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    Présentation

    Ce livret a pour objectif de présenter les controverses et les débats à l’œuvre dans l’hésitation vaccinale pour favoriser la construction d’une opinion raisonnée critique, nuancée et argumentée sur cette question socialement vive.La première partie traite d’aspects généraux relatifs aux vaccins : en quoi ils consistent, ce qu’ils contiennent, comment ils sont conçus et choisis. La deuxième partie porte sur le contexte français de trois maladies évitables par la vaccination : la rougeole, l’hépatite B et les cancers dus aux papillomavirus humains, dont les vaccins (l’un recommandé, les deux autres obligatoires) sont controversés. La troisième partie est axée sur le nouveau concept d’hésitation vaccinale, avec ses causes, ses conséquences et ses arguments. Bien sûr, de nombreux autres vaccins suscitant une hésitation sont abordés comme celui de la grippe de 2009 et l’actualité à propos de la pandémie de la COVID-19 n’a pas été ignorée.
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Ce livret de format très court s’adresse aux personnes qui veulent connaître ou mieux comprendre les déterminants de l’hésitation vaccinale en France et dans d’autres pays à partir de 2009. Les vaccins ciblés sont ceux contre la rougeole, l’hépatite B et le cancer du col de l’utérus. Bien sûr, de nombreux autres vaccins sont abordés comme celui de la grippe de 2009 et l’actualité à propos de la pandémie de la COVID-19 n’a pas été ignorée.
Ce livret a pour objectif de présenter les controverses et les débats à l’œuvre dans l’hésitation vaccinale pour favoriser la construction d’une opinion raisonnée critique, nuancée et argumentée sur cette question socialement vive. Ce livret n’a pas pour vocation de prendre une position par rapport à la vaccination.
Il s’adresse aux professionnels de la médiation scientifique et de la santé en contact avec le public et aux enseignants du primaire au supérieur qui souhaitent avoir un support pour créer un dialogue à propos des vaccins, et enfin aux spécialistes qui travaillent sur ces questions socialement vives.
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Depuis l’aube des temps, les maladies infectieuses menacent notre existence sur Terre, donnant lieu à une guerre incessante pour la survie. Or, il y a près de 300 ans, un outil puissant a été inventé, nous permettant depuis de contrer les agents pathogènes : la vaccination. L’un des effets les plus bénéfiques des vaccins est sans doute la possibilité d’éradiquer des maladies. À la fin du XVIIIe siècle, après des siècles de pratique empirique en Chine, le Dr Edward Jenner officialisait la création d’un vaccin contre la variole au Royaume-Uni. Près de 200 ans plus tard, en 1980, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) annonçait l’éradication mondiale de la variole. Comment cela a-t-il été rendu possible ? Pourquoi les autres maladies humaines n’ont-elles pas été éradiquées malgré la disponibilité de vaccins ? Ces deux questions sont fondamentales dans le domaine de la vaccinologie. La réussite de l’éradication de la variole s’explique par une démarche mondiale entamée en 1959 par l’OMS et intensifiée en 1967. Le programme d’éradication de la variole consistait en des actions concertées, notamment avec le déploiement de campagnes de vaccination de masse, la création de systèmes de surveillance permettant un suivi des nouveaux cas, ou encore la mise en place d’usines locales de production du vaccin dans les régions endémiques [1]  (CDC pour Center for Disease Control > Smallpox, History of Smallpox). Aujourd’hui, une deuxième maladie s’apprête à connaître le même destin que la variole : la poliomyélite (polio). L’initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite, créée par l’OMS et cinq grands partenaires [2] , est parvenue à éradiquer le poliovirus sauvage d’Afrique en 2020 en assurant la vaccination de tous les enfants du continent. Aujourd’hui, la polio reste un fléau dans deux pays seulement, l’Afghanistan et le Pakistan, où des efforts internationaux sont déployés pour venir à bout de la maladie (Polio > Global eradication initiative > Polio Today). Mais malgré leur réussite, les vaccins sont toujours controversés. Comment une intervention qui sauve des vies peut-elle soulever des interrogations ?
Ce livret vise à répondre à cette problématique centrale en trois parties. La première partie traite d’aspects généraux relatifs aux vaccins : en quoi ils consistent, ce qu’ils contiennent, comment ils sont conçus et choisis. La deuxième partie porte sur trois maladies évitables par la vaccination : la rougeole, l’hépatite B et les cancers dus aux papillomavirus humains, dont les vaccins sont considérés comme controversés, particulièrement en France. La troisième partie est axée sur un nouveau concept appelé « hésitation vaccinale », avec ses causes, ses conséquences et ses arguments. Enfin, les dernières parties sont respectivement consacrées aux conclusions, aux perspectives d’avenir et aux références.



                            Notes du chapitre
                        
[1] ↑ Maladie propre à une certaine région.
[2] ↑ Rotary International, les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis d’Amérique (CDC), le Fonds des Nations unies pour l’enfance (UNICEF), la Fondation Bill-et-Melinda-Gates et la Global Alliance for Vaccination and Immunization (GAVI).
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1.1. La vaccination : définitions et finalités
Les anciens Grecs avaient déjà compris que certaines maladies ne pouvaient se contracter qu’une seule fois. Si la personne réussissait à survivre, elle était alors protégée pour le restant de sa vie (De Gregorio & Rappuoli, 2014). L’idée de la vaccination est apparue pour la première fois au XIe siècle en Chine, puis seulement au XVIIe siècle dans le reste du monde. La technique de variolisation, selon laquelle de petites doses de pus provenant d’une personne infectée par la variole pouvaient protéger une personne non infectée, est ensuite arrivée jusqu’au Moyen-Orient, puis en Grande-Bretagne, d’où elle s’est répandue aux quatre coins du monde (Plotkin, 2005).
Les vaccins sont des préparations biologiques qui nous empêchent de contracter des maladies infectieuses grâce à l’exploitation d’une forme moins puissante ou morte du microbe, également appelé « agent pathogène ». Cette forme porte le nom d’« antigène ». L’antigène provoque une réponse immunitaire de l’organisme qui protégera la personne concernée en cas de rencontre ultérieure de cet agent pathogène. On pourrait comparer l’antigène à une graine que l’on introduit dans notre système immunitaire. La récolte obtenue grâce à cette graine serait alors une réponse immunitaire efficace assurant une protection à long terme. Plus le vaccin est similaire à l’agent pathogène, meilleure sera la réponse immunitaire. Ainsi, l’objectif des vaccins va bien plus loin que la majorité des médicaments : plutôt que de guérir les maladies, ils en empêchent l’apparition (CDC > Vaccines & Preventable Diseases Home > Vaccines: The Basics).
Aujourd’hui, les vaccins comptent parmi les outils les plus importants pour la santé publique. Leurs bénéfices sont multiples. Ils sauvent un nombre incroyable de vies et nous permettent de maîtriser les maladies, de protéger la population non vaccinée en limitant l’ampleur et la fréquence de leur émergence, de prévenir les cancers d’origine virale [1] , mais également de réduire les complications dues à des maladies infectieuses. Ainsi, ils ont également des bénéfices sociétaux et économiques, tels que la prévention du développement d’une résistance antimicrobienne pour les vaccins bactériens [2] , l’accroissement de l’espérance de vie et la sécurité des voyages (Andre et al., 2008). Sur le plan humain, un vaccin efficace protège s’il est administré avant que l’on soit exposé à la maladie concernée, voire, pour certains vaccins, s’il est administré très rapidement après y avoir été exposé. Par ailleurs, l’un des atouts de la vaccination est le fait que la plus grande partie des vaccins profitent non seulement aux individus qui les reçoivent, mais également à la population dans son ensemble. Si cela peut paraître quelque peu contre-intuitif, la raison est en réalité très simple : en limitant la propagation de la maladie au sein d’une population, les vaccins protègent également ceux qui ne sont pas immunisés. Ce phénomène, appelé « immunité collective » ou « immunité de groupe », se produit dès lors qu’une partie suffisante de la population est protégée. La vaccination peut également protéger contre d’autres maladies qui exploitent de manière opportuniste la faiblesse transitoire de la santé due à la maladie ciblée par le vaccin. Ainsi, la vaccination contre la grippe est connue pour la protection qu’elle assure contre l’otite moyenne aiguë chez l’enfant, avec une efficacité vaccinale supérieure à 30 % (Andre et al., 2008). Le niveau de couverture vaccinale permettant de maîtriser la propagation de certaines maladies dépend principalement de la maladie elle-même. Par exemple, la rougeole est une maladie extrêmement contagieuse qui est maîtrisée uniquement si un taux de couverture vaccinale de 95 % est atteint. Si ce taux chute, des épidémies de rougeole se déclarent dès que le virus est réintroduit dans une population via les migrations humaines (Nic Lochlainn et al., 2019). D’autres maladies, moins contagieuses, peuvent être maîtrisées avec un taux de couverture moins important : c’est le cas de la polio pour laquelle l’immunité collective requiert une couverture de 85 %.
Les vaccins doivent faire l’objet d’un long processus de recherche et développement qui peut prendre jusqu’à dix ans avant de pouvoir être commercialisés. Lors de ce processus, l’efficacité et la sécurité du vaccin sont minutieusement étudiées. Pour être efficace, le vaccin doit pouvoir prévenir la maladie, ce qui veut dire que les personnes vaccinées seront moins infectées que les personnes qui ne le sont pas. Une fois le vaccin autorisé et prêt à être administré à la population entière, son efficacité peut diminuer si les conditions de stockage ou de transport, par exemple, ne sont pas respectées. Il peut également perdre en efficacité chez certaines populations dotées d’un système immunitaire affaibli, telles que les nourrissons ou les personnes âgées (Singh & Mehta, 2016). Bien que les vaccins modernes soient considérés comme sûrs, ils peuvent avoir des effets indésirables, soit au niveau du site d’injection, soit dans tout l’organisme. Les effets indésirables localisés au niveau du site d’injection sont passagers : gonflements, rougeurs, irritations, etc. Cependant, les risques d’effets indésirables suivant la vaccination doivent toujours être évalués au regard des risques associés à la maladie ciblée par le vaccin (World Health Organization (WHO): regional office for Europe > Health topics > Health topics > Disease prevention > Vaccines and immunization > Publications > Risk scales: benefits of vaccines far outweigh the risks (2017)). Enfin, certains vaccins sont contre-indiqués pour certaines populations, telles que les femmes enceintes ou les personnes immunodéprimées (Müller-Schulte & Gärtner, 2019).
Les vaccins sont administrés à des centaines de millions de personnes, et ce, depuis 50 ans pour certains, dans des conditions de sécurité hautement contrôlées. Les calendriers de vaccination sont différents pour les nourrissons et les jeunes enfants, les adolescents, et les adultes. Certains vaccins spéciaux sont également administrés aux personnes qui présentent une vulnérabilité accrue à certaines maladies, comme le personnel de santé, le personnel militaire, les femmes enceintes, les personnes qui voyagent ou celles qui souffrent d’une affection particulière (Vaccine.gov > Vaccine > Who and When). Auparavant, la vaccination visait généralement à protéger essentiellement les nourrissons et les enfants. Aujourd’hui, c’est une immunisation à vie qui est ciblée, visant à assurer une protection et des bénéfices dans différentes circonstances et à différents stades de la vie (Global Coalition on Aging > News & Events > A Life-course approach to vaccination can drive healthy aging, 2013).
1.2. Les différents types de vaccins
Il existe actuellement de nombreux types de vaccins dans le commerce. Certains sont à dose unique, tandis que d’autres nécessitent deux ou trois injections à différents stades de la vie, et d’autres encore requièrent des injections régulières. Pourquoi ces différences ? Les vaccins ont des formulations différentes et conduisent à différentes durées de protection, ce qui détermine le nombre d’injections à recevoir pour pouvoir être protégé(e). Le vaccin contre la grippe est un cas particulier, puisqu’il nécessite une injection annuelle. Ceci est dû au fait que le virus de la grippe mute beaucoup. Ainsi, chaque année, un variant du virus différent de l’année précédente peut apparaître (Belongia et al., 2017).
Les premiers vaccins à avoir été créés étaient des vaccins vivants atténués. Ce type de vaccin affaiblit les agents pathogènes, leur ôtant leur pouvoir de provoquer la maladie. Néanmoins, ils peuvent continuer à se multiplier dans l’organisme. Pour parvenir à cette atténuation, l’agent pathogène est cultivé dans des conditions anormales (par exemple, à basse température ou dans des cellules d’un autre hôte) sur des durées prolongées. Le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO), qui consiste en trois souches atténuées de poliovirus, fait partie de ce type de vaccins. C’est également le cas du vaccin contre la rougeole. En règle générale, les vaccins vivants atténués apportent une immunité durable (plus de vingt ans) et ne requièrent pas un grand nombre de rappels. L’un des grands inconvénients de ce type de vaccin est le risque associé de mutation et de réversion à des formes virulentes in vivo [3] . Par ailleurs, ces vaccins ne doivent pas être administrés aux femmes enceintes ni aux patients atteints de problèmes d’immunodéficience graves [4] .
Le deuxième type est celui des vaccins inactivés ou tués. L’agent pathogène est traité par la chaleur ou chimiquement, ce qui le tue, tout en conservant sa capacité à générer une réponse immunitaire. Ces vaccins ne permettent pas à l’agent pathogène de se multiplier dans l’organisme et requièrent souvent de nombreux rappels. Ceci explique pourquoi certains vaccins nécessitent plus de rappels que d’autres. Tout dépend du type de vaccin administré. Il s’agit par exemple des vaccins contre l’hépatite A ou contre la rage. Pour les vaccins tués, il est primordial que le processus d’inactivation soit achevé et qu’il n’altère pas son immunogénicité, c’est-à-dire la capacité de l’antigène d’induire une réponse immunitaire. Si l’inactivation était incomplète, elle pourrait conduire à l’apparition de la maladie chez la personne vaccinée. C’est d’ailleurs pourquoi des contrôles rigoureux de la qualité sont réalisés pendant la production afin de garantir l’inactivation.
Les risques associés aux vaccins atténués et inactivés peuvent être évités avec un type de vaccin plus récent, appelé vaccin sous-unitaire. Un vaccin sous-unitaire consiste en une molécule spécifique et purifiée de l’agent pathogène. Ici, un seul composant de l’agent pathogène est utilisé. Le vaccin contre l’hépatite B en est un exemple. Parmi les vaccins sous-unitaires, une catégorie particulière est appelée « vaccins à base d’anatoxines ». Cette stratégie peut être employée lorsque l’agent pathogène bactérien produit une toxine responsable de la majeure partie des symptômes. Le tétanos figure parmi ce type de maladies, puisqu’il est causé par la toxine produite par la bactérie Clostridium tetani. Pour produire ce type de vaccin, la toxine est purifiée, puis désactivée à l’aide d’agents chimiques. Certains vaccins sous-unitaires assurent une protection durable au bout de trois injections, comme le vaccin contre l’hépatite B, tandis que d’autres requièrent un rattrapage vaccinal tous les dix ans pour optimiser la protection assurée, comme le vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche.
La vaccinologie a beaucoup évolué au cours des cinquante dernières années, adoptant une approche moins empirique et plus rationnelle de la conception de nouveaux vaccins. Aujourd’hui, les chercheurs sont en mesure d’identifier et d’isoler des molécules au sein d’agents pathogènes et de mettre au point de nouveaux types de vaccins, plus sûrs et plus efficaces. C’est notamment le cas des vaccins conjugués, à vecteurs viraux [5]  ou à base d’acides nucléiques [6] . À l’avenir, ces stratégies vaccinales occuperont une part importante dans le vivier de nouveaux vaccins à l’étude (Owen et al., 2013). En outre, les vaccinologues s’intéressent également au potentiel des vaccins pour prévenir ou guérir des maladies non infectieuses, et d’importants efforts collectifs sont actuellement déployés dans l’étude de certaines d’entre elles, telles que les cancers, la maladie d’Alzheimer ou encore les allergies.
1.3. Composition et modes d’administration
Nous avons vu plus haut que les différents types de vaccins pouvaient varier de manière significative. Leur formulation, c’est-àdire la façon dont le vaccin est commercialisé, peut également se faire sous différentes formes. Certains vaccins sont fabriqués sous forme liquide et d’autres sous forme de poudre congelée, ce qui nécessite l’ajout de liquides spéciaux (diluants) avant injection. Quoi qu’il en soit, le produit final se présente toujours, à terme, sous forme liquide lorsqu’il pénètre dans le corps humain. Les modes d’administration peuvent également varier et le fabricant fournit toujours des recommandations à suivre en fonction de l’agent pathogène, du mode d’infection naturel et de l’immunité visée (Kroger et al., 2021).
Outre l’antigène, les vaccins comportent également d’autres substances. Lors du procédé de fabrication, différentes substances sont utilisées pour produire un vaccin, telles que :
	le formaldéhyde [7]  ;

