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La politique vaccinale : un enjeu de 

santé publique, une confiance à 

conforter 

 _____________________ PRÉSENTATION _____________________  

La vaccination consiste à protéger contre une maladie infectieuse 

une personne généralement non encore infectée, en lui administrant 

l’agent infectieux, atténué ou inactivé, ou des fragments de celui-ci. 
L’introduction dans l’organisme de ces antigènes144 induit une réponse 

immunitaire spécifique et protectrice. Au-delà de la personne vaccinée, 
cette protection assure une immunité de groupe, quand le nombre de 

personnes ainsi immunisées devient suffisant pour enrayer la transmission 

de l’agent infectieux dans la population. 

La vaccination a apporté une contribution essentielle à 

l’effondrement de la mortalité liée aux maladies infectieuses. Elle a ainsi 

permis d’éradiquer la variole, de faire chuter l’incidence mondiale de la 
poliomyélite de 99 % depuis 1988 et de faire baisser de 79 % le nombre de 

décès dus au virus de la rougeole dans le monde. Selon l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), elle permet d’éviter deux à trois millions de 

décès par an dus à la diphtérie, au tétanos, à la coqueluche et à la 

rougeole. À l’exception de l’assainissement des eaux, aucune modalité 

d’intervention n’a eu autant d’impact sur la réduction de la mortalité145.   

                                                        
144 Un antigène est une substance reconnue comme étrangère par un organisme. 
145 D. Levy-Bruhl et coll. La revue du praticien. N°8. 2016. La vaccination des enfants 

en France : enjeux et défis actuels.  
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Tout en étant peu coûteuse, la vaccination est ainsi une des actions de santé 

publique parmi les plus efficaces146.  

La France a joué un rôle majeur dans l’histoire de la vaccination, 

en établissant les bases scientifiques de son principe grâce notamment à 

l’école pasteurienne et en mettant au point de nombreux vaccins (rage, 

BCG, diphtérie, hépatite B).  

Le mode d’action paradoxal de la vaccination - l’administration 

d’un agent pathogène inactivé ou de ses fragments à faible dose dans un 
organisme sain pour développer des anticorps le protégeant pour l’avenir 

contre le risque infectieux - a dès l’origine suscité des controverses. À 
mesure que tend à s’effacer la mémoire des grandes épidémies du passé, 

un débat se diffuse à nouveau sur la nécessité de la vaccination en raison 

du décalage ressenti entre un risque infectieux jugé faible et d’éventuels 
effets indésirables, voire une accusation de nocivité. La coexistence en 

France de vaccinations obligatoires147 et de vaccinations 

recommandées148 a eu tendance à l’aviver. 

Dans le prolongement d’une précédente enquête réalisée en 

2012149, la Cour a cherché à prendre la mesure des résultats obtenus par 
les actions engagées pour faire face à ces évolutions au cours des dernières 

années. 

Elle a constaté que des disparités fortes persistent selon les vaccins, 
notamment selon qu’ils sont obligatoires ou simplement recommandés, les 

territoires et les populations. Ces fragilités, qui peuvent être à l’origine de 
réémergences épidémiques, s’inscrivent dans un contexte d’hésitation 

vaccinale grandissante, nettement plus marquée qu’ailleurs et très 

largement relayée et alimentée par les réseaux sociaux. Ce phénomène 
complexe et mal appréhendé par les pouvoirs publics a des incidences 

fortes sur les comportements des patients et des professionnels de santé (I). 

                                                        
146 Zhou et coll. Pediatrics, 2014. Vol. 133, N° 4, Economic evaluation of the routine 

childhood immunization program in the United States, 2009; Ozawa et coll. 

HealthAffairs. 2017. Vol 36, N° 8. Return On Investment From Childhood 

Immunization In Low-And Middle-Income Countries 2011-20. Selon l’OMS, « entre 

2000 et 2015, on estime que la vaccination antirougeoleuse a évité 20,3 millions de 

décès, faisant de ce vaccin le meilleur investissement dans la santé publique 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs286/fr/. Juillet 2017. 
147 Seules les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite étaient 

obligatoires antérieurement aux dispositions récentes. 
148 Coqueluche, haemophilus inflenzae de type B, hépatite B, pneumocoque, 

méningocoque C, rougeole, oreillons, rubéole, papillomavirus humain. 
149 Cour des comptes, Communication à la Commission des affaires sociales du Sénat, 

La politique vaccinale de la France, octobre 2012, disponible sur www.ccomptes.fr  
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Marquée par une réaction tardive des pouvoirs publics et des 

mesures de portée limitée, la politique vaccinale conduite n’a pas réussi, 
malgré certains résultats, à remédier à ces fragilités. L’extension 

récemment décidée des obligations vaccinales de la petite enfance, pour 

nécessaire qu’elle apparaisse pour rétablir rapidement des couvertures 
vaccinales satisfaisantes, doit impérativement s’accompagner de la 

mobilisation des différents professionnels de santé, impliquer plus 

activement l’école et mettre l’accent sur une information et une 

communication aux modalités adaptées aux nouveaux medias sociaux (II). 
  

I - Des couvertures vaccinales parfois lacunaires 

L’insuffisance de couverture qui se constate pour certaines 

pathologies ou certaines populations ne permet plus d’assurer toujours une 

immunité de groupe. Joue à cet égard une hésitation vaccinale 

particulièrement répandue en France. 

A -  Des taux de vaccination hétérogènes et fragiles 

1 - Des résultats inégaux 

La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique a fixé 

des objectifs précis de couverture vaccinale d’au moins 95 % aux âges 

appropriés pour les maladies à prévention vaccinale150 et d’au moins 75 % 

dans tous les groupes cibles pour la grippe151, en cohérence avec les 

recommandations de l’OMS.  

La France présente cependant toujours une situation contrastée 

vis-à-vis des couvertures vaccinales152. 

 

                                                        
150 Tuberculose, diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, maladies infectieuses à 

Haemophilus influenzae b, rougeole, rubéole, oreillons, hépatite B. 
151 Personnes souffrant de certaines affections de longue durée, personnes âgées de 

65 ans et plus, professionnels de santé. 
152 http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/ 

Maladies-a-prevention-vaccinale/Couverture-vaccinale/Sources-de-donnees 
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Tableau n° 1 : taux de couverture vaccinale en France 

et dans d’autres pays européens 

 

2013 2016 

DTP  

3 doses 

Hépatite B  

3 doses 

ROR  

2 doses 

DTP  

3 doses 

Hépatite B  

3 doses 

ROR 

2 doses 

Belgique 99 98 85 98 97 85 

France 99 74 67 97 88 79 

Allemagne 95 88 93 95 88 93 

Italie 96 96 84 93 93 83 

Roumanie 92 96 88 89 90 76 

Espagne 96 95 91 97 97 95 

Royaume-Uni 95 nd 88 94 nd 89 
Source : OMS 

Les vaccinations à caractère obligatoire connaissent un taux de 

couverture qui demeure élevé. En 2016, pour la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite (DTP), il reste supérieur à l’objectif malgré une légère baisse 

par rapport à 2013 et situe la France parmi les pays les mieux couverts. 

S’agissant des vaccinations recommandées, la situation est 

nettement plus contrastée. Sur la période 1998-2014, la couverture 

vaccinale pour le ROR (rougeole-oreillons-rubéole) 1 dose (+8,1 points), 

Haemophilus influenzae b (HiB, +17,9 points) et surtout pour l’hépatite B 

(passée de 27,5 % à 83,1 %) a nettement progressé153. 

Pour la rougeole, elle reste très nettement inférieure (79 %) à 

l’objectif de 95 %, contrairement à la situation qui prévaut dans des pays 

comparables (95 % en Espagne, 93 % en Allemagne, 89 % au Royaume-

Uni). 

La vaccination contre le méningocoque C est également en progression 

mais son niveau, qui atteint 70,9 % en 2016 (contre 48 % en 2011, après 

introduction dans le calendrier vaccinal en 2010), est encore insuffisant et ne 

permet pas de protéger le nourrisson par l’immunité de groupe. 

Ces résultats apparaissent en tout état de cause non dénués de 

fragilité. Comme le met en évidence le graphique suivant, les taux de 

couverture vaccinale pour le DTP, la coqueluche et HiB chez les enfants 

de deux ans ont accusé un recul en 2015, passant respectivement à 96,7 % 

(contre 98,4 % en 2014), 96,3 % (contre 98 %) et 95,7 % (contre 97,3 %), 

                                                        
153 Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (ministère 

de la santé - DREES) / Santé publique France, L’état de santé de la population en 

France, Rapport 2017. 
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sans qu’il soit possible d’en inférer à ce stade une tendance, des baisses de 

cette ampleur ayant pu avoir lieu par le passé. 

Graphique n° 1 : couvertures vaccinales à l’âge de 24 mois 

(vaccins obligatoires et recommandés) 2012-2015 (en %) 

 
Source : Cour des comptes, d’après données communiquées par Santé publique 

France, issues de DREES, Remontées des services de PMI – Certificat de santé du 

24ème mois ; Échantillon généraliste des bénéficiaires CNAMTS 

S’agissant des vaccinations spécifiques à certaines catégories de 
populations, les taux de couverture demeurent insuffisants. Ainsi, la 
couverture vaccinale contre le papillomavirus humain (HPV) chez les jeunes 
filles nées entre 1993 et 2001 est en net recul : 24,4 % pour celles nées en 
2001 (1 dose à 15 ans) et 19,1 % pour celles nées en 2000 (3 doses à 16 ans) 
contre respectivement 31,4 % et 28,4 % en 1994, alors même que, à 
l’exception du Luxembourg, la France se situe en dernière place en Europe 
pour la vaccination HPV. Il en va de même pour la vaccination contre la 
grippe saisonnière durant la campagne 2015-2016 pour les personnes de 
moins de 65 ans (39,1 %) à risque et pour les plus de 65 ans (50,8 %).  

Par ailleurs, les niveaux de couverture sont variables d’un territoire 
à l’autre, variations généralement attribuées à des différences 
socio-culturelles dans le rapport à la vaccination, sans pour autant que ces 
disparités n’aient fait l’objet d’analyses précises de leurs déterminants154. 
Ainsi, en 2016, pour le ROR 1 dose, la couverture vaccinale varie de 
79,1 % dans le Gers à 97,6 % en Charente. Pour la vaccination contre le 

                                                        
154 Les taux de couverture apparaissent parfois plus importants pour des populations 

défavorisées. Si les populations à faible revenu peuvent être mal informées sur l’intérêt 

de la vaccination, la liberté de choix est, quant à elle, plutôt revendiquée par des 

personnes appartenant à des catégories socio-professionnelles relativement aisées. 
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méningocoque C, le taux de couverture à 24 mois en France métropolitaine 
s’échelonne entre 34,6 % dans les Alpes-de-Haute-Provence et 82,1 % 
dans le Finistère. 

