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sur l’application de la vaccination contre les 
papillomavirus, agents infectieux sexuelle-
ment transmissibles et dont certains sont 
responsables de cancers du col de l’utérus. 
Des campagnes de vaccination ont été lan-
cées à partir de 2006, mais avec des succès 
inégaux. La vaccination doit respecter un 
calendrier très précis, les jeunes filles ne 
doivent pas être ou avoir été infectées. En 
outre, le vaccin ne protège pas contre tous 
les papillomavirus. En France, on estime à 
30 pour cent les jeunes filles âgées de 15 ans 
qui ont été correctement vaccinées contre les 
papillomavirus depuis 2006. Mais ce vaccin 
n’est pas à l’abri des polémiques, que ce 
soit en France ou dans d’autres pays. Ainsi, 
en septembre 2011, un débat s’est engagé 
aux États-Unis sur la vaccination des jeunes 
filles contre les papillomavirus, suite aux 
déclarations d’une députée qui accusait ce 
vaccin d’avoir provoqué un retard mental 
chez une fille âgée de 12 ans. 

La peur des maladies 
supplantée par la peur 

des vaccins
La crainte de maladies souvent disparues et 
méconnues (tétanos, diphtérie, poliomyé-
lite, etc.) a été peu à peu supplantée par la 
crainte des effets secondaires des vaccins, 
et l’évaluation des bénéfices par rapport aux 
risques a totalement changé. Les peurs vac-
cinales sont alimentées par les crises qui 
surviennent de temps à autre à propos d’un 
vaccin particulier. Une des difficultés tient 
à ce qu’elles persistent longtemps, même 
quand la sécurité du vaccin est avérée.

Rappelons quelques-unes de ces crises : 
la crainte des lésions neurologiques provo-
quées par les vaccins contre la coqueluche à 
germes entiers a provoqué l’arrêt du vaccin 
dans beaucoup de pays et un état endé-
mique de la coqueluche en Europe de 1978 
à 1996. Cela a conduit à la mise au point de 
nouveaux vaccins bien tolérés. En Grande-
Bretagne, le vaccin contre la rougeole fut 
accusé en 1998 de provoquer l’autisme et la 
maladie de Crohn. Il fallut attendre 2010 pour 
que le vaccin soit réhabilité. Ce rejet s’est 
propagé aux États-Unis, où l’on constatait 

encore en 2010 que certains États avaient 
une couverture insuffisante contre la rou-
geole. En France, le vaccin contre l’hépatite B 
a été accusé de déclencher la sclérose en 
plaques. Cette vaccination continue à être 
redoutée malgré les études qui, depuis 1995, 
ont montré qu’il n’existe pas de lien entre le 
vaccin et cette maladie. La peur des adju-
vants, notamment de l’aluminium, a relayé 
cette polémique à la suite de la vaccination 
contre la grippe en 2009.

D’où viennent ces croyances  ? Leurs 
sources sont nombreuses : on trouve beau-
coup plus de critiques alarmistes sur les sites 
Internet et sur les blogs que de recommanda-
tions en faveur des vaccins ou d’informations 
avérées. Les réseaux sociaux contribuent 
à disséminer des informations fausses. 
Les médias – journaux, radio, télévision – 
entretiennent plus les peurs diverses qu’ils 
ne fournissent d’informations. Les débats 
télévisés sont très déséquilibrés entre anti- et 
provaccins, semant le doute dans le public. 

De surcroît, les sociétés contempo-
raines ne font plus confiance aux experts. 
Ce phénomène est général et les vaccins 
n’y échappent pas. La validité des connais-
sances scientifiques est remise en question 
et la bonne foi des experts est suspecte en 
raison de conflits potentiels d’intérêt avec 
l’industrie des vaccins.