	des antibiotiques [8]  ;

	des protéines d’œuf [9]  et/ou

	des protéines de levure [10] .


Au terme de ce procédé, ces substances peuvent être présentes en petites quantités dans le vaccin. Il s’agit d’un procédé entièrement maîtrisé et sécurisé (Offit & Jew, 2003).
Des agents de conservation peuvent également être ajoutés dans les fioles multidoses [11]  pour leurs propriétés antibactériennes et antifongiques [12] . L’agent de conservation le plus utilisé est le thiomersal, composé organique contenant du mercure [13] .
Des stabilisateurs sont également ajoutés pour préserver la stabilité de l’antigène et des autres composants du vaccin pendant le stockage, protégeant ainsi la qualité du vaccin.
Les diluants sont des liquides fournis par le fabricant pour diluer certains vaccins avant leur administration. Les diluants les plus courants sont l’eau pour les vaccins à injection et les solutions salines (Australian Government Department of health, National Centre for Immunization Research and Surveillance > For Consumers > 2013 issues > What is in vaccine? Fact sheet).
Pour certains vaccins, l’adjuvant est également un composant important : il aide le système immunitaire à réagir plus fortement à l’antigène, améliorant ainsi l’efficacité du vaccin. Il réduit également la quantité d’antigène par dose vaccinale et le nombre d’injections nécessaire. Or, ce n’est pas un ingrédient obligatoire pour tous les vaccins. Par exemple, les vaccins vivants atténués ne contiennent aucun adjuvant car ils provoquent une réponse immunitaire très forte, tandis que les vaccins sous-unitaires ont besoin d’un adjuvant. De plus, vu la difficulté et le coût parfois élevé de la production en grandes quantités d’antigènes, les fabricants peuvent parfois avoir recours à des adjuvants pour diminuer l’usage d’antigènes dans les vaccins. Utilisés depuis plus de 70 ans, les sels d’aluminium comptent parmi les adjuvants le plus couramment employés, et leur sécurité a été prouvée à de nombreuses reprises. Les vaccins contenant de l’aluminium ne sont pas la seule source d’exposition à l’aluminium pour les nourrissons (Offit & Jew, 2003). Étant l’un des éléments les plus abondants dans la croûte terrestre et dans l’air, les aliments et l’eau, tous les nourrissons sont exposés à de l’aluminium dans l’environnement. Par exemple, le lait maternel comporte près de 40 µg d’aluminium par litre, tandis que le lait maternisé en contient environ 225 µg par litre en moyenne. Les vaccins contiennent des quantités d’aluminium similaires à celles que comporte le lait maternisé.
Outre ses différentes formes, les manières dont un vaccin peut être administré varient elles aussi considérablement. Une partie des modes d’administration les plus courants sont présentés ci-après.
Voies injectables : Les vaccins injectables sont les premiers à avoir été conçus et sont les plus courants. Ils sont administrés par le biais d’une aiguille, via une seringue. Il existe notamment différents modes d’administration des vaccins injectables, dont le choix dépend de plusieurs facteurs, tels que l’adjuvant présent dans le vaccin. Par exemple, il est recommandé d’administrer les vaccins avec adjuvants par voie intramusculaire afin d’éviter une réaction localisée de la peau, puisqu’ils induisent généralement une réponse immunitaire plus forte. Les autres peuvent être injectés par voie sous-cutanée (sous la peau) ou intradermique (dans la peau) (Kroger et al., 2021).
Pour les nourrissons et les enfants en bas âge, il est recommandé d’opter pour une injection intramusculaire au niveau de la cuisse, car si leur masse corporelle est faible, elle est plus importante à cet endroit-là. Pour les enfants plus âgés, les adolescents et les adultes, la partie extérieure arrondie de l’épaule est recommandée, mais la cuisse peut également être indiquée si nécessaire. Les injections sous-cutanées sont réalisées à un angle de 45 degrés sous la peau. Pour les enfants de moins de 12 mois, le vaccin est généralement administré dans la cuisse, puis dans le haut du bras à partir de 12 mois. Les injections intradermiques sont réalisées à un angle de 10 à 15 degrés dans la peau. Le site d’injection prioritaire pour les nourrissons et les adultes est la cuisse (Kroger et al., 2021).
Voies non injectables : Les vaccins oraux sont faciles et pratiques à administrer sous la forme de gouttes versées dans la cavité buccale. Les patients sont moins réfractaires et moins stressés puisqu’aucune piqûre n’est nécessaire. Même si tout le monde souhaiterait pouvoir recevoir un vaccin par voie orale, ce mode d’administration pose toutefois des difficultés techniques. En effet, une fois les gouttes avalées, elles suivent la même trajectoire que les aliments dans le tube digestif, où l’organisme décompose les nutriments, mais également les antigènes. C’est ce principe qui empêche le recours courant à la vaccination orale, puisque la majorité du temps, les antigènes ne parviennent pas à induire une réponse immunitaire suite à leur dégradation probable (Vela Ramirez et al., 2017). La voie intranasale par vaporisation est également adaptée pour les enfants, mais un seul vaccin est approuvé pour ce mode d’administration : le vaccin vivant atténué contre la grippe. Cependant, ce mode d’administration intranasale n’est pas recommandé aux États-Unis et n’est pas approuvé en France (Kroger et al., 2021).
1.4. Effets secondaires et contre-indications
Comme nous l’avons déjà vu, la sécurité vaccinale est un point fondamental à assurer avant toute commercialisation. C’est pourquoi une série d’essais est réalisée lors de la phase de développement. Malgré cela, les vaccins peuvent tout de même avoir des effets secondaires. Également appelés « effets indésirables » ou manifestations postvaccinales indésirables (MAPI), il s’agit d’effets imprévus et non désirés causés par un vaccin (OMS : Manuel mondial pour la surveillance des manifestations post-vaccinales indésirables, 2016). Les effets indésirables les plus courants sont de nature localisée, apparaissent généralement dans les heures qui suivent l’injection, sont d’ordinaire très modérés et se résorbent spontanément [14] . Ils peuvent notamment prendre la forme de douleurs, de rougeurs et de gonflements au niveau du site d’injection. Il arrive, bien que très rarement, que des patients vaccinés présentent des réactions cutanées de grande ampleur appelées phénomène d’Arthus [15] , qui provoquent une inflammation et des lésions des tissus locaux (Hamborsky et al., 2015). Suite à l’injection de vaccins vivants atténués, des effets indésirables systémiques peuvent apparaître. Ces réactions, qui peuvent consister en une fièvre ou des éruptions, sont très similaires à celles de la maladie naturelle et sont causées par la prolifération du virus dans l’organisme. Les réactions systémiques sont modérées dans la majeure partie des cas et peuvent apparaître entre 3 et 21 jours après la vaccination. Il arrive parfois que les patients présentent des réactions allergiques à l’un des composants du vaccin (comme les protéines d’œuf) mentionnés plus haut. En revanche, les réactions graves, telles que l’anaphylaxie, peuvent entraîner un risque vital, mais elles sont fort heureusement très rares [16]  et les professionnels de santé savent comment y remédier à l’aide de médicaments et de techniques spécifiques (Bohlke et al., 2003 ; McNeil et al., 2016 ; Hamborsky et al., 2015).
Selon Hamborsky, les vaccins sont contre-indiqués pour les personnes souffrant d’affections susceptibles d’accroître le risque de réaction indésirable grave. Par exemple, une personne qui présente une allergie avérée à l’un des composants d’un vaccin peut développer des complications graves. En général, les vaccins ne sont pas recommandés en cas de contre-indication préexistante. Dans ce cas, ces personnes devront être protégées par l’immunité collective. Ainsi, seules quatre conditions constituent des contre-indications permanentes : l’anaphylaxie, l’encéphalopathie (affection touchant le cerveau), le déficit immunitaire combiné sévère (SCID, maladie génétique du système immunitaire) et des antécédents d’intussusception (malformation des intestins), qui sont des contre-indications pour certains vaccins à prendre en compte par les professionnels de santé. Les vaccins vivants peuvent faire l’objet de contre-indications temporaires dans deux cas de figure : la grossesse et l’immunosuppression.
1.5. Les politiques de vaccination
Comment chaque pays décide-t-il d’inclure tel ou tel vaccin dans son programme de santé ? Les pays ont leurs propres politiques nationales et donc leurs propres programmes et calendriers de vaccination. Pour les pays de l’Union européenne (UE), l’Agence européenne du médicament et l’OMS fournissent des informations concernant les recommandations vaccinales tout au long de la vie (Portail européen d’information sur la vaccination > La Vaccination > Quand vacciner > programme de vaccination dans l’UE/EEE, 2020). Ces recommandations sont régulièrement mises à jour et peuvent changer avec le temps si cela est nécessaire, par exemple, si la charge de morbidité [17]  associée à une maladie augmente ou si les scientifiques découvrent que tel vaccin devrait être administré plus tôt ou plus tard dans la vie des patients. Les pays de l’UE ont des calendriers vaccinaux similaires, bien que non identiques, qui sont consultables sur le site Vaccine Scheduler (ecdc for European Centre for Disease Prevention and Control > Vaccine Scheduler). Les différences peuvent porter sur l’âge ou le sexe (par exemple, tous les adolescents d’un certain sexe ou une seule catégorie en particulier, type de vaccin ou intervalles entre les injections). Les facteurs qui jouent sur ces différences sont notamment la charge de morbidité, la prévalence [18] , l’organisation des systèmes de santé ou encore certains facteurs culturels et politiques. Cela ne signifie pas pour autant que certains pays ont de meilleurs programmes que les autres.
Les vaccins obligatoires sont imposés par la loi et le non-respect de cette obligation donne lieu à des restrictions légales. En France métropolitaine, depuis le 1er janvier 2018, 11 vaccins sont désormais obligatoires pour les nourrissons jusqu’à 18 mois. Les enfants non vaccinés sont pénalisés en n’étant pas autorisés à accéder aux institutions collectives, telles que les crèches ou les écoles (Holzmann & Wiedermann, 2019). Avant 2018, seuls trois vaccins étaient considérés comme obligatoires au titre du programme national (tétanos, diphtérie et polio). Or, en décembre 2017, le Parlement a approuvé l’ajout de huit autres maladies évitables grâce aux vaccins (coqueluche, méningites à Haemophilus influenza B, hépatite B, méningocoque C, pneumocoques, rougeole, oreillons et rubéole). D’après Lévy-Bruhl, trois grandes raisons ont motivé ce changement de politique vaccinale suite à la recommandation de la direction du Comité de consultation citoyenne sur la vaccination de 2016 (Lévy-Bruhl et al., 2018 & 2019). En premier lieu, la confusion des parents face aux mentions « obligatoire » et « recommandé », donnant à tort l’impression que les vaccins recommandés n’étaient pas importants et pouvaient être omis. Ensuite, l’hésitation vaccinale est croissante chez les parents et, enfin, le taux de couverture est insuffisant pour des maladies évitables par les vaccins, ce qui donne lieu à de nouvelles épidémies, telles que la rougeole.
Si le public était majoritairement favorable à ce changement, beaucoup l’ont perçu comme une mesure autoritaire. Néanmoins, les chiffres ont indiqué une hausse de la couverture vaccinale au bout d’un an, qui, étonnamment, concernait non seulement les vaccins obligatoires, mais également les vaccins recommandés (ex. : vaccins contre le papillomavirus humain, HPV) (Holzmann & Wiedermann, 2019). Les vaccins recommandés sont indiqués pour certaines catégories de la population dont l’âge, la région ou l’activité professionnelle nécessitent une protection. C’est par exemple le cas du vaccin contre la fièvre jaune, qui est recommandé pour les personnes vivant ou voyageant dans les régions endémiques (ex. : Guyane française), mais également du vaccin contre la grippe saisonnière pour les personnes âgées, ou du vaccin contre la rage pour les vétérinaires ou les professionnels présentant un risque d’exposition important. Le statut d’un vaccin « recommandé » peut être changé en « obligatoire » en cas d’épidémie (Ministère des solidarités et de la santé > Prévention en santé > Préserver sa santé > Vaccination > Vaccins obligatoires).
1.6. Économie et prix des vaccins
Les prix des vaccins font l’objet de débats complexes dans les analyses de l’économie de la santé. Pour Ozawa, les vaccins représentent un excellent investissement, puisqu’ils peuvent générer un retour sur investissement multiplié par 16, ce qui signifie que chaque euro ou dollar investi dans la vaccination correspond à un retour attendu de 16 euros ou dollars sous forme d’économies pour le système de santé. Par exemple, un enfant vacciné évitera une hospitalisation pour une maladie particulière et ainsi l’ensemble des frais médicaux et non médicaux directs associés (personnel soignant, dépenses familiales, etc.). En outre, la vaccination a un impact indirect sur le bien-être sociétal, puisqu’elle permet d’éviter des pertes au niveau de la productivité et des activités sociales et de loisir (Ozawa et al., 2016).
La détermination des prix des vaccins requiert la réalisation d’une analyse coût-efficacité destinée à identifier l’impact de la vaccination sur la qualité de la vie et la charge de morbidité. Certains vaccins courants, administrés depuis longtemps, tels que le ROR (contre la rougeole, les oreillons et la rubéole), ont un prix d’environ 8-9 € (~10 $) par dose dans les pays à hauts revenus (tels que la France), tandis que d’autres vaccins plus récents, qui utilisent des technologies plus sophistiquées, ont des prix plus élevés, c’est le cas des vaccins contre les HPV (~60 $/dose, soit ~50-51 €/dose) (OMS : Bureau régional de l’Europe > publications > Étude des informations relatives au prix des vaccins soumises par les États membres de la Région européenne de l’OMS en 2013 grâce au formulaire OMS/UNICEF, 2015). En France, les coûts des vaccins peuvent être remboursés par la Sécurité sociale, mais souvent, le prix est uniquement remboursé à hauteur de 65 % de sa valeur initiale. À juste titre, ce point constitue lui aussi un motif de débat : si 11 vaccins sont désormais obligatoires, ne devraient-ils pas tous être remboursés à 100 % ? Cette question mérite d’être étudiée par les différentes parties prenantes.
Dans l’optique d’améliorer la transparence et la connaissance des prix dans les différents pays, un Plan d’action européen pour les vaccins (PAEV) a été mis en place par l’OMS pour identifier les principaux déterminants économiques et s’assurer que les nouveaux vaccins puissent être commercialisés à des prix abordables. Malgré les différences de prix, il est clair que même les vaccins les plus onéreux restent rentables.
1.7. L’avenir des vaccins
Nous avons vu le potentiel des vaccins pour éradiquer totalement certaines maladies, telles que la variole, ou quasi-totalement comme la polio. Mais qu’en est-il des autres maladies ? Vivrons-nous un jour dans un monde sans rougeole et sans hépatite B ? Difficile de le prédire, mais cela dépend de l’atteinte et du maintien d’un très haut niveau mondial d’adhésion à la vaccination sur une durée suffisante. La variole, la rougeole et la polio font partie d’un petit nombre de maladies qui peuvent être éradiquées par la vaccination, puisqu’elles ne touchent que l’humain. Cela signifie que ces trois virus ne peuvent pas toucher d’autres êtres vivants et que, par conséquent, ils ne survivent pas dans la nature. Lorsque le seul réservoir de la maladie est l’humain, une vaccination efficace de la population mondiale peut éradiquer la maladie, parce que le virus ne survit pas longtemps hors d’un hôte. Pour les autres maladies, il s’agit de maintenir une couverture vaccinale élevée de la population sur une durée indéterminée pour éviter la transmission et la propagation d’infections évitables (OMS : Bureau régional de l’Europe > Thèmes de santé > Les maladies transmissibles > Poliomyélite > Journée mondiale contre la poliomyélite : des progrès et des soucis dans la dernière ligne droite avant l’éradication, 2015).