Carte n° 1 : couverture vaccinale contre le méningocoque C  

à 24 mois (2016) 

 

Source : Cour des comptes d’après données Santé publique France. 

Au total, en dépit de progrès et du maintien de taux élevés pour les 

vaccinations obligatoires, certaines couvertures vaccinales demeurent en 

retrait des objectifs de santé publique. 

2 - Des lacunes aux conséquences parfois très graves 

Ces lacunes dans la couverture vaccinale peuvent être à l’origine de 

réémergences épidémiques lorsque le seuil nécessaire pour éliminer, ou à 

défaut pour contrôler, une maladie à prévention vaccinale chute ou n’est 

pas atteint. Ainsi, ont été dénombrés 298 cas d’infections invasives à 

méningocoque C (méningite ou septicémie) chez des sujets âgés de 1 à 24 

ans non vaccinés entre 2011 et 2016, ayant conduit à 29 décès. On estime 

également que plus de 2 000 cas d’hépatite B sont survenus en France entre 

2006 et 2016 chez des sujets non vaccinés. Enfin, le taux de couverture 

vaccinale à deux ans contre la rougeole demeure insuffisant pour éviter le 

risque de vagues épidémiques périodiques, comme celle connue 

notamment en 2011 et celle constatée depuis le début 2017 dans certains 
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pays d’Europe et en France155. Au total, entre 2008 et 2016, plus de 

24 000 cas de rougeole ont été déclarés en France. Parmi eux, 1 500 ont 

présenté une pneumopathie grave, 34 une complication neurologique et 

10 ont provoqué un décès.  

Un défaut de vaccination, facteur d’une épidémie mortelle dans 

un établissement d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD) 

Entre le 19 décembre 2016 et le 5 janvier 2017, les deux tiers des 102 

résidents d’un EHPAD lyonnais ont été touchés par la grippe ; 13 d’entre eux 

en sont décédés. Un rapport de l’IGAS156 a établi que cette épidémie était en 

partie liée à un défaut de vaccination au sein de l’établissement.  

Tant de manière préventive qu’en réaction à l’épidémie, des mesures 

d’hygiène et de sensibilisation des personnels voire de suspension des 

activités et d’isolement avaient été mises en œuvre au sein de 

l’établissement, dans le respect des recommandations nationales et de 

l’équipe mobile d’hygiène. Comme le précise l’IGAS, « seul[s] 

l’assouplissement des mesures autour du jour de Noël et le défaut de 

vaccination des professionnels et des résidents peuvent être incriminés pour 

expliquer la difficile maîtrise de cette épidémie. » La couverture vaccinale 

des résidents, de 40 % au moment de l’épidémie (6 agents ont été 

contaminés, participant à la diffusion du virus) s’avérait deux fois moindre 

que l’année précédente et très largement inférieure à la cible de 90 % des 

résidents vaccinés annoncée par le groupe auquel appartient l’EHPAD. S’il 

ne s’agit que d’un cas particulier, il est illustratif des conséquences possibles 

d’un défaut de vaccination. 

B - Une forte hésitation vaccinale  

1 - Une confiance qui tend à s’éroder 

La confiance vis-à-vis de la vaccination est un élément clef pour 

atteindre les objectifs de couverture vaccinale. Selon les enquêtes 

conduites par Santé publique France, cette confiance a chuté entre 2005 et 

                                                        
155 « Du 1er janvier au 31 mars 2017, 134 cas ont été déclarés en France, soit 3 fois plus 

que le nombre de cas déclarés en 2016 sur la même période (44), en lien surtout avec 

un foyer épidémique en Lorraine (60 cas déclarés au moment de l’analyse). Deux cas 

d’encéphalite et 15 pneumopathies graves ont été recensés depuis le début de l’année » 

(Santé publique France). 
156 IGAS, L'épidémie de grippe à l'EHPAD Korian Berthelot de Lyon, janvier 2017. 
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2010, dans le contexte notamment de la gestion défaillante de la campagne 

de lutte contre la pandémie grippale H1N1 puis, après avoir semblé 

progresser entre 2012 et 2014, sans rejoindre néanmoins les niveaux des 

années 2000, s’est de nouveau érodée depuis lors.  

L’adhésion à la vaccination se révèle contrastée selon les vaccins et 

les territoires. 

Graphique n° 2 : évolution de l’adhésion à la vaccination 

entre 2000 et 2016 (% 18-75 ans) 

 

Source : Baromètres Santé. Santé publique France 

Ainsi, entre 2010 et 2014, les opinions défavorables ont progressé 

pour ce qui concerne la vaccination contre le papillomavirus humain, alors 

même que de nombreux articles scientifiques ont démontré son efficacité 

pour éviter la survenue de cancers du col de l’utérus. 

Par ailleurs, il existe de fortes disparités territoriales : la couverture 

vaccinale est corrélée à l’adhésion vaccinale, qui suit un gradient nord-

sud157. 

                                                        
157 http://www.santepubliquefrance.fr/Actualites/Semaine-europeenne-de-la-

vaccination-23-au-29-avril-2017  
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Carte n° 2 : l’adhésion à la vaccination selon les régions 

 

Source : Santé publique France, Avril 2017 

De nombreuses études ou enquêtes effectuées entre 2015 et 2016 

révèlent à nouveau une récente baisse de confiance à l’égard des vaccins. 

Au premier semestre 2015, une baisse de 5 % de la primo-vaccination du 

nourrisson a été enregistrée pour la première fois depuis plusieurs 

années158. Par ailleurs, plus d’un tiers des 65-75 ans considère le vaccin 

antigrippal comme peu ou pas efficace alors même que, malgré une 

efficacité modérée, il présente un bénéfice-risque favorable159. Une 

enquête effectuée par l’Observatoire sociétal du médicament en 2016 a mis 

                                                        
158 Santé publique France. 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Actualites/Actualites/Diminution-de-la-couverture-

vaccinale-du-nourrisson-au-premier-semestre-2015  
159 http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2017/22/pdf/2017_22_2.pdf  
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en évidence que la confiance dans les vaccins enregistre une baisse 

progressive depuis 2013, alors que la confiance envers les médicaments en 

général demeure élevée160. Les Français font plus confiance à 

l’homéopathie (73 %, +2 % par rapport à 2015) qu’aux vaccins (69 %,  

-2 % par rapport à 2015).   

Cette hésitation vaccinale161 est loin d’être propre à la France. Une 

enquête menée auprès de 65 000 personnes dans 67 pays sur la perception 

des risques vaccinaux a montré que si l’importance des vaccins est 

globalement reconnue, l’hésitation vaccinale est grandissante et touche 

désormais l’ensemble des pays162. Face aux difficultés rencontrées de ce 

fait pour atteindre les objectifs de couverture vaccinale définis dans son 

plan d’action mondial pour les vaccins163, l’OMS a au demeurant reconnu 

« la réticence à la vaccination comme un problème mondial à la fois 

complexe et d’évolution rapide qui nécessite une surveillance 

continue »164. 

C’est en Europe que se trouvent 7 des 10 pays les moins confiants 

dans le monde, la France se situant en tête de ces pays165.  

                                                        
160 Enquête IPSOS réalisée en 2016 pour le compte des entreprises du médicament. 

http://www.ipsos.fr/sites/default/files/doc_associe/ipsos_observatoire_societal_du_me

dicament.pdf. 
161 L’hésitation face à la vaccination est définie par l’OMS comme « le retard dans 

l’acceptation ou le refus des vaccins malgré la disponibilité de services de 

vaccination ». 
162 Larson et coll. 2016. EBioMedecine, 12, 295-301, The State of Vaccine Confidence 

2016: Global Insights Through a 67-Country Survey. 
163http://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_plan/DoV_GVAP_2012_

2020/fr/  
164http://www.who.int/immunization/programmes_systems/summary_of_sage_vaccin

ehesitancy_2pager_French.pdf?ua=1  
165 41 % des Français interrogés estiment que les vaccins ne sont pas sûrs, 17 % doutent 

de leur efficacité et 12 % ne tiennent pas les vaccins infantiles pour importants. 
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Carte n° 3 : l’hésitation vaccinale dans le monde 

 

Source : Larson et coll. 2016. EBioMedecine, 12, 295-301, The State of Vaccine Confidence 2016: 

Global Insights Through a 67-Country Survey. 

Cette hésitation vaccinale particulièrement importante s’inscrit dans 

un contexte français où se sont succédé depuis plus de 20 ans de multiples 

crises qui ont affaibli la crédibilité des autorités sanitaires : les crises 

sanitaires (hormone de croissance, sang contaminé, vache folle, 

Médiator®) et la gestion défaillante de campagnes vaccinales (campagne 

1994-97 pour la vaccination anti-HBV (virus de l’hépatite B), campagne 

2009-10 contre le virus H1N1166) alimentent une défiance à leur encontre 

qui nourrit les controverses liées aux vaccins et à leurs adjuvants. 

 

  

                                                        
166 Dans son rapport public pour 2011, la Cour a analysé les faiblesses du dispositif mis 

en œuvre en réponse à la pandémie grippale H1N1 en 2009-2010 : « La campagne de 

lutte contre la grippe A (H1N1) : bilan et enseignements ». La Documentation 

française, février 2011, disponible sur www.ccomptes.fr  
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Vaccins et adjuvants aluminiques 

Pour être efficace, un vaccin doit activer le système immunitaire en 

deux temps : il doit stimuler l’immunité innée (une réponse immunitaire non 

spécifique de l’agent pathogène), qui active à son tour l’immunité 

adaptative spécifiquement dirigée contre l’agent pathogène. Cette seconde 

étape permet la production de cellules immunitaires mémoires qui 

protégeront l’individu lorsqu’il rencontrera l’agent pathogène.  

Si les vaccins vivants (dont la virulence a été atténuée) présentent 

une excellente immunogénicité (ils stimulent efficacement la réponse 

immunitaire innée comme le ferait l’agent pathogène naturel et par 

conséquent l’immunité adaptative), ce n’est pas le cas des vaccins inactivés 

(qui contiennent l’agent pathogène inactivé par la chaleur ou par traitement 

chimique) ou sub-unitaires (qui contiennent des fragments purifiés de 

l’agent pathogène). Aussi est-il indispensable d’adjoindre à ces vaccins des 

substances, appelées adjuvants, qui activent avec force la réponse 

immunitaire innée. 

