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Introduction 

 

Depuis le XVIIIe siècle, la vaccination est sans aucun doute l’une des plus grandes 

prouesses de santé publique. Certaines pathologies graves, comme la variole, qui 

décimaient les populations ont soit fortement diminué en prévalence, soit totalement 

disparu grâce à la vaccination. 

 

Pourtant, à l’orée de la médecine moderne, il existait déjà à l’époque certaines 

réticences quant au fait de se faire vacciner. La population ne comprenait pas le 

principe d’introduire dans l’organisme une maladie pour en être protégé par la suite. Il 

y eut, dès le début des obligations vaccinales, des mouvements assez violents. Par 

exemple, on peut citer l’apparition de violentes émeutes urbaines en 1885 à Leicester, 

suite à l’instauration de la vaccination obligatoire contre la variole. Ce phénomène sera 

visible un petit peu partout en Europe, ainsi qu’en Amérique. 

 

Pourtant, malgré cela, les divers programmes obligatoires de vaccination ont permis 

de limiter fortement la propagation de pathologies graves, créant peut être ainsi, une 

diminution de la perception de la dangerosité de certaines maladies aux yeux de la 

population occidentale. A cela s’ajoutent divers scandales sanitaires à travers le 

monde, qui ont fini de ternir une image plutôt bénéfique de la vaccination. Les patients, 

mais aussi certains praticiens viennent à douter de l’intérêt de tel ou tel vaccin, et donc 

du bien-fondé de cette couverture. C’est ainsi que l’on constate actuellement une 

recrudescence de pathologies telles que la rougeole, en Europe mais aussi en France, 

« pays de la vaccination », à tel point que l’OMS a inscrit en 2019 l’hésitation vaccinale 

comme une des dix principales menaces pour la santé mondiale. 

  

Cette hésitation est due à plusieurs paramètres, que ce soit sociétaux ou 

environnementaux. Dans les pages qui vont suivre, nous nous efforcerons dans une 

première partie de définir ce qu’est l’hésitation vaccinale, ainsi que d’exposer les divers 

points qui mènent à cette hésitation, avec l’aide de divers exemples de cas vus à 

travers le monde. 
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Dans une deuxième partie, nous délimiterons les différents axes de travaux qui ont 

permis d’améliorer les situations de crises vaccinales, afin de rétablir au maximum une 

couverture vaccinale optimale. De ces divers points, nous pourrons essayer de trouver 

divers moyens de communication que l’on peut utiliser au quotidien, face à des patients 

qui peuvent exprimer un doute ou une crainte. 
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I. Hésitation vaccinale 

 

1. Définition de l’hésitation vaccinale 

 

La vaccination est un moyen efficace de prévenir et d’enrayer la propagation de 

diverses pathologies qui peuvent présenter un danger de santé publique. Depuis sa 

démocratisation, elle a permis de sauver des millions de vies à travers le monde. 

L’objectif de la vaccination est d’éviter de développer des symptômes graves, voir 

mortels de certaines pathologies. Cependant, au fur et à mesure des années et de 

l’utilisation massive des vaccins, il a été observé un phénomène de réticence vis-à-vis 

de la vaccination. Cette hésitation entraine ainsi une diminution de la couverture 

vaccinale globale pour certaines pathologies. Cela peut provoquer l’apparition de 

nouveaux cas de maladies qui ont pu être considérées à tort comme « disparues ». 

 

Un exemple de définition « officielle » de l’hésitation vaccinale, donnée par le groupe 

de travail SAGE (Groupe stratégique consultatif d’experts de l’Organisation mondiale 

de la santé), qui définit cela comme un retard à l’acceptation ou un refus des 

vaccinations malgré l’existence d’un dispositif d’offre vaccinale. Cette posture est 

complexe, dépendant du contexte culturel, du lieu, et variant dans le temps et dans 

l’espace, mais aussi en fonction du vaccin concerné (1). Cette définition sous-entend 

que dans les pays ayant un contexte socio-économique difficile (guerre, manque de 

moyens…), la couverture vaccinale faible pour certaines pathologies serait plutôt due 

à une difficulté d’accès aux vaccins, à de nombreuses ruptures d’approvisionnement, 

une communication et des moyens mis en place par les services publics locaux 

insuffisants. Le problème de l’hésitation vaccinale s’applique, lui, pour les pays n’ayant 

aucun problème d’accès aux vaccins. 

 

De plus, il  peut être important de rappeler qu’une personne n’ayant pas reçu son 

vaccin ne se pose pas obligatoirement de questions sur la vaccination. Cela peut aussi 

être dû à des raisons plus simples, telles qu’un oubli, de la négligence ou de la 

procrastination (2).  
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Lors de l’étude réalisée en 2014 par le groupe de travail SAGE, on peut noter qu’il 

utilise la notion de « continuum » de l’hésitation vaccinale (Figure 1). On peut 

considérer un spectre comprenant à ses extrémités l’acceptation totale et le refus total. 

Ces deux extrêmes peuvent néanmoins contenir des subdivisions de personnes 

exprimant des doutes sur un vaccin en particulier. Entre ces deux axes, on peut 

délimiter une position intermédiaire. Dans cette position, on retrouve toutes les 

personnes ne sachant pas ce qu’elles veulent, les personnes qui repoussent le geste 

ainsi que toutes celles qui peuvent accepter un vaccin mais en refuser un autre (1). 

 

Figure 1 : Continuum de l’hésitation vaccinale (1). Dans la figure, les personnes 

à gauche acceptent tout (avec une possibilité de doute), au milieu les personnes 

« intermédiaires », et à droite les personnes sont opposées aux vaccins (avec aussi 

une possibilité de doute).  
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2. Notion d’acceptation de la vaccination 

 

Il peut être intéressant, suite à cette définition de l’hésitation vaccinale, d’essayer de 

définir ce que peut être la notion d’acceptation de la vaccination. En 1995, Nichter 

définit l’acceptation comme étant passive, et marquant le respect de la conformité, 

c’est-à-dire que la population accepte passivement la vaccination grâce aux 

recommandations des professionnels de santé, par une incitation provoquée par des 

décisions politiques ou par la pression sociale (3).  

 

En réalité, l’acceptation de se faire vacciner peut être plus ou moins active, en fonction 

de la situation de la population à vacciner. Elle peut varier en fonction de la durée 

nécessaire à réaliser la vaccination, la facilité d’accéder au vaccin ainsi qu’à la qualité 

et la quantité d’informations disponibles vis-à-vis du ou des vaccins à effectuer. Cela 

va évidemment impliquer que ces paramètres varient beaucoup en fonction de la 

situation économique, politique, sanitaire et sociale de la zone où une campagne de 

vaccination est réalisée. 

 

L’acceptation est, elle, plutôt liée aux aspects pratiques de la vaccination, et à tout ce 

qui l’entoure. Une bonne information sur les modalités de vaccination (et de prise en 

charge le cas échéant) ou sur l’intérêt en lui-même de la vaccination (explication des 

maladies que l’on cherche à prévenir ou des potentiels effets indésirables) sont 

indispensables pour améliorer l’acceptation active d’un vaccin. Dans les pays en voie 

de développement, la culture vaccinale n’est que peu présente. L’intérêt de la qualité 

de l’information a pu être démontré dans ces pays par le travail des personnels de 

santé locaux qui ont réussi à convaincre des mères de l’utilité d’un vaccin, que ce soit 

pour leurs enfants, mais aussi pour l’entourage (4). Ce travail a permis par exemple 

de limiter la propagation de la polio. 

 

Cette acceptation de la vaccination est aussi étroitement liée à la perception et à la 

confiance que possède la population dans le système de recherche biomédical, ou du 

service de santé local.  
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On peut voir que si un des paramètres précédemment cité est défaillant, l’acceptation 

à la vaccination sera directement impactée, et pourra mener assez facilement à un 

sentiment d’hésitation vaccinale. 
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II. Les différents points menant à un sentiment d’hésitation 

 

Dans cette partie, nous allons essayer de démontrer quelles peuvent être les 

différentes causes qui amènent à un sentiment d’hésitation vaccinale. 

 

1. Les raisons de la défiance envers les vaccins  

 

L’hésitation vaccinale peut être liée à une défiance croissante de la population vis-à-

vis des gouvernements, ainsi que de leurs décisions en matière de santé. Ces 

décisions ont parfois eu un impact négatif sur l’image du pouvoir en place, ce qui mène 

à une baisse de confiance de la population en cas de nouvelle décision, par exemple 

un changement de pratique vaccinale ou l’introduction d’un nouveau vaccin. Cela peut 

mener ainsi à un manque de confiance contre le vaccin lui-même, contre sa sécurité, 

son utilité ou son efficacité. 

En France, on peut considérer que le phénomène d’hésitation vis-à-vis des vaccins a 

commencé à être visible à partir de 1998, lors de la polémique sur les  vaccins contre 

l’hépatite B. Cela n’était que les prémices d’un phénomène d’hésitation, qui s’est 

fortement développé à partir de 2009, en suivant les controverses liées à la campagne 

de vaccination de la population contre la grippe A/H1N1. Cette évolution a été liée à 

une couverture massive des médias et des réseaux sociaux, accentuant ainsi la 

mauvaise image de la vaccination. On a pu voir ainsi que le niveau d’acceptation du 

vaccin antigrippal a fortement diminué, passant de 90% en 2005 à 61% en 2010 dans 

une population métropolitaine âgée entre 18 et 75 ans (5). 

 

a. Action malintentionnée de la part de scientifiques 

 

Le manque de confiance vis-à-vis de la vaccination peut être lié à des publications de 

travaux scientifiques « douteux », présentant de fausses preuves de dangers liés à un 

vaccin. Le cas du Dr Andrew Wakefield, qui a publié en 1998 des travaux présentant 

un lien entre le vaccin contre la rougeole et la possible apparition d’autisme (6), 

entretient encore aujourd’hui une méfiance vis-à-vis du ROR (vaccin contre la 

Rougeole, les Oreillons et la Rubéole) entrainant ainsi des apparitions de diverses 
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épidémies de rougeole à travers le monde. Même si le Dr Wakefield a été totalement 

désavoué quand il a été prouvé qu’il avait bénéficié d’avantages financiers en accord 

avec les familles d’enfants autistes qu’il avait incluses dans son étude, et qu’il a été 

prouvé que les résultats de ses travaux ont été truqués, le mal était déjà fait. Cette 

fausse idée sur ce possible effet indésirable du vaccin contre la rougeole réapparait 

de temps en temps, que ce soit en France, ou dans d’autres pays. Par exemple, le 

candidat Donald Trump l’avait citée plusieurs fois pendant sa campagne pour la 

présidentielle américaine, et ce alors qu’un groupe d’agences gouvernementales 

travaillant pour la santé avait écrit une lettre publique avec des arguments scientifiques 

en faveur du vaccin (7). Ce cas n’est malheureusement pas isolé, et ce ne sera pas la 

dernière fois que des articles visant à écorner l’image de la vaccination vont être 

publiés, ou vont ressortir pour argumenter des propos en défaveur des vaccins.  

 

Il est à noter qu’un auteur de cette désinformation vis-à-vis de la vaccination peut le 

faire aussi par appât du gain, cherchant à profiter du manque de confiance ambiant 

pour vendre des documents ou leur image… Wakefield avait par exemple, suite à ses 

articles publiés, et en plus des avantages financiers qu’il avait reçus pendant ses 

études, profité du scandale qu’il avait provoqué pour sortir des livres, où il continue de 

défendre ses propos (8). Le business reste le business… 

 

b. Manipulation à des fins politiques 

 

Il est aussi possible de voir, dans un contexte où la confiance envers le pouvoir 

politique en place n’est pas exceptionnelle, que certaines personnes peuvent 

manipuler les débats anti-vaccins à des fins politiques. Il a été remarqué, sur les 

réseaux sociaux, en 2018 en Russie une importante vague de personnes diffusant, 

par le biais de discours volontairement violents et cherchant à frapper l’affect du 

lecteur, des informations sur des effets indésirables ou des risques liés à des vaccins 

(9).  La diffusion facile de mauvaises ou fausses informations sur la vaccination par 

des « influenceurs » pouvant être extrêmement visibles a pour effet d’ancrer de 

fausses idées dans la population, qui sont difficiles à contrer. 
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c. Sécurité des vaccins 

 

Le sentiment de confiance vis-à-vis de la sécurité et de l’efficacité des vaccins est 

aussi un facteur intervenant dans le phénomène d’hésitation vaccinale. Il est naturel 

pour n’importe qui de se poser des questions vis-à-vis d’un produit que l’on doit injecter 

dans notre organisme. Pourtant, à partir de cette interrogation, certaines personnes 

peuvent en venir à refuser de se faire administrer un ou plusieurs vaccins, soit parce 

qu’elles considèrent que le vaccin en lui-même peut être dangereux pour leur santé, 

ou sinon parce qu’elles peuvent sous-estimer le risque de la pathologie prévenue par 

ce vaccin. Pour essayer de quantifier ce manque de confiance envers la vaccination, 

une étude a été réalisée de septembre à décembre 2015 par l’équipe du Dr Larson, 

accompagnée du WIN/GIA (Worldwide Independent Network/Gallup International 

Association, groupement international de sociétés de sondage). Le WIN/GIA propose 

habituellement un questionnaire de quatorze questions, permettant de réaliser des 

études de marchés ou d’opinions. En 2015, le questionnaire a été complété par l’ajout 

de quatre questions sur la confiance vis-à-vis de la vaccination : une sur le fait de 

savoir si la vaccination est importante pour les enfants, une sur la sécurité, une sur 

l’efficacité et une sur la compatibilité entre la vaccination et la religion. Cette étude a 

été réalisée dans 67 pays, pour un total de 65819 personnes sondées, que ce soit en 

face à face, par téléphone ou sur Internet. 