Les pays à haut revenu assistent aujourd’hui à une baisse de la charge de morbidité des maladies infectieuses courantes, et il est possible que les prochaines problématiques portent sur les maladies non infectieuses. Beaucoup d’études prometteuses sont en cours de réalisation pour adapter la vaccination à ce domaine, mais elles en sont encore à des stades précoces. D’autre part, des recherches sont en cours pour développer des vaccins contre certains pathogènes, tels que le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), la tuberculose et la malaria. Enfin, les maladies infectieuses émergentes, telles que la maladie à Coronavirus de 2019 (COVID-19), provoquée par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2), nous rappellent que notre société doit se préparer à affronter de nouvelles maladies émergentes susceptibles d’apparaître au fil du temps. Fort heureusement, la vaccination a beaucoup évolué depuis ses débuts et nous sommes désormais en mesure d’identifier rapidement les nouveaux agents pathogènes et d’adapter les technologies existantes pour faire face aux maladies qui nous attendent (Greenwood, 2014 ; Rappuoli et al., 2016 ; Andreano et al., 2019).
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[1] ↑ Certains cancers sont causés par des maladies infectieuses et peuvent être évités par la vaccination. C’est le cas du cancer du col de l’utérus, qui est dû aux papillomavirus humains (HPV), et de l’hépatite B, due au virus de l’hépatite B (HBV).
[2] ↑ En prévenant une maladie bactérienne par la vaccination, comme la méningite, on évite l’usage d’antibiotiques pour la traiter. Le recours excessif aux antibiotiques a donné naissance à des agents pathogènes qui y résistent désormais.
[3] ↑ In vivo signifie dans l’organisme du patient.
[4] ↑ Les patients immunodéficients ont un système immunitaire trop faible pour maîtriser entièrement les virus vivants atténués.
[5] ↑ Ce type de vaccin est fabriqué en manipulant un virus existant (appelé vecteur) de manière à ce que le vecteur transporte des fragments d’un autre virus (c’est-àdire celui dont on veut se protéger). L’un des vecteurs courants est l’adénovirus, qui provoque généralement des infections respiratoires non graves, comme le rhume. Ce vecteur peut être modifié en laboratoire pour devenir non pathogène et transporter des fragments d’un autre virus afin de permettre au système immunitaire de développer une protection contre cet autre virus.
[6] ↑ Le matériel génétique d’une partie d’un virus (ADN pour acide désoxyribonucléique ou ARN pour acide ribonucléique) est utilisé pour donner l’ordre à nos cellules de produire ce fragment de l’agent pathogène qui sera reconnu par le système immunitaire, permettant ainsi une protection efficace.
[7] ↑ Substance chimique souvent utilisée pour produire des vaccins inactivés.
[8] ↑ Certains vaccins peuvent comporter des antibiotiques pour éviter une contamination bactérienne.
[9] ↑ Certains vaccins, comme celui contre la grippe, sont produits dans des œufs, ce qui explique pourquoi ils peuvent contenir des traces de protéines d’œuf à l’issue du procédé de fabrication.
[10] ↑ Certains vaccins, comme celui contre l’hépatite B, sont produits dans des levures.
[11] ↑ Vaccins à plusieurs doses, destinés à immuniser plusieurs personnes.
[12] ↑ Certains vaccins contiennent également des substances antifongiques pour éviter la contamination de champignons.
[13] ↑ Le thiomersal est un composé contenant du mercure, un métal lourd, utilisé pour ses propriétés antibactériennes et antifongiques. Il est présent dans des vaccins lors de l’utilisation de flacons multidoses ouverts. Le corps humain élimine facilement le thiomersal et rien n’indique un quelconque danger causé par sa présence en faibles quantités dans les vaccins.
[14] ↑ Une réaction qui se résorbe spontanément ne nécessite généralement aucune intervention médicale et peut guérir seule en quelques jours.
[15] ↑ Réaction locale d’hypersensibilité produite en cas d’excès d’antigènes.
[16] ↑ Une étude récente portant sur le taux d’anaphylaxie suite à la vaccination a comptabilisé 33 cas pour 25 173 965 individus vaccinés (McNeil et al., 2016).
[17] ↑ Ensemble des maladies dont souffre un patient. Pour une population donnée, c’est le nombre de personnes atteintes d’une affection précise durant une période donnée.
[18] ↑ Degré de propagation de la maladie dans la population ou nombre de malades identifiés dans une population à un moment précis.
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De tout temps, les maladies ont suscité des craintes dans notre conscience sociale en nous rappelant notre vulnérabilité la plus ancrée : la finitude de la vie humaine. En dépit de nos réussites dans la maîtrise ou l’élimination de certaines maladies grâce à la vaccination, il arrive que les vaccins soient davantage craints que les maladies contre lesquelles ils nous protègent. Dans cette partie, nous allons présenter trois maladies évitables par les vaccins dans le contexte des controverses qui leurs sont associées, avec une focalisation sur la situation de la France à partir de 1990. Une description générale des maladies sera suivie d’une présentation des vaccins existants et des débats associés. La rougeole, l’hépatite B et le cancer du col de l’utérus provoqué par les HPV sont des maladies pour lesquelles il existe des vaccins, soit obligatoires, soit recommandés au titre du programme vaccinal français.
2.1. La rougeole
Épidémiologie
La rougeole est une infection virale causée par un virus. En 2018, elle est responsable de 72 décès sur 82 596 cas signalés en Europe (OMS : Bureau régional de l’Europe > Centre des médias > La rougeole en Europe : nombre record de personnes malades et vaccinées, 2019) et de plus de 140 000 décès dans le monde entier (derniers chiffres accessibles sur le site de l’OMS) (OMS > Centre des médias > Principaux repères > Détail > Rougeole, 2019). Le virus se propage par la toux et les éternuements, les contacts proches ou les contacts directs avec les fluides infectés issus du nez et de la bouche. Le virus peut rester actif et contagieux jusqu’à 2 heures dans l’air ou sur les surfaces infectées. En général, une personne infectée peut en infecter 12 à 18 autres, ce qui classe la rougeole au rang des maladies les plus contagieuses (Naim, 2015 ; Griffin, 2018 ; Chen & Fennelly, 2019). La complication la plus crainte de l’infection est une maladie neurologique rare (1/10 000 cas), appelée « panencéphalite sclérosante subaiguë » ou « maladie de Van Bogaert », qui se présente sous la forme d’incoordination ou d’ataxie [1]  et de convulsions survenant généralement plusieurs années après l’infection initiale. Avant l’introduction de la vaccination de masse, la rougeole touchait essentiellement les jeunes enfants, faisant 2,6 millions de morts par an dans le monde. Aujourd’hui, la maladie est maîtrisée grâce à la vaccination, mais des épidémies de la maladie se déclarent en Europe et ailleurs dès que le taux de couverture vaccinale passe en dessous du seuil de 90-95 %. Dans les zones urbaines, des épidémies de rougeole ont lieu tous les 1 à 2 ans, et moins fréquemment dans les zones rurales (Naim, 2015).
Symptômes
L’infection se caractérise par une éruption cutanée et une fièvre importante, avec différentes phases cliniques. La toux, le nez qui coule et les yeux rouges sont également des indicateurs cliniques de la maladie. La complication la plus connue de la rougeole est une infection de l’oreille moyenne appelée « otite moyenne aiguë », suivie d’infections des voies respiratoires inférieures, telles qu’une pneumonie bactérienne. Bien que rares, il peut y avoir des cas d’inflammation du cerveau, appelée « encéphalite », survenant environ 8 jours après le début de la maladie. L’infection virale de la rougeole peut inhiber le système immunitaire, exposant l’enfant infecté à des risques d’infections secondaires (par une bactérie, par exemple). La rougeole peut être une infection mortelle, en particulier lorsqu’elle touche des enfants immunodéprimés ou lorsqu’elle survient dans les pays à faible revenu, où le taux d’enfants sous-alimentés est élevé (Naim, 2015).
Vaccins existants
Le vaccin contre la rougeole est généralement intégré dans un vaccin vivant atténué consistant en une formulation regroupant plusieurs composants, souvent appelée ROR, qui signifie Rougeole, Oreillons et Rubéole. Le vaccin est destiné aux enfants de 9 mois à 10 ans. Il a été constaté que les enfants ne réagissaient pas tous à la dose initiale du vaccin contre la rougeole administré en bas âge, c’est pourquoi un rappel est nécessaire si l’on veut atteindre une immunité collective de 95 % (Griffin, 2018).
Politiques vaccinales et effets secondaires potentiels
En France, le vaccin ROR est administré à 12 mois, suivi d’un rappel à 16-18 mois. Le vaccin ROR est associé à un risque très faible de convulsions fébriles ou de convulsions associées à une forte fièvre. Les convulsions fébriles faisant suite à la vaccination ROR sont rares (environ 0,04 %) et ne sont associées à aucun effet à long terme (MacDonald et al., 2015). Sachant que le risque de convulsions fébriles augmente avec l’âge, il est recommandé de vacciner les enfants à un âge précoce (CDC > Vaccine Safety > Safety information by Vaccine > Measles, Mumps, Rubella (MMR) Vaccine). D’autres formes du vaccin contre la rougeole existent avec différentes associations, administrées en fonction du calendrier vaccinal propre à chaque composant. Les formulations les plus courantes sont le vaccin rougeole-oreillons-rubéole et varicelle (RORV) et le vaccin rougeolerubéole (RR). Grâce à la vaccination collective, en l’espace de cinq ans (de 1999 à 2004), les cas de rougeole ont chuté de près de 50 % (Moss & Griffin, 2006) et on estime que 23,2 millions de décès ont été évités entre 2000 et 2018 (OMS > Centre des médias > Principaux repères > Détail > Rougeole, 2019).
Adhésion au vaccin
Après 2004, la couverture vaccinale a commencé à baisser et de nombreuses épidémies de la maladie se sont déclarées dans un grand nombre de pays jusqu’alors considérés comme libérés de la rougeole (Béraud et al., 2018). En plus du fait qu’un grand nombre de personnes ne reconnaissent plus la rougeole comme une maladie grave (Toure et al., 2014), au cœur de cet échec se trouve l’une des polémiques les plus connues dans le domaine de la vaccination : l’affaire Wakefield (Wakefield et al., 1998 ; article rétracté). À la fin des années 1990, le Dr Andrew Wakefield et douze de ses collègues ont affirmé que le vaccin ROR prédisposait les enfants vaccinés à une régression comportementale et à des troubles du développement. Ces affirmations reposaient sur la seule observation de douze patients autistes et sur une conception d’étude très médiocre. Cette étude a fait l’objet d’une importante publicité et a été publiée dans la très prestigieuse revue The Lancet.
Après avoir été relayées par les médias et suscité des craintes à grande échelle, des études épidémiologiques ont été réalisées et publiées, réfutant le lien avancé entre le vaccin ROR et l’autisme. Suite à la parution d’études scientifiques contraires, dix des douze co-auteurs se sont retirés de l’étude publiée dans The Lancet et ont admis que les données étaient insuffisantes. Suite à cela, la revue a admis que Wakefield n’avait pas déclaré certains conflits d’intérêts existants concernant le sujet. Au final, l’étude entière a été retirée de la revue en février 2010, soit douze ans après la publication, et l’auteur a été déclaré coupable de violations éthiques et de déclarations scientifiques frauduleuses (Rao & Andrade, 2011). Cet incident a marqué le début d’une nouvelle ère de controverses autour des vaccins, marquée par la circulation de fausses informations scientifiques visant à réfuter des faits scientifiques. L’affaire Wakefield a engendré le phénomène de déclin des taux de vaccination ROR dans un grand nombre de pays du monde entier (Rao & Andrade, 2011). L’absence de relation épidémiologique entre le vaccin ROR et l’autisme a été récemment démontrée par de nombreuses études, notamment une étude danoise réalisée sur une cohorte de 657 461 nourrissons et 6 517 sujets autistes (Hviid et al., 2019).
En France, le taux de vaccination contre la rougeole compte parmi les plus faibles en Europe, et de récentes épidémies de rougeole survenues dans les pays voisins menacent de se propager, ce qui pourrait engendrer une nouvelle épidémie européenne (Béraud et al., 2018). Dans les années qui ont suivi la controverse Wakefield, le taux de couverture français a connu une baisse constante, donnant lieu à plusieurs vagues d’épidémie de rougeole dans le pays, notamment celle de 2008-2011, qui a entraîné le décès de dix personnes, dont sept étaient immunodéprimées (Finnegan, 2018). En 2018, la France a connu une nouvelle épidémie dans six régions du pays. L’épidémie touchait principalement les enfants trop jeunes pour recevoir le vaccin ROR et, de nouveau, les personnes immunodéprimées. Ces personnes appartiennent à une catégorie qui ne peut se faire vacciner en raison de leur maladie et qui dépendent par conséquent de l’immunité collective pour être protégées [2] . Pour l’une des récentes épidémies, il a été noté que 88 % des cas étaient survenus chez des personnes qui n’avaient pas bénéficié des deux injections du vaccin ROR (Finnegan, 2018).
2.2. L’hépatite B
Épidémiologie
Le virus de l’hépatite B (HBV) pose un problème mondial de santé publique, en particulier dans les pays à faible revenu. Il est estimé qu’un tiers de la population mondiale a été infecté par le HBV, et qu’environ 350 millions de personnes souffrent d’une infection chronique [3]  (Dienstag, 2008). Les personnes souffrant d’une infection chronique au HBV sont sept fois plus nombreuses que les personnes vivant avec le VIH. En 2016, selon les estimations, les décès dus à une cirrhose [4]  ou à un cancer du foie causés par une hépatite virale excédaient 1,4 millions par an dans le monde, dépassant les chiffres respectifs des décès dus à la tuberculose, au VIH ou à la malaria (Graber-Stiehl, 2018) [5] . Le HBV envahit les cellules du foie et se transmet via les fluides corporels, tels que le sang, le sperme, les sécrétions vaginales, mais également de la mère au nouveau-né lors de la naissance (Pyrsopoulos & Reddy, 2020).
Symptômes
Une infection chronique par l’hépatite B passe généralement par différentes phases cliniques, dont chacune peut durer plusieurs décennies. Les symptômes initiaux ne sont pas spécifiques et peuvent notamment prendre la forme d’une perte d’appétit, de nausées, de vomissements, de douleurs abdominales et d’une jaunisse. Au bout de plusieurs années, la réplication virale continue donne lieu à une inflammation chronique du foie (hépatite), qui peut entraîner à terme le développement de certains cancers du foie tels que le carcinome hépatocellulaire (Yuen et al., 2018 ; Tripathi & Mousa, 2020).
Vaccins existants
L’existence de vaccins contre l’hépatite B remonte à 1982. La substance active présente dans le vaccin contre l’hépatite B est la protéine de la surface virale du HBV appelée « antigène de surface du virus de l’hépatite B » (HBsAg). Le premier vaccin contre l’hépatite B a été obtenu à partir du sang de patients souffrant de la forme chronique de la maladie, qui contenait l’antigène en abondance. Les vaccins dérivés du sang ont été entièrement remplacés par les vaccins sousunitaires recombinants [6] , ces derniers étant plus faciles à produire et plus sûrs, car ils ne contiennent pas de produits sanguins (Gerlich, 2015 ; Tripathi & Mousa, 2020).