Les adjuvants permettent en outre de limiter les doses d’antigènes à 

administrer, de réduire le nombre d’injections nécessaires ou encore de 

renforcer la réponse immunitaire chez certaines personnes qui présentent 

une immunité altérée (immunodéprimés, personnes âgées). 

Depuis les années 20, des adjuvants à base d’aluminium sont utilisés 

pour augmenter l’amplitude et la durée de la réponse vaccinale. Si la toxicité 

cérébrale de l’aluminium à fortes doses est un fait connu depuis longtemps, 

principalement chez des professionnels exposés167, les premiers effets 

indésirables liés à l’aluminium vaccinal ont été rapportés à partir des années 

50. En 2001, une équipe française établissait un lien entre l’aluminium 

présent dans les vaccins et une nouvelle manifestation clinique dénommée 

myofascite à macrophages (MFM)168. 

  

                                                        
167 Évaluation des risques sanitaires liés à l’exposition de la population française à 

l’aluminium. Eaux, aliments, produits de santé. InVS-Afssa-Afssaps, novembre 2003. 
168 Gherardi et coll. 2001. Brain. 124, 1821-1831. Macrophagic myofasciitis lesions 

assess long-term persistence of vaccine-derived aluminium hydroxyde in muscle. Cette 

maladie, décrite par la même équipe, est caractérisée par des lésions musculaires 

associées à une infiltration de macrophages imprégnés d’aluminium, provoquant 

douleurs musculaires, articulaires, fatigue et troubles cognitifs. Les cas rapportés l’ont 

été essentiellement en France. 
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En 2016, l’Académie nationale de pharmacie, précisait que « la 

quantité d’aluminium apportée par une dose de vaccin est négligeable au 

regard des apports alimentaires, cosmétiques ou professionnels, que les cas 

de MFM n’ont été décrits qu’une soixantaine d’années après les débuts de 

l’utilisation de l’aluminium comme adjuvant, que 95 % des observations 

mondiales sont décrits par une seule équipe française, et enfin qu’un seul 

cas de MFM serait survenu depuis 2012 alors qu’environ 12 millions de 

doses de vaccin contenant un adjuvant aluminique sont administrés chaque 

année en France »169.  

Cependant, les ressorts de l’hésitation vaccinale se retrouvent en fait 

dans de nombreux pays européens170. Ils apparaissent multiples et vont 

au-delà de la seule défiance à l’encontre des institutions171, des autorités de 

santé et de l’industrie du médicament.  

Joue notamment un calendrier vaccinal172 de plus en plus complexe 

et peu lisible, pour les patients comme pour les professionnels : de 4 pages 

jusqu’en 2002, il est passé à 8 pages en 2003, 12 en 2004, 16 en 2005, 20 en 

2007, 32 en 2009, 55 en 2014 pour atteindre 64 pages en 2017.  

En particulier, la coexistence en France de vaccinations obligatoires 

et de vaccinations recommandées173, qui ne correspond à aucune réalité 

épidémiologique, mais résulte d’une évolution de la stratégie vaccinale qui 

n’a cessé de donner lieu à d’intenses débats récurrents entre experts, trouble 

la lisibilité de la politique vaccinale et affaiblit l’adhésion : les vaccinations 

recommandées sont souvent perçues comme moins importantes que les 

vaccinations obligatoires. 

Le calendrier vaccinal n’est ainsi plus ce qu’il a pu être dans le 

passé, un instrument d’information du grand public, mais est devenu avant 

tout un outil pour les professionnels de santé, qui, eux-mêmes, cependant 

n’échappent pas toujours à l’hésitation vaccinale. 

                                                        
169 « Les adjuvants aluminiques : le point en 2016 », mars 2016, Académie nationale de 

pharmacie.  
170 Yaqub et coll. 2014. Social science and medecine. 112, 1-11. Attitudes to 

vaccination: a critical review. 
171 Eurobaromètre 

http://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/archives/eb/eb81/eb81_publ_fr.pdf    
172 Le calendrier vaccinal est fixé par le ministre charge de la santé. Il précise les 

vaccinations applicables aux personnes résidant en France et émet des 

recommandations vaccinales générales ainsi que des recommandations particulières à 

certaines situations. 
173 Coqueluche, haemophilus inflenzae de type b, hépatite B, pneumocoque, 

méningocoque C, rougeole-oreillons-rubéole, papillomavirus humain. 
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2 - Des professionnels de santé qui doutent parfois  

Si rechercher sur internet et les réseaux sociaux de l’information sur la 

santé entre de plus en plus dans les usages, de nombreuses études174 ont 

montré que le médecin est toujours considéré comme la première source 

d’information de confiance en matière de vaccination. L’influence de ses 

recommandations sur les comportements vaccinaux de ses patients est 

avérée.  

Une étude récente sur un panel de médecins généralistes de ville, 

qui sont les acteurs primordiaux de la politique vaccinale, a cependant mis 

en évidence l’hésitation qui touche une partie non négligeable du corps 

médical175. Ce dernier est très largement favorable à la vaccination en 

général : 97 % des médecins y sont favorables, avec une augmentation très 

nette des opinions « très favorables » par rapport à une enquête précédente 

en 2010 (67 % s’étaient déclarés très favorables et 31 % plutôt favorables). 

Cependant, cette approbation massive fait place à des opinions plus 

nuancées selon la nature du vaccin. Ainsi un quart d’entre eux émettent des 

doutes à l’égard des risques et de l’utilité de certains vaccins. Sur la 

question des adjuvants, 30 % d’entre eux estiment qu'ils peuvent être à 

l'origine d'effets secondaires graves et seulement 43 % se disent à l’aise 

pour expliquer leur rôle à leurs patients. Comme en matière de couverture 

vaccinale, un gradient nord-sud se retrouve, à l’image de la couverture 

vaccinale : dans le sud, et le sud-est en particulier, les professionnels de 

santé expriment davantage de réticences à promouvoir la vaccination. Cette 

hésitation vaccinale est également fonction des vaccins, les vaccinations 

contre le méningocoque C, le papillomavirus et l’hépatite B étant les moins 

proposées. 

 Les raisons à l’origine de cette hésitation sont multiples. Certaines 

sont pratiques, comme le manque de temps pour expliquer l’utilité de la 

vaccination au cours de la consultation, l’absence d’informations fiables et 

précises sur les vaccins, ou la méconnaissance du statut vaccinal du patient. 

D’autres en revanche sont plus subjectives, comme les incertitudes sur la 

sécurité de certains vaccins ou adjuvants.  

                                                        
174 Enquête IFOP juin 2016 pour le compte de Santé publique France, Étude qualitative 

sur la vaccination auprès du grand public et des professionnels de santé dans le cadre 

de la concertation citoyenne sur la vaccination. 
175 Étude réalisée par la DREES, Santé publique France, l’ORS PACA et l’équipe de 

recherche UMR912 SESSTIM. http://drees.solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/er910.pdf  
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Ce constat recoupe celui d’autres enquêtes en France176 et en 

Europe177. Des réticences de même ordre se retrouvent de fait au niveau 

européen chez les professionnels de santé, avec comme raisons principales 

la crainte d’effets adverses et le manque de temps. 

L’hésitation vaccinale qui touche les professionnels de santé se 

reflète dans leur couverture vaccinale lacunaire. Si une enquête178 met en 

évidence un taux global de couverture vaccinale proche de 80 % chez les 

médecins généralistes en 2012-2013, la couverture vaccinale contre la 

grippe saisonnière reste insuffisante. Elle a notamment chuté de 40 % en 

moyenne entre 2008-2009 et 2010-2011, soit à la suite de l’épisode de 

pandémie A/H1N1179. Plus récemment, une enquête menée auprès de 3000 

professionnels de santé180 a mis en lumière que seule la moitié (46 %) s’est 

fait vacciner contre la grippe lors de l’hiver 2016-2017, ce qui peut s’avérer 

grave dans certains contextes, ainsi que l’épidémie grippale déjà évoquée 

dans un EHPAD lyonnais durant l’hiver 2016 l’illustre.  

Cette situation apparaît d’autant plus singulière que l’article 62 de 

la loi du 19 décembre 2005 dispose qu’« une personne qui, dans un 

établissement ou organisme public ou privé de prévention, de soins ou 

hébergeant des personnes âgées, exerce une activité professionnelle 

l’exposant à des risques de contamination doit être immunisée contre 

l’hépatite B, la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la grippe », 

obligation dont la loi prévoit qu’elle puisse être suspendue par un texte 

règlementaire. De fait, un décret du 14 octobre 2006 a procédé à sa 

suspension pour la grippe. Dans ces conditions, la couverture vaccinale 

antigrippale des professionnels de santé apparaît limitée et très variable 

selon les professions : les médecins sont mieux couverts que les 

infirmières, elles-mêmes davantage vaccinées que les aides-soignantes. 

  

                                                        
176 Enquête DIVA, 

http://www.sfmg.org/data/actualite/actualite_fiche/345/fichier_diva1efcc.pdf  
177 Karafillakis et coll. 2016. Vaccine. 34, 5013-5020. Vaccine hesitancy among 

healthcare workers in Europe: A qualitative study. 
178 Vaccinations : attitudes et pratiques des médecins généralistes, Études et résultats 

n° 910, mars 2015. 
179 J-F Gehanno et L. Rollin, “Influenza Vaccination Coverage among Health 

Professionals before and after the A(H1N1) Influenza Pandemic in France”, Infection 

Control and Hospital Epidemiology, Vol 33, n°7, pp757-758, juillet 2012. 
180 Enquête coordonnée par le cabinet conseil FSNB Health & Care sur la base d’un 

questionnaire en ligne (http://www.vaccinationgrippeprofessionnelsdesante.fr/), 

28 février 2017.  
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Cette disposition a été toutefois reprise dans les mêmes termes par 

la loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016, sans 

que pour autant ait été depuis lors rapporté le décret de suspension pris 

antérieurement. Le rétablissement de cette obligation apparaît pourtant 

d’autant plus nécessaire qu’outre le renforcement de la protection des 

patients et des professionnels qu’elle poursuit, elle revêt un caractère 

encore accru d’exemplarité dans le contexte nouveau d’extension des 

obligations vaccinales de la petite enfance (cf. infra).  