 

Les résultats montrent que parmi les régions du monde sondées, l’Europe contient le 

taux de réponse négative moyenne le plus haut en ce qui concerne l’importance (8%), 

l’innocuité (17%) et l’efficacité du vaccin (11,3%). De plus, il est montré que sept des 

dix pays ayant le plus de doute vis-à-vis de l’innocuité des vaccins se trouvent en 

Europe (10).  

La même étude, réalisée, elle, en 2018, montre que dans le monde, 79% des 

personnes sondées pensent que les vaccins sont sans danger, pour 7% qui pensent 

qu’ils représentent un danger pour la santé. Les personnes situées en Europe de 

l’Ouest ne pensent qu’à 59% que les vaccins sont sans danger, et en Europe de l’Est, 

cela chute à 50% (11) (Figure 2). 

 

 



26 
 

 

 Figure 2 : Représentation des résultats du questionnaire du Wellcome Trust de 

2018, à la question « Pensez-vous que les vaccins sont sans danger ? » (11). Les 

réponses vont de « Fortement d’accord » à « Fortement en désaccord ». 

 

Une étude parue en 2016 montre que les pays de l’Ouest et du Nord ne présentent 

que peu de doutes sur la sécurité des vaccins, à l’exception notable de la France et 

de L’Italie (Figure 3) (10). Dans d’autres régions du monde, les pays d’Amérique du 

Nord expriment plus de doutes que ceux du Sud, et en Asie, seuls quelques pays 

(Chine, Mongolie, Japon, Hong-Kong et Vietnam) ont un niveau de doute plus élevé. 

Pour la plupart, ce sont des pays ayant un niveau de richesse plus élevé, ou qui ont 

eu par le passé plusieurs campagnes de vaccination efficaces, pouvant ainsi modifier 

la perception du risque des pathologies pour lesquelles des vaccins sont distribués. 
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Figure 3 : Carte représentant le niveau de doute sur la sécurité des vaccins 

(10). La carte montre le niveau de réponse (en pourcentage) de réponses négatives 

à la question : dans l’ensemble, je pense que les vaccins sont sûrs. 

 

Ce qui est aussi ressorti de cette étude  est que, même si il y a un fort taux de doute 

quant à la sécurité d’un vaccin, la population avait néanmoins un sentiment plutôt 

positif quant à l’importance du vaccin. Cela peut signifier qu’en fonction de l’importance 

perçue d’un vaccin, la population sera plus ou moins tentée de  se faire vacciner, et 

donc de s’exposer à un « risque » possible pour obtenir une protection contre une 

pathologie. 

Les questions liées à l’importance de la vaccination ont montré que dans les pays où 

le taux de natalité était plus élevé, que le niveau moyen de scolarité et que le niveau 

de qualification des personnels de santé était plus élevé, la population considérait que 

les vaccins étaient moins importants. Ils ont aussi montré que les personnes, qui 

possèdent un niveau d’étude plus élevé (master/doctorat), avaient un avis plus mitigé 

sur la sécurité des vaccins. Pourtant, il ne faut pas considérer que le niveau 

d’éducation va nécessairement impliquer d’avoir un mauvais avis sur la vaccination, 

car des personnes ayant des origines plus modestes peuvent aussi avoir un avis 

négatif. En revanche, l’étude a aussi montré que les pays ayant un PIB par habitant 

plus élevé avaient, quant à eux, une estimation plus élevée de l’importance des 

vaccins. 
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On peut aussi expliquer le mauvais avis sur l’innocuité des vaccins en Europe par le 

fait que la vaccination s’est largement répandue au sein de la population. Ce sentiment 

de méfiance est très souvent axé sur une crainte vis-à-vis des effets secondaires ou 

de la sécurité des vaccins, lesquels deviennent une grande préoccupation des 

Européens quand il s’agit de se faire vacciner (12). 

 

d. Confiance en la vaccination : le cas de la France 

 

Cette étude a montré que la France avait le plus fort taux au monde de méfiance 

concernant la vaccination (10). Cela est sans doute dû à un climat négatif ambiant en 

ce qui concerne la santé depuis plus de vingt ans. Ce sentiment s’appuie sur divers 

scandales sanitaires ou crises politiques apparus pendant ces années, comme par 

exemple le scandale du sang contaminé dans les années 80, la crise du Médiator en 

2010.  

 

 Polémique liée à la vaccination contre la grippe A/H1N1 

 

En 2009, la France a été touchée par l’épidémie de grippe aviaire A/H1N1, avec les 

premiers cas détectés en mai. Face à l’évolution de la pathologie et pour essayer de 

contrer le virus, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) avait ainsi déterminé 

pendant l’été 2009 des niveaux de priorité pour la vaccination : 

 - Le premier niveau de priorité était constitué des personnels de santé, des 

femmes enceintes, de l’entourage proche de nourrissons de moins de 6 mois ainsi que 

les proches de nourrissons de 6 à 23 mois avec facteurs de risques de complications 

grippales. 

- Le second niveau de priorité était constitué des sujets de 2 à 64 ans avec 

facteurs de risque de complications grippales. 

- Puis venaient les autres : nourrissons de 6 à 23 mois, les sujets de 65 ans et 

plus avec facteurs de risque de complications grippales et enfin le reste de la 

population. 

 

Une fois ces niveaux de priorités définis, la campagne de vaccination a été lancée le 

20 octobre 2009. Le gouvernement avait à l’époque décidé de se fournir d’un nombre 

de doses suffisant pour vacciner l’ensemble de la population française, et avait 

instauré une prise en charge totale de la vaccination (via une lettre envoyée par 
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l’Assurance Maladie), mais imposait de réaliser l’injection dans des centres agréés. 

De plus, une vaste campagne médiatique avait été réalisée pour promouvoir cette 

vaccination.  

Les résultats suite à cette campagne ont été plus que mitigés. Le niveau de couverture 

n’atteignait que 1% de la population française au bout de quatre semaines, avant 

d’évoluer de 1% par semaine pendant quatre semaines. Le pic épidémique a été atteint 

fin novembre 2009. Mi-décembre, l’évolution de la couverture vaccinale a commencé 

à ralentir, avant de stagner à 8% en février 2010. Au total, 5 159 295 personnes ont 

été vaccinées en France, un chiffre bien en deçà des espérances ! 

La couverture vaccinale chez les enfants de 6 à 23 mois était de 20,7%, chez les 

jeunes adultes de 18 à 24 ans de 3,1% et elle était de 7,6% chez les personnes âgées 

de 65 ans ou plus (13). 

 

Ces mauvais résultats peuvent être expliqués par une vaste polémique liée à cette 

campagne de vaccination, montrant ainsi un manque de confiance envers les 

décisions prises par l’Etat. 

Ce qui était reproché par la population était la production trop rapide des vaccins pour 

assurer leur innocuité. Les vaccins visés étaient surtout ceux contenant des adjuvants. 

De plus, l’obligation de la population de devoir se faire vacciner dans des centres 

agréés et non chez le médecin de famille n’a pas aidé à améliorer l’image de cette 

campagne. Il est à noter, qu’à l’époque, la perception de cette épidémie par la 

population avait été sous-estimée, ne jugeant pas nécessaire les moyens mis en 

œuvre pour gérer le virus. 

Par la suite, le nombre de doses achetées par la France qui, pour la grosse majorité, 

ont été inutilisées, faute de patients voulant se faire vacciner, et ont été redistribuées, 

revendues ou détruites. Dans un contexte de récession lié à la crise économique des 

sub-primes, cela n’a pas aidé à garder une bonne image de la politique vaccinale.  

 

 Adjuvants aluminiques 

 

Les adjuvants aluminiques sont utilisés dans un grand nombre de vaccins pour 

permettre d’améliorer la réponse immunitaire face à un vaccin, en particulier pour des 

vaccins inactivés, et ainsi avoir une meilleure protection contre une pathologie. Ils 

permettent de faciliter le recrutement des cellules immunitaires au site d’injection, de 
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faciliter la capture de l’antigène, et de stimuler l’immunité innée, pour maintenir une 

protection dans la durée (14). 

Ces adjuvants sont depuis 2009 montrés comme un « danger » par certaines 

personnes, qui les soupçonnent d’amener à un développement de pathologies 

neurologiques.  

 

Ces personnes qui ne veulent pas d’aluminium dans les vaccins considèrent que la 

simple exposition à un tel type d’adjuvant contenu dans un vaccin peut provoquer un 

risque pour la santé. Pourtant, la teneur en aluminium dans des vaccins en France 

oscille entre 225 µg (Gardasil®) et 850 µg (Infanrix Hexa®). Cette quantité est infiniment 

petite en regard de la simple exposition alimentaire en aluminium. L’Agence nationale 

de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) évalue 

l’exposition moyenne en France à 280 µg /kg poids corporel/semaine chez les adultes 

et 420 µg /kg pc/semaine chez les enfants (de 3 à 17 ans) (15). Les valeurs 

d’exposition à l’aluminium dans les vaccins sont inférieures à la dose hebdomadaire 

tolérable définie par l’EFSA (Autorité Européenne de Sécurité des Aliments), qui est 

de 1000 µg /kg pc/semaine (16). L’ANSES considère que les principales sources 

alimentaires d’aluminium sont les produits céréaliers, les légumes, le thé et le chocolat. 

 

Le danger présumé de l’aluminium n’intéresse au final que les Français. En effet, ce 

sont les seuls dans le monde à réellement mettre en avant ce « problème » d’adjuvant 

aluminique, alors que leur utilisation est généralisée… La mauvaise image de 

l’aluminium dans les vaccins en France pourrait nécessiter un travail complémentaire, 

afin de maitriser toutes les subtilités du problème. 

 

 Doutes exprimés par certains praticiens: le cas du vaccin contre le HPV 

 

Ce qui est observé aussi en France est l’avis mitigé des médecins généralistes à 

propos du nombre de vaccins ou de la politique vaccinale. Les médecins sont la 

principale source d’information sur des sujets de santé, et notamment les vaccins, pour 

la population française. Il existe de nombreux praticiens en France qui doutent de 

l’intérêt de certains vaccins, ou de la manière par laquelle ces vaccins sont administrés 

aux enfants. 

Un des points sur lesquels le débat est toujours d’actualité, c’est la vaccination contre 

le papillomavirus humain (HPV). Ces vaccins sont entrés sur le marché européen en 
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2006 et sur le marché français en 2007 sous les noms de Gardasil® (quadrivalent 

contenant les sérotypes 6, 11, 16 et 18) et de Cervarix® (bivalent, avec les sérotypes 

16 et 18).  

La manière dont le vaccin a été conseillé a beaucoup évolué au cours du temps. Lors 

de l’introduction des vaccins en 2007 et jusque 2012, la vaccination de routine avec 

trois doses ciblait les jeunes filles âgées de 14 ans avec un rattrapage jusqu’à 23 ans. 

A partir du 28 septembre 2012, en suivant l’avis du Haut Conseil de la Santé Publique 

(HSCP), la cible a été modifiée : ce sont les jeunes filles entre 11 et 14 ans avec un 

rattrapage jusqu’à 19 ans révolus. A partir de 2014, le schéma à deux doses est 

recommandé pour les jeunes filles entre 11 et 14 ans, et reste inchangé à trois doses 

au-delà. 

Les deux courbes suivantes, issues du rapport du HCSP de 2014, illustrent la 

couverture vaccinale contre le papillomavirus au 31 décembre 2013 (17). 

Figure 4 : Couverture vaccinale (1 dose) en fonction de l’âge et des cohortes de 

naissance  (17). 
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Un rapport du HCSP de 2014 montrait les résultats mitigés de cette campagne de 

vaccination. L’étude est faite sur des jeunes filles nées entre 1993 et 1998. Elle a 

montré qu’au 31 décembre 2013, la couverture vaccinale pour au moins une dose était 

de 53 % à 20 ans, de 32% à 16 ans et de 18 % à 15 ans. Elle allait même jusqu’à 

chuter à 4% à 14 ans et 2% à 13 ans (Figure 4). 

Figure 5 : Couverture vaccinale (3 dose) en fonction de l’âge et des cohortes de 

naissance (17).   

 

Les chiffres étaient tout aussi mauvais pour la mesure de la couverture à 3 doses : 38 

% à 20 ans, 20 % à 16 ans. Le niveau de couverture à 16 ans avait même chuté de 

7% en l’espace de 2 ans. Il a été aussi montré qu’il y avait une certaine difficulté à 

compléter le schéma vaccinal, puisque 37% des filles de 16 ans n’avaient pas fait au 

moins une des trois  injections (Figure 5). 

 

Ces vaccins généraient plusieurs points de réticence. Tout d’abord, il y avait des 

suspicions d’effets indésirables graves d’ordre neurologique (développement de 

sclérose en plaques), ou de pathologies immunitaires invalidantes. De plus, de 

nombreux médecins considéraient difficile d’aborder le sujet de la sexualité auprès de 

jeunes filles ainsi que de leurs parents, à un âge où la puberté commence à peine. 

Une autre préoccupation était que ce vaccin, et la prévention du cancer du col de 

l’utérus, pouvait provoquer une mauvaise image de la sexualité auprès de la 

population (18). 
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Cela a mené en mai 2014 à l’élaboration par des médecins généralistes français d’une 

pétition pour que le Ministère de la Santé étudie de plus près la sécurité de ces vaccins, 

car les praticiens avaient un doute sur le rapport bénéfice-risque. Une étude avait été 

réalisée, dans ce contexte de doute, en 2014 auprès de médecins généralistes 

exerçant dans le privé. Il en était ressorti que 72% des praticiens sondés déclaraient 

qu’ils recommandaient fréquemment la vaccination contre le HPV à la population cible 

(19). Ce chiffre était en nette augmentation, puisque deux études précédentes avaient 

révélé qu’ils étaient 19% en 2007 et 49% en 2010 (20). Pourtant, malgré un  niveau 

de recommandation en hausse, l’étude de 2014 montrait aussi que 60% de ces 

praticiens estimaient qu’ils ne connaissaient pas assez les risques liés à cette 

vaccination.  

