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Introduction

La vaccination est un pilier de l'action de santé publique qui a permis de faire
disparaitre ou de réduire considérablement l'incidence des maladies infectieuses.
Hormis I'accés a I'eau potable et I'assainissement des eaux usées, aucune modalité
d’intervention n’a eu autant d’effet sur la réduction de la mortalité et la croissance de
la population. La vaccination consiste a introduire chez un individu en bonne santé,
un produit biologique fabriqué a partir de virus ou de bactéries. On administre un
agent infectieux, vivant atténué ou inactivé (a germes entiers ou ne comprenant
gu’une fraction de I'agent infectieux). Le microbe rendu inoffensif n’entraine pas la
maladie mais I'antigéne qu’il porte garde la capacité d’induire une réponse
immunitaire. Des globules blancs et des anticorps adaptés a I'antigéne sont
notamment produits. L'enjeu réside ensuite dans la propriété de mémoire de notre
systéme immunitaire qui une fois optimisé en mettant en place des mécanismes de
défense est capable de reconnaitre et d’éliminer un véritable agent infectieux avant
gu’il ne puisse provoquer une maladie. Nous sommes alors immunisés. Notre
systéme immunitaire peut se rappeler toute notre vie comment combattre le
microbe, mais souvent des rappels sont nécessaires. La vaccination sert donc a

prévenir les maladies et apporte une protection individuelle.

Les vaccins préventifs peuvent conférer une protection purement individuelle s’ils
n’interferent pas sur la transmission, c’est le cas du vaccin tétanos. Mais pour la
majorité des vaccins concernant les maladies infectieuses a transmission
interhumaine, le bénéfice est double, a la fois individuel et collectif. La
vaccination prévient la multiplication de l'agent pathogéne chez la personne
vaccinée. Celle-ci ne peut donc pas transmettre I'agent pathogéne aux autres,
évitant en particulier aux plus fragiles (nourrissons trop jeunes pour étre vaccinés,
personnes agées, femmes enceintes, personnes malades ou immunodéprimées),
d’étre contaminés. Plus la couverture vaccinale est importante, plus on diminue la
circulation de la bactérie ou du virus concernés et plus on diminue le nombre de cas
chez les vaccinés et les non-vaccinés dans la population générale. Le vaccin
apporte donc également une protection collective, on parle d’'immunité de groupe. I
existe un seuil minimum de couverture vaccinale pour interrompre la chaine de

transmissions et que cette immunité de groupe soit efficace. Ce seuil est lieé a la
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contagiosité de la maladie. Ce seuil est par exemple de 80 % pour la diphtérie et
94 % pour la rougeole. Il est donc primordial d’avoir des niveaux trés élevés de
couverture vaccinale en France pour éviter des pathologies sévéeres, des séquelles
ou bien encore des déces. Cela est d’autant plus vrai chez I'enfant, chez qui une
insuffisante couverture vaccinale entraine a la fois la persistance des maladies,
mais aussi un dangereux glissement des cas de I'enfance vers I'dge adulte avec
parfois des formes plus graves. Les maladies les plus contagieuses et qui sont a
prévention vaccinale affectent les enfants trés t6t dans la vie. C’est pourquoi les

jeunes enfants sont une cible prioritaire des programmes de vaccination.

Les 11 vaccinations qui sont aujourd’hui obligatoires en France pour les nourrissons
sont efficaces. Elles protégent contre les maladies avec pour la plupart des vaccins
un taux de succés de plus de 90 %. La vaccination est un acte de prévention
médical sar. Toutes les autorités médicales et scientifiques francaises ainsi que
'Organisation mondiale de Ila Santé (OMS) insistent sur le rapport
bénéfice/risque extrémement favorable des vaccins et considérent la vaccination
comme une nécessité pour éviter les maladies, handicaps et déces. Le risque de
contracter une maladie grave en n’étant pas vacciné est bien plus important que
celui de souffrir d’'un effet indésirable grave suite a une vaccination. Les vaccins
sont généralement bien tolérés. Mais, comme tout médicament, ils peuvent causer
des effets indésirables, souvent mineurs et de courte durée. Parmi ces effets
indésirables mineurs, certains sont communs a tous les vaccins injectables. Les
vaccins peuvent en effet entrainer une réaction au point d’injection telle que douleur,
érytheme, gonflement, ainsi que certains effets généraux, également de courte
durée, comme de la fievre, des céphalées, des convulsions, des troubles digestifs,
ou des douleurs musculaires ou articulaires. Néanmoins, des réactions allergiques
trés rares peuvent cependant étre graves en I'absence de traitement adapté. Elles
peuvent se déclarer en raison d’antécédents pathologiques ou allergiques et/ou de
prédispositions génétiques. Elles surviennent généralement apres administration de
vaccins atténués vivants a des personnes profondément immunodéprimés avant
d’en connaitre le diagnostic et chez lesquelles ils sont, par conséquent contre-
indiqués. Les contre-indications réelles a la vaccination sont extrémement rares.
Pour tout vaccin, il s’agit des réactions allergiques graves (anaphylaxies) a I'un des

composants ou a l'administration précédente du vaccin; ainsi que les infections
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fébriles séveres aigués. Pour les vaccins vivants atténués, il s’agit de la
grossesse ainsi que l'immunodéficience congénitale ou acquise (infection au
virus de I'immunodéficience humaine (VIH) avec un taux de CD4 < 200/mm3
chez I'adulte, traitement immunosuppresseur en cours et durant au moins trois
mois aprés son arrét, chimiothérapie anticancéreuse en cours et durant au

moins six mois aprés son arrét...).

La vaccination présente un intérét en terme de santé publique en évitant certaines
maladies et leurs complications, mais aussi un intérét socio-économique
notamment par la baisse de l'incidence des maladies concernées et de leurs
conséquences (traitements colteux, hospitalisations, handicaps, incapacités et
pertes de productivité, souffrances, diminution de 'espérance de vie). De plus,
les vaccins contribuent a limiter la propagation de la résistance antimicrobienne, en
recrudescence dans le monde a cause de I'usage excessif ou a mauvais escient des
antibiotiques. Selon 'OMS, la vaccination permet d’éviter deux a trois millions de
décés par an. Des dizaines de maladies infectieuses majeures ont été controlées
dans la majeure partie du monde. Citons pour la France I’éradication de la variole
depuis 1980, la disparition de la poliomyélite, la quasi-disparition de la
diphtérie, et la chute impressionnante du nombre de cas de coqueluche ou de

méningites bactériennes du nourrisson.

La vaccination est donc un acte de prévention simple et efficace qui sert a se
protéger contre certaines infections graves, avec une balance bénéfice/risque plus
que favorable. Pourtant, en France comme dans d’autres pays du monde, une
véritable défiance existe vis a vis a vis de la vaccination. Cette défiance ainsi que
d'autres facteurs, sont a l'origine d’une stagnation voire d’'une baisse de la
couverture vaccinale, entrainant la résurgence de certaines maladies infectieuses et
de leurs complications. Aujourd’hui, 'OMS estime qu’il faut que 95 % de la
population soit vaccinée pour éviter les maladies. En France, ce taux était atteint
pour les trois premiéres maladies contre lesquelles la vaccination était obligatoire
(diphtérie, tétanos et poliomyélite). Pour les 8 autres maladies pour lesquelles la
vaccination était seulement recommandée (coqueluche, hépatite B, méningocoque,
pneumocoque, oreillons, rubéole, rougeole et Haemophilus), le taux de vaccination

etait insuffisant pour protéger la population.
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Dans cet ouvrage, apres un rappel historique, nous ferons un état des lieux de la
vaccination en France. Puis nous verrons que cela a amené les pouvoirs publics a
prendre une mesure phare en vigueur depuis le 1er janvier 2018 : le passage de 3 a
11 vaccinations obligatoires chez I'enfant de moins de deux ans. Enfin nous
analyserons le contexte et les obligations vaccinales ailleurs dans le monde, en

particulier en Europe. (1-6,6-11)
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. Historique

A. Découverte des vaccins d’hier a aujourd’hui

1) La vaccination, premiers constats et essais

Dés I'Antiquité, on avait remarqué que les personnes touchées une premiére fois par
certaines maladies infectieuses ne pouvaient I'étre une seconde fois. Faisant suite a
ces observations, au Moyen Age, les Chinois ont développé différentes techniques
de protection contre la variole. Dans la pratique cela consistait a faire porter a un
enfant sain, durant plusieurs jours, les vétements d’'un enfant infecté; mais aussi a
inoculer par la peau des extraits de pustules de malades; ou bien encore a inhaler
de la poudre de pustules. Ces procédés étaient efficaces mais dangereux avec le
risque de déclencher une véritable variole et pas simplement une forme atténuée de

la maladie.

Dés les XVleme siécle, en Inde et dans différents groupes ethniques de I'Empire
ottoman, la variolisation était une pratique réguliere. Suivant la route de la soie, cette
pratique est importée en Europe au début du XVIliéme siecle par Lady Montagu, la

femme de 'ambassadeur anglais a Constantinople.

Vers 1720, en Angleterre, la variolisation était pratiquée chez les aristocrates qui
bénéficiaient des progrés médicaux et chez les pauvres qui servaient de cobayes a
des expériences. Les résultats étaient inconstants et 2 a 3 % des patients mouraient

en contractant la variole.

En France, la méthode était déja recommandée dés 1717 par le doyen de la faculté
de Paris; mais sa diffusion fut plus lente et limitée a la famille royale. On notera
I'inoculation de la variole a Louis XVI en 1774 qui fut vécue comme un événement.

Cette méme année Louis XV était mort de la variole.
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En 1758, Francis Home, un médecin écossais, publiait les premiers résultats

d’inoculation de la rougeole chez 'Homme.

En 1774, Benjamin Jesty, un éleveur de bétail anglais, décida d’inoculer a sa femme
et ses deux enfants la vaccine (variole de la vache). En effet, comme d’autres
éleveurs, il avait remarqué que les fermiers en contact avec des troupeaux atteints

de variole bovine semblaient protégés contre la variole humaine. (12—-15)

2) Edward Jenner et la vaccine contre la variole

En 1796, Edward Jenner, un médecin de campagne anglais fit les mémes
constatations que Benjamin Jesty. Les lésions cutanées que développaient les
vachers sous forme de pustules et qui guérissaient spontanément, ressemblaient a
celles de la maladie bénigne des vaches mais aussi a celles de la variole humaine.
De plus, les vachers qui la contractaient semblaient épargnés lors des épidémies de
variole. En 1796, Edward Jenner transmit la vaccine au petit James Philipps et en lui
inoculant un mois plus tard la variole, il constata que I'enfant ne développa pas la
maladie. Le nom de vaccination fut donné a cette pratique, a partir du mot latin
vacca — vache. Bien qu’il se soit inspiré des tentatives empiriques précédentes,
Edward Jenner a réalisé la premiére approche scientifique de contréle d’'une maladie
infectieuse par inoculation délibérée. Il fut le premier a situer ses recherches dans
une perspective clinique et épidémiologique. En 1810, Edward Jenner, sans pouvoir

en identifier la raison, conclut que 'immunité conférée ne durait pas toute la vie.

Dés la fin du XVllleme siécle, on a pu constater le double avantage de la
vaccination. En effet, en plus d’'une protection individuelle on avait une protection
collective. Les personnes vaccinées limitaient I'extension des épidémies chez les
personnes non vaccinées. Dés 1760, le médecin et mathématicien suisse Daniel
Bernoulli, avait démontré par une approche statistique, 'intérét de la variolisation
pour sauver des vies. Trés vite, différents chefs d’Etat comprirent l'intérét de la

vaccination pour accroitre la population. (12—-16)
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3) Diffusion de la vaccination contre la variole en France

En mai 1800, sur une initiative privée est né le « Comité Central de Vaccine » a
Paris. Une poignée d’hommes voulait mettre en ceuvre une méthode encore récente
et mal connue pour se protéger contre la variole, alors appelée petit vérole. La
nouvelle provenait d’Angleterre, pays avec lequel la France était en mauvais termes.
A cette époque la variole était une maladie redoutée qui tuait un dixieme de la
population et en défigurait ou estropiait au moins autant. Le docteur Woodville vint
d’Angleterre pour enseigner aux Frangais la méthode correcte. Les premiéres
expériences furent réalisés a Paris sur des orphelins. Aprés plusieurs échecs, le
succes fut atteint et la valeur de la méthode démontrée. Des contre-épreuves furent
réalisées, on inocula la petite vérole a des enfants vaccinés pour prouver l'efficacité
de la méthode. Pour répandre la pratique de la nouvelle inoculation, I'exemple fut
donné par certains membres de I'Institut ('ancienne Académie des sciences) qui
firent vacciner leurs propres enfants. En février 1801 fut créé a Paris le premier
hospice d’inoculation ou les petits pauvres étaient vaccinés gratuitement et
fournissaient en méme temps la vaccine par les petites lésions cutanées qu’ils
développaient. L’hospice devint un lieu d’enseignement et d’autres établissements
s’établir ailleurs en France. L’administration prit certaines initiatives, comme par
exemple celles de faire parcourir les campagnes par des officiers de santé chargés
de vacciner gratuitement, de donner des cours aux sages-femmes ou encore de
publier des rapports sur la méthode. Les autorités civiles et militaires s’efforgaient de
diffuser cette vaccination, non seulement dans 'immense empire Napoléonien mais
aussi dans d’autres pays : Hollande, République de Génes, Principauté de Monaco,
Suede, Afrique, Russie, République Cisalpine.

Le 4 avril 1804, une nouvelle organisation vit le jour. Cette fois, elle était créée
directement par le gouvernement frangais et comportait d’anciens membres du
« Comité Central de Vaccine ». Elle prit le nom de « Comité central de vaccine établi
prés Son Excellence Le ministre de I'Intérieur ». Son objectif était clair, éradiquer la
variole. Pour cela, son travail était d’améliorer les techniques; propager I'emploi de
la vaccine et I'établissement de certificats de vaccination; recueillir des statistiques
sur la vaccination et la mortalité due a la variole; mettre en place des dépdts de

conservation de vaccine dans les grandes villes; gérer des comités secondaires;
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attribuer des récompenses aux vaccinateurs les plus investis. L'apogée de la
vaccination, dans la France Napoléonienne, arriva le 11 mai 1811 avec la
vaccination du fils de 'Empereur. En 1820, '’Académie royale de médecine fut créée

et elle reprit les devoirs et responsabilités du comité central de vaccine.

L'efficacité de la vaccination dans l'armée était évidente. Pour une armée de
100 000 hommes, on est passé de 350 morts de la variole en 1862, a 20 en 1890 et
0,2 en 1913. Lintérét de la revaccination fut également clairement établi lors de la
guerre franco-prussienne de 1870. Les soldats allemands étaient revaccinés tous
les sept ans alors que ce n’était pas le cas chez les soldats frangais, ce qui entraina

beaucoup moins de morts de la variole c6té allemand.

D’abord pratiquée de bras a bras, avec des risques de contamination syphilitique
importants, la vaccination s’est ensuite faite de I'animal a 'homme. En 1864, Ernest
Chambon fit rapporter d’ltalie par un ami, le docteur Lanoix, une génisse infectée par
la vaccine. Pour vacciner des nouveaux-nés et revacciner des adultes, la génisse est
transportée dans une voiture et Ernest Chambon est surnommé « 'lhomme a la
geénisse ». En 1879, il créa linstitut de la vaccine a Paris et par la suite d’autres
instituts se développérent partout en France. Puis Ernest Chambon mit en place une
technique de préparation de pulpe vaccinale glycérinée pouvant étre expédiée. Plus
tard furent mises au point des techniques de congélation et de préparation de vaccin
sec. (14,17)

4) Louis Pasteur, premiers vaccins vivants atténués contre le

choléra des poules et le charbon et vaccin inactivé contre la rage

Il fallut attendre un siécle aprés I'ceuvre d’Edward Jenner, pour voir de nouvelles
avancées majeures dans la vaccination grace a Louis Pasteur. Ce dernier comprit
que les maladies contagieuses étaient dues a des microbes et supposa que la
vaccine pouvait étre une forme atténuée de la variole. Son concept était que des
formes atténuées de microbes pouvaient protéger contre les maladies qu'ils
provoquaient. Entre 1879 et 1881, Louis Pasteur testa sa théorie sur des animaux
d’élevage. Son travail concerna le choléra des poules et le charbon des ovins et
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bovins. Il injecta les bactéries responsables aux animaux aprés les avoir exposées a
I'air pendant vingt-quatre heures, provoquant seulement une maladie bénigne
inapparente. Louis Pasteur démontra que linjection d’'une variété atténuée de la
bactérie protégeait contre la maladie aprés inoculation d’'une variété virulente de la
bactérie. A la différence d’Edward Jenner, Louis Pasteur n’utilisait plus un organisme
proche de celui provoquant la maladie mais bien le méme organisme ayant perdu sa
virulence. Louis Pasteur venait de mettre au point les premiers vaccins vivants

atténués.

Apres ces résultats concluants, Louis Pasteur travailla ensuite sur une maladie a la
fois animale et humaine, la rage. Il mit au point un vaccin en suivant un protocole
strict. Il transféra le virus d’un lapin a l'autre en suivant une durée d’incubation courte
et toujours identique afin d’obtenir en quelque sorte un virus fixe. Ce virus était
ensuite atténué en laissant sécher a l'air libre les moelles épiniéres des animaux.
Louis Pasteur se rendit compte qu’aprés avoir inoculé le vaccin a des chiens, ceux-ci
étaient immunisés en quinze jours. Etant donné qu'il faut plus de temps pour qu’un
homme mordu par un chien enragé ne développe la maladie, Louis Pasteur estima
gu’en vaccinant rapidement aprés une morsure, il était tout a fait possible
d'immuniser un homme avant que le virus ne se propage. Louis Pasteur connut
d’abord deux échecs, deux vaccinés moururent, pris en charge trop tard et avec des
morsures trop importantes. Mais en 1885, le docteur Grancher sous la houlette de
Louis Pasteur vaccina le jeune Joseph Meister mordu par un chien enragé. L'enfant
ne développa pas la rage, tout comme 350 autres personnes traitées au laboratoire
de Louis Pasteur dans les mois suivants. Par la suite, Louis Pasteur se rendit compte
que le virus qu'il utilisait pour ses vaccins n’était pas atténué mais détruit. Il était
donc possible d’obtenir une immunité a partir de la substance vaccinale subsistant
aprés la mort de I'agent pathogéne. Cette découverte ouvrit la voie a des vaccins a

base de microbes tués ou de fragments de microbes. (12,13,15)

5) 1880-1930 : progreés, toxines et anatoxines, adjuvants

La fin du XIXéme siécle fut marquée par les progrés réalisés en microbiologie et en

immunologie. Ces progrés furent a I'origine de I'amélioration de I'efficacité et de la
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tolérance des vaccins. Plusieurs agents pathogénes responsables de maladies
infectieuses humaines furent isolés (la bacille de Koch ou bacille de la tuberculose
en 1882 par le médecin allemand Robert Koch par exemple) et les mécanismes
immunitaires commencerent a étre compris (notion dimmunité cellulaire,

phagocytes, relation anticorps/antigene).

En 1888, les francais Emile Roux et Alexandre Yersin se rendirent compte que c’est
une toxine fabriquée par la bactérie responsable de la diphtérie qui entrainait les
symptoémes de la maladie. En 1890, un médecin danois, Knud Faber, fit la méme
découverte pour la bactérie responsable du tétanos. Cette méme année, Emil von
Behring médecin allemand et Shibasaburo Kitasato bactériologiste japonais, du
laboratoire de Robert Koch a Berlin, découvrirent que l'injection a des animaux de
toxine diphtérique ou tétanique partiellement inactivée les protégeait ensuite contre
une inoculation du bacille. Le sang des animaux immunisés présentait une antitoxine
qui correspondait en fait a des anticorps. En 1894, Emil von Behring et Emile Roux
entreprirent des essais cliniques sur des enfants atteints de diphtérie. lls obtinrent
alors un taux de 75 % de survie chez les patients traités par injection de sérum
d’animaux immunisés, contre 40 % chez les patients non traités. La sérothérapie
antitétanique, encore utilisée de nos jours a titre préventif en cas de blessure,

sauvera des millions de vie pendant la premiére guerre mondiale.

En 1896, Sir Almroth Wright, un bactériologiste et immunologiste anglais mit au point
un vaccin inactivé contre la fiévre typhoide. Les premiers résultats recueillis sur
'armée britannique engagée en Inde ou pendant la guerre des Boers furent
encourageants. La vaccination contre la fieévre typhoide chez les recrues anglaises
pendant la premiére guerre mondiale fut généralisée, mais pas obligatoire. En 1896,
Wilhelm Kolle en Allemagne mit au point un vaccin contre le choléra tué par la

chaleur.