Les vaccins sous-unitaires recombinants ont été créés en 1986. Ils sont appelés vaccins recombinants car les antigènes viraux sont fabriqués par d’autres types de cellules, principalement dans des cellules de levure (CDC > Vaccine Safety > Safety information by Vaccine > Hepatitis B). Les vaccins contre l’hépatite B existent en formulations monovalentes (contenant uniquement l’antigène de l’hépatite B, HBsAg) pour les doses de naissance ou pour la vaccination des personnes à risque, ou en association avec d’autres vaccins pour la vaccination des nourrissons, notamment avec la triade diphtérie-tétanos-coqueluche (DTC), l’Haemophilus influenzae de type b (Hib), et le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) (Dagan et al., 1997). La combinaison du vaccin contre l’hépatite B avec d’autres vaccins est tout aussi immunogène et bien tolérée que le vaccin monovalent (Pichichero et al., 2007). Ils peuvent également être associés au vaccin contre l’hépatite A. Tous les vaccins recombinants actuels contiennent des adjuvants (Heininger et al., 2007).
Politiques vaccinales et effets secondaires potentiels
En 1992, l’OMS a décidé d’inclure le HBV dans les protocoles de vaccination de routine. Le calendrier habituel de vaccination des nourrissons prévoit une première injection dans les 24 heures qui suivent la naissance, puis une deuxième en même temps que le vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche. En pratique, le taux de couverture après la dose injectée à la naissance est de 39 % dans le monde entier, et de seulement 10 % en Afrique (Graber-Stiehl, 2018). Les enfants de moins de onze ans nécessitent trois doses de vaccin, avec injection de la deuxième dose un mois après la première, et une troisième injection six mois maximum après la première dose. Les enfants de plus de onze ans et les adultes n’ont besoin que de deux injections. La vaccination complète induit des concentrations d’anticorps protecteurs chez plus de 95 % des nourrissons, enfants et jeunes adultes en bonne santé, et assure une protection pouvant durer jusqu’à 20 ans. Une étude de 2016 a conclu qu’aux États-Unis, la prévalence du HBV [7]  chez les enfants a chuté de 68 % dans les dix années suivant le début de la vaccination universelle (Nelson et al., 2016).
Le vaccin n’engendre que des effets secondaires minimaux, tels que des douleurs locales, des myalgies [8]  et une fièvre passagère, survenant généralement dans les 24 heures. Les réactions modérées semblent être moins courantes chez les enfants que chez les adultes (< 10 % contre 30 %), et il est estimé que l’incidence d’une crise aiguë d’anaphylaxie concerne 1,1 personne vaccinée sur un million.
Adhésion au vaccin
Plusieurs études sur le long terme n’ont pas trouvé d’effet secondaire grave ayant un lien de causalité avec la vaccination contre l’hépatite B (Ascherio et al., 2001 ; Destefano et al., 2003 ; Langer-Gould et al., 2014 ; CDC > Vaccine Safety > Hepatitis B and Multiple Sclerosis FAQs). Or, le vaccin contre le HBV n’a pas pour autant été épargné par les polémiques. Dans les années 1990, un lien supposé entre le vaccin contre le HBV et la survenue d’une maladie neurologique appelée sclérose en plaques [9]  a entravé les campagnes de vaccination en France (Le Houézec, 2014). D’où est venue cette polémique ? L’idée du lien entre la sclérose en plaques et les vaccins n’est pas nouvelle. En fait, il y a plus d’un demi-siècle, Miller soupçonnait le rôle potentiel des vaccins dans la sclérose en plaques, éventuellement à titre de facteur exacerbant pour les cas de sclérose en plaques existants. Le système immunitaire des patients atteints de sclérose en plaques endommage les fibres nerveuses et cause des problèmes de communication entre le cerveau et le corps. Le vaccin contre l’hépatite B a en particulier fait l’objet d’importantes préoccupations, surtout en France, où une campagne de vaccination de masse contre l’hépatite B a été menée. Débutée en 1993, cette campagne suivait les recommandations de l’OMS en vue de l’éradication du HBV (Miller et al., 1967).
La campagne recommandait de vacciner les jeunes enfants dans les pays touchés par une faible prévalence, préconisant ultérieurement la vaccination des adolescents en plus des pratiques recommandées. Les autorités sanitaires françaises ont lancé une campagne de vaccination nationale pour tous les élèves inscrits en première année dans un établissement d’enseignement secondaire en 1994. L’année suivante, le vaccin a été ajouté au programme national de vaccination, destiné à vacciner tous les nouveau-nés, les enfants et les préadolescents. Contrairement à d’autres pays, tels que le Royaume-Uni et l’Italie, où la vaccination contre l’hépatite B ne concernait que les enfants, une vaccination de masse de la population adulte a également été déployée en France. Ceci a donné lieu à une vague sans précédent d’immunisations d’adultes, durant laquelle 20 millions de Français se sont fait vacciner entre 1994 et 1997. En 1996, les premiers cas de sclérose en plaques présumés liés à la vaccination ont commencé à apparaître. Deux ans plus tard, en 1998, les médias français ont révélé une association potentielle de sclérose en plaques faisant suite à la vaccination (Le Houézec, 2014). Sous la pression de l’opinion publique, le ministre de la Santé français a pris la décision de mettre un terme à la campagne de vaccination de routine dans le cadre scolaire afin d’apaiser les craintes populaires, sans tenter d’expliquer la différence entre une coïncidence et un lien de causalité, malgré les recommandations contraires de l’OMS et d’autres comités scientifiques. Cette décision a indubitablement conféré une fausse légitimité aux inquiétudes de la population, qui ont inévitablement continué à se répandre.
Pendant au moins dix ans suite à cette décision, moins d’un tiers des enfants ont été vaccinés contre l’hépatite B, bien que le consensus actuel au sein de la communauté scientifique porte sur l’absence de lien de causalité entre le vaccin et la survenue de la sclérose en plaques (Zipp et al., 1999 ; Sadovnick & Scheifele, 2000 ; Touzé et al., 2002 ; DeStefano et al., 2003 ; Chivoret, 2010). L’un des facteurs qui ont pu alimenter cette controverse est le fait que la sclérose en plaques est une maladie qui est normalement diagnostiquée à un âge compris entre 20 et 40 ans, et en France, cette tranche d’âge a également été vaccinée. Exacerbé par les médias alarmistes, cet épisode illustre clairement la façon dont des actes précipités de la part des autorités peuvent ébranler la confiance de la population. La décision de mettre fin à la campagne de vaccination en dépit des recommandations n’a fait qu’exacerber la réticence populaire (Le Houézec, 2014 ; Séminaire Ketty Schwartz 2014 : Vaccination).
2.3. Le cancer du col de l’utérus provoqué par les HPV
Épidémiologie
Le cancer du col de l’utérus est une maladie mondiale qui est diagnostiquée chez 500 000 personnes chaque année et donne lieu à 250 000 décès. La cause principale du cancer du col de l’utérus est l’infection à papillomavirus humain (HPV), qui fait 300 malades par an (Carter et al., 2011). Le HPV est l’infection sexuellement transmissible la plus courante dans le monde. Elle touche aussi bien les hommes que les femmes, mais les cas symptomatiques sont le plus souvent détectés chez les femmes (Burchell et al., 2006). Le HPV possède plus de 200 variants viraux, dont 40 sont capables d’infecter les organes génitaux masculins et féminins, l’anus et les voies respiratoires. Les HPV-16 et HPV-18 sont les types le plus couramment détectés dans les lésions génitales (Serrano et al., 2018). La transmission se fait via un contact peau à peau prolongé, le plus souvent dans le cadre d’un rapport sexuel vaginal, anal ou oral. Si le préservatif peut réduire le risque de contracter le HPV, il ne protège pas totalement, ce qui renforce la nécessité de la vaccination (Carter et al., 2011). Par ailleurs, les HPV-6 et HPV-11 à faible risque sont responsables de 90 % des verrues génitales bénignes, qui sont une maladie sexuellement transmissible courante.
Symptômes
Environ 70 à 90 % des infections à HPV n’entraînent aucun symptôme et se résorbent spontanément dans les deux ans (Serrano et al., 2018). En revanche, certaines infections à HPV, également appelées « HPV à haut risque », sont oncogènes, ce qui signifie qu’elles peuvent donner lieu à la formation de tumeurs bénignes ou malignes. Les types d’HPV à haut risque sont présents dans tous les cas de cancer du col de l’utérus, qui représentent 80 % des cancers induits par un HPV (Serrano et al., 2018). Le virus peut également être responsable de certains cancers de la vulve, du vagin, du pénis, de l’anus, de la tête et du cou. Il entraîne également la formation de verrues anales, génitales et respiratoires.
Vaccins existants
Près de 70 % des cancers du col de l’utérus sont dus à des HPV de types 16 et 18. Aujourd’hui, trois vaccins différents sont commercialisés contre les types 16/18, ainsi que contre des types mineurs [10]  : le vaccin nonavalent [11]  (Gardasil 9/9vHPV, Gardasil9), le vaccin quadrivalent Gardasil/4vHPV (Gardasil4) et le vaccin bivalent Cervarix/2vHPV. Ces vaccins contre les HPV sont fabriqués à partir de composants de surface des particules virales et sont appelés « particules pseudo-virales », un type de vaccin sous-unitaire [12] . Ces particules pseudo-virales imitent la structure du virus et contiennent d’importants fragments (sous-unités) qui ressemblent au virus naturel. Ainsi, le système immunitaire est stimulé pour produire des anticorps protecteurs contre ces particules virales. En cas de rencontre ultérieure avec un HPV, les anticorps présents peuvent s’attacher au virus et le rendre inoffensif (NIH for National Cancer Institute > Human Papillomavirus (HPV) Vaccines, 2019). Ces trois vaccins sont conjugués à de l’hydroxyde d’aluminium comme adjuvant, et tous sont introduits par voie intramusculaire dans l’organisme. Le Gardasil9 est aussi efficace que le Gardasil4 dans la prévention des maladies causées par les quatre types d’HPV (6, 11, 16 et 18) (Canfell et al., 2020 ; Majed et al., 2021). Le vaccin quadrivalent contre le VPH ayant été ajouté au programme de vaccination des filles au Danemark a, en plus de la prévention du cancer du col de l’utérus, prévenu 90 % des cas de verrues génitales (Mortensen & Larsen, 2010).
Politiques vaccinales et effets secondaires potentiels
Le vaccin contre les HPV est recommandé chez les jeunes filles âgées de 9 à 19 ans. Le calendrier vaccinal est défini en fonction de l’âge du patient. Les jeunes filles qui débutent la série de vaccinations avant leur 15e anniversaire ne nécessitent que deux doses pour bénéficier d’une protection complète. Si l’immunisation commence après l’âge de 15 ans, trois injections seront nécessaires. Le vaccin anti-HPV a une meilleure efficacité si les patients se font vacciner avant d’entrer en contact avec le virus, c’est-à-dire avant le début de leur vie sexuelle (NIH for National Cancer Institute > Human Papillomavirus (HPV) Vaccines, 2019). En France, depuis janvier 2021, la vaccination est également recommandée pour les garçons (Vaccination Info Service.fr > Les maladies et leurs vaccins > Infections à Papillomasvirus humain (HPV), 2020). La couverture vaccinale contre les HPV étant trop faible en France (Lefèvre et al., 2018), la vaccination des garçons devrait être rentable pour protéger également les jeunes filles non vaccinées. Cet équilibre coût-efficacité peut ne pas être pertinent dans les pays où la couverture vaccinale des jeunes filles est plus élevée. Avec cet élargissement de la vaccination aux garçons, le gouvernement français cherche à améliorer l’adhésion au vaccin et à parvenir à une immunité collective (HAS pour Haute autorité de Santé > Industriels > Vaccination > Recommandation sur l’élargissement de la vaccination contre les papillomavirus aux garçons, 2019), qui devrait permettre une meilleure protection des jeunes filles et des femmes vaccinées, mais également des garçons et des hommes, et ce, quelle que soit leur orientation sexuelle (Majed et al., 2021).
Des essais ont prouvé que les trois vaccins commercialisés contre les HPV, Gardasil9, Gardasil4 et Cervarix, assuraient une protection à 100 % contre les infections aux HPV-16 et HPV-18. Selon une étude à grande échelle, un programme de vaccination contre les HPV a permis une chute de 83 % des cas d’infection aux HPV-16 et HPV-18 chez les jeunes filles de 15 à 19 ans, et de 66 % chez les jeunes femmes âgées de 20 à 24 ans, et ce, même huit ans après la vaccination. Une réduction de 51 % de la prévalence de lésions précancéreuses a été observée chez les jeunes filles de 15 à 19 ans jusqu’à 9 ans après la vaccination (Drolet et al., 2019). D’autres études menées sur la population ont établi des modèles d’efficacité de protection d’HPV en prédisant une réduction des infections à HPV16 au sein de la population entière s’il y a une couverture vaccinale d’au moins 80 % chez les jeunes filles et de seulement 60 % chez les filles et les garçons réunis (Brisson et al., 2016).
Adhésion au vaccin
Comment un vaccin lié à une maladie sexuellement transmissible (MST) est-il perçu dans l’opinion générale ? Cette situation suscite inévitablement une série de controverses guidées par des principes politiques et religieux au sein de groupes sociaux. Les parents s’inquiètent lorsqu’ils entendent parler de ce vaccin. Il est difficile pour eux de comprendre en quoi un jeune enfant pourrait avoir besoin d’un vaccin contre une MST, ce qui en fait l’un des principaux points de controverse. Pour certains parents, le vaccin encourage la promiscuité chez les enfants et ils sont également réfractaires à l’idée de faire subir à leurs filles des tests intrusifs, tels qu’un frottis vaginal [13] . D’autres estiment qu’il n’est pas nécessaire de se faire vacciner puisqu’il existe des méthodes de dépistage, telles que le test HPV et le frottis vaginal (Holland et al., 2018). D’autres encore pensent qu’étant donné que le vaccin ne couvre pas toutes les souches, il ne sera pas forcément efficace dans tous les cas. Contrairement à d’autres agents pathogènes, le HPV possède des dizaines de souches, bien que toutes n’entraînent pas l’apparition d’une maladie. Les arguments portent également sur l’usage d’adjuvants, qui semblent toujours figurer parmi les arguments souvent revendiqués par les personnes qui s’opposent à la vaccination pour défendre leur cause. Le vaccin contre les HPV contient des sels d’aluminium à titre d’adjuvant [14]  (Holland et al., 2018).
Dans une étude française portant sur l’acceptation du vaccin parmi les jeunes scolarisés et leurs parents, les chercheurs ont constaté que les motifs de refus les plus courants étaient (i) de croire que l’enfant n’est pas exposé aux risques liés à une infection par HPV et (ii) un certain scepticisme concernant la nécessité du vaccin, étant donné son statut non obligatoire en France (Huon et al., 2020). Le prix élevé des vaccins contre les HPV, dont nous parlions dans la Section 1, peut également soulever d’importants doutes et préoccupations, laissant les personnes avec des décisions difficiles à prendre et qu’elles finissent par éviter.
Il a été démontré que la propagation virale de rumeurs douteuses et de vidéos mal informées par le biais des réseaux sociaux avait un impact négatif sur plusieurs populations, donnant lieu à des situations inattendues et dangereuses. Ainsi, en 2014 en Colombie, quinze adolescentes ont eu des effets indésirables, tels que des évanouissements et des contractions après une vaccination collective contre les HPV dans le contexte scolaire. Suite à la propagation virale de ces vidéos et images perturbantes, l’apparition de symptômes s’est propagée dans toute la Colombie, où plus de 600 cas ont été signalés. De manière tout à fait prévisible, le taux d’approbation de la vaccination contre les HPV a connu une chute radicale. Par la suite, les autorités de santé n’ont constaté aucun lien entre ces symptômes et les composants du vaccin HPV, ni avec la technique de vaccination. Ces symptômes ont ensuite été classés comme relevant d’une psychose collective. Les phénomènes comme la psychose collective ne sont provoqués par aucune cause organique, mais se répandent rapidement et causent un certain désarroi au sein de la population. Les médias ont joué un rôle de taille en amplifiant ce phénomène, ce qui a eu des répercussions colossales sur l’adhésion nationale vis-à-vis de la vaccination. Ce type d’effets psychogènes de masse a un impact désastreux sur la confiance populaire accordée aux vaccins et à la campagne de vaccination.