Cette mauvaise perception de la balance bénéfice-risque peut être liée à un défaut de 

mise à jour des informations scientifiques des médecins, ce qui pourrait laisser penser 

que l’activité des autorités compétentes pour transmettre aux praticiens les 

informations scientifiques les plus récentes sur ces vaccins, via des courriers de 

pharmacovigilance par exemple, a été peu efficace. Cela peut aussi signifier que 

certains praticiens, pour diverses raisons, ne prennent pas le temps de remettre à jour 

leurs connaissances, alors qu’ils peuvent avoir reçu des supports dédiés… 

 

De plus, dans le cas où le praticien possède une opinion négative sur les vaccins 

recommandés, et donc considère que certains ne sont pas utiles, il y a peu de mise 

en avant du vaccin contre le papillomavirus. Dans cette étude, le taux s’élève tout de 

même à 27% des praticiens qui peuvent être amenés à penser qu’un ou plusieurs 

vaccins du calendrier vaccinal peuvent être inutiles. On pourrait imputer ce doute vis-

à-vis de l’utilité de certains vaccins à un calendrier vaccinal qui peut être complexe, et 

peut être amené à évoluer (d’où le fait que si les praticiens mettent peu à jour leurs 

connaissances, ils peuvent rapidement trouver un vaccin superflu, ou considérer que 

les anciennes recommandations étaient largement suffisantes), ou d’un désaccord 

avec les stratégies mises en place par les autorités de santé.  

 

Quel que soit la raison, le doute dans la pertinence de l’évolution du calendrier vaccinal 

par un médecin, basé pourtant sur des constatations scientifiques liées à l’avancée 

des recherches, peut malheureusement amener à créer un doute subséquent dans 

l’esprit du patient. Il ne faut pas oublier que bien souvent, le médecin de famille est 

une véritable source de confiance pour la population. Si une telle personne de 
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confiance peut venir à exprimer des doutes à ses patients, ces derniers auront plus de 

difficultés à adhérer à un processus de vaccination. 

 

D’autres polémiques, qui persistent toujours aujourd’hui, sont liées aux nombres de 

souches à administrer aux jeunes enfants (nombre passé à 11 au 1er janvier 2018, et 

qui a provoqué un tollé au niveau du corps médical). Le problème est que la confiance 

envers le corps médical ou les politiques organisant le système de santé ne sont pas 

près de s’arranger, vu les polémiques liées au manque de masques, de tests, ou de 

matériel de santé pendant la crise du Covid-19 de 2020. Les effets néfastes liés à cette 

crise seront à étudier dans les prochaines années… 

 

e. Influence de la religion 

 

La pratique de certaines formes de religion, quelle qu’elle soit, peut être un frein à 

l’adhésion à la vaccination d’une population ou d’une communauté. En effet, de 

nombreuses personnes à travers le monde se tournent aussi vers la religion ou vers 

un chef religieux pour s’aider à prendre une décision vis-à-vis de la vaccination. Il 

existe de nombreuses études qui ont été publiées sur le lien entre la vaccination et la 

religion. Par exemple, dans certains pays du monde comme le Nigeria ou le Pakistan, 

une pratique fondamentaliste de la religion a pu entrainer un rejet de la vaccination 

contre la polio (21). 

 

Mais les pays occidentaux sont aussi concernés par cette incursion de la cause 

religieuse dans un processus de décision. Une étude publiée en 2019 étudiait les 

pratiques des différents chefs religieux de la ville de Denver. Il en a résulté que 

certaines communautés religieuses pouvaient se référer aux textes sacrés pour 

décider si la vaccination est compatible avec leur pratique. Les sources d’informations 

officielles, ou les médecins, sont les sources principales d’information, mais la pratique 

religieuse peut influer sur un choix, d’autant plus qu’environ un quart des chefs 

religieux de Denver se disent hésitant vis-à-vis de la vaccination. Le problème est que 

l’acceptation de la vaccination peut être liée à l’interprétation de textes saints, qui 

diffère en fonction de chaque individu, ainsi que du prédicateur. L’origine ou la 

méthode de production de certains vaccins (utilisation de cellules embryonnaires) est 

par exemple un point de rejet de la vaccination, alors que d’autres pourront considérer 
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que l’homme possède déjà une protection divine, et donc ne nécessite pas de vaccin 

pour se protéger des maladies (22). 

La religion est donc un facteur à ne pas négliger quand on s’adresse à une population 

pour promouvoir un vaccin, parce qu’une croyance personnelle, souvent ayant une 

origine très ancienne, pourra créer un frein à l’acceptation. 



36 
 

  



37 
 

2. Les sources d’informations sur les vaccins 

 

a. Etude du Baromètre santé 

 

Le Baromètre santé est une étude française permettant, par le biais de sondages 

téléphoniques, d’obtenir un aperçu de la pensée de la population française vis-à-vis 

de questions diverses de santé. Il s’agit d’une enquête transversale composée de deux 

échantillons qui se chevauchent. Ces échantillons sont partagés entre les personnes 

possédant un téléphone fixe, et celles possédant un téléphone mobile. Les personnes 

possédant les deux moyens de communication se retrouvent dans les deux bases de 

sondage. De plus, les sondages sont effectués de façon aléatoire (23). 

 

En 2016, le Baromètre santé s’est déroulé au cours du premier semestre, auprès de 

15 216 personnes âgées de 15 à 75 ans. L’objectif de cette étude était d’estimer pour 

la première fois le niveau d’hésitation vaccinale en France, c’est pourquoi une grande 

partie du questionnaire portait sur la vaccination.  

Parmi toutes les personnes sondées, il y avait 3938 parents ayant un ou plusieurs 

enfants âgés de 1 à 15 ans.  Il y avait, parmi les questions sur la vaccination, une qui 

portait sur les sources d’information utilisées lorsqu’une question se posait au sujet 

d’un vaccin. Il y avait aussi une question sur les pratiques vaccinales de la famille 

(l’étude était orientée sur la vaccination contre le VHB ou le ROR) ainsi que sur 

l’acceptation des parents vis-à-vis de la vaccination. Pour mesurer l’hésitation, trois 

questions étaient posées : l’une demandait si les parents avaient déjà refusé un vaccin 

parce qu’ils le considéraient comme dangereux ou inutile, alors même que ce dernier 

avait été recommandé par le médecin de famille ; la deuxième demandait si les parents 

avaient déjà retardé un vaccin recommandé parce qu’ils étaient réticents à le faire ; la 

dernière question demandait s’ils avaient accepté de faire un vaccin alors qu’ils avaient 

un doute vis-à-vis de l’efficacité de ce dernier (24). 

 

L’étude a ainsi permis de délimiter trois principales sources d’informations des 

parents : les professionnels de la santé et de la petite enfance, Internet ainsi que les 

questions avec les proches. De ces sources principales, il a été délimité huit catégories 

différentes de source d’information : une information venant uniquement de 
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professionnels de santé, uniquement d’Internet, uniquement des proches, d’une 

association entre Internet et l’entourage, Internet et les professionnels de santé, des 

proches et des professionnels de santé, des trois sources à la fois ainsi que d’aucune 

de ces trois sources. 

Les résultats ont montré que 83,6 % des parents interrogés ont déclaré que leurs  

informations venaient de professionnels de la santé, 37,4 % d’Internet et 20,1 % de 

l’entourage proche (Figure 6).  

 Figure 6 : Répartition de la source d’information sur les vaccins (25). 

 

On peut ajouter que 35,3 % des parents ont déclaré utiliser au moins deux des trois 

sources et 7,9 % ont déclaré que l’information sur la vaccination venait des trois 

sources possibles.  

 

Une part de l’étude s’intéressait sur le plan sociologique des personnes sondées. Il en 

est ressorti que les personnes âgées de moins de 30 ans, celles ayant un niveau de 

scolarité plus élevé ou un niveau de revenu plus élevé que la moyenne, ou les 

personnes vivant dans de grandes métropoles obtenaient plus facilement leur 

information par internet ou auprès de leurs proches, ou utilisaient les trois types de 

sources. 

 

Professionnels de santé Internet Entourage proche
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Les résultats des questions orientées sur l’hésitation vaccinale montraient qu’environ 

70% des parents hésitaient à faire un vaccin s’ils utilisaient les trois sources en même 

temps, le taux d’hésitation était compris entre 50 et 60% si l’information venait 

essentiellement d’Internet ou de l’entourage. Par contre, lorsque l’information venait 

uniquement d’un professionnel de santé, le taux d’hésitation diminuait à 34.6%.  

Du point de vue sociologique, les résultats ont montré qu’il y avait un taux d’hésitation 

plus élevé si la personne sondée était de sexe féminin ; qu’elle était âgée de plus de 

40 ans ; que le niveau d’éducation était supérieur à la moyenne ; ou qu’il y avait une 

habitude de consulter un médecin pratiquant de l’acupuncture et/ou de l’homéopathie. 

Dans ces cas-là, le taux d’hésitation était proche de 50%. Par contre, il a été noté 

qu’un habitant d’une grande métropole avait globalement un taux d’hésitation plus 

faible (25). 

 

Il est attendu que le fait d’obtenir des informations sur la vaccination auprès de 

professionnels de santé influence beaucoup le niveau d’acceptation et d’hésitation en 

matière de vaccination (26). Il est en effet montré dans cette étude que lorsqu’un 

patient demande des informations auprès de son médecin traitant ou d’un autre 

professionnel de santé, l’acceptation vaccinale est meilleure, et donc que l’hésitation 

est plus basse. Il faut néanmoins pondérer ce résultat. En effet, comme observé dans 

l’étude, si le praticien est plus adepte de pratiques dites alternatives, ou n’est pas 

convaincu de l’intérêt d’un vaccin, on verra que sa patientèle sera, elle, plus réticente 

à l’idée de se faire vacciner. Ce cas est rencontré fréquemment sur la vaccination 

contre le ROR. Une étude téléphonique réalisée auprès des praticiens en France 

d’avril à juillet 2014 a d’ailleurs montré que parmi les médecins généralistes sondés, 

ceux pratiquant diverses consultations de médecine complémentaire étaient plus 

réticents à la vaccination (27).  

 

L’effet sur l’acceptation d’un vaccin pour les personnes privilégiant Internet ou leurs 

proches pour trouver une information est plutôt négatif, et peut mener à un plus grand 

sentiment d’hésitation. Ce dernier est d’autant plus fort si les personnes en viennent à 

négliger de demander des informations à leur médecin.  
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Néanmoins, il est bon de noter que si une personne possède déjà une certaine 

réticence de base à l’égard d’une pratique vaccinale, elle privilégiera plus facilement 

des sources d’information allant dans son sens, et à auxquelles elle aura plus 

facilement confiance, surtout au vu du très grand nombre de possibilités de sources 

d’information que l’on peut avoir sur Internet par exemple. Cela va orienter son intérêt 

envers une source, ainsi que faciliter sa compréhension, vu que les informations 

trouvées ne vont pas remettre en doute ses croyances. Cela impliquera que ces 

personnes, par peur de sortir de leur zone de confort, ont un risque de plus facilement 

se conforter dans le doute qui existait à l’origine, et potentiellement de le diffuser à 

leurs proches. 

 

b. Internet 

 

Internet est l’une des inventions majeures du XXe siècle. En l’espace d’une vingtaine 

d’années, il a permis à tout le monde de pouvoir accéder à une multitude 

d’informations, en utilisant un appareil qui y est raccordé. Cette possibilité et cette 

liberté de recherche, cumulée à une évolution technologique dans l’informatique 

(démocratisation des ordinateurs, apparition et développement des smartphones) a 

totalement changé la manière dont on voit le monde. En effet, d’une époque où on 

avait besoin de consulter des personnes, se déplacer dans une bibliothèque ou croire 

ce qui était avancé par des savants, nous sommes passés dans une ère où tout est 

disponible, partout et tout le temps.  

 

Lorsque l’on recherche une information, il est facile à notre époque d’utiliser Internet 

comme la principale source. Pourtant, face à la multitude de liens disponibles, il est 

difficile de reconnaitre quelle source peut être digne de confiance. Pour une personne 

lambda, qui ne connait pas les sites dits « officiels » tels que des sites d’organismes 

de santé ou institutionnels, il est très facile de se retrouver sur un site offrant des 

informations contraires. De tels sites, qui souvent ressemblent d’apparence à des sites 

plus sérieux, peuvent être en réalité un blog de parents, un site diffusant des 

informations contre les vaccins, un média d’information grand public ou un réseau 

social. De plus, comme vu précédemment, le fait qu’une personne possède une 

certaine réticence de base vis-à-vis de la vaccination fait que cette dernière ira 

privilégier des sources en apparence plus négatives. 
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Dans le domaine de la santé, il est très facile de trouver de fausses informations sur 

internet, que ce soit sur les réseaux sociaux ou via des médias cherchant à obtenir un 

effet d’audience. Ces informations, bien souvent peu fondées ou infondées, ont 

l’avantage de bénéficier d’une visibilité assez forte, jouant sur le sensationnel , ou 

cherchant à toucher la sensibilité des lecteurs en « montrant » des effets indésirables 

potentiels ou en avançant des arguments néfastes. 