En décembre 1908, Albert Calmette médecin bactériologiste et Camille Guérin
vétérinaire et biologiste, décrivirent une nouvelle souche de bacille tuberculeux,
issue d’'une souche de Mycobacterium bovis, isolée par Edmond Nocard a partir du
lait d’'une génisse ayant une mastite tuberculeuse. Cette nouvelle souche avait été

modifiée par 39 passages successifs sur milieu de culture (pomme de terre biliée),
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résultant en une atténuation de virulence sans perte des propriétés antigéniques. lls
lui donnérent d’abord le nom de bacille tuberculeux bili€, puis bacille de Calmette et
Guérin, simplifié ensuite en BCG. Aprés 13 années de recherches et 230 passages
sur pomme de terre biliée, la souche ne redevint jamais virulente. Inoculée, elle
conférait une résistance contre une infection virulente en 30 jours, et fut testée sur
plusieurs especes animales avant la premiére utilisation chez ’'Homme en 1921. Les
30 premiers enfants vaccinés par voie orale, qui appartenaient a des familles de
tuberculeux, furent suivis avec attention et ne furent pas contaminés. L'effet
protecteur du BCG fut démontré ensuite plus scientifiquement, puisqu’entre 1921 et
1926, 50 000 enfants vivants au contact de tuberculeux furent vaccinés. Leur taux
de mortalité diminua a 1,8 %, en comparaison des 25 a 32,6 % observés chez les

non vaccinés.

Le danois Thorvald Madsen rapporta en 1923 les premiers résultats de vaccination
anticoquelucheuse. Dans les années 1920, Gaston Ramon remarqua que les toxines
de la diphtérie et du tétanos inactivées par du formol gardaient toute leur faculté a
induire une immunité. Ces anatoxines furent par la suite les constituants essentiels
des vaccins antidiphtérique et antitétanique. Gaston Ramon découvrit également que
les composés d’amidon rendaient plus efficaces les vaccins. Les adjuvants étaient
nés. En 1926, des chercheurs allemands et britanniques découvrirent un adjuvant

encore plus efficace, I'hydroxyde d’aluminium. (12,15)

6) 1930-1960 : nouveaux vaccins et apparition des vaccins

combinés

Dans les années 1930 furent mises au point des techniques de culture de virus
atténués sur un liquide purifié issu d’ceuf de poule. Ces techniques étaient plus
sares et plus économiques que l'utilisation d’animaux de laboratoire. C’est ainsi que
furent mis au point en 1937 le premier vaccin contre la fievre jaune par Max Theiler
et le premier vaccin contre la grippe par 'américain Jonas Salk. Ce dernier vaccin fut
utilisé par 'armée américaine pour protéger ses troupes en Europe lors de la

seconde guerre mondiale.
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En 1949, John Enders mit au point une technique de culture en milieu synthétique.

Avec cette technique, en 1954, Jonas Salk réalisa le premier vaccin injectable contre
la poliomyélite qui fut largement utilisé en Europe et aux Etats-Unis. Par la suite le
chercheur Albert Sabin développa une forme orale qui se diffusa rapidement dans le

monde entier grace a sa facilité d’administration et son faible codt.

Les vaccins contre la rougeole (John F. Enders, 1963), contre les oreillons (Michiaki
Takahashi, 1966) et contre la rubéole (Stanley A. Plotkin, 1969) furent développés

successivement.

Dans les années 1950-1960, apparurent les vaccins combinés c'est a dire a
plusieurs valences, en particulier le vaccin trivalent diphtérie-tétanos-poliomyélite

(DTP) et le vaccin trivalent rougeole-oreillons-rubéole (ROR). (12,15)

7) Les années 70-80 et 'apport du génie génétique dans la mise

au point des vaccins

Les années 1970 marquérent un grand pas en avant dans la conception des
vaccins. Michiaki Takahashi mit au point le premier vaccin contre la varicelle en
1973. Des vaccins utilisant des fragments de capsule des bactéries de nature
polysaccharidique furent mis au point : vaccins contre les infections a
méningocoques (Emil C. Gotschlich, 1969), contre les infections a pneumocoques
(Robert Austrian, 1983), a Haemophilus influenzae b (Hib) (John B. Robbins, 1985) .
Ces vaccins comportent des substances, polyosides, issues de I'enveloppe
bactérienne et couvrent plusieurs sous-types de bactéries. La conjugaison de ces
vaccins polyosidiques fut une étape fondamentale pour en renforcer l'efficacité chez

le trés jeune enfant.

En 1976, Philippe Maupas puis Maurice Ralph Hilleman réalisérent le premier vaccin
contre I'hépatite B élaboré a partir de I'antigéne du virus issu du sang de malades,
rendant sa fabrication trées colteuse et sa disponibilité limitée. Dés 1980, le vaccin

contre I'hépatite B fut congu par génie génétique, par technologie de I'ADN
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recombinant, suite aux travaux de Pierre Tiollais. L'antigéne vaccinal était obtenu par
intégration d’'un géne du virus dans une cellule de levure de biere ou une cellule de

hamster.

Depuis 1980, de nombreux vaccins nouveaux ou améliorés sont apparus. Les
vaccins coquelucheux acellulaires ont été mis au point dans les années 80 suite aux
effets indésirables du vaccin classique a germes entiers. Le vaccin contre I'hépatite
A n’a été mis au point qu’en 1992 aprés que Philip Provost et Maurice Hilleman aient
trouvé la méthode de culture du virus sur cellules. Le vaccin est issu du virus cultivé
sur fibroblastes et inactivé par le formaldéhyde. En 1992 fut également développé le

vaccin contre I'encéphalite japonaise.
Au cours des années 2000 d’autres vaccins furent développés : contre le zona en
2005, les infections a rotavirus en 2006, les infections a Papillomavirus humains

(HPV) en 2007, le méningocoque de type B en 2014, la dengue en 2016. (12,15)

Le tableau 1 suivant reprend la chronologie du développement des différents

vaccins.
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Tableau 1 : Chronologie du développement des différents vaccins

Siecle Année Vaccin développé
XVllléeme siécle 1798 Variole
XIXéme siécle 1881 Charbon
1885 Rage
1896 Typhoide, choléra
XXéme siécle 1921 BCG
1923 Anatoxine diphtérique
1927 Anatoxine tétanique
1937 Grippe, fiévre jaune
1954 Poliomyélite
1963 Rougeole
1966 Oreillons
1969 Rubéole, infections a méningocoques
1973 Varicelle
1976 Hépatite B
1983 Infections a pneumocoques
1985 Hib
1992 Hépatite A
XXléme siécle 2005 Zona
2006 Infections a rotavirus
2007 HPV
2014 Méningocoque de type B
2016 Dengue

B. L’histoire de la vaccination en France : entre

obligation et recommandation

1) Des premiers vaccins obligatoires...

Historiguement, I'obligation vaccinale en France résulte d’'une situation d’épidémies




et de mortalité importante. Avant l'arrivée des vaccins certaines maladies

représentaient un véritable fléau sanitaire.

Dés 1809, les prisonniers étaient soumis a des séances de vaccination obligatoires.
Dans certaines villes les enfants devaient fournir un certificat de vaccination pour
entrer a I'école. Par un décret de 1811, 'emploi de la vaccine dans I'armée francaise
fut réglementé. Les incorporés au service militaire obligatoire étaient vaccinés. ||
était également impossible d’obtenir de l'aide en argent ou en nourriture pour les
familles pauvres dont les enfants n’étaient pas vaccinés. Bien que la vaccination
contre la variole n’était pas, en principe, obligatoire, une bonne partie des Frangais

ne pouvait y échapper. La vaccination se généralise a toute 'armée en 1871.

Jusqu’a la fin des années 60, I'histoire de la vaccination en France est celle d’'une
obligation fixée par la loi. La premiére loi imposant un vaccin a la population
générale fut celle du 15 février 1902 relative a la protection de la santé publique. Elle
rendait la vaccination contre la variole obligatoire au cours de la premiére année de
la vie mais également la revaccination a 11 et 21 ans. D’autres obligations

vaccinales ont suivi comme le montre le tableau 2 suivant.

Tableau 2 : Chronologie des obligations vaccinales en population générale

Vaccin Année d’obligation
Variole 1902
Diphtérie 1938
Tétanos 1940
BCG 1950
Poliomyélite 1964

Le caractére obligatoire concernait alors exclusivement la vaccination des enfants.
L'obligation vaccinale s’appuyait sur des considérations d'intérét général, de

solidarité et d’efficacité.
L'armée a souvent été précurseur en terme d’obligations vaccinales. En 1914, la loi

Labbé rendit le vaccin contre la typhoide obligatoire dans I'armée frangaise. Le
vaccin contre la diphtérie fut obligatoire des 1931 et celui contre le tétanos dés 1936.
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Les vaccinations inscrites au calendrier vaccinal des armées sont réglementaires et
donc obligatoires pour les militaires. Les hommes ont pu bénéficier d'une mise a jour

de leur calendrier vaccinal lors du service militaire. (18,19)

2) Aux nouveaux vaccins recommandés

A partir des années 70, on assista a une certaine banalisation de la vaccination. De
nouveaux vaccins furent régulierement produits et ces nouveaux vaccins firent
'objet de recommandations sans obligation en dépit d’'une efficacité et d'une
importance comparable voire supérieure aux vaccins obligatoires. Cette évolution ne
prenait pas en compte la gravité ou la diffusion des maladies pour lesquelles un
nouveau vaccin était disponible. On citera les recommandations de vaccination en
population générale contre la coqueluche en 1966, la rougeole-rubéole en 1983, les
oreillons en 1986, I'Hib en 1992; I'hépatite B en 1994, le pneumocoque 13-valent et
le méningocoque de type C en 2010. DTP et BCG (jusqu’en 2007) quant a eux

demeurerent obligatoires.

La raison la plus probable a ces recommandations semble venir des orientations de
la société a cette période. L'Etat a voulu promouvoir la responsabilité individuelle et
'autonomie de chacun dans les décisions concernant sa santé. Les notions de
consentement et de choix éclairé du patient commencgant a se préciser. La politique
de recommandation qui se mit progressivement en place supposait que la
population pouvait ne pas suivre les avis fondés qu'on lui donnait. Il a également pu
étre considéré que I'on pouvait compter sur un niveau d’instruction plus élevé que
par le passé ainsi que sur I'adhésion forte du grand public et des médecins pour
garantir la vaccination de tous les enfants. Pour toutes ces raisons il n’apparaissait
donc pas utile d'imposer de nouvelles obligations vaccinales. Ces suppositions
concernant le choix de seulement recommander les nouvelles vaccinations restent
néanmoins trés simplistes. Nous verrons par la suite que les gouvernements de

I'époque ont pu se heurter a d’autres difficultés.

Le passage a la recommandation a été franchi en douceur. Premier vaccin a étre

seulement recommandé, celui contre la coqueluche disponible en 1966, était
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présenté en association avec les trois vaccins obligatoires contre la diphtérie, le
tétanos et la poliomyélite sous le nom de Tétracoq. Dans les faits cela entrainait une

sorte d’obligation au vaccin contre la coqueluche.

En 1969, le vaccin antigrippal, dont la réussite fut liee a un épisode pandémique dit
« grippe de Hong Kong », s'imposa sur la base de la recommandation.

Au départ, cette différence de situation entre anciens et nouveaux vaccins a eu peu
d’'influence chez la population. Les nouveaux vaccins protégeaient contre des
maladies quasiment inévitables dans I'enfance, dont la transmissibilité, la gravité
possible, les complications et les contraintes d’éviction scolaire étaient bien connues
du grand public et des méres de famille. Les maladies infantiles, en voie d’étre
contrélées grace aux nouveaux vaccins, étaient encore bien présentes a I'esprit des
parents. Les vaccinations ont donc continué a étre acceptées et pratiquées, le public
conservant l'idée d’un principe d’obligation attaché aux vaccins quels qu’ils soient,

méme si tous n’étaient plus juridiquement obligatoires.

Néanmoins, pour certaines populations professionnelles I'obligation a continué a
prévaloir. L'armée dispose de son propre calendrier vaccinal réglementaire, adapté
en fonction que le militaire exerce en métropole ou en dehors. Depuis 1991, « toute
personne exposée a des risques de contamination doit étre immunisée contre
I'népatite B, la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, lorsqu'elle exerce une activité
professionnelle dans certaines catégories d'établissements ou d'organismes publics
ou privés de prévention ou de soins ». Parmi ces établissements ou organismes, on
peut citer les établissements relevant de la loi hospitaliere, les établissements de
soins dentaires, les laboratoires d’analyses de biologie médicale, les établissements
d’hébergement pour personnes agées ou encore les établissements de garde
d’enfants d’age préscolaire. Depuis 2007, les étudiants des professions de santé
(médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes...) sont soumis a I'obligation vaccinale pour la diphtérie, le tétanos,
la poliomyélite et I'hépatite B. (19-22)
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3) Des exemples de suppression de I’obligation vaccinale

En 1979 grace aux campagnes de vaccination de 'OMS la variole fut éradiquée. En

France, I'obligation vaccinale contre la variole fut définitivement supprimée en 1984.

Outre cet exemple, c’est surtout celui du BCG qui nous intéresse et montre que
I'évaluation de l'efficacité vaccinale et celle de I'évolution de I'épidémiologie de la
maladie, la tuberculose, dont I'incidence a commencé a décroitre en France dans les
années 1970, peut amener a une révision de la politique vaccinale. Le vaccin BCG
était devenu obligatoire en 1950 et les décrets d’application de 1952 ciblaient la
population scolaire. Aprés comparaison avec le modéle suédois, passé de
I'obligation a une recommandation ciblée en 1975, aprés des modélisations
mathématiques de différents scénarii (maintien d’'une vaccination généralisée,
vaccination géographiquement ciblée, vaccination professionnellement ciblée ou
abandon de toute recommandation) et un débat dépassant le champ des experts
pour aller jusqu’au Comité consultatif national d’éthique et a la Haute Autorité de lutte
contre les discriminations et I'exclusion, un décret de juillet 2007 suspendait
I'obligation vaccinale pour la remplacer par une recommandation chez les enfants
jugés a risque élevé de tuberculose du fait de leur origine ou de leur lieu de vie

(notamment en {le-de-France). (16,20)

C. L’opposition a la vaccination

1) Une opposition a la vaccination qui a toujours existé

Dés les premiers vaccins, les résistances a la vaccination apparurent. Le vaccin
contre la variole d’Edward Jenner découvert en 1796 fut moqué des le début. En
1802, des pamphlets et des figures satyriques circulaient en Angleterre représentant
des vaccinés contre la variole se transformer en vache et en porc. Le mode d’action

paradoxal de la vaccination, 'administration d’'un agent pathogéne inactivé ou de ses
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fragments a faible dose chez un individu sain pour développer des anticorps le

protégeant contre le risque infectieux, a dés l'origine suscité des controverses.

Mais les moqueries du début se transformérent en oppositions franches, voire en
révoltes sanglantes, quand les vaccins devinrent des outils de santé publique. Ces
tensions sont apparues avec les premiéres lois imposant une obligation vaccinale.
Elles sont le reflet des tensions sociales, des rapports complexes entre obligation,
autorité de l'état et liberté individuelle. Malgré le succés du traitement, le fait
d’introduire un organisme potentiellement mortel était parfois mal pergu, a la fois
dans la population et dans la communauté scientifique. Les échecs ont pu étre
considérés comme des meurtres. En I'absence de rationnel scientifique, les relations
entre la population et les gouvernements en place, ont joué un réle important sur le
succés des campagnes de vaccination de la fin du XIXeme et du XXeme siécle. Les
motifs d’opposition avancés pouvaient étre d’ordre philosophique, voire religieux : la
vaccination s’inscrirait contre I'ordre naturel de la maladie ou contre I'ordre voulu par
Dieu, a travers I'administration d’'un produit fabriqué par ’lHomme. Mais la raison la
plus frequemment invoquée depuis l'origine a été, et demeure aujourd’hui encore,
l'intrusion dans I'espace privé que représenterait 'obligation vaccinale, ressentie

comme une atteinte a la liberté et dénoncée par certains discours libertaires.

Ce type d’opposition a toujours été trés présent dans les pays anglo-saxons. En
Angleterre, le gouvernement est intervenu tres to6t dans la vaccination antivariolique.
Sous l'impulsion de vaccinateurs privés, le parlement décida en 1808 la construction
d'un « établissement national de la vaccine », afin d'assurer une vaccination gratuite
dans Londres et de distribuer de la lymphe a d’autres vaccinateurs. Trente ans plus
tard, lors d'une épidémie, une association de professionnels de santé alerta sur la
nécessité de protéger les plus pauvres. Aussi, en 1840, un premier texte imposa aux
autorités locales d’offrir une vaccination gratuite aux plus pauvres. La Grande-
Bretagne, premier pays au monde a instaurer une obligation vaccinale, imposa le
vaccin contre la variole pour les nouveau-nés des 1853. En 1867, face a l'inefficacité
relative de la loi, 'obligation fut renforcée pour inclure tous les enfants jusqu’a I'age
de 14 ans. Des vaccinateurs se rendaient dans les foyers pour vérifier que les
enfants inscrits sur les registres de naissance étaient bien vaccinés. La loi fut encore

consolidée en 1871. Les vaccinateurs devaient envoyer les certificats de vaccination
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qui étaient comparés au registre des actes de naissance. Ces décisions entrainérent
des réactions trés vives au sein de la population. Les pauvres se révoltérent contre
les amendes et peines de prison qui punissaient les réfractaires. Des ligues anti-
vaccinales se formérent. Suite a des émeutes, la Iégislation anglaise s’assouplit en
1895. Une clause d’exemption sur simple allégation de motifs médicaux ou raisons
de conscience, dordre religieux ou philosophique, fut finalement instaurée
permettant aux citoyens de refuser la vaccination. Au départ cette clause était tres
encadrée. Pour étre exempté il fallait obtenir la signature de deux magistrats. Or
cela était impossible dans les régions ou les magistrats défendaient la vaccination.
En 1907, sous la pression populaire, la régle s’assouplit et une simple déclaration
signée suffisait a faire valoir son refus. L'Angleterre sera un des premiers pays a
lever I'obligation du vaccin antivariolique en 1948 aprés presque cent ans de guerre

entre pro- et anti-vaccins, bien en avance sur de nombreux pays.

L'’Angleterre ne fut pas la seule nation a s’offusquer des obligations vaccinales. Aux
Etats-Unis, la Cour Supréme a légiféré en 1905 que les Etats pouvaient rendre
obligatoire la vaccination contre la variole. Des ligues anti-vaccinales se
développerent et a partir des années 1920, cette obligation s’est progressivement
accompagnée d’exemptions pour motifs religieux ou philosophiques, accordées Etat

par Etat.

A Rio, en 1904, une révolte sanglante éclata contre la vaccination antivariolique.
Cette semaine sanglante fut appelée la révolte de la Vaccine. A cette époque, la
fievre jaune et la variole faisaient des ravages dans les quartiers pauvres de Rio. Le
31 octobre 1904, le congrés brésilien vota une loi rendant la vaccination contre la
variole obligatoire. Cette loi autorisait des contrdleurs a entrer chez les habitants par
la force. Cette atteinte a la liberté individuelle entraina une flambée de violence.
L'opposition forma une ligue contre la vaccination obligatoire. Durant 6 jours, Rio fut
paralysée par des barricades et des scénes de pillages. Quand l'ordre revint, on
dénombra 30 morts et 110 blessés. Ces révoltes étaient la conséquence de la
brutalité des opérations, mais elles reflétaient aussi la méfiance envers I'Etat et une

incompréhension des objectifs et méthodes de 'action sanitaire. (19,20,23,24)
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2) Une opposition tardive en France

La France constitue un cas particulier en terme d’opposition a la vaccination. Ainsi,
les vaccins ne cristalliserent pas de contestation majeure au cours du XIXéme siécle
et au début du XXéme siéecle. Plusieurs éléments ont pu expliquer cela. En premier
lieu il faut rappeler que la France a vécu sous I'ombre tutélaire de Louis Pasteur
(1822-1895) le « pére des vaccins modernes ». Louis Pasteur triomphant face a la
mort et la maladie regut tous les honneurs de la république. On lui offrit des
funérailles nationales. A Paris, Louis Pasteur posséde son institut, son boulevard, sa
station de métro. Aujourd’hui encore, de nombreux villages de France comporte une
place, une rue, ou encore une avenue au nom de Louis Pasteur. Dans l'imaginaire
républicain, le vaccin incarne le progrés. L'ceuvre de Louis Pasteur a profondément
marqué la France avec son institut phare a Paris, son réseau mondial d’instituts qui
diffusérent la science et prirent part a la grande épopée vaccinale. Le systeme mis
en place par Louis Pasteur a été prolifique. « Ses lieutenants » ont développé
directement les vaccins diphtérique, tétanique, typhoidique a Paris, le vaccin contre
la fievre jaune a Dakar, la tuberculose a Lille. En comparaison a celle de la Grande-
Bretagne et des pays d'Europe du Nord, la situation francaise est décalée dans le
temps. L’obligation vaccinale est arrivée tardivement en France. Ceci explique que
les oppositions a la vaccination ne se soient manifestées en France que dans la

seconde moitié du XXéme siécle. (20,24)

3) Des risques réels dans I’histoire de la vaccination

Les risques n’étaient pas purement imaginaires. Edward Jenner lui-méme avait
notifié des précautions a prendre vis-a-vis des enfants eczémateux, exposés a des
complications parfois mortelles avec le vaccin contre la variole. La vaccination
antivariolique fut a I'origine de complications dont certaines ont mis en jeu la vie des
patients (eczema vaccinatum, vaccinia necrosum, vaccine généralisée, inoculations
secondaires, encéphalite post-vaccinale). La vaccination de bras a bras favorisa la

transmission d’affections comme la syphilis.