Quelles sont les conséquences d’un refus 
des vaccins et d’une couverture vaccinale 
insuffisante ? Cela conduit à la persistance 
des maladies et à de possibles épidémies. 
Une couverture vaccinale insuffisante 
entraîna la persistance de la coqueluche 
en Europe et la réapparition de la diphtérie 
en 1990 en Russie. Depuis 2008, la rou-
geole sévit en Europe, car certains pays, 
dont la France, après de longues années 
de stagnation de leur couverture vaccinale, 
sont le siège de foyers épidémiques, des 
complications graves touchant les nourris-
sons, mais aussi des adolescents et des 
adultes. La poliomyélite aurait pu être 
éliminée, car on dispose d’un vaccin très 
efficace. Malheureusement, le refus du vaccin 
dans certaines régions du monde a permis 
la survenue d’épidémies, ce qui indique que 
la vaccination sera encore nécessaire pour 
très longtemps dans le monde entier.

Comment améliorer l’acceptabilité des 
vaccins ? Trois grands axes sont à privilégier : 
l’information, la formation et les mesures de 
santé publique. Pour restaurer la confiance 
perdue, on doit raviver l’intérêt de la popula-
tion pour les disciplines scientifiques. Une 
formation claire à la biologie et aux sciences 
exactes des collégiens et des lycéens per-
mettrait au public de mieux comprendre les 
notions d’épidémiologie qui sous-tendent la 
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justification de la vaccination. Ces notions 
sont nécessaires pour comprendre com-
ment fonctionne un vaccin, l’intérêt d’une 
vaccination systématique, quels en sont le 
coût et les éventuels effets secondaires. 
Comme tout médicament, un vaccin s’éva-
lue à l’aune de l’intérêt qu’il présente pour 
l’individu (et pour la société) par rapport 
aux risques potentiels.

En France, seuls les vaccins contre le 
tétanos, la diphtérie et la poliomyélite sont 
obligatoires, les autres vaccins étant seule-
ment recommandés. Cette dualité fait croire 
au public qu’un vaccin recommandé peut être 
facultatif, ce qui entrave la compréhension de 
la politique vaccinale. Une enquête française 
de l’Institut de veille sanitaire et de l’Institut 
national de prévention et d’éducation pour la 
santé datant de 2005 a montré que 56,5 pour 
cent de la population et 42 pour cent des 
médecins sont favorables à l’obligation, mais 
ni l’obligation ni la recommandation vaccinale 
ne sont des solutions idéales face au refus 
vaccinal. Les non-vaccinations sont dues à la 
crainte des effets secondaires et au manque 

d’information, notamment sur les notions de 
bénéfice et de risque individuels et collectifs. 
Un vaccin bénéficie à l’individu concerné, 
mais aussi à la collectivité. En effet, un vaccin 
peut prévenir une maladie sans agir sur sa 
transmission, l’agent pathogène pouvant 
se propager indépendamment de l’homme ; 
c’est le cas du vaccin contre le tétanos ou 
contre la tuberculose. Mais généralement, 
le bénéfice est à la fois individuel et collec-
tif : un individu vacciné n’est plus malade 
et ne transmet plus l’agent pathogène aux 
personnes qu’il côtoie. Ce « bénéfice collec-
tif » est perçu positivement par certains – la 
vaccination améliore la santé publique – ou 
négativement par d’autres qui considèrent 
que la vaccination est un choix personnel.

Toutefois, pour parvenir à contrôler ou 
à éliminer une maladie infectieuse par un 
vaccin, il est indispensable qu’au moins 
90 pour cent de la population soit vaccinée, 
proportion qui dépend de l’agent infectieux, 
de son mode de propagation, de sa virulence. 
Le bénéfice individuel de la vaccination doit 
être associé à la recherche du bénéfice col-

lectif. Si beaucoup considèrent que la vacci-
nation est un droit, faisant partie du droit à 
la santé, certains considèrent que le refus 
de vaccination est également un droit. Et la 
vaccination systématique, telle qu’elle est 
définie par les calendriers vaccinaux, est de 
plus en plus souvent discutée à mesure que 
progressent les conceptions individualistes 
dans les sociétés occidentales. Dès lors, il 
faudrait expliquer longuement à ceux qui 
revendiquent la possibilité de ne pas privi-
légier le bénéfice collectif les conséquences 
épidémiologiques et écologiques néfastes 
de leur réticence.