 

 Influence de la qualité de l’information 

 

Une étude réalisée aux Etats-Unis du 01/06/14 au 01/03/15  par l’équipe du Dr Getman 

cherchait à montrer quelle pouvait être l’influence du type d’information venant 

d’Internet sur l’hésitation vaccinale. Cette période a été choisie parce qu’elle inclut 

divers évènements marquants concernant la santé publique américaine: l’apparition 

d’une épidémie de rougeole en 2014- 2015, suivie de la publication d’une loi en 

Californie (projet de loi 277 du Sénat) qui interdit les exemptions de vaccination pour 

les enfants en raison de croyances personnelles.  

 

Cette étude a essayé de déterminer quelles pouvaient être les sources d’information 

que les Américains ont pu utiliser pendant cette période, en utilisant le mot clé 

« vaccin ». Ils en ont tiré 500 liens principaux, qu’ils ont séparés, en fonction de 

l’apparition sur divers sites, en quatre « communautés » :  

 

 Une communauté plutôt« provaccin », défendant le vaccin via divers 

arguments, et essayent de contrer l’activité négative ;  

 Une communauté présentant une hésitation, qui au contraire émet des avis 

négatifs vis-à-vis de la vaccination ou de ses effets indésirables ;  

 les médias généralistes ;  

 une communauté scientifique, incluant les sources de santé traditionnelles. 

 

Il est à noter que les liens vers diverses sources utilisées par une « communauté » 

pouvaient aussi être utilisés par une autre, pour diverses raisons. 
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Tout d’abord, ce qui a pu en résulter est qu’une faible quantité de contenu à visée 

purement antivaccinale a pu être trouvée (14.67%), mais qu’elle constituait presque la 

moitié des liens utilisés par la communauté hésitante. Les médias généraliste 

utilisaient pour la majorité des liens plutôt en faveur des vaccins, et sont donc peu 

utilisés par les personnes hésitantes (28). 

 

Ce qui avait également été montré, c’est que beaucoup de sources utilisées par la 

communauté hésitante étaient issues de sites scientifiques traditionnels, utilisant par 

exemple des articles publiés par le National Institutes of Health (NIH, institution 

gouvernementale dépendant du Département de la Santé et des Services sociaux des 

Etats-Unis). Le NIH, via sa base de données NCBI (National Center of Biotechnology 

Information), est le plus gros fournisseur de données scientifiques en rapport avec la 

santé dans le monde. 

 

Un grand nombre de sources utilisées par la communauté hésitante consiste 

simplement en des liens envoyant vers des résumés d’articles scientifiques officiels, 

ces derniers étant interprétés comme possédant une opinion négative à propos des 

vaccins. En effet, ces articles sont bien souvent payants, ou nécessitent d’être identifié 

comme étant un chercheur ou un étudiant pour être accessibles.  

 

De plus, quand bien même ces articles seraient accessibles très facilement au grand 

public, leur écriture est réalisée pour être exploitée par une communauté scientifique 

avertie, et est bien souvent inadaptée ou difficile à appréhender pour une population 

non avertie.  

Cela peut provoquer une déconnexion entre la population hésitante, cherchant des 

informations, mais qui ne peut les obtenir, ou les trouve trop compliquées pour prendre 

le temps de les comprendre, et la communauté scientifique, cherchant à promouvoir 

la vaccination via la publication d’articles scientifiques très techniques.  

Bien souvent, les personnes hésitantes se contentent du simple résumé de l’article, et 

en font une interprétation, sans pour autant avoir pu exploiter les données ainsi que 

les limites de l’étude, et donc en comprendre tout le sens. Cette interprétation leur 
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permet néanmoins de créer un poids « scientifique » à leurs arguments, en mettant en 

avant le lien vers un article comme simple preuve de ce qui peut être avancé.  

 

 Web 2.0 : renversement de la hiérarchie de la connaissance  

 

L’étude américaine réalisée par les équipes de Witteman et Zikmund-Fisher, qui date 

de 2011, a montré qu’avec le développement du Web 2.0, la hiérarchie qui existait 

auparavant, où la communauté scientifique et universitaire fournissait des informations 

qui devaient être considérées comme irréfutables par la population, parce que cette 

dernière avait confiance en la communauté scientifique, a été renversée (29). 

Il n’y a plus une communauté qui donne une information à une autre. Le partage 

d’informations réalisé avec le Web 2.0 fait que chacun peut apporter son information 

à propos d’un sujet, et chacun peut, à partir de tout ce qui peut être partagé, se forger 

sa propre opinion.  

Ce phénomène a ainsi tendance à créer une montée du scepticisme envers la 

communauté scientifique, ainsi que d’entretenir une certaine hésitation vis-à-vis des 

vaccins. 

 

 Le cas Wikipédia 

 

Dans ce contexte de Web 2.0, il y a le cas Wikipédia. Cette encyclopédie en ligne, 

basée sur le partage gratuit de connaissances de la communauté, permet à une 

personne lambda d’obtenir des informations plus vulgarisées, moins techniques, mais 

qui permet tout de même à n’importe qui de comprendre ce qu’il y est mentionné. 

D’après l’étude du Dr Getman, la communauté en faveur de la vaccination relaye dans 

ses sources beaucoup de liens Wikipédia. La communauté du site régule beaucoup 

d’elle-même les informations qui y sont publiées, et donc s’avère au final à développer 

un avis plutôt neutre ou positif de la vaccination.  

Les liens renvoyant à Wikipédia semblent aussi moins faciles à utiliser par les 

détracteurs de la vaccination, qui préfèrent largement l’utilisation de résumés d’articles 
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tirés de bases de données scientifiques. Wikipédia n’a quasi aucun impact dans le 

changement de pensée de la communauté hésitante. 

 

 Disparité de la communauté hésitante 

 

Enfin, ce qui pouvait encore ressortir de l’étude du Dr Getman, c’est que la 

communauté de personnes hésitantes ne peut être considérée comme un seul groupe 

uni, mais est constitué en réalité d’un grand nombre de petites entités distinctes. Ces 

dernières, bien que petites face à la communauté scientifique, arrivent à résister assez 

facilement à la diffusion d’informations en faveur de la vaccination.  

En effet, bien que chaque entité ait en accord un doute à l’encontre des vaccins, les 

axes menant à l’hésitation sont bien différents, et donc les arguments peuvent être 

amenés à changer en fonction de l’interlocuteur.  

 

c. Internet et la vaccination en France 

 

Le sentiment critique envers la vaccination est tout aussi présent sur le web 

francophone. Pourtant, et comme cela a déjà pu être vu précédemment, les points 

d’attention ainsi que les critiques du web francophone en ce qui concerne les vaccins, 

ne sont pas obligatoirement les mêmes que ceux dans le reste du monde, dont les 

sites sont essentiellement anglophones.  

 

 Etude du Google francophone (2014) 

 

Pour essayer de voir quelles peuvent être les problématiques qui ressortent le plus sur 

des sites en français parlant de vaccination, une étude a été réalisée en mai 2014. 

Cette dernière a utilisé Google, qui peut être considéré par sa diffusion comme le 

moteur de recherche ayant la plus grande chance d’être utilisé par la population, en 

recherchant certains mots clés très spécifiques : « vaccin », « vaccination », « vaccin 

aluminium » et « vaccin papillomavirus ». Le moteur de recherche a été utilisé sur ses 

versions française, belge, canadienne et suisse (30).  
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L’objectif de l’étude était de déterminer quels étaient les trente premiers sites qui 

apparaissaient lors de la requête d’un mot clé donné, après avoir exclu certaines 

catégories de sites, tels que les forums, les sites d’information, les revues 

scientifiques, les extraits d’encyclopédie, les vidéos, les sites écrits dans une autre 

langue que le français, les informations vétérinaires et les liens inactifs. 

 

Ce qui en ressort de cette étude est que le nombre de sites possédant un avis critique 

est peu élevé : un total de 17 sites a été répertorié pour les quatre mots-clés, en 

respectant les critères d’inclusion. Néanmoins, ces sites sont facilement visibles pour 

n’importe quel internaute, car ils apparaissent dès la première page de réponses 

proposée par Google.  

Le thème qui ressort le plus est lié au papillomavirus et à l’aluminium. En effet, ces 

deux thèmes génèrent le plus de retours sur Google, avec un très grand nombre de 

liens liés à des médias. 

 

Ce qui ressort du contenu des sites respectant les critères d’inclusion de l’étude est 

qu’ils sont, pour plus de la moitié, avec des avis assez négatifs de la vaccination. La 

plupart de ces sites racontent des ressentis suite aux expériences personnelles 

perçues comme malheureuses par les rédacteurs. On retrouve aussi certains sites 

cherchant à vendre quelque chose, ou à monter une cagnotte pour soutenir le travail 

du créateur de la page. En se penchant un peu plus précisément sur le contenu de 

ces sites, il en ressort que certains vont jusqu’à proposer des techniques alternatives 

pour contourner l’obligation de se faire vacciner, tout en restant « légal » (30). 

Il ne faut pas croire que les sites critiques sont purement amateurs. La plupart sont 

construits de telle sorte que chaque thématique, chaque vaccin appartient à une 

catégorie, afin d’optimiser au maximum le référencement sur Google, et donc 

augmenter la possibilité du clic. Les créateurs de ce genre de contenu sont très au fait 

de la manière dont Google fonctionne, et donc leurs sites sont construits comme tel. 

 

L’étude a permis de déterminer deux types distincts de site. Les premiers sont des 

sites purement axés sur un vaccin donné. Ils sont généralement l’œuvre d’une ou 

plusieurs personnes, et ils ont la spécificité que tout ce qui est écrit dans leurs articles 
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est le fruit de la propre réflexion des auteurs. Ils ne vont pas relayer des informations 

en se référant à d’autres sources contre les vaccins.  

 

Le second type de site concerne des sites de contestation plus « généralistes ». Ces 

derniers sont des sites critiquant la mondialisation ou le fonctionnement des sociétés 

occidentales actuelles, prônant des valeurs nationalistes, et qui sont très critiques à 

l’encontre des gouvernements. La présence d’arguments à l’encontre de la vaccination 

s’inscrit dans ce processus critique. Ces sites vont très largement relayer des articles 

issus de contenus axés contre un vaccin ou contre une substance donnée, mais 

n’étant pas du tout du fruit des auteurs. Ce genre de site contestataire va plutôt 

chercher à rassembler et diffuser divers thèmes, afin de pouvoir attirer un maximum 

de monde et gagner en visibilité. 

 

Le contenu de la plupart de ces sites se rapproche sur certains points de ce qui peut 

être produit ailleurs dans le monde, essentiellement sur le web anglophone. Le thème 

principal du contenu de ces sites est la sécurité des vaccins. On considère aussi dans 

la majorité des cas que les vaccins contiennent des poisons, et sont donc dangereux 

pour l’homme. Pratiquement toutes les pages (94% d’après l’étude) citent l’aluminium 

comme l’ennemi « numéro un » mais certaines substances comme le squalène ou le 

formaldéhyde sont également listées.  

Ce qui ressort aussi de ces contenus, en accord avec d’autres régions du monde qui 

vont aussi l’évoquer, est la recherche supposée de profit des laboratoires et des 

praticiens ou les théories du complot selon lesquelles le gouvernement et les médecins 

mentent ou cherchent à abuser des patients en leur forçant à prendre un « mauvais » 

produit. 

 

A la différence des autres pays, une idée très présente sur les sites francophones, en 

particulier ceux hébergés en France, est que certains, voire tous les vaccins seraient 

inefficaces. De plus, le calendrier vaccinal est très critiqué, et il est même avancé que 

certains praticiens ne seraient pas tous d’accord avec l’organisation ou l’utilité des 

injections. Cette idée permet à la communauté anti-vaccinale de se créer une 

crédibilité. En effet, l’utilisation de cette image du professionnel de santé, formé sur la 

vaccination, mais qui les déconseille par sa « connaissance», peut octroyer à ces sites  
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une certaine cohérence dans leurs propos. Ils peuvent ainsi discréditer l’intérêt d’un 

vaccin, ou même présenter des supposés « dangers » liés à la vaccination.  

 

Le calendrier vaccinal faisant beaucoup débat, l’étude montre, en étudiant les 

contenus de plus près, que certains sites vont jusqu’à proposer leur propre calendrier 

alternatif, qui n’est en accord avec aucune des autorités de santé des pays étudiés. 

Le site « infovaccins.ch » propose par exemple de retarder l’injection du ROR chez le 

jeune adulte, car il considère que le vaccin protège des pathologies touchant plutôt 

l’adolescent ou l’adulte, et donc est inutile chez l’enfant. Il est amusant aussi de 

constater que certains sites conseillent, en considérant que les vaccins peuvent 

provoquer des effets indésirables graves (sclérose en plaque, syndrome de Guillain-

Barré, des allergies…) un remède homéopathique annulant ces derniers, sans pour 

autant agir sur la possible fièvre ou douleur post-injection… 

 

 Etude des sources d’information critiques en France 

 

Une autre étude s’est intéressée à la forme des sources d’information disponibles en 

France, et qui présentent un avis critique sur les vaccins. Elle s’est réalisée en deux 

étapes, une première en septembre 2013, suivie d’une deuxième en octobre 2018. 

Cette étude a étudié les sites qui ressortaient plus de 100 fois en tapant sur Google.fr 

des mots-clés contenant le terme « vaccin », avec la possibilité de précisions de 

pathologies (hors pathologies du voyageur) ou de modalité d’administration (31). 