Le discours anti-vaccinal s’appuie sur des faits historiques réels mais anciens, qui
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datent d’'une époque ou n’existaient pas encore de normes industrielles de
production. En 1930, une catastrophe survint et jeta le discrédit sur la réputation du
vaccin. A Liibeck, en Allemagne, 252 nourrissons recurent un BCG préparé
localement. 72 moururent de tuberculose, 43 survécurent sains et les autres
présentérent différentes formes de tuberculose chronique. Un grand procés médical,
le premier, conclut a la contamination accidentelle du vaccin par des bacilles

humains virulents étudiés dans le méme laboratoire.

La production des premiers vaccins contre les virus de la poliomyélite a aussi été
marqué par l'incident des laboratoires Cutter en 1955. Ce laboratoire situé en
Californie produisait les premiers lots du vaccin inactivé par le formaldéhyde inventé
par Jonas Salk. Le procédé d’inactivation était alors mal maitrisé. Malheureusement,
56 enfants contracterent une poliomyélite paralytique et 5 en moururent. Ce virus se
transmit aussi dans les familles, avec 116 cas de poliomyélite paralytique et 5 morts
dans l'entourage des enfants vaccinés. Les industriels prirent conscience de la

nécessité des contrbles qualité.

Apres le vaccin anticoqueluche a germes entiers, des signes neurologiques étaient
signalés régulierement mais minimisés par rapport aux avantages du vaccin. Ce
n'est qu'en 1984 que, devant le risque établi d’encéphalite, la recherche aboutit a un

vaccin « acellulaire », en remplacement du vaccin a germes entiers. (23-25)
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Il. Etat des lieux de la vaccination en France

La loi prévoyait en 2016 en France l'obligation de vaccination des enfants contre la
diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, sauf en cas de contre-indication, aux ages de
2, 4 et 11 mois. Les rappels contre la poliomyélite a 'age de 6 ans et 13 ans étaient
également obligatoires. De plus, étaient recommandées les vaccinations précoces
contre la coqueluche, I'Hib, I'népatite B, le pneumocoque, le méningocoque de type
C, la rougeole, les oreillons et la rubéole ainsi que des rappels dans I'enfance et la
vaccination des (pré) adolescentes contre le papillomavirus. D'autres vaccins étaient
obligatoires dans certaines situations, dont le vaccin contre la fieévre jaune en
Guyane, certaines vaccinations en milieu professionnel (comme I'hnépatite B dans les
secteurs de la santé, des secours, du social et du médico-social), et des vaccinations

pour séjourner dans certains pays.

A. Le constat de la défiance

Il existe une hésitation (refus, retard ou doute persistant) vis a vis des vaccins chez
une fraction notable de la population, mais également chez certains professionnels

de santé.

1) Défiance du grand public
Baisse de I’adhésion a la vaccination

Le Barometre santé 2016 réalisé par Santé publique France révélait que I'adhésion a
la vaccination en général semblait avoir encore trés Iégerement baissée entre 2014
et 2016. 75 % des frangais déclaraient étre favorables a la vaccination en général.
L’adhésion a la vaccination a augmenté de fagon majeure par rapport a 2010 (61 %),
année ou une chute importante de cet indicateur avait été constatée et en partie
expliquée par la pandémie de grippe A(H1N1) et la campagne contestée de

vaccination contre cette grippe. Toutefois, les taux d’adhésion supérieurs a 90 %
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observés jusqu’au Barometre santé 2005, n’étaient pas retrouvés et une légére

érosion de cette adhésion était constatée entre 2014 et 2016. (10,26,27)

Avis défavorable a certaines vaccinations

En 2016, 41,5 % des personnes interrogées disaient étre défavorables a certaines
vaccinations. Les avis défavorables étaient concentrés sur les vaccins contre la
grippe (15 % de I'ensemble des personnes interrogées), le vaccin contre I'hépatite B
et celui contre les infections a HPV (13 et 6 % des personnes interrogées).
Seulement 2 % de la population disaient étre défavorables a tous les vaccins (pas
d’évolution depuis 2010). Les vaccins qui concernaient spécifiquement les

nourrissons suscitaient peu d’avis défavorables. (10,26,27)

Attitude des parents en cas d’arrét de I’obligation vaccinale

Le Barometre santé 2016 s’est intéressé a I'attitude des parents d’enfants de 1 a 15
ans en cas de suspension de l'obligation vaccinale. Prés de 13 % d’entre eux
déclaraient qu’ils ne feraient probablement ou certainement pas vacciner leur enfant
si le DTP n’était plus obligatoire. La proportion de ceux qui ne feraient pas vacciner
leur enfant était plus grande parmi les parents de moins de 30 ans (plus de 20 %).
Des différences significatives selon le niveau de revenus étaient constatées. Les
personnes disposant de faibles revenus et un faible niveau d’étude, celles qui
s’informaient exclusivement sur internet et celles qui consultaient un meédecin
homéopathe ou acupuncteur, étaient celles qui feraient le moins vacciner leur enfant,
et ce quel que soit 'dge du parent. Pour ces catégories de personnes, la raison
serait sirement un défaut ou une mauvaise information. La liberté de choix était,
quant a elle, plutét revendiquée par des personnes appartenant a des catégories
socio-professionnelles relativement aisées. (10,21,28)

Affaire judiciaire et sollicitation du conseil constitutionnel en 2015

Au début de I'année 2015, c’est le Conseil constitutionnel qui a di se prononcer sur
la Iégitimité d'une obligation vaccinale dans le cadre de la protection de la santé.
Les Sages ont été sollicités dans le cadre de la poursuite judiciaire par le tribunal
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correctionnel d'Auxerre d'un couple de parents refusant de vacciner leur enfant
contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. Les époux ont été signalés au
Conseil général par un médecin et étaient poursuivis, sur le fondement du code
pénal, pour s’étre soustraits sans motif Iégitime a leurs obligations Iégales au point
de compromettre la santé de leur fille en ne soumettant pas celle-ci aux vaccinations
obligatoires. Les parents estimaient notamment que I'aluminium présent dans les
vaccins présentait un risque pour leur enfant. Les parents invoquaient le droit a la
santé inscrit en préambule de la Constitution, qui serait aussi le droit de refuser un
acte médical. Mais le Conseil constitutionnel a jugé que le caractére obligatoire de la
vaccination, présent dans le code de la santé publique, était conforme a la
Constitution de 1958 et a précisé qu'en imposant ces obligations vaccinales, le
|égislateur a souhaité lutter contre trois maladies trés graves et contagieuses ou
insusceptibles d'étre éradiquées. Le I|égislateur respectait la constitution car les
obligations vaccinales étaient considérées comme des mesures de police sanitaire

visant a protéger la santé individuelle et collective. (19,29,30)

2) Défiance des professionnels de santé

Bonne adhésion des professionnels de santé a la vaccination

La DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques)
et I'lnserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale) ont publié en
2015 les résultats de leurs enquétes sur les attitudes et pratiques des médecins
généralistes en matiére de vaccination. Les principaux résultats montraient que 97 %
des médecins étaient favorables a la vaccination en général. Des chiffres
comparables aux enquétes réalisées précédemment sur ce théme, sans évolution
significative depuis 1998. (31,32)

Des doutes sur certains vaccins

Par contre on constatait une défiance partielle. Prés d’un quart des médecins
s’interrogeaient sur le rapport bénéfice/risque de certains vaccins. Ces médecins

plus sceptiques recommandaient, logiquement, moins de vaccins que les autres.
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Environ un quart des généralistes interrogés jugeaient que certains vaccins
recommandeés par les autorités étaient inutiles. 20 % des médecins considéraient
que les enfants étaient vaccinés contre trop de maladies. Un tiers des médecins
interrogés manifestaient une défiance envers les adjuvants estimant probable que

ces derniers soient associés a des complications a long terme. (31-34)

Attitude des professionnels de santé en cas d’arrét de I'obligation

vaccinale

Plusieurs études ont exploré l'attitude des professionnels de santé en cas de
suspension de 'obligation vaccinale contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite.
Les deux études menées auprés des médecins généralistes (la premiére en 2007, la
seconde en 2015) ont montré qu’en cas de suspension de I'obligation vaccinale DTP,
moins de 85 % d’entre eux insisteraient aupres des familles sur I'importance qu’il y
aurait a continuer a vacciner les enfants. (21,35)

B. La couverture vaccinale en France

La loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique a fixé des objectifs
précis de couverture vaccinale d’au moins 95 % aux ages appropriés pour les
maladies a prévention vaccinale relevant de recommandation de vaccination en
population générale (tuberculose, diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche,
Haemophilus influenzae b, rougeole, rubéole, oreillons, hépatite B) et d’au moins
75 % dans tous les groupes a risque pour la grippe, en adéquation avec les
recommandations de 'OMS. La France présentait cependant toujours une situation

contrastée vis-a-vis des couvertures vaccinales.(36)

1) Des taux de couverture vaccinale parfois insuffisants

La couverture vaccinale contre I'’hépatite B était insuffisante chez les adolescents et

les adultes a risque en 2016. Les couvertures des rappels a I'dge de 15 ans contre
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DTP, coqueluche et hépatite B étaient évaluées respectivement a 84 %, 70 % et
43 %. Moins d’un adulte sur 2 (44 %) agé de 65 ans et plus était en 2011 a jour de
son rappel DTP décennal. Si la couverture vaccinale pour la primo-vaccination des
nourrissons était trés satisfaisante, il n’en allait pas de méme pour les couvertures
au-dela de I'age de 1 an. La couverture contre le méningocoque de type C n’était
que de 32 % chez les 10-14 ans et 7 % chez les 20-24 ans. S’y ajoutait la trés
insuffisante couverture contre le pneumocoque des personnes vulnérables
(immunodéprimées ou atteintes d’une pathologie chronique). Les études menées
montraient des résultats variables, en particulier en fonction des pathologies
concernées, mais la couverture vaccinale moyenne pour le pneumocoque pouvait

étre estimée autour de 30 %. (5,10,21)

2) Couvertures vaccinales pour les vaccinations obligatoires et

recommandées de I’enfant de 2 ans en France

Le tableau 3 suivant nous montre la couverture vaccinale de I'enfant de 2 ans en

France en 2016.

Tableau 3 : Couvertures vaccinales pour les vaccinations obligatoires et
recommandeées de I'enfant de 2 ans en France en 2016

Vaccination Couverture en %
Diphtérie, tétanos primovaccination 99,0
Poliomyélite primovaccination 99,0
Diphtérie, tétanos, poliomyélite rappel 96,1
Coqueluche primovaccination 98,7
Coqueluche rappel 95,8
Haemophilus influenzae b primovaccination 98,0
Haemophilus influenzae b rappel 95,1
Pneumocoque conjugué 3 doses 91,8
Hépatite B 3 doses 90,0
ROR 1 dose 90,3
ROR 2 doses 80,1
Méningocoque de type C 70,0
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Les couvertures vaccinales pour les vaccins alors obligatoires (DTP) ou qui ne
peuvent étre administrés qu’au sein de combinaisons vaccinales incluant les vaccins
obligatoires, tels que les vaccins contre la coqueluche et I'Haemophilus influenzae
de type b, étaient trés élevées et se situaient dans les objectifs de la loi de santé

publique (au moins 95 % de couverture vaccinale a 24 mois).

Pour les 3 doses d’hépatite B, vaccin recommandé administré ou non avec les
vaccins obligatoires (selon utilisation du vaccin hexavalent ou pentavalent), la

couverture était de 90 %.

Pour les 3 doses de pneumocoque conjugué, vaccin recommandé nécessitant une
injection séparée mais administré en méme temps que les vaccins obligatoires, la

couverture était de 91 %.

En revanche, les vaccinations recommandées qui sont administrées selon un
calendrier vaccinal différent de celui des vaccinations obligatoires souffraient d’'une
couverture vaccinale largement insuffisante. Cela concernait notamment Ila
vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole, pour laquelle le niveau de
couverture était insuffisant face a la nécessité d’atteindre 95 % pour stopper la
circulation du virus : ROR 1 dose 90% (en stagnation de puis plusieurs années),
ROR 2 doses 80 % de couverture. Pour le méningocoque de type C, c’était 70 %.
(10,37)

3) Baisse de la couverture vaccinale contre le HPV et la grippe

saisonniere

On constatait une baisse récente de la couverture vaccinale, concernant la
vaccination des jeunes filles contre les papillomavirus (14 % pour les 3 doses a I'age
de 16 ans en 2015 contre 28 % en 2010) et de la population a risque contre la grippe
saisonniere (48 % en 2015-2016 contre 60 % en 2009-2010). (21)
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4) Résurgence d’épidémies

Des épidémies de maladies infectieuses graves et tres contagieuses, comme la
rougeole, ont fait leur retour en raison de I'existence de nombreux enfants et jeunes
adultes non vaccinés. Entre 2008 et 2017, plus de 24 500 cas de rougeole ont été
déclarés en France, dont prés de 15 000 cas pour la seule année 2011. Au total, plus
de 1 500 personnes ont été hospitalisées pour pneumopathie grave, 38 cas ont
présenté une complication neurologique grave dont 35 encéphalites, 1 myélite, 2
Guillain-Barré, et 20 personnes sont décédées des suites de la rougeole. En prenant
en compte la sous-déclaration, le nombre réel de cas survenus se situait
vraisemblablement autour de 50 000. (10,21,38,39)

5) Couverture vaccinale chez les professionnels de santé

En 2012-2013, le taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonniére était
proche de 80% chez les médecins généralistes. Ce taux restait insuffisant et a
notamment connu une chute de 40 % entre 2008-2009 et 2010-2011, suite a
I'épisode de pandémie A(H1N1).

Une enquéte menée aupres de 3 000 professionnels de santé dans leur ensemble a
mis en évidence que seule la moitié (46 %) s’est fait vacciner contre la grippe lors de
I'hiver 2016-2017. (40)

C. Les origines de la défiance

Plus souvent que d’opposition franche a la vaccination, on peut parler de réticences
ou d’hésitations. Différents facteurs ont été susceptibles d’expliquer la montée des

doutes face aux vaccins.(21)
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1) Des facteurs de nature sociologique

Fracture profonde de la société avec I'expertise et la décision publique

Il existe une défiance a l'encontre des autorités de santé, de lindustrie du
médicament et des experts avec des soupcgons de conflits d’intéréts. L'image des
laboratoires pharmaceutiques est particulierement dégradée. Selon ['opinion
publique, ils se soucient essentiellement de leurs intéréts économiques et leurs
modes de fabrication apparaissent opaques, ce qui favorise la méfiance dans les
vaccins qu’ils produisent. A cela s’ajoute la crainte d’'une potentielle influence des
laboratoires pharmaceutiques sur les médecins. Certains patients peuvent
également s’interroger sur les motivations du pharmacien qui se rémunére grace
aux médicaments délivrés. Par ailleurs, la validité des connaissances scientifiques

est remise en question, avec un retour a I'obscurantisme. (21,41,42)

La vaccination est victime de son succes

De nombreuses maladies infectieuses, dont les grandes tueuses telles que la variole
(éradiquée) la diphtérie (contrélée), la poliomyélite (presque éradiquée), ont disparu
des pays industrialisés gréace a la vaccination. Des lors, certains se demandent
pourquoi se vacciner contre des risques devenus inexistants. Les sentiments de
danger infectieux et d'utilité des vaccins ont été oubliés par les nouvelles
générations. La crainte des maladies et de leurs complications a été peu a peu
eclipsée par la crainte des effets indésirables des vaccins et la balance

bénéfice/risque s’est totalement inversée dans la société. (21,41,42)

Des interrogations sur la sécurité et les effets indésirables des vaccins

En 2016, environ 40 % des Francais déclaraient douter de la sécurité des vaccins,
cette proportion variant selon les vaccins. Les frangais craignent des complications
liées a la vaccination elle-méme. Les vaccins, comme tous les médicaments, sont
susceptibles de provoquer des effets secondaires, ils générent donc des craintes.
On peut relever les craintes d’'une contamination par le vaccin lui-méme ou de

prédispositions génétiques qui exposeraient a des effets indésirables dus aux
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vaccins.

Certains redoutent un effet trop agressif ou intrusif des vaccins pour les nourrissons
et les trés jeunes enfants. Or le nombre d’antigénes dans un vaccin est infime par
rapport a tous ceux qu'un bébé rencontre dans son environnement apres sa
naissance. Vacciner les enfants trés tét, avant d’étre exposés a certaines infections
potentiellement dangereuses, est indispensable pour assurer leur protection.
Plusieurs doses de vaccins étant nécessaires, retarder le début de la vaccination

d’'un nourrisson lui fait courir un risque certain.

Les adjuvants, en particulier les sels d’aluminium et le risque de myofasciite a
macrophage sont également redoutés. En 1998, le professeur Gherardi et son
équipe du centre de référence des maladies neuromusculaires du CHU de Créteill
ont mis en évidence un lien entre une Iésion inflammatoire localisée au point
d’injection vaccinal et I'aluminium contenu dans les vaccins. Cette |ésion appelée
myofasciite a macrophages correspond a des macrophages, recrutés dans le
muscle, ayant phagocyté I'hydroxyde d’aluminium et pouvant persister au niveau du
point d’injection pendant plusieurs mois, voire plusieurs années. L'existence de ce
tatouage vaccinal ne fait aucun doute. De plus cette méme équipe a suggéré un lien
entre cette lésion et des signes cliniques, tels que douleurs musculaires, douleurs
articulaires, fatigue chronique et troubles cognitifs. L’hypothése ne peut étre, a ce
jour, totalement écartée. Cependant, l'efficacité et la sécurité d’utilisation des sels
d’aluminium sont bien démontrées dans les vaccins existants. De l'avis de 'TOMS
comme des autorités scientifiques et médicales francaises (Haut Conseil de la santé
publique (HCSP), Académies des sciences, de médecine et de pharmacie) méme si
un lien avec la maladie a myofasciite a macrophages était un jour confirmé, son
caractére exceptionnel ne remettrait pas en cause la balance bénéfice/risque

extrémement favorable de ces vaccins.

Certains pensent que les vaccins pourraient entrainer d’autres affections : vaccin
contre I'hépatite B et sclérose en plaques (SEP), vaccin contre la rougeole et
autisme. En 1998, le journal médical britannique de référence The Lancet publiait les
résultats frauduleux d’'une étude du chirurgien Andrew Wakefield, accusant le vaccin

ROR d’étre responsable d’autisme. Cependant, aujourd’hui, aucune étude menée
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sur des populations importantes n’a mis en évidence de lien entre la vaccination
ROR et [lautisme. Larticle a été désavoué par le Lancet en 2010.
(2,6,21,40,41,43,44)

L’insuffisance de formation des professionnels de santé

Bien que le rdéle primordial des médecins généralistes dans la confiance en la
vaccination soit démontré, ils seraient souvent en difficulté pour répondre aux
hésitations de leurs patients au sujets des vaccins. lls se plaignent d’'un déficit de
formation initiale et continue qui restreint leur faculté a convaincre les patients
réticents. Plus de 60 % des médecins généralistes sont mal a I'aise pour parler de
vaccination a leur patient. De plus, les médecins sont parfois eux-mémes réceptifs a

des arguments hostiles a la vaccination.

Le médecin généraliste et le pédiatre demeurent des points de repére essentiels
pour obtenir information et conseil. Plus ceux-ci se montrent confiants dans la
vaccination, moins le patient hésite. Linfluence de leurs recommandations sur

I'attitude vaccinale de leurs patients est avérée.