Face à des couvertures vaccinales parfois lacunaires qui font peser 

un risque de réémergence de certaines pathologies, et malgré le 

développement d’une hésitation qui touche les citoyens comme les 

professionnels de santé, les pouvoirs publics ne se sont mobilisés que 

lentement. 

II - Une adhésion à améliorer 

Au cours des dernières années, l’action publique a manqué de 

continuité en matière vaccinale. La remobilisation récente des pouvoirs 

publics doit s’accompagner d’une stratégie d’ensemble pour renforcer la 

confiance. 

A - Une remobilisation récente des pouvoirs publics 

1 - Une succession de plans inaboutis 

Le ministère de la santé n’a réagi que tardivement au constat d’une 

érosion inquiétante de la couverture vaccinale. En 2012 seulement a été 

lancé un programme national d’amélioration de la politique vaccinale, huit 

ans après la définition des objectifs en ce domaine par la loi de santé 

publique d’août 2004. Articulé en 5 axes et 12 actions, ce plan, issu d’une 

vaste consultation des diverses parties prenantes (administrations, agences 

sanitaires, société savantes, ordres professionnels, associations d’usagers), 

visait notamment à simplifier le calendrier vaccinal, à mobiliser les agences 

régionales de santé, à développer une politique de communication pour 

inciter à la vaccination, à améliorer le suivi et l’évaluation de la politique 

vaccinale et à faciliter la recherche en vaccinologie. Il s’est traduit 

cependant par des progrès limités en matière de pilotage d’ensemble de la 
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politique vaccinale. En particulier, l’action des agences régionales de santé 

est demeurée inégale, malgré la mise en place de « correspondants 

vaccination » dans chacune. La place de la vaccination dans les schémas 

régionaux de prévention apparaît très hétérogène, tant en termes de place 

de la vaccination dans la stratégie de santé publique affichée que de 

détermination de priorités en matière d’amélioration de la couverture 

vaccinale et de mobilisation des acteurs. Les moyens financiers qu’elles y 

ont consacrés sont restés modestes (25,8 M€ en 2015, soit 9 % des crédits 

dévolus sur les fonds d’investissements régionaux aux actions de santé 

publique). L’engagement des autres départements ministériels concernés, 

en particulier le ministère de l’éducation nationale, est resté très faible. La 

communication publique est demeurée pour sa part structurée pour 

l’essentiel sur la Semaine européenne de la vaccination, déclinaison 

nationale lancée en 2007 d’une initiative de l’OMS pour sensibiliser aux 

enjeux de la vaccination.  

En tout état de cause, a succédé en janvier 2016 à ce programme, 

avant même son expiration, un plan d’action ministériel pour la rénovation 

de la politique vaccinale, décliné à son tour autour de quatre axes : 

informer, coordonner, sécuriser l’approvisionnement et débattre. À ce 

dernier titre, a été organisée une concertation citoyenne sur la vaccination, 

qui a préconisé notamment un élargissement temporaire des obligations de 

vaccination de l’enfant aux vaccins recommandés.  

Les actions engagées ont permis différentes avancées, 

essentiellement d’élaboration des recommandations vaccinales, avec le 

transfert du comité technique des vaccinations du Haut conseil de la santé 

publique à la Haute autorité de santé (HAS)181, de manière notamment à 

faciliter l’élaboration et la simplification du calendrier vaccinal, et de 

pharmacovigilance, facteur de transparence, et donc de confiance accrue, 

sur d’éventuels effets indésirables des vaccins.   

 

                                                        
181 La loi n° 2017-220 du 23 février 2017 ratifiant l’ordonnance n° 2016-966 du 

15 juillet 2016 confie dorénavant à la HAS la mission de « participer à l’élaboration de 

la politique de vaccination et émettre des recommandations vaccinales, y compris, dans 

les situations d’urgence, à la demande du ministre chargé de la santé, en fonction des 

données épidémiologiques, d’études sur les bénéfices et risques de la vaccination et de 

l’absence de vaccination aux niveaux individuels et collectifs et d’études médico-

économiques ». Une nouvelle commission technique de la vaccination a été créée au 

sein de la Haute Autorité. 
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Une amélioration progressive de la pharmacovigilance 

Les dispositifs de pharmacovigilance s’organisent en France entre, 

d’une part, un niveau décentralisé (les 31 centres régionaux de 

pharmacovigilance, qui recueillent, valident, évaluent et alimentent la 

banque nationale de pharmacovigilance), et, d’autre part un niveau central 

(l’agence nationale de sécurité des médicaments -ANSM) à qui incombent 

l’analyse et l’évaluation de ces informations, qui peut engager des études 

pharmaco-épidémiologiques et/ou conduire les autorités à prendre les 

mesures adéquates pour y faire face. 

Les dispositifs de pharmacovigilance se sont progressivement 

améliorés sous l’effet combiné des expériences passées, qui ont révélé des 

insuffisances notables dans le recueil des données (en particulier dans le 

cadre de campagnes de vaccination pour lesquelles l’obtention des données 

permettant d’évaluer la balance bénéfice/risque d’un vaccin a manqué de 

rigueur ou de réactivité), de la réglementation européenne et sous la pression 

d’une demande sociétale de plus en plus forte en termes de sécurité et de 

transparence. Depuis 2005 et conformément aux réglementations 

européennes en vigueur, tout laboratoire pharmaceutique souhaitant déposer 

une demande d’autorisation de mise sur le marché pour un vaccin doit 

joindre au dossier un plan de gestion des risques. Depuis la loi du 

29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du 

médicament et des produits de santé, les usagers ont la possibilité de 

déclarer eux même les effets indésirables ou en se faisant aider par une 

association de malades. Depuis le 13 mars 2017, les professionnels de santé 

comme les usagers peuvent signaler tout événement indésirable sur le site 

signalement-sante.gouv.fr. 

Dans le contexte d’une hésitation vaccinale forte et persistante que 

ces plans successifs n’ont pas réussi à faire reculer, l’extension des 

obligations vaccinales a fini par apparaître comme l’unique solution pour 

rétablir à court terme des couvertures vaccinales satisfaisantes. 

2 - L’extension récente des obligations vaccinales :  

une clarification attendue, un préalable nécessaire à une stratégie 

d’ensemble 

À la suite de la requête déposée auprès du ministère en février 2016 

par 2 300 personnes demandant la mise à disposition distincte des trois  

vaccins obligatoires, sans combinaison avec d’autres vaccins simplement 

recommandés, consécutive à la rupture d’approvisionnement en vaccin 

trivalent DTP, le Conseil d’État, dans une décision du 8 février 2017, a 

enjoint à la ministre chargée de la santé de prendre dans un délai de six 

Rapport public annuel 2018 – février 2018 
Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes

http://social-sante.gouv.fr/grands-dossiers/signalement-sante-gouv-fr


 

LA POLITIQUE VACCINALE : UN ENJEU DE SANTÉ PUBLIQUE, UNE 
CONFIANCE À CONFORTER 

 

 

223 

mois des mesures pour permettre de rendre disponibles des vaccins 

correspondant aux seules vaccinations obligatoires, sauf à ce que la loi 

évolue en élargissant le champ de ces dernières aux vaccinations 

recommandées.  

Cette dernière option a été en définitive retenue dans le cadre de la 

loi de financement de la sécurité sociale pour 2018, en cohérence avec les 

recommandations émises par le Comité d’orientation de la concertation 

citoyenne sur la vaccination en 2016. Cette extension de 3 à 

11 vaccinations obligatoires182 pour tous les enfants nés à compter du 

1er janvier 2018, hors contre-indication médicale, a été soutenue par 

23 sociétés médicales, l’Académie nationale de pharmacie et l’Académie 

nationale de médecine183. Elle ne représente qu’un coût modeste pour 

l’assurance maladie (12 M€ pour 2018 selon les estimations184), 

Les vaccins, un coût limité 

À l’instar des médicaments présentant un service médical rendu 

(SMR) majeur ou important, le taux de prise en charge de l’assurance-

maladie pour la plupart des vaccins s’élève à 65 %, sauf exceptions185. Hors 

vaccination HPV, le reste à charge n’apparaît pas, selon différentes études, 

constituer un facteur limitant l’accès à la vaccination, d’autant que celle-ci 

est proposée gratuitement dans les centres de protection maternelle et 

infantile (PMI) et de vaccination. D’une façon générale, le prix facial des 

vaccins en France est stable depuis 2012 et serait, selon les industriels, 

plutôt inférieur à ce qui est constaté dans d’autres pays d’Europe 

comparables186. 

  

                                                        
182 Coqueluche, diphtérie, tétanos, poliomyélite, haemophilus B, hépatite B, 

pneumocoque, méningocoque C, rougeole, oreillons, rubéole. 
183 La Société française de santé publique et le Collège national des généralistes 

enseignants se sont cependant déclarés hostiles à cette mesure. 
184 Les 11 vaccinations devenues obligatoires représentent au total 10 injections pour 

les enfants, étalées sur 2 ans. Ces injections sont déjà pratiquées sur 70 % des enfants. 
185 Le Zostavax®, vaccin contre le zona, est par exemple remboursé à hauteur de 30 % 

en considération de son service médical rendu modéré selon l’avis de la HAS. 
186 Le Comité économique des produits de santé ne connaît les prix pratiqués à 

l’étranger que lors de l’instruction des nouveaux dossiers. 
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Les montants remboursés tous régimes confondus par l’assurance-

maladie, hors consultations et actes de vaccination187, s’établissent à 

310 M€ en 2016 (338 M€ en 2013), soit environ 1 % de la consommation 

de médicaments. Selon l’Agence nationale de sécurité du médicament et 

des produits de santé (ANSM), le chiffre d’affaires lié aux ventes de vaccins 

en France a baissé de 8 % entre 2012 et 2016, passant de 463,4 M€ à 

426,3 M€, ce qui correspond à un recul de 12,4 % du nombre d’unités 

vendues, qui peut s’expliquer notamment par des modifications du 

calendrier vaccinal (réduction du nombre d’injections pour certains 

vaccins). Pour le seul régime général, le nombre d’unités vendues a baissé 

de près de 10 % entre 2013 et 2016.  

Si la France représente une part modeste du marché mondial du 

vaccin188, elle constitue, avec d’autres pays européens, l’un des principaux 

centres de recherche et de production mondiaux. 