                            Notes du chapitre
                        
[1] ↑ Perte du contrôle total des mouvements du corps due à des lésions neurologiques.
[2] ↑ Voir section 1.1.
[3] ↑ Une infection chronique se caractérise par une stimulation continue du système immunitaire sans que le virus soit complètement éliminé. Cette phase peut rester asymptomatique pendant des années. L’absence de symptômes ne veut pas dire que l’on n’est pas malade.
[4] ↑ L’infection chronique dans le foie peut donner lieu à une altération complexe de l’organe. Le foie commence à ne plus fonctionner, accumulant les graisses (stéatose hépatique), ce qui peut se transformer en fibrose (mort des cellules du foie), suivie par une cirrhose (dernier stade de la fibrose), pour finir par un cancer.
[5] ↑ Le virus de l’hépatite C peut également provoquer une hépatite, mais un traitement antiviral peut guérir efficacement les infections chroniques dans la plupart des cas.
[6] ↑ Voir section 1.2.
[7] ↑ Nombre de cas d’une maladie par rapport à une population totale donnée à un moment ou pendant une période donnée.
[8] ↑ Douleurs au niveau musculaire.
[9] ↑ Maladie dégénérative touchant le cerveau et la mœlle épinière.
[10] ↑ Parmi les autres types, on peut citer les HPV-6, HPV-11, HPV-31, HPV-33, HPV-45, HPV-52 et HPV-58.
[11] ↑ Contre neuf types.
[12] ↑ Voir section 1.2.
[13] ↑ Examen de routine permettant de détecter des éventuelles lésions dans le col de l’utérus.
[14] ↑ Voir section 1.3. La quantité d’aluminium présente dans les vaccins est encore plus faible que ce que l’on peut consommer en buvant un verre d’eau du robinet (Holland et al., 2018) !
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3.1. Vision d’ensemble
Les vaccins ont suscité la controverse dès leur origine. D’après Blume, la résistance à la vaccination date des toutes premières campagnes anti-varioles du XIXe siècle, où des manifestations publiques contre la vaccination contrainte avaient déjà lieu en Angleterre. Il est remarquable que le motif d’opposition principal n’était pas le vaccin en lui-même, mais son imposition par la loi (Blume, 2017). Beaucoup avançaient que l’État ne pouvait pas interférer avec les droits des personnes à l’égard de leur propre corps, ce qui suscitait un mécontentement croissant au sein des masses. De plus, la controverse ne portait pas uniquement sur les libertés individuelles. En effet, cette politique allait aussi révéler une inégalité, voire une discrimination sociale. Les anti-vaccins de la classe ouvrière reçurent des amendes, des peines de prison et furent traités comme les autres criminels, tandis que ceux des classes riches et influentes pouvaient échapper à la vigilance de l’État. Finalement, cette période d’agitation a mis en échec la stratégie de vaccination forcée du Gouvernement britannique (Durbach, 2000).
Aujourd’hui, l’opposition aux vaccins se rencontre dans des contextes variés et peut prendre différentes formes, et un grand nombre d’arguments anti-vaccins sont similaires à ceux qui étaient déjà avancés par le passé [1] . L’État peut-il réellement imposer quelque chose à ses citoyens au nom du bien-être collectif ? Quels sont les nouveaux facteurs déterminants qui peuvent menacer l’acceptation du vaccin de nos jours ? Pourquoi certaines personnes ont-elles peur de certains vaccins mais en acceptent-elles d’autres ? Ces questions sont au cœur de ce que l’OMS a appelé en 2012 « l’hésitation vaccinale ». Il s’agit du retard à l’acceptation d’un vaccin ou son refus malgré l’accessibilité de services de vaccination (Blume, 2017 ; Peretti-Watel et al., 2015). Ainsi, l’hésitation vaccinale est un processus décisionnel influencé par de multiples facteurs qui déterminent la décision d’accepter certains vaccins ou tous les vaccins dans le respect du calendrier vaccinal recommandé (Buss, 2019).
L’hésitation vaccinale repose sur trois grandes catégories de facteurs déterminants qui composent en anglais le modèle des trois C : Confidence (confiance), Complacency (sous-estimation du danger) et Convenience (commodité) (figure 1) (MacDonald & SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy, 2015 ; Vesikari & Van Damme, 2017 ; Buss, 2019).
La confiance est celle qui est accordée à la sécurité et à l’efficacité des vaccins eux-mêmes, à la compétence des services de santé et des praticiens, et aux motivations des décideurs qui déterminent quels vaccins sont nécessaires.
La sous-estimation du danger est le fait de percevoir les risques liés aux maladies évitables par les vaccins comme faibles, et par conséquent la vaccination comme une mesure de prévention non nécessaire. Par exemple, l’absence apparente de personnes souffrant de la variole grâce à la réussite des campagnes de vaccination peut alimenter l’argument selon lequel la variole ne représente pas un risque et la vaccination n’est donc pas nécessaire. Ainsi, le succès des programmes d’immunisation peut paradoxalement donner lieu à une sous-estimation du danger et à terme engendrer une hésitation vaccinale, car les gens comparent les risques liés aux vaccins aux risques associés à des maladies qui ne sont plus, ou presque plus, présentes (Chen & Orenstein, 1996 ; Planet Vie > Santé > Les vaccins : origines, principes et enjeux, Vincent-Schneider, 2020).
Figure 1 | Déterminants de l’hésitation vaccinale[image: ]