Les formations initiales sur la vaccination des médecins et des pharmaciens sont
semblables. Environ cinq heures sont consacrées a cet enseignement au cours du
cursus des études médicales. Le contenu de I'enseignement comporte quasiment
tout le temps le calendrier vaccinal, les vaccinations chez les voyageurs et les

complications des vaccinations. (21,40,41,45)

La juxtaposition dans le calendrier vaccinal de vaccins obligatoires et

recommandés

Ce double régime était source d'incompréhension aussi bien pour les professionnels
de santé que pour la population générale. Les vaccins obligatoires étaient les plus
anciens et les vaccins recommandés, les plus récents. Dans le contexte de la
persistance des obligations anciennes, les vaccins recommandés étaient pergus, a
tort, comme moins importants, facultatifs et faisaient I'objet de questions multiples,

aussi bien sur leur utilité, leur efficacité et leur toxicité. Les vaccins pergus comme
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obligatoires étaient plus facilement admis et rencontraient beaucoup moins
d’hésitation. A tort, la population considérait parfois que des vaccins étaient
obligatoires notamment ROR et BCG. La présentation des vaccins combinés elle-
méme contribuait a la défiance et a la confusion en associant, dans la méme
seringue, des vaccins obligatoires et d'autres trés utilisés mais seulement
recommandés. Coexistaient donc des vaccins obligatoires pour des maladies qui ne
sont souvent plus pergues comme des menaces réelles et des vaccins aussi ou plus
importants qui n’étaient que recommandés. C’était la le paradoxe frangais jusqu’en
2018. En effet, jusqu’en 2018 en France, l'obligation vaccinale concernait
uniquement la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite, dorénavant maladies rares ou
inexistantes. Au contraire, certaines maladies comme la rougeole, la coqueluche ou
la méningite, elles aussi trés graves voire mortelles, sont plus fréquentes ou
épidémiques et ne bénéficiaient que de vaccins recommandés. Le statut quo n’était
pas possible dans ce domaine.

De plus, sur le plan juridique, les modalités d’indemnisation dans le cas de
pathologies médicales liées a la vaccination, qu’elles soient obligatoires ou
recommandeées, ne sont pas harmonisées. |l y a deux régimes d’indemnisation des
victimes en cas de pathologie liée a la vaccination. Si cela concerne un vaccin
obligatoire, I'Office National d’Indemnisation des Accidents Médicaux (ONIAM)
instruit les dossiers et s’occupe de lindemnisation. Il faut souligner que cet
organisme instruit peu de dossiers, et que les demandes d’'indemnisation suite a une
pathologie liée a un vaccin sont rares. Le régime d’indemnisation des vaccinations
obligatoires est financé par I'Etat. Si cela concerne un vaccin recommandé, la
procédure reléeve du droit commun. La personne victime doit prouver le lien de
causalité entre le vaccin et sa pathologie. Le régime d’indemnisation des
vaccinations non obligatoires est financé par I'assurance maladie. (21,46,47)

Notion de liberté individuelle

La société a reconnu et sanctuarisé le droit des citoyens a prendre en charge eux-
mémes les décisions de nature médicale les concernant ou concernant leurs enfants
(loi Kouchner du 4 mars 2002 qui comprend des dispositions relatives aux droits

fondamentaux de la personne concernant sa santé). Cette loi est venue en quelque
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sorte contredire le principe dune obligation vaccinale, chacun devenant
responsable, avec le médecin, de sa santé. Tout acte médical nécessite
I'acceptation et le consentement de la personne. Cela laisse supposer que chacun
ait la liberté individuelle de choisir d’étre vacciné ou non, méme si cela se heurte a

I'intérét de la collectivité dans son ensemble.

Le caractere systématique, ou de masse, d’'une vaccination généralisée est de plus
en plus en opposition avec les tendances individualistes ou libérales de nos sociétés
occidentales, mais également d’autres régions du monde. Certains comptent parfois
sur les autres pour étre protégés et la conscience de cette responsabilité civique est

diluée par I'égoisme ambiant. (4,21)

Une volonté d’autogestion de sa santé grandissante

La parole du médecin n’est pas forcément remise en cause, mais elle est interrogée.
Certains patients se renseignent en amont (sites internet, presse, entourage),
demandent plusieurs avis médicaux, et ce sont bien eux qui prennent une décision a
la fin. lls ont tendance a faire leur propre tri dans les médicaments prescrits et faire
preuve d’hésitation envers les vaccins. Au contraire, certains patients déléguent
totalement leur santé au corps médical. lls suivent particulierement les

recommandations de leur médecin généraliste en qui ils ont confiance. (21)

Des motifs idéologiques

De maniére minoritaire, il existe des motifs idéologiques de refus des vaccinations.
Certains groupes pro nature préféerent que le corps se défende lui-méme face a une
infection naturelle. Parfois aussi, certains groupes religieux s’opposent a la

vaccination. (21)
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2) Des obstacles d’ordre matériel et financier a la réalisation des

vaccins

Des ruptures

Des ruptures d’approvisionnement récurrentes étaient constatées pour certains
vaccins (vaccin pentavalent, BCG), ruptures mal comprises, mal acceptées et parfois
percues par le grand public comme un moyen détourné des laboratoires pour
imposer par exemple le vaccin hexavalent au dépend du pentavalent. La défiance
pouvait amener les patients a attendre la fin de la rupture de stock ce qui aboutissait

de fait a un retard dans I'application du calendrier vaccinal. (21)

La complexité du parcours vaccinal

Le parcours vaccinal est complexe et implique une prescription médicale, une
délivrance en pharmacie puis une vaccination médicale. Ce circuit peut contribuer a

une certaine inertie vis a vis de la vaccination et démotiver les familles. (21,47)

Le cout financier

Le codt financier, en cas de remboursement incomplet ou de non-remboursement de
certains vaccins, peut étre une des limites mise en avant. Les vaccins peuvent étre
chers a I'achat et il ne faut pas oublier le prix de la consultation.

Pour des vaccins particulierement colteux, comme le vaccin contre le HPV, le critére
financier peut parfois constituer un frein a la vaccination pour les patients qui doivent
avancer le ticket modérateur. Le taux de remboursement des vaccins par I'assurance
maladie est variable. Certains vaccins sont pris en charge a 100 %. C’est le cas du
vaccin ROR pour les enfants et adolescents de 12 mois a 17 ans révolus. Cette prise
en charge a 100 % concerne également le vaccin contre la grippe saisonniére pour
les populations a risque chez qui la vaccination contre la grippe saisonniére est
recommandée. Les autres vaccins figurant dans le calendrier vaccinal sont
remboursés a 65 % par I'assurance maladie. La majorité de la population disposant

d’'une mutuelle, le reste a charge lors de la délivrance de vaccins est donc rare. La
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gratuité des vaccins n’entrainerait qu’un transfert de charge des assurances
maladies complémentaires vers l'assurance maladie obligatoire. De plus des
dispositifs favorisant la gratuité des prises en charge existaient déja en 2016 :
Couverture maladie universelle (CMU), vaccinations dans les services de protection

maternelle et infantile (PMI) ou les centres de vaccination. (21,47)

La méconnaissance du statut vaccinal

Le défaut d’information des praticiens a propos du statut vaccinal de leurs patients
(carnets perdus ou non présentés pour les enfants, absence de carnet pour les
adultes), conduit a des occasions manqueées de vaccination et a des rappels inutiles.
(21,47)

La complexité du calendrier vaccinal

En raison de sa complexité, le calendrier vaccinal est difficlement intégré dans la
pratique. En effet, la vaccination ne s’adresse pas seulement aux enfants, mais bien
a toutes les catégories de la population : adolescents, adultes, personnes agées
ainsi qu’aux sujets particulierement fragiles car atteints de maladies chroniques. Ses
modifications réguliéres entrainent parfois, chez les professionnels de santé comme
chez le grand public, des confusions qui concourent a sa négligence. Imparfaitement
connues, les recommandations vaccinales ne sont pas suffisamment appliquées. On
peut noter que le calendrier vaccinal est passé de 4 pages jusqu'en 2002, a 64
pages en 2017. (21,45)

3) Des éléments de contexte défavorables a la prévention

vaccinale

Des crises

Des crises sanitaires (sang contaminé, affaire du Médiator...) ainsi que des crises

touchant directement la vaccination ont causé une certaine perte de confiance dans
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I'industrie du médicament, les autorités de santé et la profession médicale.

Dans ces crises touchant la vaccination, il y a notamment eu la gestion imparfaite
d’un lien hypothétique entre vaccination contre I'hépatite B et la sclérose en plaques.
A la recommandation de 'OMS, en 1991, de vacciner les nourrissons et les enfants
de 10-11 ans, est venue s’ajouter en France a partir de 1994 une large campagne
de vaccination des adolescents, et méme d’adultes. Elle fut suivie dans certains cas
d’affections neurologiques comme la sclérose en plaques suscitant une campagne
meédiatique et une polémique sur la vaccination. Sous la pression des médias et
d’associations, et contre I'avis des experts, le ministre de la Santé prit la décision
d’'interrompre la campagne de vaccination en milieu scolaire en 1998, tout en
maintenant la vaccination des pré-adolescents en secteur libéral ainsi que celle des
nourrissons et des professionnels de santé. De plus, certains patients ayant
développé une sclérose en plaques apres vaccination contre I'hépatite B, furent
indemnisés. Ceci provoqua l'effondrement de la couverture vaccinale chez les
adolescents, sa stagnation a moins de 30 % chez les nourrissons jusqu'a la
disponibilité de vaccins combinés hexavalents en 2009, et une méfiance durable vis
a vis de ce vaccin dans le public comme chez quelques médecins, malgré I'absence
de preuves d’un lien quelconque. A noter que cette peur est bien nationale et fait
I'objet d’'une attention de fagon quasi exclusive en France. Durant les années 1990,
les notifications de SEP sont survenues dans un contexte d’une trés large activité de
vaccination. Les premiéres campagnes de vaccination ont ciblé des populations de
grands enfants et jeunes adultes dans les colléges et lycées. Or le pic d’incidence
de la SEP concerne en particulier ces classes d’age. De plus, la mise en place de la
vaccination a coincidé en France avec la généralisation du recours a I'imagerie par
résonance magnétique (IRM) comme technique de diagnostic des SEP, ce qui a
contribué a augmenter artificiellement le nombre de nouveaux cas du simple fait

d’'un meilleur diagnostic.

Autre crise, la gestion également imparfaite de I'organisation de la campagne de
vaccination lors de la pandémie de grippe A(H1N1) en 2009. On a assisté a une
cacophonie des discours d’experts dans la presse ou des médecins, des praticiens
hospitaliers, des infirmiers et des personnalités politiques ont pris des positions
contradictoires ajoutant a la confusion générale. Le fait qu’il y ait eu plusieurs

vaccins, certains avec, d’autres sans adjuvant, a favorisé la confusion. Les vaccins
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sans adjuvants ont été prescrits a des populations considérées comme sensibles,
par exemple les femmes enceintes, par principe de précaution. Plusieurs cas de
narcolepsies ont été signalés suite a la vaccination contre la grippe A(H1N1) dans
plusieurs pays. Des études ont confirmé l'existence d’un surrisque de narcolepsie
chez l'enfant et 'adolescent mais également chez I'adulte jeune. L'effet peut étre
observeé lors d’'une infection naturelle par H1N1, mais avec le vaccin, ce risque serait
multiplié par 6,5 pour les moins de 18 ans et 4,7 pour les adultes. Environ 60
personnes sont concernées en France sur prés de 6 millions de vaccinés.
L'utilisation de ce vaccin anti A(H1N1) étant controversée, la stratégie de vaccination
de masse fut critiquée, probablement par manque d’explications. La rapidité de
production du vaccin interrogea également sur sa qualité et sa sécurité. Le ministére
de la Santé fut critiqué pour avoir commandé des stocks trés importants de masques
de protection, d’antiviraux et de vaccins. Des soupgons de conflits d’intéréts avec les
laboratoires pharmaceutiques furent méme évoqués. La campagne de vaccination
de masse de la population fut orchestrée par le ministére de lI'intérieur, en tenant a
I'écart les médecins généralistes dans I'incompréhension générale. Les plans de
gestion de crise et de continuité d’activité dans les entreprises furent considérés
comme excessifs et trop contraignants pour un risque encore incertain. Le fait que
I'épidémie de grippe A(H1N1) ne fut pas aussi grave en France que redouté dans les
pires scénarios, et ce, malgré une faible couverture vaccinale dans la population
globale contre cette souche (7,9%) sembla donner raison aux sceptiques de la
campagne, amplifiant encore la méfiance générale. (2,21,24,48,49)

Le manque d’information

Le manque évident d’information et de connaissance entrave la confiance en la
vaccination. Dans la population, il y a un flou quasi-général sur les vaccins (noms,
maladies couvertes, calendrier vaccinal...), les maladies (risques, symptomes...).

Les médecins généralistes n'ont souvent pas beaucoup de temps pour expliquer et
répondre aux questions lors d’'une consultation. Ainsi 1 Francais sur 2 utilise internet
pour s’'informer sur des sujets de santé et la santé est en France le 3éme motif de
recours a internet. De trop nombreuses sources d’informations concernant la
vaccination ont été disponibles sur internet, majoritairement via les médias, des sites

commerciaux (Doctissimo, AuFeminin...), certaines associations professionnelles
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(mesvaccins.net, infovac.fr), des institutions publiques (Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé (ANSM) pour les produits, Haute Autorité
de santé (HAS) pour la certification, Caisse nationale d’assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS) pour les remboursements, Santé publique France
pour le calendrier et les outils d’'information...). Mais l'insuffisance de réactivité face
aux crises, I'inadéquation des réponses et le faible engagement des pouvoirs publics

a laissé ces derniéres années libre cours a la propagande anti-vaccinale.

Les discours d’associations hostiles a la vaccination sont largement diffusés sur
internet et les réseaux sociaux. L'art est alors de présenter toute controverse
scientifique, tout cas malheureux d’effet secondaire grave, comme remettant en
cause l'approche vaccinale dans son ensemble et le rapport bénéfice/risque positif.
Les fausses nouvelles ou fake news sont également fréquentes sur internet. Des
tweets comme celui de Donald Trump en 2014, reprenant des théories de lien entre
autisme et vaccin contre la rougeole, peuvent étre dévastateurs. Les médias, en
abordant surtout le sujet des vaccins a I'occasion de scandales ou de peurs diverses
accentuent également la méfiance. Les sources des médias sont inconstamment
fiables. Or, aucune réponse des autorités sanitaires n’était apportée a ces
allégations de maniére audible, en particulier sur les réseaux sociaux. Tout cela
entrainait un brouillage des messages disponibles et un manque d’information
cohérente et claire sur la vaccination. Les gens peinaient a départager le vrai du
faux. La stratégie d’information et de communication était partielle et n’était pas a la
hauteur des enjeux de santé publique. La communication est demeurée
principalement institutionnelle et basée autour de la Semaine européenne de la
vaccination, menée au niveau national par la Direction générale de la santé (DGS)
et déclinée de maniére hétérogéne en régions par les Agences régionales de santé
(ARS).

Pour les parents d’enfants de 1 a 15 ans qui se posent des questions sur un vaccin,
la principale source d’information reste le médecin (plus de 81 %). Plus d’un tiers se
renseignent sur internet, un cinquiéme auprés d'un proche et 1 sur 8 via un
pharmacien. C’est au médecin que cette population spécifique fait le plus confiance
pour obtenir des informations fiables sur la vaccination (plus de 95 % d’entre eux)
loin devant les pharmaciens (8 parents sur 10), le ministere de la Santé (7 parents
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sur 10) et I'industrie pharmaceutique (4 sur 10).

En 2014, 23,5 % des personnes interrogées affirmaient étre tres bien informées sur
la vaccination; 44 % affirmaient I'étre plutdt bien; 24,7 % plutdt mal et 7,8 % trés mal.
Plus la personne déclarait étre bien informée sur la vaccination, plus elle se

pronongait comme favorable a la vaccination en général.(21,26,28,41)

Un manque de culture de prévention en santé en France

La France est marquée de maniere globale et récurrente, par un développement
insuffisant de la culture de la prévention. Ce terme regroupe un ensemble de
connaissances, de savoir-faire et de pratiques, partagés et valorisés par les
soignants et la population, et visant a préserver le capital santé de chacun, en
intervenant avant la maladie (par opposition a une culture curative centrée sur le soin

aux personnes déja malades). (21)
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lll. Prise en compte des pouvoirs publics et les

conséquences de I’obligation vaccinale en France

Au cours des trois derniéres décennies, des interrogations et une certaine défiance
ont vu le jour dans la population frangaise vis a vis de la vaccination. Bien que la
grande majorité de la population demeure favorable a la vaccination, cela s’est
accompagné d’une couverture vaccinale insuffisante, voire en baisse pour certains
vaccins pourtant essentiels. Cette situation est susceptible de conséquences
infectieuses graves. Si la France n’est pas le seul pays concerné par cette relative
désaffection, elle reste particulierement touchée. Face a ce constat, les pouvoirs
publics n‘ont réagi que tardivement et la politique vaccinale a fait I'objet de
nombreuses controverses. Le succes évident de la vaccination en santé publique,
visible par la baisse de mortalité et de morbidité pour des maladies graves, avait
amené la plupart des scientifiques et les pouvoirs publics a écarter pendant

longtemps des débats, le sujet de I'insuffisante couverture vaccinale.

A. Prise en compte des pouvoirs publics de la nécessité

de modifier la politique vaccinale

1) Programme national d’amélioration de la politique vaccinale
2012-2017

En 2012 seulement, a débuté un programme national d’amélioration de la politique
vaccinale, huit ans aprés la détermination des objectifs en ce domaine par la loi de
santé publique d’aolt 2004. Ce Programme national d’amélioration de la politique
vaccinale 2012-2017, basé sur 5 axes et 12 actions, fruit d'une grande consultation
des diverses parties prenantes (directions ministérielles, agences sanitaires, instituts
de recherche, société savantes, ordres des professions réglementées, collectifs
d’'usagers), visait notamment a simplifier le calendrier vaccinal et l'accés aux

données du carnet de vaccination, a mobiliser les Agences régionales de santé, a
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développer une politique de communication pour inciter a la vaccination, a améliorer
le suivi et I'évaluation de la politique vaccinale et a faciliter la recherche en
vaccinologie. Il comprenait parmi les actions prioritaires la nécessité de redéfinir les

notions de vaccination recommandée et obligatoire.

Parmi les objectifs de ce programme, certains ont été accomplis, en particulier, la
simplification du calendrier vaccinal initiée par le HCSP dont les objectifs étaient
d’'une part d’optimiser le nombre d’injections nécessaires pour garantir a chaque
personne une protection optimale; d’autre part de le rendre plus lisible et plus facile
a retenir par les professionnels de santé et le public.

Ce plan a cependant abouti a des progrés limités en matiére de pilotage d’ensemble
de la politique vaccinale. En particulier, 'action des Agences régionales de santé est
restée inégale, malgré la mise en place de correspondants de vaccination dans
chacune. La place de la vaccination dans les schémas régionaux de prévention
apparaissait trés hétérogene, aussi bien en termes de place de la vaccination dans la
stratégie de santé publique affichée que de détermination de priorités en matiére
d’amélioration de la couverture vaccinale et de mobilisation des acteurs. Les moyens
financiers qu’elles y ont consacrés sont restés modestes (25,8 millions d’euros en
2015, soit 9 % des crédits dévolus sur les fonds d’'investissements régionaux aux
actions de santé publique). L'investissement des autres départements ministériels
concernés, en particulier le ministere de I'’éducation nationale, est resté tres faible. La
communication publique s’est cantonnée pour sa part dans la Semaine européenne
de la vaccination, déclinaison nationale lancée en 2007 d’une initiative de 'OMS pour

sensibiliser aux enjeux de la vaccination. (40,47,50)

2) Rapport de la cour des comptes en 2012 et de M. Georges
Labazée en 2013

En octobre 2012, la Cour de comptes publiait un rapport sur le colt et I'efficacité de
la politique vaccinale en France. Elle estimait que la politique vaccinale de la France

devait faire I'objet de réformes plus ambitieuses.
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Ce rapport fut suivi en 2013 de celui de M. Georges Labazée pour la commission
des affaires sociales du sénat. Les recommandations émises étaient notamment
d’améliorer la connaissance de la couverture vaccinale pour en faire un instrument
opérationnel de détermination et de ciblage des priorités, de rationaliser les
procédures de détermination des prix et des taux de remboursement des vaccins
pour favoriser la meilleure allocation de ressources financiéres contraintes, de
mettre I'accent sur les populations particulierement exposées ou de rendre plus

efficace la communication sur la vaccination. (36,51)

3) Avis du Haut Conseil de la Santé Publique en 2014

En mars 2014, le HCSP rendait un avis relatif a la politique vaccinale qui
recommandait I'organisation d’'un débat de société par les autorités de santé pour

trancher sur le maintien ou non du principe de I'obligation vaccinale. (52)

4) Rapport de la sénatrice Sandrine Hurel en 2015

Fin février 2015, face a des remises en question fortement relayées sur internet et
les réseaux sociaux de I'utilité et du rapport bénéfice/risque positif de certains
vaccins, Marisol Touraine la ministre de la santé saisissait la sénatrice Sandrine
Hurel de la question de la politique vaccinale en France. Sa mission était de rédiger
des recommandations afin de faire évoluer le principe de I'obligation vaccinale et de
lever les obstacles financiers a la vaccination, sur la base de 'avis du HCSP, publié
en septembre 2014. Sandrine Hurel devait également émettre des propositions
concretes pour améliorer le taux d’adhésion des Francais et des professionnels de

santé a la vaccination.