L’extension de l’obligation vaccinale aux vaccins jusque-là 

recommandés clarifie le message de santé publique adressé aux parents, de 

manière à remédier à des comportements d’évitement. Ces derniers sont de 

fait désormais « tenus personnellement responsables » de l’obligation 

vaccinale. Selon le Baromètre Santé 2016, en cas en effet d’arrêt de 

l’obligation vaccinale pour la diphtérie-tétanos-poliomyélite, si plus de la 

moitié des parents d’enfants de 1 à 15 ans déclarent qu’ils continueraient à 

faire vacciner leur enfant et près d’un tiers « probablement », près de 13 % 

d’entre eux indiquent qu’ils ne feraient probablement (9 %) ou 

certainement pas (4 %), 1 % ne se prononçant pas. La proportion de ceux 

qui ne feraient certainement pas vacciner leur enfant est plus importante 

parmi les parents de moins de 30 ans (plus de 8 % contre 4 %).  

La loi dispose par ailleurs que soit apportée la justification de 

l’obligation vaccinale pour l’admission ou le maintien dans toute 

collectivité d’enfants : garderies, écoles, colonies de vacances, etc., sans 

pénalisation. L’objectif est en effet de pouvoir mieux apporter aux parents 

les informations et conseils nécessaires en cas d’insuffisance de la 

couverture vaccinale de leurs enfants dans un contexte notamment où, en 

matière scolaire, l’obligation de scolarisation l’emporte traditionnellement 

sur l’obligation vaccinale en cas de dilemme.  

                                                        
187 Les consultations avec actes de vaccination ne peuvent être isolées dans les 

remboursements de l’assurance maladie. 
188 Au niveau mondial, le marché du vaccin est estimé à 42,3 Md€ en 2016 contre 

20,3 Md€ en 2012. Son taux de croissance est de 11,5 % par an. Il s’agit d’un marché 

oligopolistique dans lequel quatre grands industriels se partagent près de 90 % du 

chiffre d’affaires : Glaxo Smith Kline, Pfizer, Sanofi Pasteur, MSD. 
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Des évolutions juridiques en Europe 

Confrontée à des défaillances importantes de la couverture vaccinale 

contre certaines pathologies, l’Italie a récemment renforcé son dispositif 

juridique avec pour objectif de favoriser la vaccination. Un décret-loi a été 

adopté en conseil des ministres le 19 mai 2017 rendant obligatoire la 

vaccination infantile contre 12 maladies189. Les enfants de moins de 6 ans 

ne peuvent ainsi être admis en accueil collectif de mineurs sans être 

vaccinés. Si après 6 ans, l’obligation scolaire prime sur l’obligation 

vaccinale, les parents d’enfants non vaccinés sont en revanche passibles 

d’une amende de 150 à 500 €. À cette vérification du statut vaccinal à 

l’entrée en accueil collectif sont susceptibles de s’ajouter des contrôles 

inopinés dans les établissements scolaires, voire un signalement des parents 

au tribunal des mineurs. Si la voie de l’obligation n’est pas envisagée en 

Allemagne, les parents qui refusent de manière systématique de faire 

vacciner leurs enfants sont passibles depuis 2015 d’une amende pouvant 

s’élever jusqu’à 2 500 € et, depuis le 1er juin 2017, la loi exige des garderies, 

crèches et maternelles de signaler au ministère de la santé les parents qui 

refusent de faire vacciner leurs enfants.  

Annoncée au demeurant comme temporaire et non assortie de 

sanctions ou d’exemptions car il s’agit avant tout de permettre une prise 

de conscience collective sur l’importance de la vaccination de nature à 

assurer un haut niveau de couverture190, l’extension des obligations 

vaccinales de la petite enfance constitue ainsi une clarification attendue 

et nécessaire pour améliorer les couvertures vaccinales des jeunes 

enfants. 

 Mais elle ne suffira pas à elle seule à restaurer durablement la 

confiance et l’adhésion qui doivent être recherchées par priorité pour 

entretenir durablement une dynamique de mobilisation autour d’un outil 

majeur de santé publique. Pour cela, des mesures complémentaires 

s’imposent dans le cadre d’une politique d’ensemble. 

                                                        
189 Coqueluche, diphtérie, tétanos, poliomyélite, haemophilus B, hépatite B, 

méningocoques B et C, rougeole, oreillons, rubéole et varicelle. 
190 L’exposé des motifs de l’article 34 du PLFSS 2018 précise : « ces obligations 

pourront être levées lorsque les couvertures vaccinales appropriées seront atteintes et 

que la levée de l’obligation ne risquera pas d’entrainer une baisse des vaccinations » et 

« la mesure supprime par ailleurs les sanctions spécifiques au refus de vaccination ». 
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B -  Réunir les conditions d’un renforcement durable de 

la confiance  

1 - Mobiliser les différents professionnels de santé pour en faire 

des relais de la politique vaccinale 

La simplification du parcours vaccinal en ville a depuis longtemps 

été identifiée comme l’un des leviers de promotion de la vaccination.  

Il s’agit en premier lieu de démultiplier les opportunités de 

vaccination. Le Haut conseil de la santé publique s’est ainsi prononcé en 

faveur d’un élargissement des compétences de certains professionnels191. 

Plus récemment, le rapport du Comité d’orientation de la concertation 

citoyenne sur la vaccination a recommandé plusieurs mesures visant à 

faciliter le parcours vaccinal, notamment en s’appuyant sur les 

interventions des sages-femmes, infirmiers et pharmaciens, alors même 

que les résultats attendus des médecins sur certains objectifs de la politique 

vaccinale restent très inférieurs aux objectifs.  

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) : des 

résultats très décevants en matière de vaccination 

Mise en place par la convention nationale conclue le 26 juillet 2011, 

la rémunération des médecins libéraux sur objectifs de santé publique avait 

défini deux indicateurs relatifs à la vaccination contre la grippe saisonnière : 

la part des patients de 65 et plus vaccinés contre la grippe ; la part des 

patients de 16 à 64 ans en affection de longue durée (ALD) vaccinés contre 

la grippe. Pour ces deux indicateurs, l’objectif cible était fixé à 75 % et 

l’objectif intermédiaire à 62 %. Pour le premier, le taux atteint s’élève à 

52,7 % et pour le second à 33,7 % en 2016. Dans les deux cas, les niveaux 

atteints dans les départements situés au nord d’une ligne Bordeaux-

Strasbourg sont meilleurs que ceux des départements du quart sud-est, ce 

qui corrobore le double constat d’une couverture vaccinale moindre et de 

réticences plus prononcées vis-à-vis de la vaccination des professionnels de 

santé dans ces derniers. 

  

                                                        
191 Avis des 13 mars 2013 et 6 mars 2014 relatif à la politique vaccinale et à l’obligation 

vaccinale en population générale et à la levée des obstacles financiers à la vaccination. 
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En moyenne, en 2016, seuls 0,9 % des médecins éligibles (427 sur 

47 478) ont atteint l’objectif cible pour le premier indicateur et 0,2 % (91 sur 

42 677) pour le second192. S’il existe des variations territoriales, les taux 

maximum s’élèvent respectivement à 4,5 % (en Meurthe-et-Moselle : 

27 praticiens sur 602) et 1,9 % (dans le Cantal : 2 praticiens sur 107)193. 

Aucun praticien n’a atteint l’objectif cible dans 29 départements pour le 

premier indicateur et dans 63 départements pour le second.  

L’évolution globale de ces indicateurs est négative puisque ces 

mêmes taux atteignaient respectivement 57,8 % et 35,4 % en 2011.  

La ROSP a été complétée par la loi de modernisation de notre 

système de santé qui a créé le médecin traitant de l’enfant. Dans ce cadre, 

deux nouveaux indicateurs ont été introduits au 1er janvier 2017 qui fixent 

des objectifs ambitieux pour rattraper le retard de couverture par le vaccin 

ROR et par le vaccin contre les infections à méningocoque du groupe C : 

atteindre 87 % chez les moins de deux ans pour le ROR 2 doses et 90 % 

chez les moins de 18 mois pour la vaccin anti-méningocoque C. Ces 

objectifs cibles, « issus d’un compromis entre « l’idéal » fixé par les 

recommandations et les pratiques observées »194, doivent permettre 

d’augmenter de 10 points la couverture vaccinale ROR 2 doses (estimée à 

77 %) et de 20 points la couverture vaccinale contre le méningocoque C 

(estimée à 70 %). 

Pour autant, les avancées constatées à cet égard demeurent encore 

modestes. L’élargissement des compétences en matière de vaccination à 

des professionnels de santé autres que les médecins a été très progressif et, 

à l’exception des sages-femmes195, encore très limité et en retrait par 

rapport aux dispositifs mis en place dans d’autres pays196. Peu d’initiatives 

nouvelles ont été prises depuis 2012 et la portée de celles qui ont été 

engagées reste à ce stade faible même si un début de dynamique 

prometteuse semble se dessiner dans le cadre de l’expérimentation toute 

                                                        
192 Respectivement, 15,7 % et 1,6 % pour l’objectif intermédiaire. 
193 Respectivement 43,7 % et 4,7 % pour l’objectif intermédiaire. 
194 Communiqué de presse de la CNAMTS du 5 janvier 2017. 
195 Les sages-femmes ont désormais compétence pour vacciner, outre le nouveau-né 

pour certains vaccins, la mère et son entourage durant la grossesse et jusqu’à 8 semaines 

après l’accouchement. 
196 Selon une étude de la Fédération internationale pharmaceutique publiée en 2016, les 

pharmaciens d’officine administrent des vaccins dans près de 30 % des pays 

(http://lalettre.ordre.pharmacien.fr/accueil-lettre-73/Publication-de-la-FIP-le-role-du-

pharmacien-dans-la-vaccination). 
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récente de la vaccination par les pharmaciens197. Les infirmiers peuvent 

pour leur part procéder à des rappels, sans prescription médicale, chez les 

personnes de plus de 65 ans ou en ALD. 

Par ailleurs, la facilitation du parcours vaccinal passe par la mise à 

disposition des professionnels de santé comme des patients d’un outil 

simple et immédiat de suivi et de partage du statut vaccinal, c’est-à-dire de 

la situation de chacun au regard des vaccinations nécessaires. En effet, les 

outils actuellement disponibles ne permettent pas un recueil exhaustif et 

harmonisé des informations indispensables. Or, la mauvaise connaissance 

du statut vaccinal est un obstacle majeur à l’optimisation de la couverture 

vaccinale. Si des solutions informatisées ont été développées, leur mise en 

place progresse peu et leur déploiement fait l’objet d’atermoiements 

particulièrement préjudiciables. Leur généralisation sous la forme d’un 

registre de vaccination unique doit constituer une priorité de court terme. 