 

Ce qui est ressorti de cette étude, c’est que les sites ayant une activité anti-vaccinale 

utilisaient une ou plusieurs stratégies spécifiques de communication. Tout d’abord, ces 

sites n’hésitent pas à utiliser du sensationnel pour gagner de la visibilité, en jouant sur 

la fibre émotionnelle du lecteur. Ils utilisent allègrement des titres chocs, des 

statistiques de décès, d’effets indésirables ou d’hospitalisation soit disant « liés » à 

l’administration d’un vaccin. Pour accompagner une écriture dont la forme est déjà 

agressive, ils n’hésitent pas à développer dans leur contenu un visuel qui peut 

choquer, avec par exemple des illustrations d’enfants qui pleurent ou de potentiels 

signes de dangers qu’un vaccin peut provoquer à ses « victimes ».  
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L’utilisation des enfants dans ces visuels est très importante, parce que cela touche 

très facilement des parents sujets au doute, surtout si les articles sont accompagnés 

de chiffres chocs sur des décès supposés. Cela permet aux auteurs d’inclure plus 

facilement le lecteur dans leur cause. Ce qui est fréquemment utilisé avec ces articles, 

c’est l’utilisation de « témoignages » de proches d’enfants ayant eu des problèmes de 

santé, peu de temps après l’administration d’un vaccin (par exemple le ROR), avec un 

texte pouvant s’avérer bouleversant pour un lecteur non averti. L’objectif de ce genre 

de texte est clairement de rendre le lecteur compatissant avec la douleur de la 

personne qui témoigne, et ainsi de semer le doute quant à la sécurité d’un vaccin. 

 

Une autre stratégie utilisée est d’utiliser des témoignages de professionnels de santé 

réticents à la vaccination. Cela leur permet de manipuler le fait que des scientifiques 

« soutiennent » leurs idées, afin de créer une légitimité dans leurs arguments. Les 

praticiens qui témoignent sont le plus souvent  des adeptes de médecine alternatives, 

situation qui est toujours avancée dans ce genre de site. 

 

Enfin, la dernière stratégie de communication utilisée, comme vu dans l’étude 

précédente, est celle de la théorie du complot. La vaccination y est dépeinte comme 

une vaste machination organisée par les laboratoires. Les arguments avancent que, 

par pur appât du gain, l’industrie pharmaceutique n’hésite pas à mentir et à soudoyer 

les médecins, qui eux vont aller promouvoir la vaccination auprès de la population, et 

surtout auprès des parents. Les médias sont accusés quant à eux d’être soutenus par 

les lobbyistes de la vaccination, et donc de cacher volontairement des informations sur 

la sécurité des vaccins. Le plus souvent, les articles vont être écrits avec un titre 

racoleur, afin d’obtenir plus de chance d’être lus. Ce qui est toujours important, c’est 

de faire en sorte d’être visible, il faut générer le buzz… 

 

De ces divers sites, on peut faire ressortir quelques arguments. Le premier est celui 

considérant que la vaccination n’est pas un processus naturel. En effet, les sites 

détracteurs de la vaccination vont aller avancer que dans l’évolution humaine, il n’y a 

jamais eu besoin de se faire vacciner pour avancer et que l’immunité se développait 

naturellement. Ces articles vont considérer que l’éradication de certaines épidémies 

est due à une amélioration de nos modes de vie et des règles d’hygiène. Par contre, 
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ils iront aisément oublier que la durée de vie était moins longue ou qu’il n’était pas rare 

à certaines époques de l’histoire, que de vastes épidémies décimaient la population… 

 

Un autre argument qui ressort, c’est que l’obligation de se faire vacciner est un 

obstacle à la liberté. Il va « nuire » à la possibilité de choix des personnes. Le 

calendrier vaccinal français est directement pointé du doigt, et certains sites vont 

même aller jusqu’à considérer que la France fait partie des pays offrant le moins de 

liberté en matière de vaccination. Ce sentiment a été exacerbé en janvier 2018, avec 

l’extension du nombre de vaccins obligatoires pour les enfants. Cette image de 

contrainte reste très présente à chaque fois que le gouvernement prend une décision 

forte pour la santé de la population. 

Enfin, comme cité dans l’étude précédente, le rapport bénéfice/risque de la 

vaccination, la sécurité, les effets indésirables ou les adjuvants sont des thèses aussi 

très avancées dans ces sites. 

 

d. Influence des médias sur la perception de la vaccination 

 

Les médias ont une implication dans la façon dont la population perçoit le monde qui 

l’entoure. Cette forme d’information est sans doute la source principale de données 

que peut avoir la population, d’autant plus qu’elle est très accessible, de par ses 

différentes formes. Ces dernières années, on a pu assister à une couverture 

médiatique importante de divers évènements marquants de nos sociétés, tels que des 

actes terroristes, crises diverses ou des épidémies. Ce que l’on peut remarquer à 

chaque fois, c’est une grande insistance des médias face à ces divers évènements, 

facilitée d’autant plus par l’évolution technologie et informatique.  
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Les vaccins, cible facile des médias 

 

Le domaine de la santé est un thème souvent utilisé par les médias. Depuis la fin du 

XXe siècle, les différents scandales sanitaires ou controverses liés à un problème sur 

la santé ou sur une pratique ont largement été diffusés. Les vaccins n’échappent pas 

à ce phénomène, bien au contraire. Que ce soit une controverse liée à la sécurité, un 

effet indésirable potentiel, ou sinon un changement de pratique, les médias n’hésitent 

pas à diffuser une information, pouvant entretenir un sentiment d’hésitation contre la 

vaccination, voir même créer ou alimenter un sentiment de rejet à l’encontre de 

certains vaccins. Le plus souvent, cela est dû à une mauvaise information diffusée par 

un média, lié à un manque d’information ou un manque de compréhension. Dans le 

cadre des vaccins, cela aura comme impact de diminuer drastiquement la couverture 

vaccinale pour une pathologie.  

 

Nous allons, au moyen de divers exemples, montrer quel est l’effet de la mauvaise 

publicité réalisée par les médias sur la vaccination. 

 

 Crise du ROR au Pays de Galles, 1997 

 

Ce phénomène a pu être observé en 1997 au Pays de Galles, avec une diminution 

brutale de la couverture vaccinale du vaccin ROR. Cette dernière était liée à l’activité  

d’un journal du soir du sud de cet état, qui publiait des premières pages, ou un grand 

nombre d’articles sur l’inquiétude des parents vis-à-vis du ROR. En l’espace de 3 mois 

(de juillet à septembre 1997), ce journal a publié 5 couvertures et 18 articles à ce sujet, 

toujours en tenant un avis critique. Cela a eu comme conséquence que la couverture 

vaccinale contre le ROR dans cette zone a chuté de 13.6% (91% à 77,4%). De plus, 

la mauvaise publicité s’est étendue au reste du pays, diminuant la couverture globale 

de 2.4% (32). Il est important de considérer que l’on ne peut pas trouver de lien de 

cause à effet réel entre l’apparition d’articles hostiles dans la presse et la diminution 

de couverture vaccinale. Le vaccin contre le ROR ne présente pas de réels risques 

pour la santé. De plus, il était à l’époque globalement bien accepté par la population. 

La mauvaise couverture médiatique pourrait être l’une des causes expliquant la chute 

de la couverture vaccinale au Pays de Galles en 1997. 
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 Crise du vaccin contre le papillomavirus au Japon, 2013 

 

Un cas similaire de mauvaise publicité est survenu au Japon en 2013. La vaccination 

visée par les médias était celle contre les papillomavirus (HPV). Les vaccins utilisés 

au Japon sont les vaccins bivalents (dirigé contre les génotypes 16 et 18) et 

tétravalents (génotypes 6, 11, 16, 18), qui sont entrés sur le marché respectivement 

en 2009 et 2011. En 2018, en pleine crise vaccinale, un troisième vaccin est apparu 

dirigé contre les génotypes 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58.  

Ces vaccins ont été dans un premier temps conseillés par le gouvernement japonais, 

allant même jusqu’à décider en 2010  de créer un fond temporaire pour qu’il y ait une 

prise en charge de ces vaccins par les gouvernements nationaux et régionaux, à 

hauteur de 50% chacun, pour les filles âgées de 12 à 16 ans. Le premier avril 2013, le 

gouvernement japonais décide d’aller plus loin, en incluant ces vaccins dans le 

programme national de vaccination, ainsi qu’en faisant la promotion et le rendant 

gratuit pour les filles âgées de 12 à 16 ans.  

Au même moment, l’un des plus gros journaux nationaux japonais, publiait qu’il y avait 

un certain nombre de collégiennes vaccinées qui présentaient des difficultés à 

marcher, à se concentrer ou avaient des mouvements incontrôlables. Cette 

information, basée sur aucun fondement scientifique, s’est très vite répandue, faisant 

ainsi la une des télévisions (33). Le gouvernement japonais, voyant la polémique 

gonfler, a décidé en juin 2013 de suspendre la promotion du vaccin contre le 

papillomavirus, sans pour autant le retirer du calendrier vaccinal local. Cette situation 

n’a toujours pas changé en début d’année 2020.  

Cette décision a eu pour effet de créer une confusion entre le gouvernement, les 

professionnels de santé et les parents des jeunes filles concernées par cette 

vaccination (34). La couverture vaccinale a ainsi fortement chuté, passant d’environ 

80% de la population cible ayant reçu la première dose en 2013, à moins de 1% après 

la crise.  

 

Une étude publiée début 2020 a essayé d’estimer l’impact sur la santé des Japonaises 

de cette chute de couverture vaccinale pour une cohorte de patientes à partir de 2020. 

Pour ce faire, l’étude a utilisé le modèle Policy1-Cervix. Il permet, à partir de diverses 

données, d’estimer la transmission du papillomavirus humain, la vaccination, 
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l’évolution en fonction du type de virus, la survie au cancer, le dépistage, le diagnostic 

et le traitement (35). La cohorte étudiée dans cette étude comprend des patientes nées 

entre 1994 et 2007. 

 

L’étude a cherché à estimer le nombre de nouveaux cas de cancers, et de décès qui 

y sont liés, en fonction de différents types de scénarios de rétablissement du niveau 

de couverture vaccinale. Les sujets étudiés sont des filles âgées de 12 ans, et les 

estimations sont faites sur une cohorte atteignant un âge de 84 ans ou plus.  

 

En fonction des paramètres de l’étude, dans le cas où il n’y aurait jamais eu de crise, 

on peut considérer pour cette cohorte qu’il y aurait eu entre 54 500 nouveaux cas de 

cancer cervical au Japon, pour environ 11 000 décès liés à ce cancer (Figure 6).  

Dans le cas où il n’y aurait aucune vaccination effectuée, les chiffres s’élèvent à 97 

500 cas de cancer pour 19 500 décès (Figure 7).  

 

Figure 7 : Estimation du nombre de nouveaux cas de cancer et de décès, en 

fonction de différents scénarios de rétablissement de la couverture vaccinale du HPV 

au Japon 
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 Cas où il n’y a aucun changement de la situation 

 

Tout d’abord, nous pouvons considérer le cas où il n’y aurait aucun changement à 

partir de 2020, ce qui signifie que la couverture vaccinale reste à 1%. Ce scénario 

représente la situation réelle au Japon entre 2013 et 2019. Dans cette situation, le 

nombre de nouveaux cas de cancer estimé serait d’environ 81 500 (Figure 6), soit 

environ 27 000 cas de plus par rapport à la situation ans crise. Le nombre de décès 

s’élève quant à lui à environ 16 500 cas, soit 5 500 décès supplémentaires (Figure 6).  

Le nombre de nouveaux cas et de décès de cette cohorte est néanmoins moins élevé 

que dans la situation où il n’y aurait eu aucun vaccin. Cela est lié au fait que cette 

cohorte a déjà eu un vaccin contre le HPV avant la crise vaccinale. On peut donc 

estimer qu’il y a tout de même une prévention d’environ 16 000 nouveaux cas et de 3 

200 décès supplémentaires 

 

 Cas de la restauration rapide de la couverture vaccinale 

 

Dans le cas où il y aurait une restauration très rapide de la couverture vaccinale, avec 

une remontée aux environs de 70% en 2020, associée à une possibilité de rappels 

pour les patientes non vaccinées pendant la crise, on peut estimer que le nombre de 

nouveaux cas sera d’environ 64 500 ( soit 10 000 de plus), pour 13 200 décès ( 2 200 

de plus) (Figure 6).   

Ce scénario, s’il était accompli, permettrait tout de même de limiter 60% des nouveaux 

cas et de décès par rapport au manque de remontée de la couverture vaccinale. De 

plus, il est estimé que le nombre de nouveaux cas et de décès pourrait être aussi limité 

de plus de 72% si le rappel est effectué avec le vaccin nonavalent (36). 

 

Certains de ces cas et ces morts auraient pu être évités, s’il n’y avait pas eu d’articles 

et de vidéos chocs dans les médias. De plus, lorsque l’on rajoute à cela la gestion 

discutable de cette crise de la part du gouvernement japonais, cela provoque un gros 

bouleversement quant à la perception de la sécurité de ces vaccins. Ce qui est 

dommage, c’est que pendant cette crise, plusieurs articles rassurants sur la sécurité 
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des vaccins contre le papillomavirus ont été publiés, ces derniers démentant les 

propos avancés dans les médias, mais n’ayant eu aucun réel impact sur l’évolution 

positive de la crise.  

On a pu voir, dans les chiffres précédents, que de nombreux futurs cas auraient pu 

être évités. Néanmoins, si le gouvernement japonais décide de réagir rapidement, il 

pourra encore limiter plus de cas, surtout s’il effectue des rappels auprès des patientes 

non vaccinées.  

 

 Crise du vaccin contre le papillomavirus au Danemark, 2015 

 

Le pire avec cette crise japonaise est qu’elle a réussi à créer des émules. En effet, en 

2015 au Danemark, une émission de journalisme d’investigation diffusée à une heure 

de grande écoute a réutilisé des images diffusées au Japon, provoquant ainsi une 

crise. Pourtant, le vaccin tétravalent utilisé à partir de 2008 avait montré de bons 

résultats en ce qui concerne son efficacité ou sa sécurité. Avant le début de la crise, 

le niveau de couverture vaccinale contre le HPV était élevé au Danemark (environ 90% 

des filles nées entre 1998 et 2000 avait au moins reçu la première dose).  