Son rapport rendu public en janvier 2016, préconisait plusieurs pistes d'amélioration
de l'information, la formation, la sécurisation des stocks de vaccins et de la
coordination de la politique vaccinale, tout en préconisant I|'organisation d'une

concertation citoyenne pour trancher sur la nécessité ou non, de supprimer ou

61



modifier I'obligation vaccinale. Le but était bien de déterminer s'il fallait remplacer les
vaccinations obligatoires par d’autres stratégies qui méneraient a une adhésion
consentie a la vaccination, sans pour autant dégrader les taux de couverture

vaccinale, voire en les améliorant. (47,53,54)

5) Plan d’action et concertation citoyenne en 2016

Suite a la remise du rapport de Sandrine Hurel et avant méme I'expiration du
Programme national d’amélioration de la politique vaccinale 2012-2017, Marisol
Touraine présentait le 12 janvier 2016 un plan d’action pour la rénovation de la
politique vaccinale. Articulé en 4 axes, ce plan d’action poursuivait un objectif clair :
agir, auprés des particuliers, des professionnels de santé et des industriels, pour
renforcer la confiance dans la vaccination. Ces 4 axes d’intervention étaient :

- Informer : assurer une meilleure information du grand public et des professionnels
de santé;

- Coordonner : assurer une meilleure gouvernance de la politique vaccinale;

- Sécuriser I'approvisionnement : lutter contre les tensions d’approvisionnement et
les pénuries de vaccins;

- Débattre : lancer une grande concertation citoyenne sur le sujet de la vaccination.

C’est donc dans le cadre de ce plan d’action qu’est lancée en février 2016 une
concertation citoyenne sur le sujet de la vaccination. Fallait-il maintenir une
différence de statut entre les vaccins obligatoires et les vaccins recommandés?
Quelle était la perception du bénéfice/risque lié a la vaccination? Quelle acceptation
du risque lié a la vaccination ou a la non-vaccination? Comment restaurer la
confiance dans les vaccins et la vaccination si 'on ne voulait pas étre confronté a la
résurgence de maladies qui avaient disparu en raison d’'une couverture vaccinale
insuffisante? Qui pouvaient étre les promoteurs de ce progrés ? Quels étaient les
leviers de 'action publique pour y parvenir ? Telles étaient les questions posées au
comité d’orientation de la concertation citoyenne sur la vaccination mis en place a la
demande de la ministre de la Santé Marisol Touraine, et confié¢ a Alain Fischer,
Professeur en immunologie pédiatrique et titulaire de la chaire Médecine
expérimentale au College de France, et a Claude Rambaud, coprésidente du
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Collectif interassociatif sur la santé (CISS).

L'objectif de cette concertation était de compléter les points de vue experts et
institutionnels par une synthése de I'expression des citoyens eux-mémes. La
concertation citoyenne reposait sur une conviction, que I'expression des attentes,
des représentations ou des craintes du public devait étre recherchée car elle pouvait
conférer de la pertinence et de la |égitimité a la décision publique, au méme titre que

les considérations techniques, politiques ou institutionnelles.

Entre les mois de mars et novembre 2016, ce comité d’orientation indépendant et
pluridisciplinaire, constitué de représentants de la société civile et des usagers, de
professionnels de santé et de chercheurs en sciences humaines et sociales a ceuvré
pour aider a I'élaboration d’une politique de santé publique. Il a pu compter sur le
travail de deux jurys (un de citoyens, un de professionnels de santé non spécialistes
de la vaccination), des contributions recueillies sur un espace participatif en ligne, de
deux enquétes d’opinion (une en population générale et une chez les professionnels
de santé) et d’auditions de nombreux acteurs de la vaccination ayant une diversité
de points de vue (scientifiques, sociétés savantes, industriels, institutions,
professionnels de santé, associations, chercheurs en sciences humaines et sociales,

journalistes, citoyens...). (21,55-59)

B. Recommandations pour améliorer la confiance envers

les vaccins et augmenter les couvertures vaccinales

Dans le rapport de la concertation citoyenne de 2016, des recommandations sont
apportées pour améliorer la confiance et augmenter les couvertures vaccinales. On

retrouve certaines des ces recommandations dans de précédents rapports.
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1) Trouver des réponses a I’exigence de transparence

La transparence des experts

La recherche de la transparence concerne toute personne intervenant dans le
processus de mise sur le marché des vaccins ainsi que dans les débats et les
décisions a propos de la vaccination. |l faut faciliter 'accés aux déclarations

publiques d’intéréts, aussi bien aux professionnels de santé qu’aux citoyens. (21)

L’ accés aux données

La transparence suppose aussi la diffusion des informations scientifiques sur la
vaccination (bénéfices, risques...), méme lorsque celles-ci sont sujettes a
controverse. Il faut rendre plus facilement accessibles les données brutes des essais
cliniques et de pharmacovigilance, et compléter I'accés a ces données par une

communication facilitant la compréhension par le grand public. (21)

2) Engagement des pouvoirs publics dans un effort

d’information et de communication

Information et communication

Il est indispensable qu'un site unique référent, rassemblant I'ensemble des
informations validées sur la vaccination soit mis en place par les pouvoirs publics.
Ce site internet devrait pouvoir répondre en temps réel a des questions d’actualité et
intégrer des espaces d’échange et de discussion avec les citoyens.

Mettre en place un dispositif ambitieux de communication grand public, complété par
un dispositif d'information des professionnels, contribuerait & montrer 'engagement
des pouvoirs publics. Une information et une communication réguliére sur les sujets
concernant la vaccination sont nécessaires a l'implication et a I'adhésion des

professionnels de santé et du grand public. La vaccination pourrait constituer une
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grande cause nationale a I'image de ce qui a été fait pour la sécurité routiére. Pour
obtenir des résultats, le dispositif de communication devrait se concevoir dans la
durée, intégrant des temps médiatiques forts (campagnes promotionnelles
d’envergure nationale dans les grands médias) et des outils pédagogiques diffusés
largement (brochures, affiches, outils d'intervention professionnelle), en particulier
via les Agences régionales de santé. |l est indispensable que l'information sur les
effets indésirables des vaccins soit complétée par une information sur les risques

évités et sur 'efficacité des vaccins.

Les pouvoirs publics doivent réinvestir le discours sur la vaccination, trop longtemps
laissé aux opposants. Les actions spécifiques ayant pour but de contrer les rumeurs
et informations erronées et a informer les usagers via les réseaux sociaux devraient
étre intensifiées. La diffusion de l'information doit étre en phase avec les nouveaux

usages de la population. (21,40,47)

La place de I’école

L'école posseéde deux missions complémentaires en termes de santé publique, le
suivi de santé des éléves et I'éducation a la santé. L'école contribue a lutter
efficacement contre les inégalités sociales et territoriales de santé. Des missions de
sensibilisation, d’information et de formation devraient pouvoir étre assurées en
s’appuyant sur des intervenants extérieurs. Il serait possible de recourir de nouveau
a l'école comme lieu de vaccination. La journée de formation citoyenne offre
eégalement l'opportunité d’évaluer le statut vaccinal de chacun et d’apporter des

explications sur le calendrier vaccinal. (21,40)
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3) La simplification du parcours vaccinal est un levier de

confiance et d’amélioration de la couverture vaccinale

Multiplier les opportunités de vaccination

Un élargissement des personnels habilités a pratiquer I'acte vaccinal (médecins,
pharmaciens, sages-femmes et infirmiers) favoriserait I'accés de la population au
vaccin et son adhésion a la politique vaccinale. Il s’agit également de multiplier les

opportunités de vaccination (école, travail, pharmacie...). (21)

Valoriser I’acte de vaccination dans la pratique médicale

Ajouter un objectif vaccinal pédiatrique a la rémunération des médecins libéraux sur

objectifs de santé publique (ROSP) inciterait a la pratique de la vaccination. (21)

Suivi de la vaccination avec carnet de vaccination électronique (CVE)

La mise en place d’'un carnet électronique compatible avec les logiciels métiers et
interfacable dans le dossier médical partagé (DMP) demeure une priorité pour
garantir la connaissance du statut vaccinal du patient. Le carnet électronique de

vaccination constituerait un support de tragabilité et de sécurité. (21,47)

La disponibilité des vaccins

Des stratégies doivent voir le jour pour diminuer les risques et les conséquences des

ruptures, sachant qu’elles représentent un probléme international. (21,47)

4) Compléter la formation des professionnels de santé

Les professionnels de santé doivent étre soutenus pour appliquer la politique
vaccinale, en particulier grace a une meilleure formation initiale et continue. Le

temps d’enseignement sur la vaccination durant la formation initiale pourrait étre
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renforcé pour les étudiants en médecine, en pharmacie, les étudiants sages-femmes
et les étudiants infirmiers. La vaccination pourrait étre inscrite comme théme
prioritaire du développement professionnel continu (DPC), pour tous les
professionnels de santé concernés par la décision et la pratique de 'acte vaccinal.
La conviction et la motivation des professionnels de santé est 'une des meilleures
armes contre I'hésitation vaccinale. Il est primordial de les sensibiliser a I'importance

de la vaccination afin qu’ils soient en mesure de convaincre leurs patients. (21)

5) Accompagner les questionnements de la société avec la

recherche

Il faut poursuivre et amplifier la recherche qui couvre les différents aspects de la
vaccination, de la biologie aux sciences humaines et sociales. La recherche est
essentielle a la reconstruction et au renforcement de la confiance envers les vaccins.
Elle participe en effet a la compréhension des réponses immunitaires aux différents
agents infectieux, a 'amélioration des vaccins, a I'évaluation de leur efficacité, a
I'étude des effets secondaires ou encore au développement de nouveaux vaccins.
Réalisée dans une perspective pluridisciplinaire, elle peut contribuer a l'identification
de la perception sociétale de la vaccination et a I'évaluation des stratégies de
réponse. (21,40)

C. Proposition phare du comité d’orientation de la
concertation citoyenne : I’élargissement du caractere

obligatoire de la vaccination

Le rapport de la concertation citoyenne insiste sur le caractere impératif et
indispensable du programme de vaccination, indispensable a la protection des
individus d’'une part et de la collectivité d’autre part. L'objectif global étant bien

entendu d’agir pour une amélioration de la santé des populations, une baisse des
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inégalités et d'accroitre la responsabilisation tant des citoyens que des

professionnels de santé. Deux scénarios ont été envisagés.

1) Premier scénario : la levée a court terme de I’obligation

vaccinale

La crainte d'un tel scénario était une diminution rapide de la couverture vaccinale et
une recrudescence des maladies a prévention vaccinale. De plus, un retour a
I'obligation, pourrait s’avérer politiquement trés difficile. Ce scénario pouvait étre
percu comme un désengagement des autorités de santé vis a vis de la vaccination et

compris comme un recul sur I'intérét de la vaccination. (21)

2) Second scénario : un élargissement temporaire de I’obligation

vaccinale

Ce scénario visait a inclure les vaccins recommandés chez les nourrissons aux
vaccins obligatoires, avec la perspective de la levée de I'obligation sous conditions.
Ce scénario pouvait se décliner en trois variantes :

- un élargissement sans clause d’exemption;

- un élargissement avec clause d’exemption; motivée par les convictions des
parents, a condition que son utilisation reste limitée et ne compromette pas I'objectif
de protection collective de la population;

- 'exigibilité des vaccins pour I'accueil en collectivité des enfants (créches, gardes
collectives, écoles...). Dans les faits, la vie en collectivité est quasiment inévitable
pour un enfant, avec notamment la scolarité qui est obligatoire a partir de 6 ans. Sur

le plan juridique, la notion d’exigibilité se confondrait avec celle d’obligation. (21)
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3) Conclusions du comité d’orientation de la concertation

citoyenne

En conclusion, le comité a recommandé un élargissement temporaire du caractére
obligatoire des vaccins recommandés de I'enfant, assorti d’'une clause d’exemption,
jusqu’a ce que les conditions soient réunies pour une levée de I'obligation. La liste
des vaccins obligatoires serait ajustée en fonction de I'évolution des connaissances,
de la perception de la population et des professionnels de santé, et des données
épidémiologiques. Cette solution apparaissait pour le comité comme le meilleur
compromis entre les impératifs de santé publique et 'acceptabilité par la population.
Elle aurait permis selon lui de réaffirmer le bien-fondé de la vaccination et aurait

donné un signal fort.

La possibilité de pouvoir a terme lever les obligations impliquerait un engagement
ferme et résolu des autorités de I'Etat, aussi bien au niveau national qu’a I'échelle
locale, en particulier en terme d’information et de communication, afin de sensibiliser
la population et les soignants a la politique des vaccinations; mais aussi afin
d’organiser un plan d’action en faveur de la politique de prévention des infections par
la vaccination, associant tous les acteurs impliqués. La levée de ['obligation
impliquerait une prise de conscience et une responsabilisation des citoyens et des
acteurs de santé. A terme, l'objectif serait de fonder la vaccination sur la
compréhension de son intérét par tous aussi bien a titre individuel que collectif. Il

faudrait rendre les bienfaits de la vaccination perceptibles. (21)

D. Remise des conclusions de la concertation citoyenne

et pression sur le gouvernement pour agir

1) Remise des conclusions de la concertation citoyenne

Le 30 novembre 2016, le comité d’'orientation de la concertation citoyenne sur la
vaccination, présidé par le Professeur Alain Fischer, a rendu les conclusions et les
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propositions de son rapport pour I'évolution de la politique vaccinale. La Ministre
Marisol Touraine a chargé la Direction générale de la santé, la Direction de la
sécurité sociale et Santé publique France d’étudier ces propositions, qui devaient par
ailleurs faire I'objet d’'une évaluation juridique et financiére. Elle a annoncé présenter
sur cette base les mesures qu’elle entendait prendre pour accroitre la confiance dans

la vaccination. (60)

2) Lextension de I'obligation vaccinale plébiscitée par les professionnels

La quasi-totalité des sociétés médicales ont approuvé cet élargissement de
I'obligation vaccinale, de méme que I’Académie nationale de pharmacie, ’Académie
de médecine et 200 médecins et responsables hospitaliers signataires d'une tribune
dans Le Monde du 29 juin 2017. Seuls quelques médecins généralistes libéraux, le
CNGE (College national des généralistes enseignants) et la SFSP (Société frangaise
de santé publique) se sont positionnés contre cette obligation. Le conseil scientifique
du CNGE pensait ainsi « qu'une large campagne d'incitation portée conjointement
par les professionnels de santé et les pouvoirs publics, en impliquant les usagers
aurait un impact plus important et plus durable » que I'extension de l'obligation. La
SFSP estimait qu'étendre [l'obligation pouvait transformer des hésitants en

opposants. (61-64)

3) Linjonction du Conseil d’Etat de pallier a I’'absence de disponibilité d’un

vaccin ne contenant que les valences obligatoires DTP

En juin 2008, la commercialisation du vaccin DTP de Sanofi Pasteur MSD est
suspendue par mesure de précaution, en raison de la recrudescence du nombre de
signalements de manifestations allergiques constatées jusqu'a 24 heures suivant la
vaccination depuis le début de I'année 2008 par rapport aux années précédentes.
Ces manifestations allergiques étaient des urticaires généralisés ou des cedémes de
Quincke survenant dans les heures suivant l'injection du vaccin, sans explication

avanceée. Le laboratoire a ensuite décidé d'arréter la production de ce vaccin, ce qui
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a, de fait, imposé les vaccinations associant les valences DTP a une ou plusieurs
autres valences, non obligatoires chez les nourrissons : coqueluche, Haemophilus

et/ou hépatite B.

Le 5 novembre 2015, 2500 personnes demandaient par lettre recommandée a la
ministre de la santé Marisol Touraine d'imposer aux laboratoires pharmaceutiques la
remise sur le marché de vaccins ftrivalents sans adjuvant, notamment sans
aluminium ou formaldéhyde. En l'absence de réponse ministérielle directe et le
constat d’une décision implicite de rejet, le Conseil d’Etat fut saisi. Parmi les
requérants au Conseil d’Etat figuraient Augustin Baudelet de Livois, président de
I'Institut pour la protection de la santé naturelle (IPSN), association « alternative » de
promotion des « médecines naturelles »; ainsi que le Professeur Henri Joyeux
connu pour ses théses décriées sur la vaccination et ses pétitions alarmistes sur la
dangerosité de la vaccination et des adjuvants, radié de I'ordre des médecins en
2016 avant que cette décision ne soit annulée en 2018. La ministre de la santé,
dans un communiqué du 28 janvier 2016, a certes « exprimé la volonté que puissent
étre mis a disposition des Francais qui le souhaitent des vaccins trivalents ». Mais
dans une lettre postérieure, datée du 12 février 2016, Benoit Vallet, directeur général
de la santé, a clairement rejeté cette demande, expliquant qu'un kit spécifique,
appelé « kit DTVax + imovax polio » était « disponible gratuitement a la demande du
médecin au laboratoire pour les patients présentant notamment une contre-
indication coquelucheuse ». Le Conseil d’Etat a donc été saisi en février et en
septembre 2016 avec une requéte et un mémoire en réplique, écrit par Augustin
Baudelet de Livois, demandant I'annulation de la décision implicite de rejet de la
demande de re-commercialisation d'un DTP sans adjuvant par le ministére de la

santé.

Le Conseil d’Etat, dans son ordonnance rendue le 8 février 2017, a considéré
gu'effectivement, le silence de Marisol Touraine sur cette requéte constituait une
décision implicite de rejet de la demande de re-commercialisation d'un DTP sans
adjuvant. Le Conseil d’état estimait que le kit évoqué par Benoit Vallet était réservé
uniqguement aux enfants présentant une contre-indication a la valence
coquelucheuse et ne pouvait pas constituer une alternative pour tous les enfants. Le

Conseil d'Etat concluait donc qu’aucun vaccin ne permettait d'effectuer uniquement
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les 3 vaccinations obligatoires avant I'age de 18 mois. De plus, cette instance a
remarqué qu'en raison des ruptures de stock des vaccins tétra et pentavalents, le
vaccin hexavalent était de fait, le plus souvent, la seule solution disponible en
pharmacie pour vacciner les nourrissons contre la diphtérie, le tétanos et la
poliomyélite. Le Conseil d'Etat ne relevait pas de danger particulier lié a cette
situation, contrairement aux allégations des requérants qui considérent que les
adjuvants n’étaient pas sirs, de méme que la vaccination contre I'hépatite B. Mais le
Conseil d'Etat admettait que la contrainte d'effectuer des vaccinations non

obligatoires était avérée.

Le 8 février 2017, le Conseil d’Etat a donc décidé que la demande des requérants
était légitime et enjoignait au ministere de la santé de prendre les mesures
nécessaires pour rendre a nouveau disponible le DTP d’ici le 9 ao(t 2017, « sauf en

cas d’élargissement du champ des vaccinations obligatoires ». (8,65—68)

E. L’obligation vaccinale en France

1) Mise en place de la loi

Début juillet 2017 dans la continuité du discours de politique générale du Premier
Ministre, Agnés Buzyn, ministre des solidarités et de la santé a annoncé qu’elle
proposerait au Parlement de rendre obligatoires 8 vaccins supplémentaires
jusqu’alors recommandeés pour la petite enfance, en complément des 3 vaccins déja
obligatoires. Agnés Buzyn a donc annoncé une loi permettant cet élargissement qui
fut en discussion au Parlement et au Sénat a I'automne 2017, afin de permettre une
application dés janvier 2018. Lundi 4 décembre 2017, I'’Assemblée nationale a
adopté en lecture définitive le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour
2018. (69,40,70,7)
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2) Modalités d’application

Cette loi rend obligatoires, pour les enfants nés a partir du 1er janvier 2018, 8
vaccins supplémentaires jusqu’alors recommandés pour la petite enfance, en
complément des 3 vaccins déja obligatoires. Au 1er janvier 2018, les obligations
vaccinales pour les enfants de moins de deux ans, sont donc passées de 3,
diphtérie, tétanos, poliomyélite, a 11 vaccinations avec la coqueluche, le ROR,
I'Haemophilus influenzae de type b, I'hépatite B, le pneumocoque et Ile
meéningocoque de type C en plus, sauf en cas de contre indication reconnue. En
France, plus de 70 % des enfants étaient déja dans les faits vaccinés contre ces 11
maladies, car les 11 vaccins figuraient depuis longtemps au calendrier vaccinal. Il ne

s’agissait donc pas de nouveaux vaccins.

En pratique, 10 injections suffisent pour réaliser les 11 vaccinations obligatoires, qui
peuvent s’effectuer en 6 rendez-vous, rappels compris, entre la naissance de
'enfant et ses 18 mois. Afin de limiter le nombre d'injections et de rendez-vous,
'HAS et le ministere ont élaboré un calendrier vaccinal privilégiant les vaccins
combinés : hexavalents (contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la
coqueluche, les infections a Hib et I'népatite B) et ROR. Les vaccins contre le
pneumocoque (a 13 sérotypes différents) et contre le méningocoque de type C sont

les seuls a ne pas exister sous forme combinée.