Enfin, les difficultés d’approvisionnement en vaccins qui conduisent 

parfois à des ruptures198 - une dizaine de signalements par an à l’ANSM 

depuis 2014 - constituent un obstacle pratique à la mise en œuvre du 

calendrier vaccinal et alimentent l’hésitation. Si l’ANSM en assure le suivi 

et si le dispositif législatif et réglementaire a été renforcé ces dernières 

années199 (obligation d’élaboration de plans de gestion des pénuries, 

possibilité élargie d’importation, restriction des exportations), les ruptures 

ou risques de ruptures sont majoritairement liés à des difficultés de 

                                                        
197 La vaccination antigrippale par les pharmaciens d’officine fait l’objet d’une 

expérimentation en régions Nouvelle-Aquitaine et Auvergne-Rhône-Alpes depuis 

l’automne 2017. Elle doit permettre aux pharmaciens volontaires, formés et disposant 

de locaux et d’équipements adaptés de vacciner les personnes adultes âgées de 18 ans 

et plus, ciblées par les recommandations vaccinales en vigueur à l’exception des 

femmes enceintes, des personnes qui n’ont jamais été vaccinées contre la grippe et des 

personnes à risques (immuno-dépressives ou atteintes de pathologies chroniques 

notamment). 
198 La rupture d’approvisionnement est définie comme l’incapacité pour une officine ou 

pour une pharmacie à usage intérieur (d’un établissement de santé) de dispenser un 

médicament à un patient dans un délai de 72 h (article R. 5124-49-1 du code de la santé 

publique). 
199 Introduit par l’article 151 de la loi n° 2016-41 de modernisation de notre système de 

santé, l’article L. 5121-31 du code de la santé publique prévoit que : « Les titulaires 

d’AMM et les entreprises pharmaceutiques exploitant des médicaments élaborent et 

mettent en œuvre les plans de gestion des pénuries prévus au premier alinéa pour les 

vaccins mentionnés au b du 6° de l'article L. 5121-1 du code de la santé publique dont 

la liste est fixée par arrêté du ministre chargé de la santé ». Le directeur général de 

l’ANSM peut aussi autoriser la délivrance de médicaments bénéficiant d’une 

autorisation d’importation pour pallier une rupture. 
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production et à des stratégies industrielles sur lesquelles les autorités 

nationales ont un pouvoir limité. Comme en matière de médicaments, elles 

appellent de la part des pouvoirs publics des initiatives pour définir un 

cadre européen harmonisé. 

2 - L’éducation nationale, un acteur à impliquer beaucoup plus 

fortement 

L’école a la double mission du suivi de la santé des élèves mais aussi 

de leur éducation à la santé. Or, la vaccination constitue un thème parmi de 

multiples priorités dans un parcours d’éducation à la santé dont l’évaluation 

et le suivi ne sont pas maîtrisés. Quant au suivi de santé des élèves, 

notamment dans le cadre de la visite médicale obligatoire à six ans200, il est 

fortement limité par la diminution continue des effectifs des médecins 

scolaires201. L’absence de stratégie cohérente concernant les systèmes 

d’information utilisés pour suivre le statut vaccinal des élèves représente 

un autre écueil202, même si le ministère a récemment engagé la rénovation 

de ces applications. 

En 2016, le Comité d’orientation de la concertation citoyenne 

préconisait de recourir à l’école comme lieu de vaccination, mesure qui a 

prouvé son efficience dans de nombreux pays comme la Grande-Bretagne, 

l’Australie et la Suède203. 

 

                                                        
200 Depuis 2015, seuls les médecins scolaires effectuent l’examen de santé obligatoire 

dès 6 ans. Il était pratiqué auparavant également par les infirmières scolaires, qui ont 

désormais la charge du bilan de santé à l’entrée en 6ème. Il semble paradoxal que ces 

dernières ne participent plus à cette visite obligatoire alors que leur effectif progresse. 
201 Les médecins scolaires étaient 1292 en fonction en 2008 et 1027 en juin 2016 (avec 

un âge moyen de 54,8 ans, une quarantaine de médecins ont plus de 65 ans et 240 ont 

entre 60 et 65 ans, ce qui laisse présager d'un nombre très important de départs à la 

retraite dans les années qui viennent). Rapport de juin 2017 du médiateur de l’éducation 

nationale.  
202 Les données de suivi sont archivées dans deux systèmes informatiques distincts, l’un 

à la main des médecins (MEDSI), l’autres des infirmières (SAGESSE), non 

interopérables entre eux ni avec d’autres bases de données nationales. Une rénovation 

des applications numériques de suivi de l’état de santé de l’élève semble être engagée. 
203 Russell et coll. 2013, Perspect. Public Health. 133(6). Human papillomavirus 

vaccination in adolescence. 
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Le rôle majeur de l’école dans la vaccination au Royaume-Uni 

Parmi les 18 pays européens qui ont introduit la vaccination contre 

le HPV dans leurs calendriers vaccinaux entre 2006 et 2010204, le Royaume-

Uni se distingue comme un de ceux dont les résultats ont été les plus 

prometteurs. Son programme de vaccination associe deux modalités 

différentes. D’une part, est menée une campagne de vaccination 

« ordinaire », proposant la vaccination aux jeunes filles de 12 ans à chaque 

rentrée scolaire. D’autre part, est mené un programme de rattrapage pour les 

jeunes femmes jusqu’à 18 ans, associant l’école et le service public de la 

santé.  

Le rôle de l’école dans ce programme est déterminant. Il constitue le 

fondement des bons résultats britanniques au programme ordinaire. Surtout, 

l’école permet de combattre efficacement les inégalités sociales et 

territoriales de santé. Ainsi le programme britannique a obtenu une 

couverture uniforme sur l’ensemble du territoire, quel que soit le niveau de 

précarité des zones géographiques dont dépendent les écoles. 

De même, l’efficacité du programme de rattrapage repose largement 

sur l’école. Des indices de corrélation existent en effet dans les résultats de 

ce programme entre précarité et absence de couverture vaccinale. Ceux-ci 

ne sont cependant pas significatifs jusqu’à 16 ans, soit jusqu’à la fin de 

l’école obligatoire. Ils sont bien plus importants entre 16 et 18 ans.  

Cependant, la campagne de vaccination contre l’hépatite B menée 

auprès des élèves de sixième en 1994-1995, interrompue par décision 

gouvernementale face à des rumeurs d’apparition d’effets secondaires et 

l’évocation d’éventuelles mauvaises conditions de déroulement de la 

campagne en milieu scolaire, a laissé des traces auprès des personnels de 

santé de l’éducation nationale. La position en complet retrait du ministère 

de l’éducation nationale à l’égard des problématiques de la vaccination et 

de sa responsabilité et de son rôle dans ce domaine n’en n’apparaît pas 

moins, 20 ans après cet épisode, particulièrement dommageable.  

Une stratégie vaccinale renouvelée impose une approche 

interministérielle forte qui doit avoir pour priorité de redonner à l’école un 

rôle actif dans l’amélioration des taux de couverture et dans la prévention 

de l’hésitation vaccinale. 

                                                        
204 Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, France, Grèce, Irlande, Italie, 

Lettonie, Luxembourg, Norvège, Roumanie, Pays-Bas, Portugal, Royaume-Uni, 

Slovénie et Suède. 
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3 - Informer et communiquer autrement  

La communication et l’information sont des enjeux majeurs de toute 

politique de vaccination, qui nécessite l’adhésion de personnes bien 

portantes pour une protection individuelle mais aussi collective vis-à-vis 

d’une maladie qui n’existe pas encore et qui peut éventuellement survenir. 

Une information fiable, transparente et disponible sur les vaccins et la 

vaccination ainsi que des modalités de diffusion en phase avec les 

nouveaux usages de la population sont indispensables pour renforcer la 

confiance et consolider l’adhésion vaccinale. Les médias, et en particulier 

les réseaux sociaux, participent souvent fortement à la diffusion et à 

l’amplification du phénomène d’hésitation vaccinale, mais constituent 

également des leviers qu’il est nécessaire de savoir mobiliser en continu 

dans une « guerre » d’influence, en apportant des informations basées sur 

les données de la recherche et de la science.  

La recherche, indispensable pour comprendre l’hésitation et 

consolider la politique vaccinale 

La recherche a un rôle central dans la reconstruction et le 

renforcement de la confiance dans les vaccins. Elle contribue en effet à 

l’amélioration des vaccins, à l’évaluation de leur efficacité, à l’étude des 

effets secondaires ou encore aux perspectives de développement de 

nouveaux vaccins et de nouveaux modes d’administration. Menée dans une 

perspective pluridisciplinaire, elle peut permettre l’identification des 

facteurs de l’hésitation vaccinale et l’évaluation des stratégies de réponse, à 

l’instar du rôle que joue la recherche au sein du Public Health England. 

Les principaux acteurs de la recherche sur les vaccins en France ont 

souhaité en 2012 construire un consortium pour la recherche sur les vaccins 

pour coordonner et dynamiser la recherche sur la vaccination dans un cadre 

pluridisciplinaire205. Cependant, les sciences humaines et sociales n’y 

figurent que marginalement. Ainsi, la production scientifique française sur 

l’hésitation, la défiance ou le refus vaccinal reste limitée206 : elle ne 

représente que 8 % du total des publications sur la vaccination en France en 

2016207.  

De fait, même si de nombreux travaux scientifiques ont infirmé 

les liens de causalité entre les vaccins et diverses maladies tour à tour 

                                                        
205 Consortium for Researches on Vaccines, CoReVac, http://corevac.org/ 
206 Parmi les principaux financeurs que sont l’Agence nationale pour la recherche et la 

direction générale de l’offre de soins, aucune ligne d’appel à projet spécifique n’est 

identifiée en matière vaccinale. 
207 Web of science, https://www.webofknowledge.com. 
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évoquées208, les rumeurs et polémiques, relayées et amplifiées par les 

médias sociaux et souvent accompagnées d’un discours « complotiste », 

alimentent les doutes et créent un climat anxiogène sur la vaccination. 