(modifié à partir de WHO, Report of a sage working group on vaccine hesitancy, 2014 et de Peretti-Watel et al., 2015).
Enfin, la commodité porte sur la disponibilité, le caractère abordable des vaccins et la disposition à les payer. Toutefois, l’accessibilité géographique, la capacité de compréhension de la personne (connaissances linguistiques et sanitaires) et la convivialité des services de vaccination peuvent également influencer la décision (WHO, Report of a sage working group on vaccine hesitancy, 2014).
Une étude de ce modèle a permis de confirmer le fait que l’hésitation vaccinale est un concept complexe qui n’est pas le fait d’une simple série d’arguments isolés. Par exemple, suite à la pandémie de grippe, la campagne française de vaccination contre la grippe A/H1N1 (hémagglutinine de type 1 et neuraminidase de type 1, souche de la grippe) menée en 2009 a été compromise par des polémiques que nous aborderons par la suite. Une étude visant à recenser les principaux motifs de rejet de ce vaccin a révélé l’existence de plusieurs profils contrastés, avec des motifs liés à la commodité, indiquant une passivité, une inaction et une dépendance (« Je n’y ai pas pensé », « Ça ne s’est pas fait », etc.), mais également à une sous-estimation du danger (« La grippe A/H1N1 n’est pas dangereuse », « C’est une maladie bénigne »), ainsi qu’à la confiance (promotion anti-vaccin dans les médias et/ou stigmatisation antérieure des vaccins). Les comportements de types passif ou indifférent peuvent donner lieu à ce que l’on appelle « l’hésitation vaccinale passive » (Peretti-Watel et al., 2015). En revanche, ceux qui prennent leur décision à l’issue d’une réflexion (« Après réflexion, j’ai décidé de ne pas le faire », « Je me suis rendu compte que la maladie n’était pas grave et qu’elle ne se propageait pas ») correspondent à ce que l’on appelle « l’hésitation vaccinale rationalisée » (WHO, Report of a sage working group on vaccine hesitancy, 2014). L’hésitation vaccinale passive est plus susceptible d’être rencontrée chez les personnes qui se situent dans le bas de l’échelle socio-économique, tandis que l’hésitation vaccinale rationalisée peut être plus fréquente au sein des classes moyennes instruites. Les opinions particulières concernant l’hésitation vaccinale peuvent également être attribuées à un manque de confiance envers les autorités, associé à des perceptions erronées ou à des facteurs liés à la pauvreté, la culture, la religion, à des réactions émotionnelles et à une crédulité vis-à-vis des rumeurs répandues par des célébrités [2] , qui peuvent tous altérer la confiance (Peretti-Watel et al., 2015).
L’hésitation vaccinale est souvent perçue comme un mouvement anti-vaccin. Or, elle ne rime pas nécessairement avec opposition. Ces deux concepts peuvent se chevaucher dans une certaine mesure, mais ils doivent être considérés comme à l’origine de mouvements variés et hétérogènes. Le mouvement anti-vaccin lui-même est un ensemble d’arguments, de revendications et de motivations hétérogènes. Mais faut-il qualifier toutes les formes de critique d’« anti-vaccin » ? Pour beaucoup de spécialistes, la réponse est non. Les groupes pro-vaccins peuvent être plus faciles à définir, comme des personnes partageant un ensemble de croyances, d’attitudes et/ou de comportements. Ceci se traduit par (i) une acceptation de tous les vaccins, (ii) une confiance dans leur fabrication et le système médical et (iii) une disposition à se faire vacciner et à faire vacciner leurs enfants dans le respect des calendriers nationaux. Les groupes anti-vaccin sont quant à eux plus complexes à définir.
Dans une récente étude, Ward et Peretti-Watel insistaient sur la nécessité de voir cette question sous un nouvel angle. Les antivaccins sont souvent décrits comme des individus irrationnels dont le manque de connaissances scientifiques conduit à refuser les vaccins. Pour les auteurs, cette approche ne suffit pas à expliquer pourquoi, dans le contexte de l’hésitation vaccinale, un grand nombre accepte certains vaccins et en refuse d’autres, voire accepte tous les vaccins, avec toutefois des craintes (figure 2). Il y a une nécessité urgente de comprendre les contextes culturels et sociaux des personnes concernées et ce qui suscite leurs craintes (Ward & Peretti-Watel, 2020).
Les sociétés modernes pourraient avoir instauré un terrain propice au développement de l’hésitation vaccinale. Les citoyens citoyens ne comprennent pas toujours les technologies et les systèmes complexes dont leur vie dépend et ne vouent pas une confiance totale aux institutions et aux gouvernements, car ils ne se sentent pas toujours représentés, ni valorisés par ces derniers. Tout ceci peut se traduire en une aliénation qui est liée à l’hésitation vaccinale passive (Ward & Peretti-Watel, 2020). Mais les citoyens du XXIe siècle sont aussi de plus en plus nombreux à revendiquer leur droit à la parole à propos des innovations techno-scientifiques qui les concernent. La décision de se faire vacciner ou non est ainsi perçue comme une affaire de consentement individuel plus que de contrainte collective. L’hésitation vaccinale rationalisée est quant à elle liée à un autre concept de la société moderne appelé « santéisation » ou le « santéisme » (« healthism » en anglais), que l’on peut définir comme la responsabilité individuelle de préserver sa santé. Aujourd’hui plus que jamais, la population est motivée pour adopter des modes de vie sains, pour chercher à répondre elle-même à ces questions liées à sa santé et pour évaluer les risques et bénéfices : leur santé étant entre leurs mains, ils doivent donc savoir quoi faire. La réticence ou le refus des parents face à la vaccination de leurs enfants peuvent être perçus comme un exemple de santéisme. L’argument principal est l’idée qu’ils savent ce qui est bon pour leurs enfants grâce aux informations obtenues dans le cadre des recherches qu’ils effectuent eux-mêmes. Ils n’ont plus besoin de l’aide de leurs médecins, car ils peuvent eux-mêmes accéder facilement à toutes les informations dont ils ont besoin sur Internet (Peretti-Watel et al., 2015).
Figure 2 | L’hésitation vaccinale, continuum entre l’acceptation inconditionnelle et le refus catégorique de tous les vaccins[image: ]