Comme pour les 3 précédentes vaccinations obligatoires, ces 11 vaccinations
conditionnent I'entrée ou le maintien des jeunes enfants en collectivités : créches,
halte garderies, assistants maternels, écoles ou encore en colonies de vacances.
Pour les enfants nés avant le 1er janvier 2018, seul le DTP continue a étre vérifié
pour ladmission en collectivité. Il est précisé que lorsqu'une ou plusieurs
vaccinations font défaut, le code de la santé publique prévoit que I'enfant soit admis
provisoirement. Les vaccinations obligatoires doivent alors étre, selon le calendrier
des vaccinations, effectuées dans un délai de trois mois et ensuite poursuivies.
Concrétement, les parents présentent les pages vaccinations du carnet de santé de
'enfant ou tout document d’'un professionnel de santé attestant la réalisation des
vaccins, ou le certificat de contre-indication lorsque I'enfant ne peut pas étre vacciné

pour un motif médical.
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La sanction pénale spécifique au refus de vaccination est supprimée. Mais, parce
que ne pas faire vacciner son enfant le met en danger et peut mettre en danger les
autres, le fait de compromettre la santé de son enfant, ou celui d’avoir contaminé
d’autres enfants par des maladies qui auraient pu étre évitées par la vaccination,

peuvent toujours faire I'objet de poursuites pénales.

L'extension des obligations vaccinales de la petite enfance est annoncée comme
temporaire et non assortie de sanctions ou d’exemptions car il s’agit avant tout de
permettre une prise de conscience collective sur I'importance de la vaccination de
fagon a assurer un haut niveau de couverture. Ces obligations pourront étre levées
lorsque les couvertures vaccinales appropriées seront atteintes et que la levée de
I'obligation ne risquera pas d’entrainer une baisse des vaccinations. Les vaccinations
sont réalisées en particulier par les médecins généralistes, les pédiatres et dans
certaines cas par les sages-femmes et les infirmiers. Les vaccinations peuvent étre
dispensées gratuitement dans les centres de vaccinations publics et les centres de
PMI. En dehors de ces structures, les vaccins sont pris en charge a 65 % par
I’Assurance maladie (sauf le ROR pris en charge a 100 %) et pour le reste par les

assurances complémentaires qui couvrent l'intégralité du prix.(5,7,71-74)

3) Les vaccins obligatoires

La vaccination permet de combattre et d’éliminer des maladies infectieuses pouvant
entrainer des complications graves, voire mortelles. Il y a encore quelques dizaines
d’années, ces maladies pesaient trés lourd sur notre société. La vaccination doit se
poursuivre méme si certaines maladies ont quasiment disparu de notre pays et |l
faut impérativement garder des taux de couverture vaccinale élevés. Beaucoup de
maladies évitables par la vaccination sévissent toujours dans d’autres parties du
monde et I'augmentation des déplacements internationaux pourrait favoriser une

réémergence de maladies encore présentes au niveau mondial.

La diphtérie

La diphtérie est une toxi-infection bactérienne hautement contagieuse. Elle se
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transmet par la toux et les éternuements. Elle prend la forme d’'une angine grave qui
peut provoquer la mort par asphyxie. La toxine secrétée par la bactérie peut
également entrainer des complications cardiaques ou neurologiques. En France, il
s’agit d’'une maladie a déclaration obligatoire. Une dizaine de cas importés de
diphtérie ont été répertoriés en France depuis 2000, chez des enfants ou adultes
n'ayant jamais été vaccinés ou alors de maniére incorrecte, et ayant séjourné dans
des pays a risque. lls n’ont pas entrainé de cas secondaires grace a la couverture

vaccinale trés élevée chez le nourrisson.

Le tétanos

Le tétanos est une toxi-infection aigué grave, non contagieuse. Elle est causée par
une toxine extrémement puissante produite par la bactérie Clostridium tetani. La
contamination s’effectue via une plaie cutanée souillée. La bactérie commensale du
tube digestif des animaux, est extrémement fréquente dans I'environnement et
particulierement dans la terre. Le tétanos provoque des contractures musculaires
intenses pouvant toucher tous les muscles, accompagnées de spasmes ou de
convulsions. L’atteinte des muscles respiratoires peut provoquer le décés par
asphyxie. Le vaccin est le seul moyen d’étre protégé contre le tétanos et méme le
fait d’avoir eu une fois la maladie n’offre pas une immunisation suffisante a vie. I
s’agit d’'une maladie a déclaration obligatoire en France, devenue rare mais touchant
encore des personnes dont la vaccination n’est pas a jour, habituellement agées,
principalement des femmes : 10 a 15 cas de tétanos sont déclarés par an, avec un
taux de mortalité d’environ 30 %. Quelques cas ont également été rapportés chez

des enfants non vaccinés.

La poliomyélite

La poliomyélite est une infection virale qui, dans sa forme la plus grave atteint des
neurones moteurs et entraine des paralysies des bras, des jambes ou des muscles
respiratoires. Ces paralysies peuvent provoquer la mort ou laisser des séquelles tres
invalidantes. Le virus poliomyélitique, strictement humain, est essentiellement
présent dans le tube digestif et les selles des sujets infectés. La contamination se

produit par contact direct avec les selles (transmission féco-orale), ou indirect par
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I'ingestion d’eau ou d’aliments souillés. 90 a 95 % des cas sont asymptomatiques. I
s’agit d’'une maladie a déclaration obligatoire qui a disparu en France.

Haemophilus influenzae b

La bactérie Haemophilus influenzae de type b, appelée couramment Hib, est
responsable des infections dites « infections invasives a Hib ». C’est une bactérie
strictement humaine tres répandue et présente dans les voies aériennes
supérieures. Elle peut étre transmise par voie aérienne au contact de sujets malades
ou de porteurs asymptomatiques. Aprés I'age de 5 ans, I'immunisation naturelle
octroie une protection suffisante contre cette bactérie. C’est pourquoi elle est
responsable d’infections fréquentes chez les nourrissons et les jeunes enfants
(otites notamment) dont certaines sont particulierement graves (méningites
purulentes, septicémies, arthrites, pneumopathies) liées a des formes invasives.

Depuis l'introduction de la vaccination dans le calendrier vaccinal des nourrissons en
1992, il y a eu une forte diminution des méningites a Hib (de 500 cas par an a moins

de 5 cas par an).

La coqueluche

La coqueluche est une maladie respiratoire causée par une bactérie appelée
Bordetella pertussis. Elle entraine des quintes de toux fréquentes et prolongées. La
coqueluche est trés contagieuse et se transmet par voie aérienne lors de la toux.

Chez les nourrissons non vaccineés, la coqueluche peut provoquer des complications
respiratoires ou cérébrales graves, qui peuvent entrainer la mort. En raison de la
perte assez rapide de I'immunité vaccinale, faute de rappel et faute de contact avec
la bactérie qui circule beaucoup moins dans la population, les adolescents et les
jeunes adultes peuvent contracter une infection a Bordetella pertussis. Leur
coqueluche est souvent atypique et ils contaminent les nourrissons de moins de 6
mois, trop jeunes pour avoir été complétement vaccinés. Santé publique France a
estimé que ces contaminations de nourrissons étaient responsables chaque année

d’'une cinquantaine d’hospitalisations.
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L’hépatite B

L'’hépatite B est une infection du foie causée par le virus de I'hépatite B (VHB). Ce
virus a forte transmissibilité se transmet par le sang et par les autres fluides
corporels notamment sécrétions vaginales et sperme. Dans plus de 90 % des cas,
I'hépatite B aigué va guérir spontanément en quelques semaines. Mais parfois, elle
peut évoluer vers une hépatite fulminante, une forme grave d’atteinte du foie
pouvant nécessiter une greffe. Dans moins de 10 % des cas, le virus va persister
dans le sang pendant des mois, des années, parfois a vie. On parle alors d’hépatite
B chronique. Ces formes chroniques évoluent lentement et provoquent
généralement des lésions du foie qui peuvent conduire a la cirrhose et au cancer.

En France, on estimait a la fin des années 2000 que prés de 280 000 personnes
étaient porteuses d’une hépatite B chronique, et que, chaque année, pres de 1500

déceés étaient liés a I'hépatite B.

La rougeole

La rougeole est une maladie due a un virus qui se transmet par voie aérienne. La
rougeole est extrémement contagieuse. La transmission se fait par voie aérienne par
les sécrétions rhinopharyngeées, directe ou plus rarement indirecte a partir d’objets
contaminés. La rougeole se manifeste par de la fievre, des signes respiratoires, une
éruption maculopapuleuse. L'infection peut étre a I'origine de complications graves
(pneumopathies et encéphalites potentiellement mortelles) notamment chez les
enfants de moins de 1 an et les adultes de plus de 20 ans. Or linsuffisance de
couverture vaccinale déplace la maladie vers des ages plus élevés. Il s’agit d’une
maladie a déclaration obligatoire en France. Ces derniéres années, la circulation du

virus se fait sous la forme de foyers épidémiques.

Les oreillons

Cette maladie infectieuse trés contagieuse est due au virus ourlien. La transmission
de la maladie est directe par voie aérienne. Les oreillons se caractérisent le plus
souvent par l'atteinte des glandes parotides, associée a des douleurs locales et de

la fievre. Dans 30 % des cas, l'infection est asymptomatique mais 2 types de
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complications sont possibles : neurologiques (méningites/encéphalites) et génitales
aprés la puberté (atteinte ovarienne chez la femme et surtout orchite ou épididymite
chez ’homme). Actuellement la maladie a pratiquement disparu en France mais était

encore responsable en 2017 de 6 nouveaux cas pour 100 000 habitants.

La rubéole

La rubéole est une maladie éruptive due a un virus. La rubéole se transmet par voie
aérienne et, dans le cas de rubéole congénitale, par le passage du virus a travers le
placenta. Généralement bénigne (absence de symptdmes ou simple éruption
cutanée feébrile), elle peut étre trés grave chez la femme enceinte et entrainer
d'importantes malformations pour le bébé. L'atteinte du foetus par le virus provoque
de multiples malformations, souvent associées : atteintes du systéme nerveux
central (Iésions cérébrales, retard mental), atteintes oculaires ou auditives, atteintes
cardio-vasculaires... La gravité de ces lésions explique le recours a l'interruption
médicale de grossesse lors de la contamination de femmes enceintes. |l s’agit d’'une
maladie a déclaration obligatoire en France. Moins de 5 infections maternelles sont

recensés annuellement.

Le méningocoque de type C

Le méningocoque est une bactérie naturellement présente dans la gorge et le nez
des étres humains : 5 a 10 % de la population est porteuse asymptomatique. La
contamination se produit par voie aérienne par contacts proches et répétés avec un
porteur de germes. Il en existe 5 sérogroupes : A, B, C, Y et W. Les sérogroupes B
et C sont les plus fréquents en France. Le méningocoque est responsable
d’infections graves chez les nourrissons, ainsi que chez les adolescents et les
jeunes adultes. Les facteurs de survenue d’une infection invasive (le plus souvent
méningite ou septicémie) sont liés a la bactérie (virulence de la souche) ou a I'héte
(jeunes enfants, baisse des défenses immunitaires, altération de la muqueuse
respiratoire en particulier aprés une grippe...). Les infections invasives a
méningocoques sont des maladies a déclaration obligatoire en France. La maladie
est rare, moins de 500 cas par an en France, mais peut étre tres grave : les

fréquences des déces et des séquelles définitives (atteintes cérébrales, auditives ou
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amputation des membres) sont chacune d’au moins 10 %.

Le pneumocoque

Le pneumocoque est une bactérie strictement humaine dont il existe plusieurs
sérotypes et qui colonise naturellement la muqueuse des fosses nasales dés les
premiers mois de la vie. La transmission des pneumocoques se fait par contact direct
et étroit avec la personne infectée ou porteuse, lors de baisers, de toux, ou
d’éternuements. Le pneumocoque est une bactérie a 'origine d’infections fréquentes
comme des otites, des sinusites, des pneumonies mais aussi des septicémies ou
des meéningites potentiellement graves (10 a 30 % de mortalité et 50 % de
séquelles). Ces infections touchent plus souvent et de maniére plus grave les jeunes
enfants, les personnes agées et les personnes atteintes de maladies chroniques ou
immunodéprimées. Le pneumocoque est la premiere cause de méningite
bactérienne chez le jeune enfant comme chez l'adulte. Depuis I'introduction de la
vaccination dans le calendrier vaccinal des nourrissons en 2008 et la mise a
disposition en 2010 du vaccin 13-valent, une forte diminution des infections invasives

a pneumocoque chez I'enfant et I'adulte est observeée. (5,6,8,10,75)

F. Les outils d’information et de communication autour

de la vaccination

L'obligation ne suffira pas a elle seule a restaurer durablement la confiance et
'adhésion en cet outil majeur de santé publique. Ainsi, I'obligation vaccinale s’est
accompagnée d’autres mesures prises par les pouvoirs publics pour faciliter
'information de la population et de I'ensemble des professionnels de santé.
Répondre aux interrogations suscitées par cette extension de I'obligation vaccinale

était également nécessaire.
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1) Pour le grand public

Le ministere de la Santé a réalisé 5 infographies pédagogiques et des vidéos
d’experts pour expliquer le principe de la vaccination, ses bénéfices, le nouveau
parcours vaccinal ainsi que le processus d’élaboration des vaccins. Ces infographies
et vidéos sont disponibles sur le site internet du ministére et ont été diffusées sur les

réseaux sociaux.

Un partenariat a été réalisé avec deux youtubeurs pour lutter contre les idées regues
autour de la vaccination et ainsi débusquer les « fake news ». Julien Menielle de la
chaine Dans ton corps et Bruce Benamran de la chaine E-penser ont réalisé deux
vidéos qui s’intéressent aux idées recues sur la vaccination. La tonalité de ces
vidéos est différente des campagnes institutionnelles et face a la désinformation,

elles remettent les faits scientifiques au coeur du débat.

Une campagne grand public pour promouvoir le site vaccination-info-service.fr a été
lancé dans différents médias : radio, presse écrite et internet. Il s’agissait de mieux
faire connaitre ce site d’information auprés du grand public, notamment auprés des
futurs parents et des parents de jeunes enfants. Lancé en 2017 par Santé publique
France, il constitue désormais le site de référence sur les vaccinations en France.
Premier site institutionnel sur la vaccination, vaccination-info-service fournit des
informations factuelles, pratiques et scientifiquement validées, pour répondre aux

questions du public.

En avril 2018, une série de manifestations pour la Semaine européenne de la
vaccination a eu lieu. Le théme retenu était celui de la vaccination du nourrisson. A
cette occasion, des expositions pédagogiques sur la vaccination ont été organisées

dans plusieurs régions pour informer le public.
Des documents pour le grand public ont été mis a disposition chez les professionnels

de santé afin de mieux comprendre la vaccination ou encore de rappeler les raisons

pour lesquelles il est nécessaire de se vacciner. (5,76)
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2) Pour les professionnels de santé

Santé Publique France a mis a la disposition des professionnels de santé des
documents pédagogiques pour leur expliquer I'extension des obligations vaccinales
et ses conséquences sur leur pratique, mais également pour répondre aux questions
des parents. lls ont recu en 2018 un exemplaire de tous les documents sur la
vaccination commandables auprés de Santé publique France, dont le calendrier

vaccinal pour I'année 2018.

Un nouvel espace sur le site vaccination-info-service.fr spécialement dédié aux
professionnels de santé a vu le jour au printemps 2018. Cet « espace pro »,
développé avec des experts scientifiques indépendants, a pour but d'accompagner
les professionnels dans leur pratique quotidienne et de les aider a répondre aux
questions des patients. Ainsi, il regroupe les informations les plus récentes sur les
vaccinations : calendrier vaccinal, données et avis scientifiques, lois, vaccins
disponibles en France... Il offre des informations fiables sur tous les aspects de la
vaccination, du juridique au scientifique, en passant par les questions pratiques.
(5,77)

3) Pour les professionnels de la petite enfance

Un document d’aide au contréle des vaccinations a été réalisé par le ministére pour
les personnes ou structures accueillant des enfants, mais également des documents
d’information pour les personnels des mairies effectuant les inscriptions des enfants.
Les professionnels de la petite enfance ont aussi recu des documents pédagogiques
sur la vaccination pour pouvoir répondre aux questions des parents. Des le début de
I'année 2018, les Agences régionales de santé ont invité les professionnels de santé
et de la petite enfance a des réunions pour répondre a leurs questions et les

accompagner. (5)
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4) Les engagements de I’Etat

Chaque année, la presse sera conviée sur le sujet de la vaccination et des réunions
rassemblant toutes les parties prenantes de la vaccination seront régulierement
organisées pour échanger sur la politique vaccinale. Le gouvernement s’est engagé
a fournir tous les ans a partir du dernier trimestre 2019, un rapport public sur les
effets de la réforme, notamment sur la couverture vaccinale des vaccins rendus
obligatoires et sur le retour de la confiance des Francgais dans la vaccination. Ce

rapport s’intéressera aussi au suivi des effets indésirables des vaccins. (72)
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IV. Le contexte et les obligations vaccinales ailleurs

A. Une hésitation vaccinale mondiale

1) Définition de I’hésitation vaccinale selon ’OMS

L’ hésitation vaccinale n’est pas uniquement présente en France. L’hésitation face a
la vaccination est définie par 'TOMS comme « le retard dans 'acceptation ou le refus
des vaccins malgré la disponibilité de services de vaccination ». Face aux
problémes rencontrés pour atteindre les objectifs de couverture vaccinale fixés dans
son plan d’action mondial pour les vaccins, TOMS a reconnu « la réticence a la
vaccination comme un probléme mondial a la fois complexe et d’évolution rapide qui
nécessite une surveillance continue ». Depuis 2015, un groupe de travail sur
I'hésitation vaccinale a été mis en place a 'OMS. Ce groupe est rattaché au Groupe

stratégique consultatif d'experts sur la vaccination (SAGE).

Des enquétes récentes ont montré que si I'importance des vaccins est globalement

reconnue, I'’hésitation vaccinale est grandissante et touche désormais I'ensemble des
pays. (40,41)

2) Des doutes sur le sécurité des vaccins

La figure 1 suivante traduit les doutes dans le monde concernant la sécurité des

vaccins.
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Figure 1 : Perception de la sécurité des vaccins selon les régions du monde

Percentage of people who answered ‘strongly agree’, ‘somewhat agree’, ‘neither agree nor disagree’,
‘'somewhat disagree’, ‘strongly disagree’ or ‘no opinion’
Do you agree, disagree, or neither agree nor disagree with the following statement? Vaccines are safe

Werld 61% UL I5%)
North Africa 72% 7% W 5%
Eastern Africa 81% m .
Central Africa 57% 5%
Western Africa 75% %
Southern Africa 68% 6% EA
Northern America 48% (SN 6% |
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South Asia 85% |
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Middle East 61% 1% &3
Southern Europe 50% 13% KA
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Western Europe 36% 18% 16%
Eastern Europe 37% | 13% | 26% [ 12% | 7%
Australia & New Zealand 58% 10%
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wellcome

Source: Wellcome Global Monitor, part of the Gallup World Poll 2018

A I'échelle mondiale, 8 personnes sur 10 (79 %) sont plutdt ou fortement d'accord
pour dire que les vaccins sont sdrs, tandis que 7 % sont plutét ou fortement en
désaccord. 11 % ne sont ni d'accord ni en désaccord, et 3 % n’ont pas d’opinion.
Dans les régions a revenu éleve, il y aurait moins de certitude quant a la sécurité
des vaccins, seulement 72 % des personnes en Amérique du Nord et 73 % en
Europe du Nord étant d'accord pour dire que les vaccins sont slrs. En Europe de
I'Ouest, ce chiffre est encore plus bas, a 59 %, et en Europe de I'Est, il n'est que de
50 %. Dans les régions a faible revenu, la proportion de personnes qui sont
fortement ou plutdt d'accord pour dire que les vaccins sont sldrs a tendance a étre
beaucoup plus élevée a 80 % ou plus, avec des sommets de 95 % des personnes
en Asie du Sud et 92 % en Afrique de I'Est. (78)
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3) Des doutes sur I'efficacité des vaccins

La figure 2 suivante traduit les doutes dans le monde concernant I'efficacité des

vaccins.