Les médias ont  d’un coup commencé à relever des cas d’effets indésirables à partir 

de 2013, et la polémique a gonflé jusque 2015. Cumulé à une explosion du nombre de 

recherches sur Google à propos de ces vaccins ou à une mauvaise publicité de la 

communauté présente sur les réseaux sociaux, le taux de couverture vaccinale a 

brusquement chuté, tombant au plus bas à 42% du niveau de primo injection en 2017, 

pour des patientes nées en 2004 (37). 

Des cas similaires se sont aussi déroulés en Irlande ou en Colombie, où à chaque fois 

la presse relayait des informations sur la sécurité du vaccin contre le papillomavirus 

proposé, et avec à chaque fois une chute de la couverture vaccinale. 

 

Les médias peuvent néanmoins pointer du doigt des individus qui vont contracter une 

pathologie qui peut être prévenue par la vaccination. Par exemple, début 2019, un 

mouvement de panique sanitaire s’est développé au Costa-Rica. La cause a été qu’un 

enfant d’une famille française, en vacance sur place, a commencé à développer des 

symptômes de rougeole peu de temps après son arrivée. Il n’y avait eu aucun cas sur 
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place depuis plus de 5 ans. L’enfant n’était pas vacciné contre la rougeole, et ses 

parents n’étaient plus à jour. Au Costa-Rica, la situation a été prise avec sérieux, car 

les services sanitaires locaux ont eu peur d’une épidémie. Ils ont mis la famille en 

quarantaine, et se sont mis à rechercher les personnes potentiellement en contact 

pour les vacciner. En France, les médias traditionnels se sont emparés de l’information 

une semaine après les faits, et tous ont bien insisté sur le fait que cette famille n’était 

pas vaccinée, et donc que cet évènement était lié à un défaut de vaccination. 

 

Le sentiment d’hésitation vaccinale est donc dû à un ensemble de facteurs différents. 

Les vaccins représentent un sujet polémique, surtout dans les pays occidentaux où on 

peut voir de nombreuses personnes sous-estimer la gravité des pathologies pour 

lesquelles il existe une campagne de vaccination. Pour essayer de limiter ce sentiment 

d’hésitation, voire de remonter le niveau de couverture vaccinale pour certaines 

pathologies, il est nécessaire de travailler sur les formes de communication que l’on 

peut avoir avec les patients. C’est pourquoi, dans la partie qui va suivre, nous allons 

essayer de décrire les approches pour améliorer la couverture vaccinale. 
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III. Comment récupérer la couverture vaccinale suite à un 

sentiment d’hésitation vaccinale 
 

Comme vu dans la partie précédente, il existe de nombreux facteurs qui peuvent 

pousser une personne à ressentir un sentiment de réticence vis-à-vis de la vaccination. 

Dans cette partie, nous allons essayer de voir quels sont les approches à entreprendre, 

que ce soit par les membres du personnel médical ou par les services de santé, pour 

« récupérer » des patients hésitants, afin d’améliorer la couverture vaccinale. Pour 

réussir à inciter la population à se faire vacciner, il est nécessaire de transmettre les 

bonnes informations. Cela va permettre aux personnes de juger du bien-fondé de la 

vaccination, en étant au courant des risques réels, et donc de prendre une décision en 

connaissance de cause.  

Le problème est que bien souvent, les moyens mis en œuvre pour essayer de limiter 

l’hésitation vaccinale sont peu efficaces, par défaut de compréhension, par manque 

de support de l’information ou d’inadaptabilité des sources « officielles » ou 

scientifiques ou par manque de communication auprès de la population. 

 

1. Continuum d’adoption de la vaccination 
 

Une étude très récente, publiée le 7 février 2020, propose un modèle intitulé le 

« Continuum d’adoption de la vaccination » (38). Ce nom a été donné en référence au 

Continuum de l’hésitation vaccinale, créé par l’OMS, et cité précédemment. Cet article 

américain s’appuie sur diverses études sociologiques pour essayer de trouver quels 

peuvent être les moyens utilisés par les services de santé pour optimiser leur action 

de promotion de la vaccination. Ce modèle s’articule en cinq points: 

- Sensibilisation de la menace d’une pathologie prévenue par un vaccin 

- Disponibilité du vaccin 

- Accessibilité du vaccin 

- Le faible coût du vaccin 

- Acceptabilité du vaccin 

 

Chaque point sera détaillé et illustré avec des exemples. 
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a. Sensibilisation de la menace d’une pathologie prévenue par un 

vaccin 

 

L’efficacité des diverses campagnes de vaccination à travers l’histoire a permis de 

limiter, voire d’éliminer la prévalence de certaines pathologies évitables par la 

vaccination, comme la rougeole, la variole, la coqueluche ou la polio. Cette diminution 

de la prévalence peut amener les personnes sous couverture, et surtout leurs 

descendants n’ayant jamais connu de grande épidémie, à penser que les pathologies 

évitables par la vaccination ne sont pas aussi dangereuses que ce que les services de 

santé prétendent. Au contraire, seuls les effets indésirables rares (ou théoriques) ou 

les produits contenus dans les vaccins vont avoir une connotation négative vis-à-vis 

de ces populations. Cette mauvaise image va ainsi mener à des débats sur la sécurité 

ou l’innocuité des vaccins. 

 

Il est important que l’information, sur les menaces liées aux pathologies qui peuvent 

être prévenues par la vaccination, soit diffusée sur les mêmes médias que les 

messages anti-vaccinaux, c’est-à-dire les réseaux sociaux, ou la télévision, et pas 

seulement sur des sites universitaires et les sites gouvernementaux. Cette condition 

est importante si l’auteur de l’information veut espérer être efficace et visible au plus 

grand nombre.  

De plus, il ne faut pas négliger la puissance des personnes influentes sur les réseaux, 

ou au sein de certaines communautés. En effet, si des personnalités « de confiance » 

peuvent être amenées à diffuser des informations positives sur des menaces pour la 

santé et les moyens de les prévenir, l’information sera plus susceptible d’être assimilée 

par la population. Par exemple, on a pu voir pendant la pandémie du Covid-19 des 

personnalités apparaitre dans des clips, diffusant des informations à la télévision ou 

sur les réseaux sociaux sur les risques de la pandémie.  

 

 Exemple de la réponse du Danemark face à la crise vaccinale 

 

Un autre exemple intéressant s’est déroulé au Danemark, pendant la crise liée aux 

vaccins contre le papillomavirus. Pour essayer de contrer la mauvaise publicité 
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provoquée par les médias, les autorités de santé danoises ont lancé en mai 2017 une 

vaste campagne médiatique, ayant pour but de faire prendre conscience aux familles 

danoises que la prévention de cancer du col de l’utérus passait par un niveau élevé 

de couverture vaccinale.  

Cette campagne, fruit de l’association de l’Agence de Santé danoise, de la Société 

contre le cancer du Danemark et de l’Association de Médecine du Danemark, n’a pas 

cherché à convaincre les personnes ne voulant pas du vaccin, mais celles qui 

pouvaient présenter de l’hésitation. Ils ont utilisé des données d’agences privées pour 

conclure que l’utilisation des médias traditionnels, classiquement utilisés par les 

services de santé et par le gouvernement, n’était pas suffisante.  

Ils ont donc diffusé leur campagne sur divers supports. Outre les médias classiques, 

ils ont utilisé les réseaux sociaux (création d’une page Facebook dédiée, ou du 

hashtag #stophpv, permettant un message facilement diffusé); effectué une diffusion 

de brochures expliquant le but de la campagne auprès des médecins de famille ou des 

écoles. En plus de cela, ils ont essayé d’impliquer la population en créant un message 

de promotion entre parents (« ma fille est vaccinée parce que… »), permettant ainsi à 

chaque famille danoise de pouvoir par elle-même expliquer pourquoi elle avait fait le 

choix de se faire vacciner contre le papillomavirus. De plus, le gouvernement danois a 

décidé de réaliser des meetings dans des salles communales, où parents hésitants et 

professionnels pouvaient se rencontrer, et discuter librement de la vaccination, de ses 

principes, de ses avantages et de ses risques.  

Ils ont aussi utilisé des histoires de patientes atteintes d’un cancer, qu’ils ont diffusé 

sur la page Facebook, pour justement aider à faire prendre conscience des risques 

encourus par les personnes non vaccinées. Tout cela a permis de rapprocher 

l’information des personnes, qui se sont senties incluses dans ces décisions, et ont 

donc eu plus de facilités à assimiler et à accepter les informations (39).  

Les résultats de cette campagne ont été globalement positifs, permettant ainsi de 

remonter doucement le niveau de couverture vaccinale contre le papillomavirus. Le 

travail du Danemark n’est pas terminé, mais il sera intéressant de voir dans quelques 

années les résultats définitifs de cette campagne. Cela permettra aussi d’estimer le 

nombre de cas de cancer du col de l’utérus évités. 
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b. Disponibilité du vaccin 

 

Il est important, pour améliorer l’adhésion à un vaccin, que ce dernier soit le plus 

souvent possible disponible, d’autant plus s’il est nouveau sur le marché. De plus, il 

est important pour les professionnels de santé (médecin comme pharmacien) de 

transmettre les informations les plus récentes sur les vaccins.  

Le problème est qu’en cas de rupture d’approvisionnement (et d’autant plus si le 

praticien n’a pas connaissance de la rupture d’un produit), les patients se retrouvent à 

avoir des difficultés pour obtenir un vaccin (impossibilité de délivrance, nécessité de 

devoir visiter plusieurs pharmacies), ou peuvent obtenir un vaccin, qui certes sera 

équivalent, mais n’aura peut-être pas le même nom commercial que celui prescrit par 

le médecin. Ce changement, même s’il est en accord avec le médecin prescripteur, 

peut créer un doute dans l’esprit de certains patients. S’il y a un doute, ces patients 

peuvent préférer retarder l’administration d’un vaccin, avec le risque de l’oublier ou de 

refuser la vaccination. 

 

c. Accessibilité du vaccin 

 

Il est important aussi, quand on souhaite promouvoir un vaccin, de le rendre, ainsi que 

les informations qui y sont liées, facilement accessible à la population. Par exemple, 

le fait que les pharmacies puissent vacciner contre la grippe saisonnière en France 

depuis 2019 permet de faciliter l’adhésion du vaccin par la population, en leur facilitant 

la possibilité de trouver du personnel apte à vacciner.  

En effet, il n’est pas rare de voir des patients qui se rendent chez leur médecin qu’une 

fois tous les deux ou trois mois, et qui clairement ne vont pas effectuer la démarche 

de prendre un rendez-vous pour se faire vacciner, parce qu’ils peuvent considérer cela 

comme une perte de temps.  

Il est aussi important de rappeler aux personnes qui y ont droit, qu’ils ont dû recevoir 

un bon de vaccination contre la grippe, cela peut leur permettre de se souvenir qu’il y 

a un vaccin à faire. 

Là aussi, la démarche a été assez récente de la part du gouvernement, et il sera 

intéressant de voir dans quelques années l’efficacité de la vaccination contre la grippe 
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saisonnière en officine, et si l’ouverture d’une nouvelle opportunité de se faire vacciner 

facilite l’adhésion à ce vaccin. 

 

d. Faible coût du vaccin 

 

Il est indéniable que la prise en charge par la société ou par les mutuelles du coût du 

médicament aidera la population à adhérer à un vaccin. En effet, surtout pour les 

personnes aux revenus modestes, le fait de devoir payer un vaccin entrainera 

nécessairement un frein à son acceptation.  

Notre système de santé est fait de telle sorte que les vaccins obligatoires, tels que le 

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite, ou par extension le vaccin tetravalent (DTP associé à 

la coqueluche), pentavalent avec l’ajout de haemophilus influenzae de type B  et 

l’hexavalent (ajout de l’hépatite B) ont une prise en charge, s’il y a une prescription, de 

la part de la sécurité sociale à hauteur de 65%, le reste étant pris par un organisme 

complémentaire ou par le patient. Cette règle est valable aussi pour le vaccin contre 

le méningocoque de type C. Pour le ROR, il existe même une prise en charge à 100% 

par la sécurité sociale pour les enfants âgés de 12 mois à 17 ans révolus (40). De plus, 

l’injection est remboursée, sur le principe du tiers-payant. 

 

Le vaccin contre la grippe saisonnière est lui pris en charge à 100% par la Sécurité 

Sociale si le patient est considéré comme étant à risque de développer des 

complications graves, et ce pendant la campagne de vaccination. Les personnes 

concernées sont les patients âgés de plus de 65 ans, les patients souffrant d’affection 

de longue durée, les femmes enceintes, les personnes obèses et les personnes 

appartenant à l’entourage proche d’un nourrisson à risque de grippe important ou 

d’une personne immunodéprimée. 

Les patients âgés de plus de 65 ans et ceux souffrant d’affection de longue durée ont 

de plus reçu un bon de prise en charge émis par l’Assurance Maladie. Pour les autres, 

si le patient se présente avec une ordonnance, il sera pris en charge. Pour ceux ayant 

eu la vaccination contre la grippe saisonnière l’année précédente, la procédure est 

même simplifiée, les patients peuvent retirer le vaccin avec le bon en pharmacie (41). 
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L’injection est elle aussi prise en charge avec le bon pour les personnes dites à risque, 

et les patients peuvent choisir le praticien qui peut réaliser l’injection : médecin, 

pharmacien, infirmier ou sage-femme (pour les femmes enceintes et l’entourage du 

nourrisson). 