(modifié à partir de MacDonald & SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy, 2015).
Internet est en effet une source inépuisable d’informations, mais il peut parfois être difficile de distinguer le vrai du faux. La propagation de fake news (fausses informations), les informations erronées relayées par les médias, les erreurs scientifiques et politiques ou encore les conflits d’intérêts sont mis en cause à titre de facteurs majeurs de l’hésitation vaccinale. En France, Internet et les réseaux sociaux produisent plus de 48 000 contenus liés à la vaccination chaque mois [3] . Dans cette nouvelle ère numérique, les réseaux sociaux jouent un rôle sans précédent dans l’amplification des messages antivaccin. Ce type de campagnes peut reposer sur des informations, soit involontairement inexactes, soit volontairement erronées ou fausses (mésinformation) qui visent à désinformer la population. Ces deux catégories d’informations se rencontrent fréquemment sur Internet et représentent un écueil majeur. Certaines études ont permis de constater qu’essayer de lutter contre ces opinions pouvait s’avérer contre-productif. Une étude russe a révélé que sur Internet, les messages polémiques portaient aussi bien des messages anti-vaccin que pro-vaccin, donnant ainsi l’impression que la vaccination est toujours un débat d’actualité (Broniatowski et al., 2018). Pour les spécialistes, ceci pourrait permettre la légitimation de la perspective anti-vaccin dans les esprits (Burki, 2019 ; Stahl et al., 2016).
Les situations telles que la polémique du vaccin ROR et de son lien présumé avec l’autisme, résultant de l’étude scientifique frauduleuse d’Andrew Wakefield en 1998 [4] , ont donné naissance à un mouvement significatif d’hésitation vaccinale (Stahl et al., 2016). Par la suite, les scientifiques ont découvert que Wakefield était en réalité concerné par de nombreux conflits d’intérêts [5] . Même après la perte de son droit d’exercer, il est aujourd’hui encore actif dans la promotion d’idées anti-vaccin sur Internet, où il a notamment créé un documentaire en 2016 intitulé VAXXED, dont la page Facebook dédiée est suivie par 67 000 abonnés. Wakefield est considéré comme l’une des voix les plus importantes du monde dans le mouvement d’opposition aux vaccins et ses idées sont approuvées par de nombreux citoyens qui estiment que leurs opinions ne sont pas entendues par les autorités. Ces mythes entretenus concernant les vaccins circulent ensuite auprès d’une variété de personnes et d’organismes d’influence et peuvent être lus et relayés par les parents et par d’autres consommateurs de médias, intensifiant ainsi les craintes et l’hésitation vaccinale (Smith, 2017).
Les facteurs cités plus haut peuvent se traduire par une crainte de la vaccination qui peut amener la population à la refuser ou à tarder de l’accepter. Les motifs varient énormément d’une personne à l’autre, mais peuvent être classés selon quatre grandes catégories. D’abord, les motifs d’ordre religieux sont souvent considérés comme des facteurs importants. Certains vaccins vont à l’encontre des préceptes religieux sur le plan de leur composition. Les croyances personnelles ou les raisons philosophiques jouent également un rôle. Certains parents pensent que si leurs enfants ont une vie et un régime alimentaire sains, le risque qu’ils contractent les maladies infantiles évitables sera affaibli et la vaccination sera donc inutile. Enfin, les préoccupations de sécurité et la volonté de bénéficier de davantage d’informations de la part des professionnels de santé viennent compléter les trois premières catégories (McKee & Bohannon, 2016). Les médias ont souvent tendance à sensationnaliser les récits pour accroître leurs audiences et mettent souvent en lumière de rares incidents où un enfant souffre d’un effet secondaire imprévu associé à tel ou tel vaccin. Le manque de mise en avant d’informations certifiées pousse certains parents à tirer leurs propres conclusions et à douter des bénéfices des vaccins.
La figure 1 (page 53) récapitule les principaux facteurs déterminants de l’hésitation vaccinale. Comprendre les raisons qui suscitent ces questionnements peut permettre aux acteurs concernés, tels que les pharmaciens, les médecins, les infirmiers et les autres professionnels de la santé, de dialoguer avec les patients sur la base d’une meilleure compréhension de leurs positions et d’aborder les questions les plus importantes pour les patients. Comprendre les préoccupations des parents est fondamental pour instaurer une confiance et vaincre l’hésitation (McKee & Bohannon, 2016). Il faut également noter que certains professionnels de santé (médecins, infirmiers, pharmaciens, etc.) peuvent également être eux-mêmes concernés par l’hésitation vaccinale (Grall et al., 2017). L’absence de modules de formation approfondie à la vaccinologie en France et ailleurs est un facteur qui favorise ce phénomène. Au-delà de conquérir la confiance de la population générale, il y a une nécessité urgente de s’intéresser aussi à la formation des futurs spécialistes de santé (Ward et al., 2019).
Toutefois, les principaux acteurs de la santé font partie d’un système global complexe où chaque acteur a un rôle particulier à jouer. Par conséquent, il est important de faire la lumière sur d’autres parties prenantes, telles que les parents des enfants qui reçoivent les vaccins, les représentants publics qui promeuvent la vaccination et les professionnels de la santé publique qui assurent l’administration et la sécurité des vaccins. Parmi les personnes qui propagent des informations erronées sur les vaccins se trouvent beaucoup de parents ou de citoyens ordinaires qui bénéficient de la propagation de ces fausses informations [6] . Mais la majeure partie des ressources anti-vaccin sont produites par des « leaders d’opinion » comme Wakefield, dont les ouvrages ou les vidéos dans lesquels ils qualifient les vaccins de dangereux peuvent être perçus comme des sources fiables, souvent diffusées à la télévision ou à la radio. D’autres influenceurs dirigent des groupes qui dépendent des dons de personnes qui soutiennent leurs idées. D’autres encore comptent sur la consultation des pages Internet, les recettes publicitaires et la vente de produits sur des sites en ligne où ils proposent des articles sur les « dangers » des vaccins (Smith, 2017 ; Johnson et al., 2020).
De leur côté, les organismes mondiaux tels que l’OMS, les dirigeants et les professionnels de santé tentent de juguler l’avalanche de fausses informations en fournissant des informations fiables en abondance sous la forme de brochures, de vidéos, d’ateliers, de revues scientifiques, de promotion pro-vaccin dans les médias et sur les réseaux sociaux à destination des parents à la recherche d’informations sur la vaccination infantile (Peretti-Watel et al., 2015). Or, ce n’est pas un combat à armes égales. Sur les réseaux sociaux, les groupes antivaccin ont une portée plus importante et sont plus suivis par des indécis. Généralement, ils ont des récits plus variés et peuvent attirer plus de partisans que les pro-vaccins, dont les idées sont généralement monothématiques (Johnson et al., 2020). S’agit-il tout simplement de mieux communiquer ? Cela ne semble pas être le cas. C’est dans ce contexte que l’OMS a lancé un plan de gestion de l’infodémie [7] . Comme l’infodémie suit la même courbe qu’une réponse épidémique, l’OMS a décliné son plan en cinq étapes. Il a pour objectif de mesurer (i) et suivre (ii) l’impact de l’infodémie lors des urgences sanitaires, de détecter et comprendre (iii) la propagation et l’impact de l’infodémie, (iv) de répondre et déployer des interventions qui protègent et atténuent l’infodémie et ses effets néfastes et (v) d’évaluer les interventions infodémiques et renforcer la résilience des individus et des communautés à l’infodémie (WHO > Home > Teams > Risk communication > Infodemic Management).
Pour voir des exemples concrets, portons désormais notre attention sur le contexte français, afin d’analyser la façon dont certaines croyances ont compromis les initiatives de vaccination au cours des dernières années.
3.2. Le contexte français
L’histoire de la vaccinologie moderne est née en France, pays de pionniers, tels Louis Pasteur, père de la microbiologie. Mais depuis 20 ans, la France connaît une résurgence des controverses vaccinales qui ont donné lieu à des opinions défavorables et à une hésitation vaccinale. En 2015, une étude portant sur 67 pays a révélé que la population française était celle qui avait le moins confiance en la sécurité des vaccins (Rey et al., 2018). Cette même année 2015, le Pr Joyeux faisait circuler une pétition dénonçant la présence d’aluminium dans le vaccin hexavalent Infanrix Hexa® (immunisant contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, Haemophilus ifluenzae de type B et l’hépatite B) qui est utilisé lors des ruptures de stock du vaccin « DT Polio » obligatoire (DT-Polio : pourquoi les arguments du Pr Joyeux ne tiennent pas, AlloDocteur, 2015). Le caractère polémique, les inexactitudes et les approximations de cette pétition lui ont valu en première instance une radiation de l’ordre des médecins en 2016. L’annulation de cette radiation en appel de 2018 a entretenu le doute, malgré le pourvoi en cassation de l’ordre des médecins devant le Conseil d’État (Vaccins : six académies scientifiques dénoncent les propos du professeur Henri Joyeux, Le Monde, 2018).
Plusieurs événements identifiables de l’histoire de la vaccination en France ont abouti à ce haut niveau d’hésitation. Parmi ceux-ci, figure la pandémie de grippe de 2009, largement qualifiée de fiasco par les médias. Durant cette pandémie, le Gouvernement français, qui souhaitait vacciner 70 % de la population, a dépensé des milliards d’euros, suscitant des craintes liées aux coûts et aux bénéfices de la vaccination et se soldant par un très faible taux de couverture vaccinale. Au printemps 2009, un nouveau virus de la grippe A (H1N1), responsable de ce qui a été communément appelé grippe porcine, est apparu en Amérique du Nord et s’est rapidement propagé au monde entier. Cette nouvelle souche de la grippe présentait un taux de mortalité de 0,03 % et a touché un total de 61 millions de personnes. La France a connu ses premiers cas en mai 2009 et le premier décès est survenu le 30 juillet 2009. La hausse des cas a suscité une forte réaction du Gouvernement. L’acquisition de nouveaux vaccins se trouvait au cœur du plan de pandémie grippale (Chapoy, 2009). En juillet 2009, suite aux recommandations de l’OMS, le Gouvernement a acheté un total de 94 millions de doses vaccinales dans l’optique d’administrer deux doses à 75 % de la population. À titre de comparaison, le taux habituel de couverture vaccinale de la grippe saisonnière est inférieur à 25 % (Schawarzinger et al., 2011). Les premiers vaccins ont été livrés en octobre 2009 et une importante couverture vaccinale a été atteinte au départ, mais en raison des délais de production, la priorité était accordée aux plus vulnérables. La vaccination se déroulait au sein de centres spécialisés pour des raisons économiques. Durant ce mois, les opinions négatives à l’égard de la vaccination avaient déjà atteint un seuil de 33 % et les préoccupations concernant la sécurité du vaccin ont commencé à être mises en lumière dans les médias (Schawarzinger et al., 2011). Au terme de la campagne de vaccination, seuls environ 10 % de la population française s’était fait vacciner (Raude et al., 2010 ; Schawarzinger et al., 2011). À la fin de la période de cette campagne de vaccination, des cas de narcolepsies ont été signalés dans plusieurs pays européens. Des études cas-témoins européennes réalisées a posteriori n’ont pas permis d’établir avec certitude une association entre la vaccination contre la grippe A (H1N1) et la narcolepsie (ANSM / Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé > Accueil > S’informer > Points d’information > Vaccins pandémiques grippe A (H1N1), 2013). Cependant, ces résultats n’ont pas empêché une augmentation de la défiance vis-à-vis des vaccins.
Il est possible que ce faible taux d’acceptation du vaccin ait été déterminé par l’incapacité des autorités à fournir des informations et des conseils médicaux de qualité sur les bénéfices de la vaccination. À cela, il faut ajouter la non-implication des médecins généralistes dans le programme de vaccination, qui pourrait avoir contribué au rejet de la campagne puisque ceux-ci sont tenus en estime par la population et sont en mesure de fournir des informations et des conseils professionnels en face-à-face. La stratégie vaccinale et les informations fournies par le ministère de la Santé sont venues aggraver le problème et, comme nous l’avons vu dans la Section 3.1, la méfiance de la population à l’égard des politiciens, les informations relayées dans les médias et sur les réseaux sociaux et le rôle de l’activisme anti-vaccin peuvent tous contribuer à contrecarrer les programmes de vaccination. Une étude réalisée une semaine avant le pic de la pandémie relevait un défaut particulier de communication : l’usage de messages de santé publique alarmants. Destinés à accroître la perception de la gravité des risques, ces messages étaient contradictoires avec les expériences personnelles de la population qui ne confirmaient pas l’ampleur de la menace, tandis que la sécurité du vaccin représentait toujours une problématique majeure (Nougairède et al., 2010). L’hésitation a atteint son apogée aux mois de décembre et janvier, les autorités de santé françaises et l’OMS ont alors commencé à faire l’objet de critiques féroces dans les médias français pour leur exagération de la menace représentée par la grippe A (H1N1). Ce changement d’attitude confirme l’idée qu’une grande partie de ceux qui acceptent les vaccins peuvent tout à fait changer d’avis (Peretti-Watel et al., 2013).
Dans ce contexte, l’épisode de grippe A (H1N1) de 2009 a eu un impact dramatique sur les attitudes à l’égard de la vaccination au sein de la population française. Au-delà de la hausse des attitudes négatives observée entre 2009 et 2010, la question de l’hésitation vaccinale conduit encore spontanément les Français à parler du vaccin contre la grippe pandémique (Peretti-Wattel et al., 2013). Curieusement, cet épisode a également fait émerger plusieurs débats entre de nombreux spécialistes autour du « mouvement antivaccin ». Ainsi, Ward a analysé les arguments de 19 personnalités publiques qui avaient exprimé des critiques à l’encontre du vaccin, parmi lesquelles figuraient des spécialistes de la santé, des partis politiques et des collectifs de parents. Il a constaté que la quasi-totalité des détracteurs partageaient un ensemble d’arguments commun contre le vaccin contre la grippe pandémique. Il s’agissait des préoccupations de sécurité, du fait que le vaccin n’avait pas bien été testé, de la présence d’adjuvants et de la perception de la maladie comme non dangereuse. Or, ces différentes personnalités avaient également des points de vue différents qu’il est nécessaire de prendre en compte pour dresser une vision globale. Ward les a donc classés en trois groupes, dont les facteurs déterminants étaient clairement distincts (Ward, 2016) :
	Le premier groupe est le Mouvement anti-vaccin classique. C’est un mouvement social avec des positions politiques, idéologiques et culturelles, dont les membres considèrent que le vaccin est dangereux pour l’immunité et attribuent la hausse de l’espérance de vie aux progrès de l’hygiène, et non aux campagnes de vaccination. Ce mouvement fait le lien entre certaines maladies, telles que l’autisme, la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson, et les vaccins. En règle générale, le rejet global de la vaccination reflète leur considération de tous les programmes de vaccination comme des opportunités de promouvoir leurs idées négationnistes. Ils exploitent les ressources nécessaires afin de saisir toutes les occasions possibles pour critiquer la vaccination sous toutes ses formes.

	Le deuxième groupe, appelé Mouvement marginalement antivaccin, est plus hétérogène. Ses préoccupations principales ne portent pas nécessairement sur la vaccination en elle-même. Ce groupe s’est engagé dans la campagne de vaccination contre la grippe de 2009. Mais avant cet épisode, son objectif principal était la promotion d’un mode de vie naturel, du recours à la médecine douce et de la spiritualité. Ward qualifie ce mouvement de « conspirationniste » puisque l’activisme de ce groupe n’est pas axé sur le vaccin, mais davantage sur des théories conspirationnistes concernant l’industrie pharmaceutique et les lobbies, les médecines alternatives radicales, la spiritualité, l’écologie, etc. Il est peu probable que le groupe précédent utilise les mêmes arguments que celui-ci.

	Enfin, le troisième groupe, appelé Mouvement occasionnellement critique à l’égard des vaccins, est celui qui penche davantage vers une hésitation vaccinale que vers un rejet pur et simple du vaccin. Certains membres de ce groupe recommandaient même de se faire vacciner, malgré toutefois certaines préoccupations, notamment au sujet des adjuvants, par exemple. Ce groupe n’avait participé à aucune action conjointe avec les deux autres et ne se fiait pas non plus à leurs communications. Sur dix acteurs de ce groupe, huit étaient engagés dans un activisme dont les campagnes de vaccination occupaient seulement une petite partie. Certains de leurs engagements portaient sur la pollution industrielle et son impact sur la santé, ainsi que sur la mondialisation capitaliste. Leurs arguments sont hétérogènes, et il arrive qu’ils ne souhaitent pas être vus ensemble ou n’acceptent pas les arguments les uns des autres. Ce mouvement se positionnait contre certains aspects spécifiques de la campagne de 2009, mais pas contre le fait qu’il s’agissait d’une campagne de vaccination à grande échelle. Parmi leurs arguments figuraient l’ampleur de l’investissement contre une maladie présumée bénigne, la stratégie de communication ou encore le choix des adjuvants. Leur attitude ne peut pas être caractérisée comme « anti-vaccin » (Ward, 2016). Ici aussi, la recommandation de Larson [8]  prend tout son sens puisqu’elle préconise la participation publique pour restaurer la confiance (Larson, 2020).