Figure 2 : Perception de I'efficacité des vaccins selon les régions du monde

Percentage of people who answered strongly agree’, ‘somewhat agree’, ‘neither agree'nor disagree’,
‘somewhat disagree’, ‘strongly disagree’ or ‘no opinion’
Do you agree, disagree, or neither agree nor disagree with the following statement? Vaccines are effective

World 63% 9% M
Eastern Africa 79% m .
Western Africa 73% m ;
North Africa 71% 7% 1 6%
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Source: Wellcome Global Monitor, part of the Gallup World Poll 2018

Dans le monde, 63 % des gens sont « tout a fait d'accord » et 21 % « plutét d'accord
» pour dire que les vaccins sont efficaces. Seulement 5 % sont fortement ou plutét en
désaccord sur l'efficacité des vaccins, tandis que 12 % ne sont ni d’accord, ni en
désaccord ou n'ont pas d'opinion. Le scepticisme quant a la sécurité des vaccins ne

se traduit pas toujours par un scepticisme quant a l'efficacité des vaccins. Dans
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plusieurs régions ou les gens sont peu susceptibles de penser que les vaccins sont
sars, ils considérent néanmoins que les vaccinations sont efficaces. Les écarts les
plus importants sont observés en Europe occidentale (59 % sirs, 77 % efficaces) et

en Europe orientale (50 % sars, 65 % efficaces). (78)

4) Pays les plus sceptiques sur la vaccination

Le tableau 4 suivant nous montre les pays les plus sceptiques sur la vaccination

dans le monde.

Tableau 4 : Part de la population en désaccord sur le fait que les vaccins soient sirs,

efficaces et importants pour les enfants; dans les pays les plus sceptiques au monde

Les vaccins ne sont pas

efficaces
France 33 % Liberia 28 % Arménie 12 %
Gabon 26 % France 19 % Autriche 12 %
Togo 25% Nigeria 16 % France 10 %
Russie 24 % Namibie 15 % Russie 9%
Suisse 22 % Pérou 15 % Suisse 9%

Selon l'étude Wellcome Global Monitor 2018 réalisée au niveau mondial, les
Francgais sont les personnes les plus sceptiques au monde sur la sécurité des
vaccins, avec un Francais sur trois qui ne pensent pas que les vaccins soient sdrs.
Les Francgais sont également parmi les plus susceptibles de ne pas étre d'accord sur
I'efficacité des vaccins, a 19 %; et de ne pas étre d'accord sur le fait que les vaccins

soient importants pour les enfants, a 10 %. (78)

5) L’importance de vacciner les enfants plutét reconnue

En général, les gens sont plus enclins a affirmer qu'il est important de vacciner les

enfants, qu’a convenir que les vaccins soient slrs ou efficaces. En effet dans le
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monde, 92 % des personnes sont tout a fait ou plutét d'accord pour dire qu'il est
important que les enfants soient vaccinés. (78)

6) Une hésitation vaccinale marquée en Europe

L'Europe est la région du monde qui a le moins confiance en la vaccination. La
figure 3 suivante nous montre les perceptions générales de l'importance, de
l'innocuité et de lefficacité des vaccins dans les pays membres de ['Union
européenne (UE).
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Figure 3 : Pourcentage de la population dans chaque Etat membre de I'UE
convenant que les vaccins soient importants pour les enfants (a), soient sirs (b),

soient efficaces (c).
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Globalement, selon une étude de la Commission européenne sur la confiance
vaccinale en Europe, I'hésitation vaccinale apparait plus forte en France et dans les

pays de I'Est par rapport aux autres membres de I'Union Européenne.

Le Portugal a le pourcentage le plus élevé de population convenant que les vaccins

soient généralement sars (95,1 %), efficaces (96,6 %) et importants pour les enfants
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(98,0%). La Finlande a le deuxiéme pourcentage le plus élevé de population
convenant que les vaccins soient importants pour les enfants (97,6 %), mais le
sixieme pourcentage le plus élevé de population convenant que les vaccins soient
sUrs (89,0 %), aprés le Portugal (95,1 %), le Danemark (94,0 %), I'Espagne (91,6
%), la Hongrie (91,4 %) et le Royaume-Uni (89,9 %). Les Bulgares sont les moins
susceptibles d'étre d'accord pour dire que les vaccins soient s(rs, avec seulement
66,3 % qui sont d’accord, suivis de la Lettonie (68,2 %) et de la France (69,9 %). La
Bulgarie (78,4 %), la Pologne (75,9 %) et la Slovaquie (85,5 %) sont les trois pays
les moins susceptibles de convenir que les vaccins soient importants pour les

enfants.

Le Portugal a le pourcentage le plus élevé de population convenant que les vaccins
soient efficaces (96,6 %), suivi du Danemark (94,6 %), de I'Espagne (94,0 %) et du
Royaume-Uni (92,0 %). La Lettonie a le pourcentage le moins élevé de population
estimant que les vaccins soient efficaces (70,9 %), suivie de la Bulgarie (72,7 %) et
de la Pologne (74,9 %). (79)

B. Baisse de la couverture vaccinale et résurgence de

maladies a prévention vaccinale

1) Baisses et défauts de couvertures vaccinales

Couverture vaccinale pour la rougeole

L'exemple majeur de la baisse de la couverture vaccinale en Europe est la rougeole.
Entre 2010 et 2017, la couverture pour la premiere dose du vaccin contre la
rougeole, généralement associé¢ dans le vaccin ROR, a diminué dans 12 Etats
membres de I'UE : Bulgarie, Croatie, République tchéque, Estonie, Finlande, Grece,
Lituanie, Pays-Bas, Pologne, Roumanie, Slovaquie et Slovénie. Ces pays sont

signalés en bleu dans la figure 4 suivante. (79)
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Figure 4 : Evolution de la couverture vaccinale contre la rougeole depuis 1996 dans

les pays membres de I'UE.
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Défaut de couverture vaccinale chez les enfants

L'OMS révele que sur les 11,2 millions d’enfants nés dans la Région européenne en

2012, prés de 554 000 n’ont pas recu la série compléete des trois doses de vaccins

contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos avant I'age d’'un an. (47)

Défaut de couverture vaccinale pour la grippe

La couverture de la vaccination contre la grippe saisonniére est faible en Europe,

méme au sein de la tranche d'age a haut risque des 65 ans et plus (49,8 % en

France pour cette population; 40,8 % au Danemark; 2,8 % en Estonie; 34,8 % en

Allemagne; 19,9 % en Hongrie....). Des taux de couvertures trés faibles lorsqu’on

sait que la grippe saisonniéere fait environ 60000 morts par an en Europe. (79)
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2) Larésurgence de maladies a prévention vaccinale

L'’hésitation vaccinale et le contexte international ont entrainé la résurgence
d’infections transmissibles a prévention vaccinale dans certaines régions du monde.
Selon 'OMS, des flambées épidémiques sévissent toujours en Europe du fait de la
présence de poches de populations sensibles non vaccinées ou sous-vaccinées.

Nous aborderons ici seulement quelques exemples. (47)

La rougeole

La plupart des pays industrialisés connaissent de grandes difficultés a éliminer la
rougeole. Le taux d’infectiosité de la rougeole est trés important, bien supérieur a
celui de la varicelle et des oreillons, ce qui oblige a atteindre une couverture
vaccinale d’au moins 95 %. Une autre difficulté est 'absence de réponse sérologique
apres 12 mois chez au moins 5 % des nourrissons correctement vaccinés. Une
deuxiéme dose de vaccin est donc nécessaire pour rattraper les nourrissons non

répondeurs.

Entre 2005 et 2018, dans les pays de la région Europe de 'OMS (53 pays) ont été
déclarés 423 259 cas et 205 décés a cause de la rougeole. Les pays avec les
nombres cumulés les plus importants se retrouvent dans I'ensemble des pays de la
mer Noire (Ukraine, Russie, Géorgie, Turquie, Bulgarie, Roumanie), dans les
Balkans (Serbie, Kosovo) et dans six pays de I'Europe de I'ouest (ltalie, Allemagne,

France, Royaume-Uni, Suisse, Espagne).

Au Royaume-Uni, on constate une persistance de la rougeole avec toujours un
impact de l'affaire Wakefield et la peur d'une relation entre le vaccin contre la
rougeole et 'autisme. La presse britannique a relayé et donné une grande ampleur a
cette affaire, qui a trés vite fait réagir 'opinion publique. De fait, cette controverse a
entrainé au Royaume-Uni une diminution importante de la couverture vaccinale du
ROR des I'année 1998, provoquant le retour de la rougeole a partir de 'année 2000.

Il faut attendre 2005 pour voir la couverture vaccinale repartir a la hausse.
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En France et en Italie, on a des flambées épidémiques périodiques a cause d'une
couverture vaccinale insuffisante. En Roumanie et en Bulgarie, on a des flambées
épidémiques avec notamment des populations rencontrant des difficultés d'acces a
la prévention et a l'offre de soins, comme par exemple les populations Roms. En
Ukraine, on a également des flambées épidémiques avec un réle majeur de la crise
parlementaire de 2008 et la crise avec la Russie de 2013 a 2014, qui sont a l'origine

d'une désorganisation du systéme vaccinal. (43,80,81)

La diphtérie

Dans les faits marquants, il est a noter que deux déces causés par la diphtérie ont
touché récemment des pays voisins, 'un en Espagne en 2015 chez un enfant de 6
ans, l'autre en Belgique en 2016 chez une fillette de 3 ans. Il s’agissait de jeunes
enfants non vaccinés et qui n'avaient pas voyagé dans les semaines précédant la
maladie. La diphtérie sévit toujours dans le monde notamment en Russie, Ukraine et
Lettonie pour I'Europe. Certaines régions restent endémiques (Sud-est asiatique,

Amérique du Sud, Moyen-Orient et Afrique notamment Madagascar). (10)

La poliomyélite

L'OMS a fixé un objectif d’éradication de la maladie dans le monde gréce a la
vaccination. Les seuls foyers endémiques persistants aujourd’hui sont I'Afghanistan
et le Pakistan. Pour autant, TOMS confirmait encore en 2015, deux cas chez des

enfants vivants dans le sud-ouest de I’'Ukraine. (82)

Les oreillons

Des épidémies d’oreillons sont régulierement signalées en Europe. Une épidémie
d'oreillons a été signalée en Bosnie-Herzégovine en 2011. Entre janvier et février
2012, 30 cas d'oreillons sont survenus & l'université de Glasgow en Ecosse. Sur les
cing premiers mois de 2012, plus de 200 cas ont été enregistrés dans la province de
Vojvodina en Serbie. En 2012, plus d’une centaine de cas ont ont été rapportés dans
la province des Asturies dans le nord de I'Espagne. Au Royaume-Uni et en Ecosse,
une épidémie d'oreillons dans le Lanarkshire a touché 31 personnes entre le 7
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janvier 2015 et le 5 février 2015. Fin 2015, selon l'Institut de santé publique de
Norvége, environ 80 cas d’oreillons ont été enregistrés principalement a Trondheim
chez des étudiants. Au Portugal, début 2017, plusieurs cas ont été confirmés a la

Faculté de génie de I'Université de Porto. (82)

C. Obligations ou recommandations, les pays européens

sont partagés

Les gouvernements étrangers sont partagés entre la simple recommandation et la
vaccination obligatoire. La vaccination obligatoire est un choix politique difficile,
obligeant les autorités a prendre en compte I'équilibre entre la santé publique et la
liberté individuelle. Les données épidémiologiques (flambées épidémiques de
rougeole, cas de diphtérie en Espagne et en Belgique...) et la situation internationale
(conflits provoquant une interruption des campagnes de vaccination, voyages,
déplacements de population) aménent a étre sans cesse vigilant. Chaque pays
membre de I'Union européenne a établi un programme national de vaccination basé
sur un calendrier vaccinal. Cependant, au cceur de I'UE, les stratégies et les
calendriers vaccinaux different largement, allant de calendriers vaccinaux basés
uniguement sur des recommandations vaccinales a des obligations vaccinales

complétes pour tous.(7,83)

1) Les pays européens dénués d’obligations vaccinales

De nombreux pays européens sont dépourvus d’obligations vaccinales. Le tableau 5

suivant nous donne la liste de ces pays.
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Tableau 5 : Pays européens dénués d’obligations vaccinales

Allemagne
Autriche
Chypre

Danemark

Espagne

Estonie

Finlande

Gréce

Irlande

Islande

Lettonie

Lituanie

Luxembourg

Norvége

Pays-Bas

Portugal

Roumanie

Royaume-Uni
Suede

Dans les pays ou il n’y a pas d’obligation vaccinale, les vaccinations contre la
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, les infections a Haemophilus
Influenzae de type b, la rougeole, la rubéole et les oreillons sont recommandées
pour tous. D’autres vaccinations (hépatite A et B, grippe, les infections invasives a
méningoque C, les infections invasives a pneumocoque, varicelle, HPV) sont

recommandeées soit pour les personnes a risque, soit pour tous selon les pays.

Dans certains de ces pays (Allemagne, Belgique, Gréce...) la vaccination s’applique
pour les enfants a I'entrée en collectivité, avec un degré de contrbéle du respect de
cette mesure et un degré d’acceptation d’exemption variables. Ceci s’apparente donc

a une forme d’obligation. (83-85)
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2) Les pays européens comportant des obligations vaccinales

Certains pays présentent des obligations vaccinales. Le tableau 6 suivant nous

donne la liste de ces pays européens ainsi que les vaccinations concernées.
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Tableau 6 : Pays européens comportant des obligations vaccinales

BCG | Diphtérie | Tétanos | Polio- | Coqueluche| HIB | Hépatite | Pneumo- | Méningo- | Rougeole | Oreillons | Rubéole | Varicelle
myélite B coque coque
Belgique
giq X
Bulgarie
X X X X X X X X X X X
Croatie
X X X X X X X X X X
France
X X X X X X X X X X X
Hongrie
X X X X X X X X X X X X
Italie
X X X X X X X X X X
Malte
X X X
Pologne X
X X X X X X X X X X
Slovaquie
X X X X X X X X X X
Slovénie
X X X X X X X X X X
République
X X X X X X X X X X X

-Tcheque




Les obligations vaccinales s’imposent en général aux nourrissons et jeunes enfants
mais elles s’étendent, dans certains pays et pour certains vaccins, aux adolescents
et adultes. Si chaque Etat membre de I'Union Européenne est décisionnaire pour
établir sa politique vaccinale, les vaccins contre les 11 maladies obligatoires en
France correspondent a des vaccins qui sont largement utilisés en Europe, qu’ils

soient obligatoires ou recommandés. (83—-85)

3) Détails sur la politique d’obligation ou de recommandation

vaccinale dans différents pays

Allemagne

En Allemagne, il n'y a aucune obligation vaccinale. L'obligation existait en
République démocratique allemande (RDA) et plus de 99 % des habitants étaient
vaccinés, avec notamment des vaccinations en créche par des médecins de santé
publique. De cet historique, résulte des disparités dans les comportements face a la
vaccination entre Etats fédérés (lander) d’ex Allemagne de I'Est et d’ex Allemagne
de I'Ouest, de méme qu’entre Berlin Est et Berlin Ouest. Le réflexe de vaccination
est plus ancré dans les lander d’ex Allemagne de I'Est. Les parents qui ne veulent
pas vacciner leurs enfants ne font en général pas partie des populations les plus a
risque. lls sont plutét de catégorie professionnelle hautement qualifiée. lls doutent de
I'efficacité de la vaccination, en particulier a cause de l'influence de la médecine

anthroposophique créée par Rudolf Steiner.

Une importante épidémie de rougeole a sévi en Allemagne entre 2013 et 2015. Un
enfant de 18 mois est mort en février 2015 des suites de la maladie. Cet événement,
relayé par la presse, a beaucoup touché la population et l'opinion publique
allemande. Suite a cela, depuis 2015, les parents doivent apporter la preuve qu’ils
se sont présentés a une consultation dédiée a la prévention et a la vaccination lors
de linscription de leur enfant en collectivité. Les parents qui refusent de faire
vacciner leurs enfants sont passibles depuis 2015 d’'une amende pouvant s’élever
jusqu’a 2 500 € et, depuis le 1er juin 2017, la loi exige des garderies, créches et

maternelles de signaler au ministere de la Santé les parents qui refusent de faire
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vacciner leurs enfants. Ces établissement peuvent en cas d’épidémie de rougeole

exclure les enfants non vaccinés.

En juillet 2019 le gouvernement allemand a adopté un projet de loi visant a rendre
obligatoire la vaccination contre la rougeole pour le personnel médical, les enfants,
les adolescents et le personnel des établissements communautaires (garderies,

écoles, foyers de demandeurs d’asile). (36,47)

Belgique

En Belgique, seul le vaccin contre la poliomyélite est obligatoire. Il doit étre
enregistré a la commune. D'autres vaccins sont recommandés. Chaque
communauté (frangaise, germanophone, flamande) établit sa propre politique de
vaccination : groupes-cible, gratuité, information au public, choix des dispensateurs
de vaccins... L'Office de la Naissance et de I'Enfance (ONE) est I'organisme de
référence de la Communauté frangaise de Belgique pour toutes les questions
relatives a la vaccination chez I'enfant. Il incombe notamment a 'ONE d'assurer
I'agrément et le controle des milieux d'accueil pour enfants : créches, garderies,
maisons d’enfants, centres de vacances, écoles de devoirs... Plusieurs vaccinations
sont obligatoires pour les enfants qui fréquentent ces milieux d'accueil. Elles
protégent contre des maladies qui sont transmissibles au sein des collectivités de
jeunes enfants, comme la poliomyélite, la diphtérie, la coqueluche, les infections a
Haemophilus influenzae b, la rougeole, la rubéole et les oreillons. Les vaccins contre
le pneumocoque, la méningite @ méningocoque de type C et I'hépatite B sont eux
vivement recommandés mais non obligatoires. Seule une contre-indication permet
de déroger a la vaccination de I'enfant. Dans ce cas-Ia, le dossier est examiné par le
médecin de la consultation et le conseiller médical pédiatre de I'ONE, qui vont
décider si I'enfant peut ou non fréquenter la structure d'accueil. (47,86)

Espagne
En Espagne, il n'y a pas d’obligation vaccinale. Cependant, une vaccination peut
devenir obligatoire dans certains cas spécifiques. Un telle mesure fut notamment

prise a Grenade en 2010 lors d’'une épidémie de rougeole dans un collége. Les
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autorités sanitaires avaient alors saisi la justice car malgré I'épidémie, des parents
avaient refusé de faire vacciner leurs enfants. Le juge a estimé que dans ce cas, la
loi prévoyant des mesures spéciales en santé publique de 1986 pouvait s’appliquer
parce que la non-vaccination de certains compromettait la santé des autres. Le juge

a ainsi ordonné la vaccination des enfants non-vaccinés. (47)
Finlande

Les vaccinations ne sont pas obligatoires en Finlande mais depuis le 1er mars 2018
les employeurs de la santé et des services sociaux doivent s'assurer que les
salariés, y compris les stagiaires et les étudiants, s'occupant de personnes a risque,
aient recu certaines vaccinations adéquates. C'est a dire vaccination contre la
coqueluche quand on s’occupe d'enfants de moins de 1 an, vaccination contre la
grippe si on prend en charge des personnes vulnérables, vaccination contre

I'hépatite B pour tous... (87)

Italie

En ltalie, le parlement italien a adopté le 31 juillet 2017 une proposition de loi du
gouvernement rendant obligatoires dix vaccinations : diphtérie, tétanos, poliomyélite,
rougeole, oreillons, rubéole, coqueluche, Haemophilus influenzae b, hépatite B, et
varicelle. C’est I'insuffisance du taux de couverture vaccinale et la recrudescence
des cas de rougeole, maladie contre laquelle la vaccination n’était jusqu’alors pas
obligatoire, qui a poussé le gouvernement italien a proposer cette loi. Avant celle-ci,
chaque province fixait ses vaccinations obligatoires et cela ne concernait que la
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et 'hépatite B. Depuis la loi entrée en vigueur
en septembre 2017, les vaccins sont obligatoires jusqu'a I'dge de 6 ans pour
l'inscription & la créche ou a la maternelle. A partir de 6 ans, age ou la scolarité
devient obligatoire et I'exclusion scolaire impossible, les parents n’ayant pas fait

vacciner leurs enfants sont passibles d’amendes. (47,83)
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Suisse

En Suisse, I'obligation vaccinale n’existait que dans quelques cantons jusqu’en 2016
et elle apparaissait toute relative. A Genéve seule la vaccination contre la diphtérie
était obligatoire et vraisemblablement le seul risque encouru par les personnes ne
souhaitant pas se soumettre @ une vaccination, était une lettre envoyée par le
Service du médecin cantonal indiquant aux parents la responsabilité qu’ils prennent

en choisissant de ne pas faire vacciner leur enfant. (47)

4) Quelques mots sur I'obligation vaccinale aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, chaque Etat établit sa législation en matiére dobligations
vaccinales. Les « School immunization law » régissent les vaccinations obligatoires
et un justificatif de vaccination est demandé pour entrer a I'école et dans les
établissements dédiés a la petite enfance. Chaque Etat s’appuie sur les
recommandations des « Centers of disease control (CDC) ». Cependant, la majorité
des Etats accordent des motifs d’exemption : médicaux (tous), religieux (dans 47
des 50 Etats), philosophiques (dans 18 Etats). Le Mississipi, la Virginie occidentale
et la Californie sont les trois Etats & refuser toute exemption non médicale. On
estime qu'entre 1 et 3 % de la population américaine invoque un motif religieux ou

philosophique pour refuser la vaccination

En juillet 2015, I'Etat de Californie a adopté une loi visant a interdire les exemptions
de vaccination pour raisons religieuses ou personnelles. Elle impose que tous les
enfants soient vaccinés avant d’entrer a I'école sauf en cas de contre-indication
médicale. Cette loi fait suite a une épidémie de rougeole qui avait débuté en
décembre 2014 dans le parc de Disneyland et avait pris fin mi-avril 2015, touchant
plus de 130 personnes en Californie. Des épidémies de coqueluche avaient
également touché cet Etat en 2010 et en 2012. L’Etat de Californie a ainsi rendu
obligatoires dix vaccinations (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B,
Haemophilus influenzae de type b, rougeole, oreillons, rubéole et varicelle) avant
I'entrée a I'école. (47,83)
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D. Absence de relation stricte entre obligations et

couverture vaccinale

1) Analyse des couvertures vaccinales

La figure 5 suivante nous montre les différents résultats en terme de couverture

vaccinale selon les pays européens.
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Figure 5 : Taux de couverture vaccinale dans les différents pays européens en 2018
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La France est I'un des pays européens ayant les meilleures couvertures vaccinales
DTP et coqueluche. Il s’agit des trois vaccinations historiques obligatoires et de la
coqueluche, dont 'administration est combinée aux trois autres vaccins. Cette bonne
couverture vaccinale est un paradoxe avec le fait que les Francais soient champions

du scepticisme en matiere de vaccination.