Il est donc important que les professionnels de santé insistent auprès des personnes 

considérées comme prioritaires, sur le fait que ce bon leur permet une prise en charge 

globale, que ce soit sur le prix du vaccin ou sur l’acte d’administration.  

 

Il existe d’autres vaccins (hépatite A ou papillomavirus par exemple) qui peuvent être 

pris en charge pour certaines populations à risque. Dans les autres cas, ils ne sont 

pas remboursés par la Sécurité Sociale, mais ils peuvent avoir néanmoins une part de 

remboursement auprès de la complémentaire santé du patient. Ce cas est valable 

aussi pour la vaccination non obligatoire (rage, fièvre jaune), qui peut être 

remboursable dans certains cas, mais pas par la Sécurité Sociale. 

 

Ces divers moyens de prise en charge, qui existent dans de nombreux pays 

occidentaux sous diverses formes, permettent de limiter le coût du vaccin par le 

patient, et ainsi de lever un frein matériel à la vaccination. La vaccination payante pour 

les adultes dans certains pays, par exemple aux Etats-Unis, a montré que les 

personnes les plus précaires avaient plus de mal à se faire vacciner, parce que le coût 

du vaccin peut être jugé prohibitif. 

 

e. Acceptabilité du vaccin 

 

L’acceptabilité d’un vaccin auprès de la population est sans doute la partie la plus 

importante du travail des services organisant la santé, ainsi que de ses professionnels. 

Comme vu dans la première partie, l’hésitation vaccinale est due à un ensemble de 

facteurs très important, et qui souvent reste profondément enraciné dans la pensée 

commune.  

 



63 
 

Ce qui peut être proposé pour communiquer sur les vaccins est d’adapter le message 

en fonction des croyances principales des personnes hésitantes. Une étude réalisée 

à Taiwan avait montré que le fait d’utiliser des messages exposant les risques (par 

exemple de présenter les effets indésirables ou d’insister sur les pathologies), et donc 

jouant sur la peur de la population, avait potentiellement moins de chance de 

fonctionner par rapport à des messages intervenant sur la confiance (42).  

Au contraire, le fait de rassurer la population sur les effets indésirables ou les risques 

potentiels, en leur fournissant des informations concrètes, peut aider à contrer les 

arguments avancés dans les discours réticents à la vaccination. Il est important de 

comprendre les sujets de préoccupation des personnes présentant un doute vis-à-vis 

des vaccins, pour créer de la communication ciblée et faire en sorte que les personnes 

se sentent concernées par l’information proposée par les services de santé. Cette 

communication est d’autant plus efficace qu’un grand nombre d’organisations de santé 

se met à promouvoir un vaccin en utilisant la même stratégie.  

 

Pendant la crise liée à la polémique du vaccin contre le papillomavirus, l’Irlande a 

réussi en moins d’un an à créer une alliance de 35 services et organismes visant à 

promouvoir le vaccin. 

  

La communication, débutée en août 2017, avait pour but d’inciter les parents à faire 

eux même leur recherche sur le virus, sur les pathologies liées à ce virus et les vaccins 

qui étaient disponibles (43). Cette communication était largement supportée par les 

pouvoirs publics irlandais, et le fait de faire en sorte que les parents se sentaient inclus 

dans la campagne a redonné un gain de confiance très rapide. En effet, le taux de 

première injection, qui était à plus de 90% en 2014, avait chuté jusque 55.8% sur la 

période 2016-2017. Suite à la campagne de promotion du vaccin, et à la possibilité de 

rattraper le vaccin pour les filles n’ayant pas eu la première injection, le taux est 

remonté en un an à 61.7% (44). Ces bons résultats ont pu ainsi limiter au maximum la 

crise irlandaise, et ainsi remonter à un taux plus élevé. 

 

Une autre donnée qu’il est important de comprendre et d’utiliser est la prédominance 

d’Internet dans la vie de la population, avec par extension l’utilisation massive des 

réseaux sociaux.  
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2. Comment créer une communication efficace sur des vaccins ?  
 

Il est important de comprendre que l’activité en défaveur des vaccins est très 

importante sur Internet, et il est nécessaire de comprendre quels peuvent être les 

moyens de communication de la communauté anti-vaccin, pour permettre d’optimiser 

la transmission d’information positive. Dans le monde du Web 2.0, il faut se battre en 

utilisant les mêmes « armes » que les adversaires, surtout si on veut avoir une 

visibilité. Il est très important pour toute personne ou organisme souhaitant diffuser 

une information de bien connaitre la communauté visée, dans ce cadre les personnes 

hésitantes vis-à-vis des vaccins (comme par exemple des parents inquiets de la 

sécurité d’un vaccin). 

 

Avec le développement d’Internet, les pouvoirs en place ont réalisé que les 

communications sur des produits de santé comme les vaccins n’étaient pas aussi 

efficaces qu’ils pouvaient l’espérer. La communication officielle, souvent froide, très 

rigoureuse, et avançant de nombreux chiffres provoquait un intérêt mitigé des 

populations cibles. 

 

a. Maitriser la quantité de l’information fournie 

 

Pour essayer de comprendre comment la qualité et la quantité de l’information pouvait 

influencer la perception des patients sur un vaccin, une étude a été réalisée aux Etats-

Unis. Cette dernière consistait à faire lire des informations sur la vaccination anti-HPV, 

et ensuite à répondre à des questions sur la confiance qu’ils pouvaient avoir en cette 

pratique vaccinale.  

L’objectif de l’étude était de déterminer s’il y avait un intérêt à incorporer tous les 

rapports de pharmacovigilance des Centres de Contrôle des Maladies (Centers for 

Disease Control ou CDC) dans la communication sur les vaccins.  Ces rapports, 

habituellement non disponibles au grand public, servent  à déterminer si l’utilisation 

d’un produit de santé peut faire apparaitre un ou plusieurs effets indésirables rares et 

non déterminés. 
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L’étude a été réalisée sur 1259 adultes âgés de 18 à 70 ans, issus de divers milieux 

sociaux, et séparés en trois groupes : 

 Un premier groupe devait lire la déclaration d’information sur le vaccin HPV, 

document standard de deux pages écrit par les CDC, et destiné aux patients, 

 Un second groupe devait lire en plus de la documentation précédente un 

résumé des rapports de pharmacovigilance de 2013 sur les vaccins HPV, 

 Un troisième groupe devait lire tous les documents précédents, sur lesquels 

étaient ajoutées les déclarations réelles d’effets indésirables graves liées à 

la vaccination HPV en 2013. 

 

Avant de commencer à lire les documents, 8,5% des participants considéraient que 

les avantages perçus de la vaccination contre le HPV était faibles, et 31,7% 

considéraient que les risques liés à cette vaccination étaient élevés. 

Les résultats ont montré que dans le premier groupe, 73% des personnes ont indiqué 

qu’ils donneraient à un enfant de 12 ans le vaccin HPV, alors que 78% des personnes 

du 2e groupe le donneraient. Pour les personnes ayant accès à toutes les informations, 

le niveau de recommandation chute à 61% (45). 

De plus, les personnes ayant eu accès à toutes les informations ont révélé avoir une 

perception plus faible des avantages de ce type de vaccination, et avoir l’impression 

que les risques sont plus élevés que les deux autres groupes testés.  

Paradoxalement, ce groupe, ayant ainsi accès à des statistiques détaillées de 

morbidité et de mortalité, considère, pour la majorité des personnes, et après la lecture 

des documents, que les vaccins ont causé très peu de décès ou de pathologies 

invalidantes permanentes. Néanmoins, en examinant le profil des personnes tenant 

un avis négatif, on peut remarquer que ces dernières avaient déjà une réticence de 

base au sujet de cette vaccination. 

 

Ces résultats sur la quantité d’information peuvent être expliqués par différents 

facteurs. Tout d’abord on peut considérer que certaines personnes iront, en fonction 

de leur croyance et de leur à priori, privilégier certaines informations par rapport à 

d’autres. Cela leur permet de « voir ce qu’elles ont envie de voir », et donc de rester 

dans leur zone de confort. Cette possibilité, bien qu’elle soit difficilement vérifiable, 
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peut être à comptabiliser dans le cas où la perception reste négative, pour des 

personnes possédant déjà une réticence. 

 

Ensuite, on peut considérer, en accord avec une étude précédente, que le surplus 

d’informations brutes disponibles pourrait avoir renforcé l’image de risque créé par ces 

vaccins, alors que les effets indésirables graves sont mineurs (46). Le simple fait qu’il 

y ait quelques effets secondaires graves suite à l’administration des vaccins contre le 

HPV peut changer la perception de la sécurité, uniquement par le fait qu’ils ont été 

relevés. Cette perception existe chez ces personnes, alors que les rapports de 

pharmacovigilance fournis pendant l’étude comportent une partie qui explique, de 

manière scientifique, s’il y a un vrai lien entre le vaccin et la survenue d’effet 

indésirable. Le fait que la conclusion scientifique indique qu’il n’y ait aucun lien n’influe 

pas sur la perception qu’ont les personnes sondées, qui continuent de penser qu’il y a 

un plus grand risque pour la santé suite à l’administration du vaccin. 

Enfin, un autre facteur qui peut influer dans la perception, et qui a déjà été évoqué 

précédemment, c’est que le jargon médical utilisé sur les rapports est difficile à 

appréhender pour des sujets non avertis. Ce jargon, avec ses terminologies 

complexes, peut créer un sentiment de doute dans l’esprit des sujets, et donc changer 

la perception du contenu d’une information. C’est bien le cas ici, où les personnes 

sondées se retrouvent à avoir un avis négatif sur le fait qu’il est écrit de manière 

scientifique qu’il n’y a aucun lien entre la survenue d’un effet indésirable et du vaccin. 

 

Cette étude a permis de montrer l’importance de la quantité d’information qui peut être 

délivrée sur un sujet. En effet, là où certaines personnes pourraient revendiquer que 

la difficulté d’accès à certaines informations (informations destinées uniquement aux 

professionnels, informations universitaires payantes, etc), et donc peuvent en venir à 

supposer que certaines données sont cachées, la réalité est que l’excès d’informations 

brutes peut mener à une mauvaise interprétation des résultats. Le jargon médical 

utilisé peut s’avérer assez fastidieux pour des personnes qui n’appartiennent pas à ce 

domaine, et donc il peut être facile, par manque de compréhension, de réaliser des 

« raccourcis », et donc de conclure hâtivement un résultat sur quelques données, alors 

même que le document étudié ne conclut pas du tout de la même manière.  
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Il est donc important, lorsque l’on communique sur un produit de santé, de bien choisir 

le vocabulaire utilisé, et de communiquer assez d’informations pour que cela soit 

compréhensible, sans pour autant effectuer des raccourcis ou avancer des données 

sans les argumenter. Ce travail est extrêmement complexe, et nécessite une certaine 

expérience de communication publique. 

 

b. Bonnes pratiques de création de messages de promotion de la 

vaccination 

 
Il est difficile de trouver le juste milieu pour créer une communication efficace sur la 

vaccination. Que ce soit sur la quantité d’informations fournies, ou sur la manière dont 

cette communication peut être effectuée, il est important de déterminer par quels 

moyens on peut créer une communication efficace. Pour ce faire, une étude publiée 

en 2011 par l’équipe du Dr Fischhoff a permis de créer diverses règles de bonnes 

pratiques de communication pour un produit de santé (47). 

 

Ces bonnes pratiques consistent à : 

 identifier l’auditoire et établir la confiance 

 définir les avantages et les risques liés à la vaccination 

 présenter les faits avant d’aborder les croyances 

 associer un support visuel à l’information 

 réaliser des tests avant de diffuser l’information 

 

Nous allons détailler chaque point définissant ces bonnes pratiques. 

 

 Identifier l’auditoire et établir la confiance 

 

Il est important, avant même de commencer à développer le contenu à présenter de 

de bien identifier la cible de la campagne d’information. Ce travail est tout aussi 

important que l’information qui est à diffuser (48).  

En effet, on ne cherchera pas à communiquer de la même façon à des professionnels 

de santé, à des adultes ou à des enfants. De plus, il faut aussi prendre en compte que 

certains présenteront plus de méfiance vis-à-vis de la vaccination que d’autres, et 

qu’ils n’auront pas obligatoirement la même crainte. Il est donc nécessaire de bien 
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définir quel peut être le public cible de la campagne, avec toutes les spécificités qu’ils 

peuvent avoir. 

Comme vu dans la première partie, les personnes présentant un sentiment d’hésitation 

à l’encontre des vaccins n’hésitent pas à faire des recherches, en ayant souvent le 

sentiment que les communications officielles ne sont pas complètes ou qu’elles 

« cachent » des informations sensibles. Une fois leur recherche effectuée, ils arrivent 

à se forger leur propre avis sur un vaccin, et surtout à créer une croyance qui est forte. 

Les messages promouvant la vaccination doivent donc être écrits de telle façon qu’ils 

n’iront pas à l’encontre des croyances, auquel cas ils risquent de s’avérer totalement 

inutiles (49). Il faut faire en sorte de transmettre l’information de telle façon que l’on 

minimise le risque de rentrer à l’encontre de croyances. 

 

De plus, dans un contexte où il y a un manque de confiance criant, que ce soit à 

l’encontre des institutions, des praticiens ou des société pharmaceutiques, l’image que 

reflète un décideur ou une société est très importante. Cela signifie que la crédibilité 

d’un organisme de promotion d’un vaccin, ou une société pharmaceutique produisant 

le vaccin, peut impacter la confiance qu’auront les patients à l’encontre d’un vaccin. 