Actuellement, pour contrer la hausse des cas de maladies évitables par les vaccins en France, le Gouvernement a adopté un programme obligatoire global de vaccination des enfants dans le pays. L’idée est que cela permette de restaurer temporairement la confiance de la population à l’égard des vaccins. En 2018, le ministère de la Santé a mené des actions à grande échelle pour promouvoir la vaccination auprès de la population et mieux aider les professionnels de santé à faire face à l’hésitation vaccinale de leurs patients. Dans le cadre de ce plan d’action, Santé publique France a créé en avril 2017 un site Internet gouvernemental qui fournit des informations récentes sur tous les aspects des vaccins et de la vaccination (vaccination-info-service.fr), ce qui a permis d’informer 2,5 millions de personnes (Lévy-Bruhl et al., 2018).
Face aux répercussions croissantes de l’hésitation vaccinale, notamment avec le faible taux de couverture vaccinale et le nombre croissant de cas de maladies évitables par les vaccins, les gouvernements sont appelés à réagir. Rendre certains calendriers de vaccination obligatoires ou appliquer des sanctions ou une exclusion des enfants non vaccinés des structures sociales et éducatives sont quelques exemples de méthodes recommandées par les autorités de santé publique dans de nombreux pays. Pour autant, la coercition est-elle le meilleur et le seul outil dont nous disposons pour faire face au problème de l’hésitation vaccinale ? Les autorités françaises de santé publique ont mis au point de nombreuses campagnes et stratégies pour sensibiliser le public, mais celles-ci ont coïncidé avec une intensification des doutes et de la méfiance envers le parti au pouvoir. Une exposition constante et soutenue à des messages de promotion des vaccins produit des résultats négligeables ou peut parfois avoir a contrario un effet contre-productif. Les outils de communication traditionnels ont un effet limité et ne parviennent pas à motiver les masses (Ward et al., 2019). S’inspirant d’autres pays et de leurs résultats, la France a adopté une nouvelle loi imposant la vaccination de tous les enfants nés à compter du 1er janvier 2018. Les motivations derrière cette nouvelle loi visaient, d’une part à parer à l’hésitation croissante et à rehausser le taux insuffisant de couverture des vaccins recommandés (Ward et al., 2018) ; et d’autre part, elle visait à clarifier la confusion courante entre vaccins obligatoires et vaccins recommandés, puisque ces derniers étaient perçus comme non importants, engendrant ainsi une hésitation liée à une sous-estimation du danger (Holzmann & Wiedermann, 2019).
Depuis 2018, les enfants doivent être à jour de leurs 11 vaccins obligatoires pour accéder aux crèches collectives et aux écoles. Avant 2018, seuls trois vaccins étaient obligatoires : ceux contre la diphtérie, le tétanos et la polio (DTP). La nouvelle loi a ajouté à cette liste les vaccins contre la coqueluche, la rougeole, les oreillons, la rubéole, l’hépatite B, la pneumonie à Pneumocoque, les méningites à Haemophilus influenzae de type b (Hib) et la méningite C à méningocoque C (Lévy-Bruhl et al., 2018). Si des mesures coercitives sont mises en place, sont-elles pour autant efficaces ? Des études épidémiologiques ont d’ores et déjà été réalisées dans de nombreux pays sur l’efficacité des obligations vaccinales. Souvent, celles-ci améliorent la couverture vaccinale (Vaz et al., 2020), mais dans certains cas, elles suscitent une méfiance envers les autorités et une hausse des mouvements anti-vaccin, entraînant ainsi une plus forte prévalence de la maladie (Ward et al., 2019). Pour prévenir ces conséquences néfastes, le ministère de la Santé français a mis au point un plan intégral reposant sur des vaccins obligatoires d’une part, et d’autre part sur une surveillance régulière de la couverture vaccinale et sur la formation de spécialistes médicaux à des arguments de persuasion types. Les résultats sont encourageants à cet égard.
Une étude réalisée sur l’amélioration de la vaccination contre la rougeole et la coqueluche a révélé que suite à la prise de mesures coercitives, une hausse de 3,71 % du taux de couverture vaccinale contre la rougeole et une hausse de 2,14 % de la couverture vaccinale contre la coqueluche pouvaient être observées par rapport aux pays n’ayant pas pris ce type de mesures (Vaz et al., 2020). Grâce à la hausse de la couverture vaccinale, la prévalence d’une maladie a pu être réduite, ainsi que l’indiquait une récente étude (Lévy-Bruhl et al., 2019). Cette étude a permis de constater une chute des infections invasives à méningocoques [9]  chez les enfants de moins d’un an et les enfants plus âgés suite à l’introduction de la vaccination obligatoire en 2018 (figure 3). Ces auteurs ont également constaté une hausse du nombre d’enfants ayant effectué leur rappel vaccinal. Les attitudes négatives à l’égard des vaccins connaissent elles aussi un déclin.
Figure 3 | Incidence des infections invasives à méningocoques en France en fonction de l’âge avant et après l’introduction du vaccin anti-méningococcique C (2006-2018)[image: ]

(traduit en français à partir de (Lévy-Bruhl et al., 2019)).
Des études menées par le Vaccine Confidence Project (Projet de confiance des vaccins) en 2015 et en 2018 ont révélé une tendance à la baisse du nombre de personnes hésitantes face aux vaccins, puisque seuls 23,7 % de la population pensaient en 2018 que les vaccins n’étaient pas sûrs, contre 41 % en 2015. Entre 2015 et 2019, la confiance à l’égard des vaccins est remontée en France sur le plan de la perception populaire des vaccins comme étant sûrs, importants et efficaces (de Figueiredo et al., 2020).
La confiance à l’égard des vaccins semble donc être en train de se rétablir après des décennies de méfiance, de campagnes infructueuses, de couverture médiatique alarmiste et de fausses informations. Sommes-nous aujourd’hui à l’aube d’une nouvelle ère d’espoir pour la vaccination en France ? Il semble qu’il soit encore un peu trop tôt pour le dire, puisqu’un nouvel obstacle est venu freiner la reprise apparente de la confiance : le SARS-CoV-2. L’hésitation va-t-elle s’intensifier sur les prochaines années à venir une fois un vaccin autorisé ? On ne le sait pas encore. Mais les scientifiques sont d’ores et déjà inquiets. En décembre 2020, une étude indiquait que 42 % des Français étaient prêts à se faire vacciner contre la COVID-19, même si la sécurité et l’efficacité du vaccin sont prouvées (Lazarus et al., 2020). Un sondage récent indique que ce pourcentage augmente régulièrement pour atteindre 70 % de personnes favorables à la vaccination en avril 2021 (Enquête Odoxa-Backbone Consulting pour franceinfo et Le Figaro). Cependant, au-delà des déclarations d’intention, une étude réalisée en avril 2021 indique que seulement 4,74 % de la population française est effectivement vaccinée (Mathieu et al., 2021). Une communication précise et documentée sur l’efficacité des vaccins anti-COVID-19 est essentielle pour une meilleure adhésion aux vaccins afin qu’elle se traduise par des actes concrets. À titre d’exemple, une étude réalisée au Royaume-Uni et aux États-Unis a montré que la désinformation portant sur le vaccin contre la COVID-19 est responsable d’une nette diminution de l’acceptation du vaccin anti-COVID-19 (Loomba et al., 2021).
Jusqu’à aujourd’hui, la méfiance envers le parti au pouvoir semble se traduire par un rejet de la vaccination obligatoire. La faible confiance en les autorités de santé publique s’accompagne d’une forte prévalence des personnes hésitantes face au vaccin dans ces régions. Les points de vue généraux du parti politique peuvent également influencer les décisions de la population. Des études ont démontré l’existence d’un lien entre l’opinion politique et l’attitude vis-à-vis des vaccins. Une étude récente menée par le Groupe COCONEL a révélé que les Français qui votaient à l’extrême droite ou à l’extrême gauche ou ceux qui refusaient de voter exprimaient également un refus du futur vaccin contre le SARS-CoVUE2 (figure 4) (Peretti-Watel et al., 2020).
Figure 4 | Intention du public français de refuser la vaccination contre la COVID-19 en fonction de son vote au premier tour de l’élection présidentielle du 27 au 29 mars 2017[image: ]

(n = 1012, enquête COCONEL).
Un problème crucial se pose dès lors que l’opinion publique est déterminée par les croyances politiques. Lors de la pandémie de grippe A/H1N1, les critiques émanant de l’opposition et de la population générale ont conduit à l’interruption de la campagne et ont donné naissance à un débat sans fin. Pour résoudre le problème de l’hésitation vaccinale, il est primordial d’instaurer une confiance. L’actualité de la lutte contre la COVID-19 nous le rappelle quotidiennement.



                            Notes du chapitre
                        
[1] ↑ La Ligue nationale pour la liberté des vaccinations, par exemple, est un mouvement français anti-vaccin qui lutte contre la vaccination obligatoire.
[2] ↑ Les célébrités sont souvent sollicitées par les mouvements anti-vaccin pour promouvoir leurs idées. Par exemple, l’actrice américaine Jessica Biel a fait pression en 2018 contre l’adoption d’une nouvelle loi visant à renforcer la vaccination contre la rougeole en Californie (Larson, 2020).
[3] ↑ Ces chiffres sont en réalité sous-estimés puisqu’ils ne tiennent pas compte des contenus ou des échanges privés, ni des recherches liées à des vaccins particuliers.
[4] ↑ Cf. section 2.2.
[5] ↑ Wakefield était financé par des avocats dont les clients étaient en procédure judiciaire contre les créateurs du vaccin ROR (Editorial, 2008). Il avait également financé une entreprise spécialisée dans la vente de kits de dépistage (Séminaire Ketty Schwartz 2014 : Vaccination).
[6] ↑ Par exemple, il peut s’agir de parents blogueurs comme « Modern Alternative Mama » qui est très active sur les réseaux sociaux avec près de 70 000 abonnés sur Facebook.
[7] ↑ L’infodémie est une situation dans laquelle beaucoup trop d’informations sont diffusées provoquant ainsi de la confusion et étant préjudiciable pour la santé. Ces informations erronées, fausses ou trompeuses peuvent se produire dans des environnements numériques ou physiques lors d’une épidémie. L’infodémie englobe la gestion de l’information, en particulier la difficulté de gérer la masse d’informations, de la mésinformation par la technique de désinformation.
[8] ↑ Voir page 34.
[9] ↑ Complication mortelle due à la méningite C, maladie bactérienne évitable par la vaccination.
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Le premier vaccin a été mis au point il y a presque 300 ans (Plotkin, 2014). Avec le temps, les vaccins ont été démontrés comme étant l’une des interventions humaines les plus importantes dans le domaine de la santé. Ils ont permis de réduire l’incidence de différentes maladies mortelles dans le monde entier, allant même jusqu’à éradiquer complètement la variole en 1980 (CDC > Smallpox > History of Smallpox). Ehreth estime que chaque année 2 à 3 millions de décès sont évités grâce à la vaccination et que jusqu’à 750 000 enfants évitent des handicaps (Ehreth, 2003). 37 millions de décès ont été évités entre 2000 et 2019, soit 45 % de morts en moins que dans un scénario sans vaccins (Li et al., 2021). Seul le traitement de l’eau potable rivalise avec la vaccination dans sa capacité à sauver des vies (OMS, UNICEF, Banque mondiale. Vaccins et vaccination : la situation dans le monde, 3e édition, Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2010).
Cependant, aujourd’hui, le regard se tourne davantage vers les risques de la vaccination que vers ses bénéfices. Il est connu que les vaccins induisent des effets indésirables qui peuvent être restreints au niveau du site d’injection dans la plupart des cas jusqu’à se répandre exceptionnellement dans tout le corps, comme nous l’avons vu dans la première partie de ce livret. Ainsi, il est important de garder à l’esprit le fait que la vaccination ne peut concerner tout le monde et à n’importe quel moment de la vie sans prendre en compte les cas particuliers (Müller-Schulte & Gärtner, 2019). Ceci étant dit, à l’échelle collective, les bénéfices de la vaccination sont bien plus forts que les risques potentiels. La vaccination est un acte collectif : immuniser une personne peut protéger un groupe entier d’individus et avoir un impact mondial (Ehreth, 2003). Comme nous l’avons vu dans ce livret, le vaccin peut également protéger contre d’autres maladies opportunistes qui ne sont pas directement ciblées par le vaccin. Par ailleurs, la vaccination présente plusieurs bénéfices sociétaux, dont un important retour sur investissement et des économies en termes de coûts de santé (Andre et al., 2008). Il est important de garder à l’esprit les bénéfices collectifs de la vaccination pour chaque décision individuelle concernant chaque vaccin.
Mais malgré leur valeur incontestablement positive, les vaccins sont considérés comme un sujet à controverses selon les croyances sociales, morales, religieuses et les positionnements politiques, comme nous l’avons vu à la Section 3. Instaurer la confiance, ou la restaurer lorsqu’elle a été rompue, est l’un des grands défis actuels de la santé publique (Larson, 2020). Les approches conventionnelles n’ont toutefois pas donné de résultats prometteurs. Comment restaurer la confiance dans une époque caractérisée par un accès illimité à l’information et aux fausses informations ? Plusieurs pistes pour lutter contre la désinformation, non spécifiquement liées à l’hésitation vaccinale, seraient de la démystifier et/ou de la prévenir (Lewandowsky et al., 2020). Il est clair qu’il n’existe aucune solution miracle, mais écouter les nombreux « acteurs » et les impliquer dans les décisions de santé semble s’imposer comme une approche nécessaire. La communauté scientifique et les autorités de santé doivent mieux appréhender les préoccupations de la population en unissant leurs forces pour repenser leurs modes de communication à grande échelle (Partouche et al., 2019).
Ces dernières années, les chercheurs ont tenté par de nombreux moyens de fournir des informations concernant les risques des vaccins appropriés aux différentes catégories cibles, des enfants aux adultes. L’un des domaines prometteurs de la communication est la ludification [1] . D’après Montagni, la ludification consiste à utiliser des éléments de conception des jeux au sein de contextes non liés aux jeux. Ce concept associe interfaces ludiques, systèmes de récompense, défis, compétition, jeu en équipes, avatars et quiz, et les utilise à des fins pédagogiques (Montagni et al., 2020). La ludification de problématiques clés s’est avérée efficace dans le domaine des comportements liés à la santé. Les résultats sont particulièrement prometteurs : presque tous les outils ludifiés étudiés dans l’article se sont révélés efficaces pour aider à la compréhension d’informations liées aux vaccins et pour faire évoluer les comportements (Montagni et al., 2020 ; Eley et al., 2019).
Pour éclairer les débats et formuler des orientations pour l’avenir, l’Homme devra toujours se battre contre des maladies infectieuses et les vaccins sont un précieux allié à cet égard. La lutte contre la désinformation peut être remportée si nous adoptons une nouvelle perspective qui consisterait à reconnaître les fondamentaux de l’hésitation vaccinale pour instaurer un dialogue constructif permettant à chacun d’analyser et d’évaluer la qualité des informations.



                            Notes du chapitre
                        
[1] ↑ La ludification est également appelée la gamification qui sert à utiliser des mécanismes du jeu pour augmenter l’acceptabilité et l’usage des vaccins.
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