Le vaccin rougeole-oreillons-rubéole (ROR) et l’autisme : 

un cas d’école 

L’exemple du vaccin ROR, qui a été accusé, à tort, de provoquer 
l’autisme en Grande-Bretagne est un cas d’école sur le rôle des médias. En 
février 1998, le Dr Wakefield présentait dans une conférence de presse les 
résultats de son étude publiée dans The Lancet, revue médicale scientifique de 
grande réputation, selon laquelle le vaccin ROR était à l’origine de la survenue 
de troubles autistiques chez l'enfant. Les médias ont aussitôt relayé sans aucune 
analyse critique ces assertions, ce qui a conduit à un vent de panique 
provoquant très rapidement la chute de la couverture vaccinale en Grande-
Bretagne, mais aussi dans de nombreux autres pays.  

Il a fallu la démonstration que les résultats de ce travail étaient falsifiés 
(plusieurs articles dont un publié en 1999 dans The Lancet démontraient 
l’absence de lien de causalité), la rétractation de l’article (2010), la radiation 
du Dr Wakefield du registre médical (2010), et une intense campagne de 
promotion de la vaccination par les pouvoirs publics pour que la couverture 
vaccinale progresse de nouveau en Grande-Bretagne, sans toutefois retrouver 
en 2016 la couverture vaccinale en vigueur en 1998, la polémique persistant 
sur les réseaux sociaux.  

Graphique n° 3 : le coût d’une peur (the cost of a scare) 

 

 

 

 

 

 

Ce graphique, tiré d’un article publié en 2011 dans la revue Nature, met 

en évidence la chute de la couverture vaccinale, passant de 92 % à moins de 

80 % entre 1996 et 2004, et la recrudescence des cas de rougeole à compter de 

2006 en Angleterre et au Pays-de-Galles209. 

                                                        
208 Cf. Dossier Inserm Grand angle sur les vaccins. N°24. Mars-Avril 2015 ; Chatterjee 

A et coll. Expert Rev Vaccines 2010, 9(5):497-502, Current controversies in the USA 

regarding vaccine safety. 
209 Leask J, 2011, Nature 473, 443-445, Target the fence-sitters. 
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Malgré l’ambition exprimée à cet égard par les pouvoirs publics 

depuis 2012, la mise en œuvre d’une stratégie d’information et de 

communication à hauteur des enjeux de santé publique est restée à ce 

jour partielle et imparfaite. La communication est restée principalement 

institutionnelle et articulée autour de la Semaine européenne de la 

vaccination, pilotée au niveau national par la direction générale de la 

santé et déclinée de manière hétérogène en régions par les ARS. La mise 

en place par l’InVs du site internet vaccination-info-service.fr a 

cependant constitué un sensible progrès en termes de mise à disposition 

d’informations sur la vaccination210.  

Pour autant, la très grande sensibilité et l’acuité en permanence très 

forte des débats relatifs à la vaccination dans le cadre de plus en plus 

prégnant des nouveaux médias et réseaux sociaux, qui sont de plus en plus 

des caisses de résonnance des discours anti-vaccins, exigent un 

renversement de perspective. De quérable, c’est-à-dire mise à disposition 

de ceux qui recherchent des données objectivées et scientifiques, 

l’information doit devenir portable, c’est-à-dire apportant un message 

favorable à la vaccination sur ces espaces de controverses. Les pouvoirs 

publics, qui avaient mis en œuvre un tel mode de communication continue 

et réactive lors de la recrudescence des cas de rougeole observée en 2011, 

avec des résultats probants, comme au demeurant aux États-Unis où cette 

forme de présence est systématique et constante, sont restés cependant 

depuis lors en retrait presque complet. 

Pourtant, de nouveaux outils numériques permettent d’analyser la 

dynamique des échanges qui circulent sur ces plateformes et ainsi 

d’identifier, d’évaluer et de suivre, à la fois qualitativement et 

quantitativement, les attitudes et comportements de santé, les paramètres 

qui les affectent et les zones géographiques impliquées211.   

                                                        
210 Ce site fournit des informations scientifiques sur la vaccination, les vaccins, les 

schémas vaccinaux, les maladies à prévention vaccinale, les adjuvants et oriente les 

internautes vers d’autres acteurs de l’État intervenant dans le champ vaccinal (ANSM, 

HCSP, CNAMTS, ministère en charge de la santé…).  
211 Salathé et coll. 2011. PLoS computational biology. 7, 10, 1-7. Assessing vaccination 

sentiments with online social media : implications for infectious disease dynamics and 

control. Ward et coll. 2015. Vaccine. 33, 1063-1070. Vaccine-criticism on the internet: 

new insights based on French-speaking websites. Stahl et coll. 2016. Médecine et 

maladies infectieuses. 46, 117-122. The impact of the web and social networks on 

vaccination. New challenges and opportunities offered to fight against vaccine 

hesitancy. 
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L’action de Santé publique France répond pour partie à ces 

exigences mais reste empreinte d’une forme de timidité212. Elle redoute en 

effet une décrédibilisation de la parole publique si elle se montrait plus 

active, tant la confiance vis-à-vis des institutions est altérée, dans un 

contexte où son statut d’établissement public sous tutelle du ministre de la 

santé risque de fait de contribuer à nourrir chez certains, en dépit des 

précautions dont elle entoure son expression, par exemple par le recours à 

une charte de communication distincte de celle du ministère, des doutes sur 

son indépendance. 

Une présence plus forte, plus continue et plus réactive sur les 

réseaux sociaux exige de fait un fondement scientifique incontestable pour 

toute prise de position et une garantie de totale indépendance. La Haute 

autorité de santé, autorité publique indépendante à caractère scientifique, 

dotée d’une mission d’information des professionnels de santé et du public 

sur le bon usage des soins et les bonnes pratiques, et qui a désormais reçu 

la mission d’élaborer les recommandations vaccinales, réunit ces deux 

exigences. Elle a ainsi vocation à jouer un rôle majeur dans la définition et 

le portage, et au premier chef sur les nouveaux supports sociaux, des 

messages de santé publique en matière de vaccination. Elle devrait s’en 

voir confier explicitement la responsabilité. 

 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS __________  

La vaccination a permis de réduire significativement en France 

l’incidence de nombreuses pathologies infectieuses, conduisant à 

l’éradication de certaines maladies épidémiques telles que la diphtérie. 

Pour autant, les couvertures vaccinales demeurent fragiles dans certains 
champs et des disparités fortes persistent selon les vaccins, les territoires 

et les groupes ciblés. Ces disparités peuvent être à l’origine de 
réémergences épidémiques lorsque le seuil nécessaire pour éliminer, ou à 

défaut pour contrôler, une maladie à prévention vaccinale chute ou n’est 

simplement pas atteint, comme c’est le cas avec la rougeole depuis le début 

de l’année 2017.  

Malgré les succès majeurs et indiscutables de la vaccination, les 

oppositions vaccinales ont de fait fortement progressé ces dernières 

                                                        
212 Au-delà de campagnes de notoriété du site vaccination-info-services.fr, Santé 

publique France a recours aux outils tels que Facebook, Twitter, etc. pour diffuser des 

messages pro-vaccinaux et dispose d’outils de veille et de surveillance des sites internet, 

des forums de discussion et des réseaux sociaux pour détecter les rumeurs, les 

polémiques et identifier les émetteurs. 
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années, singulièrement en France. Phénomène complexe, qui affecte 

également les professionnels de santé, l’hésitation vaccinale est 
aujourd’hui plus marquée dans notre pays qu’ailleurs et représente une 

cause essentielle de la fragilisation de la couverture vaccinale. 

Dans ce contexte, la mobilisation des pouvoirs publics a manqué de 
réactivité et de force. Les plans successifs visant à relancer la politique 

vaccinale n’ont débouché que sur des mesures partielles, mal coordonnées, 

insuffisantes en tout état de cause pour renforcer suffisamment l’adhésion 
vaccinale. Ils ont laissé subsister en particulier un calendrier vaccinal d’une 

complexité sans cesse croissante, juxtaposant vaccinations obligatoires et 
vaccinations recommandées, de moins en moins lisible pour la population 

comme pour les professionnels de santé, dont une proportion importante 

manifeste désormais des doutes sur l’utilité de certains vaccins. Sa mise en 
œuvre est compliquée par l’absence d’un outil informatisé de suivi du statut 

vaccinal, partagé entre les patients et les professionnels de santé. 

Face à cette situation, le Gouvernement a décidé l’extension au 

1er janvier 2018 des obligations vaccinales de l’enfance. Cette clarification 

était devenue nécessaire mais elle doit impérativement s’inscrire dans une 
stratégie d’ensemble plus large pour conforter durablement la confiance. 

Elle impose au premier chef de s’appuyer sur l’ensemble des professionnels 

de santé, d’impliquer activement l’école, comme d’autres pays ont su le faire 

avec succès, de déployer de nouveaux modes de communication en 

cohérence avec la place majeure des nouveaux media sociaux, de manière à 
y porter une parole publique continue, réactive et dont l’indépendance 

comme la légitimité scientifique ne puissent être mises en doute.  

La Cour formule en conséquence les recommandations suivantes à 

l’État : 

1. généraliser le carnet de vaccination électronique ; 

2. ouvrir plus largement aux professionnels de santé autres que les 
professions médicales (infirmiers, pharmaciens) la possibilité de 

réaliser des vaccinations ; 

3. revenir sur la suspension de l’obligation de vaccination contre la 
grippe des professionnels de santé ; 

4. impliquer activement la médecine scolaire dans la vaccination et, le 
cas échéant, permettre des vaccinations de rattrapage par des 
professionnels de santé extérieurs à l'école ; 

5. ajouter aux missions de la Haute Autorité de santé le soin d’assurer la 
présence réactive sur les réseaux sociaux d’une information 
indépendante et scientifique sur la vaccination.  
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RÉPONSE DE LA MINISTRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA 

SANTÉ 

La politique vaccinale est un enjeu majeur dont je me suis 

pleinement emparée dès mon arrivée aux responsabilités. 

Se vacciner, c’est se protéger contre des maladies infectieuses 

transmissibles et graves mais c’est aussi un acte solidaire et citoyen. Se 
protéger, c’est aussi protéger les autres. Une politique vaccinale efficace 

doit toucher le plus grand nombre pour protéger la collectivité avec un 

bénéfice que nul ne peut remettre en question. 