Cependant la France est moins performante pour la deuxiéme dose du vaccin ROR
et la vaccination contre I'hépatite B. Les couvertures HPV étaient également parmi
les plus basses rapportées a « I'European center for disease Prevention and
Control » (ECDC) parmi les pays de I'UE. Il s’agit de vaccins recommandés jusqu’en
2018.

Dans les pays ou les vaccinations sont seulement recommandées les résultats sont
variables. Certains pays comme la Finlande, le Portugal ou la Norvége ne
comportent aucune obligation et obtiennent une couverture vaccinale trés
satisfaisante pour tous les vaccins et suffisante pour éviter la réapparition
d’épidémies. En revanche, d’autres pays comme [I'‘Autriche, la Roumanie et le
Royaume-Uni connaissent des couvertures vaccinales insuffisantes pour certains
vaccins et ont da faire face a des épidémies récentes de rougeole par exemple.
(47,83,88,89)

2) Autres facteurs intervenant sur la couverture vaccinale

Une étude a prouvé que la vaccination obligatoire diminue fortement les taux
d’'infection des maladies associées. Une autre étude des différents types de
politiques de vaccination laisse supposer que I'obligation vaccinale avant I'entrée en
collectivité permet d’augmenter les taux de couverture vaccinale, mais ne constate
pas une corrélation stricte entre obligation et augmentation de la couverture
vaccinale. Ainsi, le rapport du projet européen ASSET (Action plan on Science in
Society related issues in Epidemics and Total pandemics), dans le cadre du 7éme
Programme cadre de recherche et développement, conclut sur I'impossibilité de
confirmer une relation entre I'obligation et les taux de couverture vaccinale des

enfants en Europe. Ceci suggere que d’autres facteurs que les politiques de

103



recommandations ou d’obligations jouent également un réle primordial. Ces facteurs
sont notamment I'hésitation des parents, la facilit¢ d’acces a I'acte vaccinal, les
différences culturelles en particulier en terme de prévention, la confiance envers le
systéme de santé et les institutions, les scientifiques ou encore les professionnels de
santé, ainsi que la confiance des professionnels de santé eux-mémes envers la
vaccination. (7,78,90-93)

3) Exemples de mesures prises dans différents pays pour

améliorer la couverture vaccinale

Chypre

Au début de chaque année scolaire, des visiteurs médicaux vérifient si les éléves

sont a jour de leurs vaccinations. (87,88)

Danemark

Au Danemark tous les habitants se voient attribuer un numéro d'identification qui est
utilisé pour l'enregistrement des vaccinations. Depuis novembre 2015, toutes les
vaccinations sont obligatoirement reportées au Registre danois des vaccinations.
Depuis mai 2014, des rappels sont envoyés aux parents dont les enfants sont
enregistrés comme ayant manqué au moins une vaccination. Des courriers
electroniques sont également envoyés lorsque I'enfant a 2 ans, 62 ans et 14 ans.
(87,88)

Finlande

En Finlande, les vaccinations des enfants se font dans des centres de santé publics
pour enfants et dans des services de soins scolaires lors de visites médicales
régulieres. Pour les adultes, les vaccins sont également administrés dans un centre
de santé local. Les vaccinations administrées sont saisies dans un systéme
d'information patient et transféré dans un répertoire national de données sur les

patients. Chacun peut accéder a ses propres vaccinations en ligne. (87,88)
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Portugal

Au Portugal, il y a une sensibilisation annuelle active. Des campagnes médiatiques
encouragent a se faire vacciner et abordent les messages anti-vaccination. De plus
le pays comporte un solide systéme de soins primaires avec beaucoup de médecins
généralistes. (87,88)

Royaume-Uni

Au Royaume Uni, un bulletin sur les derniers développements relatifs aux vaccins et
aux politiques de vaccination « Vaccine update » est publié régulierement a
I'intention des professionnels de santé. Il est consultable sur internet et également
disponible par mail via un systéme d’abonnement gratuit. Ce bulletin a été créé en
janvier 2007 et était publié par le Département de la Santé du Royaume Uni. Depuis
avril 2013, il est publié par 'Agence publique de Santé du Royaume Uni (Public
health england). Il apporte notamment des informations sur le calendrier vaccinal,
I'efficacité des vaccins, leurs effets indésirables, les éventuelles tensions
d’approvisionnement et les stratégies alternatives...

Au Royaume-Uni, les médecins généralistes sont incités a la vaccination avec des
paiements pour les vaccinations réalisées a 2 et 6 ans, ainsi que pour la réalisation

d’objectifs de couverture vaccinale a 2 ans et pour la grippe chez les adultes.

La vaccination HPV est également proposée aux jeunes filles en milieu scolaire dans
les écoles publiques. (40,47,87,88)

4) La France et le manque de prévention en santé par rapport

aux autres pays européens

Comme mentionné précédemment, la prévention en santé influe sur les taux de
couverture vaccinale. L'organisation du systéme de soins de chaque pays peut varier
fortement. De maniere générale, le systéme de santé francgais offre un bon accés a

des soins de grande qualité. La France a un taux de mortalité évitable par
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traitements parmi les plus faibles de 'UE. L'accés aux médecins est difficile dans
certaines zones rurales et défavorisées, mais certaines mesures ont été prises pour
atténuer ce probléme, notamment la création de centres de santé pluridisciplinaires

et I'élargissement des compétences des pharmaciens et des infirmiers.

Néanmoins, la France a une faible culture de prévention en santé. La mortalité
évitable par prévention est plus élevée que dans de nombreux pays de I'UE, bien
que restant inférieure a la moyenne de 'UE. Historiquement, la France a toujours
eété en retard par rapport aux autres pays d'Europe occidentale en matiére
d’'investissement dans la promotion de la santé et la prévention des maladies. Les
dépenses consacrées a la prévention représentaient moins de 2 % de I'ensemble
des dépenses de santé en 2018, soit une part inférieure aux 3.1 % de moyenne dans
'UE. C’est au Royaume-Uni que les dépenses de prévention en santé sont les plus
elevées de 'UE. La France arrive tout de méme a la sixiéme place du classement
des dépenses de santé par habitant, avec 3 626 euros par habitant en 2017
(montant ajusté pour tenir compte des différences de pouvoir d’achat). Méme si ces
dépenses dépassent de 25 % la moyenne de I'UE (2 884 euros), des pays comme la
Norvége, I'Allemagne, I'Autriche, la Suéde, les Pays-Bas et le Danemark, dépensent
plus. A titre indicateur et pour illustrer le retard de la France en matiére de
prévention, le tabagisme et la consommation d’alcool chez les adultes restent élevés
en France. La proportion de fumeurs chez les adultes est de 25 % en 2018 et cette
proportion reste plus élevée que dans la plupart des pays de I'UE : 19 %. La
consommation d’alcool demeure presque 20 % supérieure a la moyenne de 'UE (12
litres contre 10 litres). Le taux d’obésité chez les adultes en France est a 15 % en
2017, soit plus ou moins le taux moyen de 'UE. Enfin, le temps consacré a l'activité
physique chez les adolescents en France est I'un des plus faibles des pays de I'UE.
(88)
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E. Le role des professionnels de santé et en particulier

du pharmacien varie selon les pays

Méme si le réle du médecin reste majeur, dans certains pays, la vaccination peut
étre réalisée par le pharmacien d’officine. Les législations précisent le type de vaccin
que le pharmacien peut injecter, 'age des personnes que le pharmacien peut
vacciner et les pré-requis spécifiques a respecter pour le pharmacien (certification,

accréditation...).

Plusieurs pays en Europe et ailleurs dans le monde (Canada, Australie, Etats-Unis,
Nouvelle-Zélande...) ont autorisé la vaccination par le pharmacien d'officine. La
plupart du temps, cette pratique est initi€ée avec le vaccin contre la grippe avant

éventuellement de s’ouvrir a d’autres vaccins.

Aux Etats-Unis, les pharmaciens sont aujourd’hui autorisés a vacciner dans les 50
Etats. Cependant les vaccinations permises et les conditions d’administration
different dans chaque Etat. Les pharmaciens peuvent administrer tous les vaccins
dans 37 Etats et peuvent les administrer a tous les patients indépendamment de leur
age dans 13 Etats. Dans I'Union européenne, le pharmacien d’officine peut vacciner
au Danemark, en France, en Irlande, au Portugal, au Royaume-Uni et en Suisse. Le
tableau 7 suivant présente les détails de la vaccination par les pharmaciens
d’officine en Europe.
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Tableau 7 : Vaccination par les pharmaciens d’officine en Europe

Royaume-Uni Portugal Irlande Suisse Danemark France
Base législative 2002 2007 2011 2015-2018 2015 2017-2019
Vaccinations Toutes -Grippe -Grippe Selon les -Grippe Grippe
autorisées -Pneumocoque |-Pneumocoque |cantons : -Vaccins pour
-Papillomavirus |-Zona -Grippe voyageurs
-Hépatite B -Encéphalite a
tiques
-Rappel hépatites
Aet/ou B
-Rappel tous
vaccins du plan
national
-Papillomavirus
-DTP
Tranche d’age +18 ans +18 ans +18 ans +16 ans en Non renseignée +18 ans
bonne santé
Coordination -Sans Sur ordonnance |-Sans Sans ordonnance | Délégation du Sans ordonnance
avec le médecin |ordonnance ordonnance (sauf pour 1 médecin (mais avec un
-Protocole -Notifié aprés canton) bon de prise en
-Grippe : notifié charge)
apres
Formation Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Oui, par le Obligatoire

médecin référent




Des projets pilotes de vaccination contre la grippe par le pharmacien d’officine sont

également en cours en Allemagne et en Roumanie.

En ce qui concerne les autres professionnels de santé, dans les pays nordiques ou
en Espagne depuis 2018, les infirmiers peuvent vacciner selon le calendrier vaccinal.
A Chypre, les infirmiéres en pratique avancée sont autorisées a réaliser certaines
vaccinations sans prescription meédicale. En Angleterre, les infirmiéres, sages-
femmes et professions para-médicales sont habilitées a titre individuel a la suite
d'une formation adaptée, a pratiquer la vaccination contre la grippe des groupes a

risque sans prescription médicale.

En France, les sages-femmes sont autorisées a prescrire et a pratiquer certaines
vaccinations pour le nouveau-né et son entourage :

- Chez le nouveau-né : les vaccinations par le BCG, et contre I'hépatite B en
association avec des immunoglobulines spécifiques anti-HBs chez le nouveau-né de
mére porteuse de I'antigéne anti-Hbs.

- Chez les femmes : diphtérie, tétanos, poliomyélite, rubéole, rougeole et oreillons,
coqueluche, hépatite B, grippe, HPV, méningocoque de type C, varicelle.

- Chez les personnes de I'entourage de I'enfant ou de la femme enceinte : diphtérie,
tétanos, poliomyélite, rubéole, rougeole et oreillons, coqueluche, hépatite B, grippe,
meéningocoque de type C, Haemophilus influenzae b.

Le personnel infirmier quant a lui est également habilité a pratiquer toutes les
vaccinations dans le strict cadre d’'une prescription médicale ou d’un bon de prise en

charge pour la grippe saisonniere. (11,87,94-96)
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Conclusion

L'obligation vaccinale en France chez le nourrisson ne suffira pas a elle seule a
restaurer durablement la confiance et I'adhésion qui doivent étre recherchées en
priorité pour entretenir durablement une dynamique de mobilisation autour d’'un outil
majeur de santé publique. La France et 'Europe ont lancé en 2018 une action
commune « European Joint Action on Vaccination »(EU-JAV) visant a lutter contre
I'hésitation vaccinale et a accroitre la couverture vaccinale dans 'UE. Cette action
est coordonnée par I'lnserm et compte 20 pays partenaires, dont 17 pays de 'UE et
3 pays non membres de I'UE. Cette action commune s'emploie également a
renforcer la coopération entre les groupes consultatifs nationaux chargés de la
vaccination, en vue d’accroitre la transparence et la confiance dans la prise de

décision concernant l'introduction de nouveaux vaccins.

Au-dela des actions nationales et internationales, a son échelle, chaque
professionnel de santé a un réle a jouer. Les professionnels de santé jouent un role
clef dans le maintien de la confiance du public dans la vaccination, en informant et
en répondant aux préoccupations des parents. lls sont la pierre angulaire de
'acceptation de la vaccination par le public et leurs recommandations sont
systématiquement citées comme raison principale de la vaccination. Les
professionnels de santé ne représentent pas seulement de simples vecteurs de
'information. Leur capacité a expliquer au patient la notion de balance
bénéfice/risque et a rassurer sur les effets indésirables des vaccins est
fondamentale. De plus, les professionnels de santé doivent se montrer exemplaire

en ce qui concerne leurs propres vaccinations.

Différents acteurs sont impliqués dans la vaccination du nourrisson. Tout d’abord
I'acte vaccinal releve essentiellement du corps médical, dont en premier lieu le
médecin traitant et le pédiatre. Il sont a la fois le prescripteur et le praticien
effectuant l'injection. Leur réle est donc majeur et incontournable. Le professionnel
de santé qui vaccine avise les parents du caractére obligatoire des vaccinations et
garantit la tragabilité des vaccins dans le carnet de santé de l'enfant. La
responsabilité du professionnel est engagée s’il ne propose pas les vaccinations
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obligatoires et n’explique pas les conséquences d'un refus de vaccination.
Cependant, la prescription des vaccins ne peut se faire sans un dialogue nourri
entre le médecin et le patient ou son représentant, afin d’éclairer au mieux le
consentement du patient ou de son représentant pour arriver a une décision

partagée.

Le personnel infirmier joue également un rble essentiel en terme de vaccination.
Outre l'acte vaccinal, il est en premiére ligne vis-a-vis du public. Il sensibilise les
patients a I'importance de la vaccination et diffusent des informations avérées sur les
vaccins. Les sages-femmes contribuent aussi de maniere importante et précoce a

la couverture vaccinale.

Le pharmacien d’officine a également un rdle majeur a jouer pour aider a augmenter
la couverture vaccinale et redonner confiance en la vaccination. C’est un acteur
essentiel compte tenu de ses obligations générales de conseil, d’orientation vers un
praticien qualifié et de pharmacovigilance. Présent sur tout le territoire, accessible, il
constitue un relais essentiel. Il travaille en coordination avec les différents acteurs de
la santé. Quatre millions de personnes, non nécessairement malades, poussent
chaque jour la porte de leur pharmacie. Dans le cadre de ses missions, le
pharmacien d’officine participe a la prévention des maladies, dont la vaccination est
'une des mesures phares. Professionnel de premier recours et donc interlocuteur
majeur des patients, ses roles dans ce domaine sont multiples. En raison de la
confiance que lui accorde la population, le pharmacien est bien placé pour informer
sur les maladies a prévention vaccinale, les bénéfices et les risques éventuels des
vaccins. Il répond aux interrogations et aux craintes du public en matiére de
vaccination. Il doit notamment pouvoir informer sur la sécurité des vaccins, en
s’appuyant sur les dernieres données de pharmacovigilance disponibles. Il doit
rassurer et apporter des réponses scientifiques, participant a la médecine fondée sur
les preuves. Le pharmacien a aussi un role essentiel pour relayer auprés du public
les recommandations et obligations vaccinales en vigueur. Les supports
d’'information sur lesquels s’appuyer ne manque pas avec le site vaccination-info-
service.fr, celui du ministére de la Santé, ou bien encore celui du Cespharm. Sur le
Cespharm, il est d’ailleurs possible de se procurer des cartes postales du calendrier

vaccinal simplifié a remettre aux patients.

112



Le pharmacien dispose de nombreuses opportunités pour sensibiliser le public a
I'importance de se faire vacciner et de mettre a jour ses vaccins. Il doit inciter les
parents a faire vacciner leurs enfants. Le dialogue et la pédagogie autour du
bénéfice individuel et collectif des vaccinations pour la protection de tous et en
particulier des plus fragiles, sont des éléments importants dans la compréhension du
caractére obligatoire de ces vaccinations. |l faut revaloriser le réle du vaccin en
termes de progres social et médical, rappeler les éléments relatifs aux épidémies, au
poids du vaccin dans I'éradication de certaines maladies. Cette sensibilisation peut-
étre faite de maniere personnalisée lors d’'une délivrance ou d’'un simple conseil,
mais aussi lors de manifestations comme la Semaine européenne de la vaccination.
Initiée par TOMS Europe, elle a lieu en France depuis 2007. Elle est organisée au
niveau national par le ministére de la Santé. Son intérét principal est de rappeler au
public I'importance de se faire vacciner et de mettre a jour ses vaccinations. Cette
manifestation se déroule chaque année au mois d’avril. Tous les professionnels de

santé sont invités a y participer.

Le pharmacien peut proposer aux parents de vérifier le statut vaccinal de leurs
enfants, et indiquer si nécessaire les rappels ou les rattrapages a effectuer. Son
action d’orientation vers le médecin généraliste ou pédiatre est alors fondamentale.
Pour vérifier le statut vaccinal, le pharmacien peut consulter le carnet de santé du
patient. L’historique du patient sur le logiciel métier ou encore le dossier
pharmaceutique qui est autorisé a conserver les données relatives a la dispensation
des vaccins pendant 21 ans, peuvent étre également source d’informations.
Néanmoins I'historique de la dispensation ne garantit pas I'administration effective
des vaccins et est selon moi peu consulté en pratique. Un modéle de carnet de
vaccination électronique sur MesVaccins.net existe dans plusieurs régions
(Auvergne-Rhéne-Alpes, Centre-Val de Loire, Nouvelle-Aquitaine). Cette solution
informatique devrait par la suite étre compatible avec le DMP, mais également étre
en interface avec les logiciels métiers des professionnels de santé. A mon sens, la
mise en place de messages automatiques a la lecture de la carte vitale aux ages
recommandés de vaccination constituerait pour les professionnels de santé un
rappel important permettant de faire une mise au point sur le statut vaccinal du
patient. (11,40,41,45,97-99)
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Liste des abréviations

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

ARS : Agence Régionale de Santé

ASSET : Action Plan on Science in Society related issues in Epidemics and Total

pandemics

BCG : Bacille de Calmette et Guérin

CISS : Collectif Interassociatif Sur la Santé

CMU : Couverture Maladie Universelle

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

CNGE : Collége National des Généralistes Enseignants

CVE : Carnet de Vaccination Electronique

DGS : Direction Générale de la Santé

DMP : Dossier Médical Partagé

DPC : Développement Professionnel Continu

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

DTP : Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite

ECDC : European Center for Disease prevention and Control

EU-JAV : European Joint Action on Vaccination
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HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

HIB : Haemophilus Influenzae b

HPV : Papillomavirus Humains

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

IPSN : Institut pour la Protection de la Santé Naturelle

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONE : Office de la Naissance et de I'Enfance

ONIAM : Office National d’'Indemnisation des Accidents Médicaux

PMI : Protection Maternelle et Infantile

RDA : République Démocratique Allemande

ROR : Rougeole-Oreillons-Rubéole

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

SAGE : Strategic Advisory Group of Experts on Immunization

SEP : Sclérose En Plaques

SFSP : Société Francaise de Santé Publique
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UE : Union Européenne

VHB : Virus de I'Hépatite B

VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine
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