Par exemple, Mylan, société pharmaceutique produisant entre autres des génériques, 

produit l’Influvac®, vaccin contre la grippe saisonnière. Cela peut arriver qu’un patient, 

voyant le logo de la société sur la boite de son vaccin, soit amené à le refuser, 

uniquement parce que c’est ce laboratoire qui produit ce vaccin…  

 

 Définir les avantages et les risques liés à la vaccination 

 

Il est important, lorsque l’on souhaite développer des supports de communication sur 

la vaccination, de bien prendre en compte que chaque personne ne sera pas sensible 

à la même information, et que chaque donnée peut être interprétée de façon différente. 

 

La communication doit clairement expliciter les risques qui peuvent être liés à la 

pathologie contre laquelle il y a un vaccin, mais aussi les risques d’effets indésirables 

du vaccin. L’idéal est que les phrases soient assez courtes, avec un langage simple. 

De plus, les informations doivent être accompagnées de données facilement 

compréhensibles. Dans l’idéal, les nombres utilisés doivent être rond (par exemple des 

multiples de 5 ou de 10), sans décimales. De plus, si on utilise des proportions, il est 

important d’uniformiser toutes les données sur la même échelle. Les nombres ne 
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doivent pas être choisis au hasard. Ils doivent permettre d’imager les propos qui 

peuvent être avancés, afin d’aider la population à comprendre l’information. 

 

De plus, il est inutile de surcharger de données lorsque l’on communique sur les 

vaccins. Le plus gros risque est de perdre le lecteur. Il faut se concentrer sur des points 

importants pour que la population comprenne l’importance d’un vaccin (50). 

 

 Présenter les faits avant d’aborder les croyances 

 

Une erreur importante qui a pu être faite par le passé est de construire la 

communication sur un vaccin de telle façon qu’elle va corriger une fausse croyance, 

en exposant directement cette dernière. Le problème est que de nombreux documents 

ont échoué dans cette tentative à cause d’une mauvaise construction, et certains ont 

même réussi à renforcer une fausse idée sur un vaccin. 

 

Il est important d’insister avant tout sur les faits. Il ne faut pas hésiter à être visuel, en 

exposant les faits en gros dans les titres, avant d’argumenter, afin d’aider le lecteur à 

plus facilement oublier une fausse croyance, et donc de se souvenir ainsi plus 

facilement du fait. Si l’on expose de la même manière une croyance et un fait, le lecteur 

aura le risque de la retenir aussi.  

 

 Associer un support visuel à l’information 

 

Il ne faut pas hésiter, lorsque l’on communique sur des thèmes en rapport avec la 

santé, d’associer le texte et les données à des supports graphiques, tels que des 

images ou des graphiques. Lorsque le contenu de la communication est en ligne, on 

peut aussi proposer des liens renvoyant vers des vidéos illustrant les propos. Cela 

peut être très utile pour aider à la compréhension d’informations complexes, puisque 

ces supports visuels aident le lecteur à se visualiser plus concrètement les 

informations proposées (51). 

 

On peut par exemple proposer, outre les vidéos et les images, des graphiques illustrant 

les nombres (Figure 8). Par exemple, pour représenter une proportion dans une 

population, on peut représenter un certain nombre de personnages d’une même 

couleur, et en faire figurer certains d’une autre.  
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 Figure 8 : Exemple de support vidéo, réalisé par l’organisation Immunize 

Canada, introduisant brièvement sur YouTube l’innocuité des vaccins (50). 

 

La possibilité de création graphique est très importante, pour améliorer la 

compréhension de la population, car elle peut être plus facile à interpréter, nécessite 

peut-être moins de temps à consacrer au document, et permet de toucher plus de 

personnes. 

 

 Réaliser des tests avant de diffuser l’information 

 

Avant de publier un outil de communication, il est important de le mettre à l’essai, sur 

de petits groupes, afin qu’il ait la meilleure efficacité. Le risque est que les informations 

transmises soient mal interprétées par la population, et donc que la campagne ait l’effet 

inverse. De plus, l’intérêt de tester les documents est de permettre d’anticiper un 

maximum d’idées reçues, qui peuvent être fortement ancrées dans l’esprit de certains 

individus. Le risque avec ces personnes est que les documents, cherchant à 

promouvoir un vaccin même en anticipant au maximum de possibilités de fausses 

croyances possibles, peuvent créer l’effet contraire et totalement les renforcer dans 

leur idée. 

 

Par exemple, le fait d’exprimer en pourcentage une proportion sera plus rassurant que 

de l’exprimer en fréquence (10% au lieu de 1 sur 10), d’autant plus qu’un grand nombre 

de personnes ne sont pas capables d’interpréter des concepts mathématiques. L’idéal 

est de faire en sorte que le travail soit déjà fait pour eux. 
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On a pu voir dans cette partie que divers moyens étaient utilisés pour la communication 

sur les vaccins auprès de la population. Ces techniques se sont construites avec le 

temps, et les erreurs de communication passées, et ne cessent de s’améliorer. La 

communication passe aussi par l’officine, où le pharmacien est une source 

d’informations utiles pour les patients. 
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IV. Le rôle du pharmacien dans l’amélioration de l’adhésion 

vaccinale 
 
 
Le pharmacien est un des professionnels de santé les plus appréciés par la population. 

Son accessibilité, de par son lieu d’exercice, et la possibilité qu’il peut être consulté 

sans rendez-vous, associée à ses connaissances, font du pharmacien un 

professionnel de choix lorsque l’on cherche une information sur un produit de santé. 

 

Notre devoir d’information sur la vaccination de la population est très important, parce 

que l’on a la possibilité de transmettre des connaissances, mais aussi de détecter dans 

le discours ou dans l’attitude du patient, s’il y a une réticence vis-à-vis des vaccins. En 

effet, il n’est pas rare au comptoir que certains patients, au détour d’une conversation, 

nous « confient » ce genre d’opinion, alors qu’ils n’oseront pas le dire au médecin. 

 

Nous essaierons au cours de cette partie de voir quels peuvent être les moyens que 

l’on peut utiliser au comptoir pour améliorer la couverture vaccinale. Pour terminer, 

nous proposerons un exemple de fiche récapitulative, sous forme de questions 

réponses, que l’on peut utiliser au quotidien. 

 

1. Conseils utiles pour l’exercice officinal 
 

 Prendre son temps avec le patient 

 

Tout d’abord, il est important pour n’importe quel conseil de prendre son temps avec 

le patient. Dans le cadre des vaccins, et surtout pour un patient qui peut évoquer une 

certaine hésitation mais qui présente un certain intérêt sur le sujet, il ne faut pas hésiter 

à chercher à discuter avec la personne. Cela doit évidemment être fait dans la mesure 

du possible et il ne faut pas que notre interlocuteur se sente contraint de parler de ses 

doutes vis-à-vis des vaccins.  

Un patient qui se sent écouté et qui constate que le pharmacien a pris du temps pour 

échanger sera plus facilement réceptif aux informations que l’on peut fournir. De plus, 

si cela est possible, on peut proposer au patient de se mettre à l’écart pour discuter de 

ses craintes. 
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 Rendre le discours facilement compréhensible 

 

Ce qui est important dans la communication à l’officine est que notre discours soit le 

plus intelligible possible. La population générale n’est pas habituée au langage 

scientifique. Il faut faire attention, lorsque l’on discute de vaccination avec un patient, 

de vulgariser son discours, sans pour autant faire des raccourcis et d’éviter au 

maximum que le patient relâche son attention. 

De plus, il faut essayer d’être concis, de communiquer une ou deux informations 

maximum, et laisser le patient répondre, afin d’engager le discours. 

 

 Accompagner son conseil par des exemples pratiques 

 

Il peut être utile d’imager certains propos par des exemples pratiques, 

compréhensibles de notre interlocuteur. Par exemple, on peut montrer que la quantité 

d’aluminium contenu dans un vaccin est identique à celle contenue dans une portion 

d’aliment. Le fait d’imager ces quantités permet aux personnes ayant du mal à se les 

représenter, ou ont du mal à interpréter des notions mathématiques, de trouver une 

alternative facile qui peut parler à tout le monde. 

 

 Ne pas insister inutilement 

 

La proportion de personnes qui sont clairement anti-vaccin est très faible parmi toutes 

les personnes pouvant présenter un doute vis-à-vis de la vaccination. Pour la plupart, 

ce sont des personnes qui sont plutôt inquiètes pour leur santé ou celles de leurs 

proches, et iront chercher quelques informations pour essayer de se forger une 

opinion. 

Néanmoins, il est possible de tomber sur des personnes qui peuvent afficher dans 

leurs propos un avis négatif sur les vaccins, et qui ne bougeront pas de leur idée. Le 

plus souvent, ces personnes ont consulté un grand nombre de sites anti-vaccin, et leur 

croyance est extrêmement forte. De plus, ils n’ont bien souvent pas une grande 

confiance envers les professionnels de santé et les laboratoires. 

 

Devant ce genre de patient il est inutile d’insister, au risque de créer un conflit. Le fait 

d’insister ne fera que renforcer leurs fausses croyances. 

 



75 
 

 

 Essayer de fournir des sources pertinentes 

 

Pour accompagner l’information fournie au comptoir, et offrir la possibilité aux patients 

qui le souhaitent de faire leurs propres recherches sur des bases documentaires 

fiables, il peut être intéressant de conseiller certains sites Internet. En effet, comme vu 

précédemment, il existe une multitude de sites proposés lorsque l’on tape « vaccin » 

sur Google. On peut par exemple proposer les sites « vaccination-info-service.fr », 

« mesvaccins.net » ou « infovac.fr », qui sont des sources fiables, et facilement 

compréhensibles pour la population générale. On peut aussi proposer des papiers 

recensant les sites, pour que les patients ne l’oublient pas. 

 

 Limiter les risques d’être pris à défaut par un patient 

 

Notre métier s’exerçant face à un public, il est très important pour le personnel d’une 

officine de faire en sorte que la communication utilisée soit efficace. Pour ce faire, il 

faut bien évidemment former de façon continue l’équipe officinale. Ces formations 

permettent de mettre à jour les connaissances, afin d’éviter de se retrouver face à une 

personne, et ne pas savoir lui répondre. 

On peut établir, au sein de l’officine, une procédure actualisée sur divers thèmes, dont 

la vaccination. Ces procédures peuvent se présenter sous forme de fiche de synthèse, 

où sont répertoriées diverses thématiques, et les réponses que l’on peut y apporter. 

 

Pour aider à la discussion il est possible de proposer une fiche récapitulative, sous 

forme d’un tableau incluant des questions et leurs réponses. Bien évidemment, les 

réponses sont à adapter en fonction du praticien, des connaissances et du patient, 

mais cela permet de donner une idée de ce qui pourrait être établi. 
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2. Exemple de fiche pratique que l’on peut utiliser à l’officine 
 

Idée que peut exposer le patient Réponses à apporter 

Les vaccins sont dangereux Les vaccins ne présentent aucun danger 

réel, à part une réaction au point d’injection 

ou une petite fatigue après l’administration. 

Ils permettent en plus de prévenir la 

survenue de pathologies qui sont 

dangereuses 

Je ne veux pas d’adjuvant Les adjuvants servent à améliorer l’activité 

du vaccin. Sans eux, les vaccins seraient 

moins efficaces, et on devrait en faire plus 

souvent 

Les adjuvants sont dangereux La quantité contenue dans un vaccin est très 

faible. La dangerosité d’une substance est 

due à son exposition répétée, dans des 

quantités importantes, ce qui n’est pas le cas 

pour un vaccin 

Je ne veux pas d’aluminium L’aluminium est un adjuvant. Il permet 

d’améliorer la réponse de l’organisme au 

vaccin, et donc de rendre la protection 

vaccinale plus efficace 

L’aluminium va me rendre malade Le danger que représente l’aluminium 

contenu dans un vaccin est négligeable. Un 

vaccin sur le marché contient entre 0,125 et 

0,85 mg d’aluminium, alors qu’il est estimé 

qu’un adulte consomme quotidiennement 7 à 

9 mg, et un nourrisson 7 mg par jour s’il est 

nourri au lait maternel (38 mg s’il consomme 

du lait en poudre) (26) 

Il y a trop de vaccins obligatoires à 

faire pour mon enfant 

La vaccination obligatoire concerne 11 

pathologies différentes. Pour ces maladies, il 

n’y a que 4 vaccins à faire à votre enfant. Au 

total, rappels compris, votre enfant recevra 

10 injections entre son 2e et son 16e mois. 
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Les pathologies pour lesquelles 

mon enfant doit être vacciné sont 

rares 

Les pathologies sont difficilement visibles 

dans nos contrées, parce qu’elles sont 

prévenues par les vaccins, mais elles ne sont 

pas rares. 
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V. Conclusion 
 

Le sentiment d’hésitation vaccinale est dû à un ensemble de facteurs, qui sont 

complexes, et qui vont varier en fonction du lieu et du moment où un vaccin sera 

instauré. Le manque de confiance, lié au scepticisme ambiant que l’on peut constater  

dans nos sociétés modernes, mène à des mouvements de défiance voire de rejets 

dans de nombreux domaines, dont les vaccins. Que ce soit par un manque de 

confiance, une vaste désinformation sur Internet ou les réseaux sociaux, une 

information difficilement accessible et mal comprise, les sujets de discorde sont 

nombreux, surtout quand cela attrait à la santé.  

Le rôle des organismes s’occupant de la santé, et des professionnels, est de fournir 

les informations les plus fiables au patient, tout en faisant en sorte qu’ils adhèrent au 

processus de vaccination. 

Notre rôle de pharmacien est de créer une proximité avec le patient, afin de l’amener 

à discuter de vaccination, et de l’aider à prendre conscience de son importance, que 

ce soit pour le patient comme pour la société. 

Il sera intéressant de voir dans les années à venir comment ce sentiment évolue, en 

fonction de l’évolution de l’actualité, et quels seront les futurs combats auxquels nous, 

professionnels de santé, devrons faire face pour maintenir la couverture vaccinale. 
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