Si ces réticences se retrouvent dans 
de nombreux pays, la France est en outre 
confrontée à une dispersion des moyens 
et des acteurs : État, conseils généraux et 
agences concernées par la politique vaccinale 
– Haute Autorité de santé, Haut Conseil de 
santé publique, Agence nationale de sécurité 
du médicament et des produits de santé, 
ANSM, Institut national de prévention et d’édu-
cation pour la santé, INPES, Assurance-ma-
ladie, Éducation nationale, ministère de la 
Santé, auxquels s’ajoutent les communes et 
les associations. Cette multitude d’acteurs 
réduit l’efficacité des stratégies vaccinales.

Les oppositions vaccinales représentent 
un obstacle à la prévention des maladies 
infectieuses et leur développement est 
préoccupant dans tous les pays occiden-
taux. Toutes les enquêtes montrent que 
le manque d’information des parents est 
un des facteurs essentiels de la mauvaise 
couverture vaccinale. L’influence croissante 
des médias et d’Internet rend urgente une 
réflexion internationale pour lutter contre les 
informations non scientifiques et fausses. 
Une meilleure organisation des structures 
responsables de la vaccination est souhai-
table en France pour que le public soit mieux 
informé et que l’on trouve comment faire 
renaître la confiance vis-à-vis des vaccins, 
la meilleure façon de prévenir les épidé-
mies qui pourraient déjà, pour beaucoup, 
appartenir définitivement au passé.� n
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de l’Académie nationale de Médecine.

Les adjuvants

Pour améliorer l’efficacité des vaccins, on utilise  

des substances nommées adjuvants, qui 

renforcent la réponse immunitaire. On a montré 

que les sels d’aluminium sont des adjuvants efficaces 

qui stimulent les mécanismes de l’immunité.

Des travaux réalisés au 
début des années 2000 ont 
montré qu’un vaccin conte-
nant des adjuvants alumi-
niques injectés par voie 
intramusculaire déclenche 
une réaction inflammatoire 
locale permettant le recru-
tement spécifique des 
cellules de l’immunité et la 
libération de médiateurs 
qui, avec l’hydroxyde d’alu-
minium, favorisent la 
production d’anticorps.

Mais l’aluminium n’est 
pas présent naturellement 
dans l’organisme. C’est un 

produit neurotoxique en cas 
de forte ingestion ou d’une 
consommation chronique 
de doses élevées. Un seuil 
de concentration maximale 
a été adopté en 2010 : il est 
égal à un milligramme  
d’aluminium par kilo-
gramme de poids corporel.

Diverses études ont 
montré que les adjuvants 
restent indispensables à la 
plupart des vaccins. Des 
adjuvants non aluminiques 
sont à l’étude. Ils ne sont 
pas destinés à remplacer les 
sels d’aluminium, mais à 

permettre d’élaborer de 
nouveaux vaccins contre 
des maladies telles que le 
paludisme, l’infection à VIH 
ou certains cancers.

De surcroît, les sels d’alu-
minium ont été accusés de 
déclencher des maladies 
auto-immunes. Toutefois, 
l’analyse détaillée des 
conditions nécessaires au 
déclenchement d’une telle 
maladie n’a révélé aucun 
rôle éventuel des vaccins  
ou des adjuvants.

Divers travaux réalisés 
chez l’animal montrent que  
les vaccins injectés aux 
nourrissons et prévus par le 
calendrier vaccinal exposent 
à un risque très inférieur à 
celui qui a servi à définir la 
dose de sécurité pour l’ali-
mentation des tout petits.