S’agissant de l’extension des obligations vaccinales, il convient de 

rappeler que cette réforme que je porte a été motivée par la situation 

actuelle de notre pays au regard de la vaccination. En effet, si en France 
les couvertures vaccinales sont très satisfaisantes s’agissant de la 

vaccination DTP, pour des maladies telles que les infections invasives à 
méningocoque ou encore la rougeole, les couvertures vaccinales sont en 

revanche insuffisantes pour parvenir à l’élimination de ces pathologies, 

responsables chaque année d’un certain nombre de décès et de séquelles 
invalidantes. L’insuffisance de couverture vaccinale est à l’origine 

d’épidémies et/ou de décès/handicap évitables.  

Comme votre rapport le souligne, cette mesure a été recommandée 

par la concertation citoyenne qui s’est déroulée en 2016. La décision du 

conseil d’État citée dans le rapport est quant à elle intervenue 

postérieurement. 

Vous soulignez à juste titre le point faible de la politique vaccinale, 

à savoir la communication. Mais je tiens à préciser qu’avec le projet 
d’extension des obligations vaccinales porté par le PLFSS 2018, un 

renforcement de la communication est engagé dans le sens d’une plus 
grande pédagogie et d’une transparence. En effet, la mise en œuvre de 

l’extension de l’obligation vaccinale s’accompagne d’un dispositif de 

communication sur la durée. Cette communication est indispensable pour 
sensibiliser les familles aux bénéfices de l’obligation vaccinale et aux 

enjeux de santé publique majeurs qui y sont attachés, et pour inciter les 

professionnels de santé à expliquer à leurs patients à quel point la 

vaccination est indispensable pour protéger les enfants, à court terme et à 

long terme. 

Le dispositif de communication mis en place s’articule sur : 

- Une communication ministérielle pour accompagner l’extension 

des obligations vaccinales 
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- La communication de Santé publique France dont la mise à 

disposition de toutes les informations sur la vaccination sur le site 

www.vaccination-info-service.fr. 

Chaque année, la presse sera invitée sur le sujet de la vaccination 

et toutes les parties prenantes de la vaccination seront régulièrement 

réunies pour échanger sur la politique vaccinale.  

Enfin, dans le cadre des débats parlementaires sur le PLFSS 2018, 

le Gouvernement s’est engagé à rendre public chaque année à partir du 
dernier trimestre 2019, un rapport sur l’impact de la réforme qui portera 

à la fois sur la couverture vaccinale des vaccins rendus obligatoires et sur 
le retour de la confiance des Français dans la vaccination. Cette 

évaluation portera également sur le suivi des effets indésirables des 

vaccins.  

Par ailleurs, je tiens à préciser que la succession de plans que vous 

soulignez n’a pas nui à la cohérence de la politique de santé publique et 
aux enjeux majeurs qu’elle recouvre. Au-delà de la réforme de l’extension 

des obligations vaccinales et des améliorations impératives à mener en 

termes de communication sur la politique vaccinale pour lesquelles je suis 
pleinement engagée, il existe parallèlement des projets ambitieux comme 

le déploiement d’un carnet de vaccination électronique (CVE) à l’échelle 

nationale qui a fait l’objet d’une préconisation du comité d’orientation de 

la concertation citoyenne sur la vaccination.  

Je souhaite préciser que ce projet de CVE est ambitieux mais aussi 
complexe, ce qui explique qu’il ne soit pas encore abouti au niveau 

national. En effet, le CVE pose la question d’interopérabilité avec de 

nombreux systèmes d’information existants et implique de nombreux 
acteurs institutionnels et privés. Ce projet est porté par mes services et les 

travaux sont bien engagés. Ainsi, les référentiels ASIP nécessaires à son 
déploiement ont été actualisés (CVA) et un premier référentiel en lien avec 

le système d’aide à la décision est en cours de consultation publique. Je 

souhaite que ce projet s’accélère en 2018. 

Enfin, s’agissant des professionnels de santé et de votre 

recommandation visant à rétablir l’obligation vaccinale (grippe) de ces 

derniers, je souhaite souligner que je tiens à ce stade à privilégier la 

conviction et faire appel à la déontologie de ces professionnels en vue 

d’une conduite exemplaire plutôt qu’à la contrainte. 
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RÉPONSE DU MINISTRE DE L’ACTION ET DES COMPTES 

PUBLICS 

Votre rapport dresse un tableau exhaustif de la couverture 

vaccinale et du manque d’adhésion à cette politique. Il sera intéressant de 
réévaluer ce constat lorsque l’extension de l’obligation vaccinale, mise en 

place lors de la loi de financement de sécurité sociale 2018, aura atteint 

son régime de croisière.  

L’ouverture à d’autres professionnels de santé de la possibilité de 

réaliser des vaccinations est en cours d’expérimentation dans deux 
régions. Il est indispensable qu’un bilan soit réalisé avant d’étudier son 

extension. 
 

RÉPONSE DU DIRECTEUR GÉNÉRAL DE LA CAISSE 

NATIONALE DE L’ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS 

SALARIÉS (CNAMTS) 

La politique vaccinale est plus que jamais au cœur des 

préoccupations des acteurs de la protection sociale. A la suite d’une large 

concertation, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 a 

étendu l’obligation vaccinale de 3 à 11 vaccins protégeant notamment 
contre la coqueluche, la rougeole, les oreillons et la rubéole. La Stratégie 

nationale de santé qui est en cours d’adoption fait de la prévention une 

priorité de santé, et fixe l’objectif de renforcer la couverture vaccinale de 
la population afin non seulement de permettre à chacun de se protéger des 

maladies infectieuses graves, et d’autre part de protéger son entourage. 

Ainsi que la Cour le souligne dans son rapport, on constate en 

France une « hésitation vaccinale » et un manque de confiance vis-à-vis 

de la vaccination. C’est la raison pour laquelle l’ensemble des pouvoirs 
publics et parmi eux l’Assurance maladie sont mobilisés pour renforcer la 

couverture vaccinale de la population, qui constitue un enjeu important de 
santé publique, car la vaccination qui est aujourd’hui le seul outil de 

prévention efficace pour lutter contre de nombreuses maladies infectieuses 

La Caisse nationale d’Assurance maladie partage avec la Cour le 
sentiment qu’il est essentiel de réunir les conditions d’un renforcement 

durable de la confiance, en s’appuyant en premier lieu sur les 

professionnels de santé.  Les recommandations de la Cour constituent 

d’ores et déjà des axes bien identifiés de travail pour l’Assurance maladie.  
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La généralisation du dossier médical partagé, qui doit avoir lieu 

dans les prochains mois, et qui va constituer un « carnet de santé 
électronique » devrait permettre aux professionnels de santé de disposer 

d’une information fiable permettant un suivi et un partage simplifié du 

statut vaccinal.  

Une expérimentation sur la vaccination grippale par les 

pharmaciens est en cours dans quelques départements. Elle pourrait, en 

cas d’évaluation positive, conduire à ouvrir plus largement les 
compétences en matière de vaccination à d’autres professionnels de santé. 

Enfin, les campagnes de communication menées par l’Assurance maladie 
contribuent à une information indépendante et réactive sur la vaccination. 

Ainsi la campagne de vaccination contre la grippe se décline sur différents 

supports, certains assez classiques (affiches, flyers) d’autres plus 
modernes (fil twitter, page facebook de l’Assurance maladie). Cette 

campagne est également orientée vers les professionnels de santé 

concernés (médecins, pharmaciens, infirmiers). 
 

RÉPONSE DE LA PRÉSIDENTE DE LA HAUTE AUTORITÉ DE 

SANTÉ 

Le rapport La politique vaccinale : un enjeu  de santé  publique, une 
confiance à conforter, appelle peu de commentaires de la part de la Haute 

Autorité de santé. 

Seul l'enjeu de la présence de l'institution sur les réseaux sociaux 
interroge sur les attentes exprimées par la Cour. Sur ce point, le rapport 

énonce : 

- « afin de renforcer la confiance de 1'opinion  publique dans les 

vaccins le portage, et au premier chef sur les nouveaux supports 

sociaux, des messages de santé publique en matière de vaccination. 

Elle devrait s'en voir confier explicitement la responsabilité ; 

- et la recommandation  qui en découle : « 5. ajouter aux missions de 
la Haute Autorité de santé le soin d'assurer la présence réactive sur 

les réseaux sociaux d'une information indépendante et scientifique sur 

la vaccination (État).» 

La HAS tient sur cette question à faire valoir sa présence 

institutionnelle sur les réseaux sociaux (Twitter, Youtube, Facebook, 

Linkedln...) par lesquels elle informe et publie des appels à candidatures 

pour ses groupes de travail. 
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À l'appui de l'approche de la Cour sur la contribution au 

rétablissement de la confiance envers la politique vaccinale, la fonction 
d'expertise constitue le cœur de métier de l'institution. Conjugué à sa 

nature d'autorité   publique indépendante, il paraît légitime de positionner 

la HAS parmi les acteurs publics contribuant à renforcer la confiance de 

l'opinion publique envers les vaccins. 

Pour autant, la HAS souhaite faire entendre deux réflexions : 

- d'une part, l'institution ne saurait, à elle seule, incarner  l'expertise et 
rétablir la confiance: dans le débat public, toute expertise demeure 

sujet à discussion ; 

- d'autre part, l'institution rappelle à la Cour la tendance du législateur 

à l'ajout régulier de nouvelles missions. À cet égard, satisfaire les 

nouvelles attentes - telle qu'une meilleure identification de la HAS ou 
une reconnaissance de son expertise via les réseaux sociaux-, 

s'entend. Toutefois, l'impact, tant sur la cohérence des missions de 
l'institution que sur ses moyens économiques alloués se doit d'être pris 

en compte. 
 

RÉPONSE DE LA DIRECTRICE GÉNÉRALE DU GROUPE 

KORIAN 

J'ai pris connaissance du contenu du rapport public annuel 2018 

relatif à la politique vaccinale et de l'encart concernant l’épidémie de 

grippe survenue en décembre 2016 dans l’établissement d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes Berthelot. 

Les résidents et les familles concernés ainsi que les soignants ayant 
très douloureusement vécu cette crise, il y a moins d’un an, je regrette que 

le cas particulier de cet établissement soit à nouveau mis en exergue et 

souhaite vivement que cet encart puisse être retiré. 

Si la Cour décidait de le maintenir, il conviendrait à tout le moins 

de modifier le titre et certaines mentions pour faire ressortir le fait que 

l’insuffisance de couverture vaccinale relevée est directement liée au 

caractère précoce de l'épidémie, par ailleurs particulièrement virulente. 

Conformément aux préconisations du Ministère de la Santé, la période de 

vaccination en établissement court en effet jusqu'à fin janvier. 
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