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Guide sur les vaccinations: 
évidences et croyances …
C.-A. Siegrist, C. Aebi, D. Desgrandchamps, U. Heininger, B. Vaudaux

Introduction

La Fondation pour la Protection des Consom-
mateurs (FPC) distribue depuis 2000 une bro-
chure en allemand intitulée «Ratgeber: Impfen –
Grundlagen für einen persönlichen Impfent-
scheid» (dernière révision: février 2004), dont 
la deuxième version – bien que largement péri-
mée – est encore distribuée en français («Vacci-
nations: pour un choix personnalisé») par le
Groupe médical de réflexion sur les vaccins
(GMRV). Cette brochure, rédigée par un écono-
miste assisté de deux médecins connus pour 
leur position unanimement critique des vaccina-
tions, prétend présenter une analyse soigneuse et
différenciée des avantages et des inconvénients
des vaccinations, permettant aux parents de
prendre une décision mûrement réfléchie et per-
sonnalisée: «Les arguments simplificateurs pour
ou contre les vaccinations ne suffisent plus. Il est
donc nécessaire de soupeser soigneusement le
pour et le contre et de choisir le moment appro-
prié d’une vaccination» (GMRV p. 4). 

Auteurs de cet article, nous sommes pédia-
tres, spécialistes en maladies infectieuses et nous
consacrons une bonne partie de notre formation
continue depuis de nombreuses années au
domaine des vaccinations. Membres de la Com-
mission Fédérale pour les Vaccinations (CFV),
nous sommes aussi les médecins répondants
d’InfoVac, un réseau de médecins répondant
dans les 24–48h à toute question médicale 
liée aux vaccinations (pour information, voir
www.infovac.ch). A ce titre, nous sommes de
plus en plus fréquemment sollicités par des
collègues nous demandant «est-il vrai que […]
est-il démontré que […] comme l’affirme la
brochure de la SKS?» Nous avons donc fait 
une lecture détaillée de cette brochure … pour
découvrir qu’au lieu d’une présentation objec-
tive des faits et des questions encore ouvertes,
cette brochure mélange constamment les évi-
dences scientifiques et les interrogations ou les
concepts issus d’un courant alternatif visible-
ment très opposé à la prévention vaccinale. Prêts
à respecter un «autre regard» sur la médecine 
que nous pratiquons, nous avons été choqués de

découvrir une présentation systématiquement
partiale, tendancieuse, souvent fausse, suggérant
tout au long d’une brochure de 50 pages que les
vaccinations font courir des risques graves aux
enfants, à la société, à l’équilibre écologique dans
lequel nous vivons. 

Nous ne refusons à personne le droit à 
un regard différent sur la santé et la maladie.
Nous ne remettons pas en question la demande
du public d’une médecine «individualisée», à
l’écoute du patient et aussi proche que possible
des lois de la nature. Nous attendons des méde-
cines alternatives qu’elles fassent leurs preuves,
éventuellement à leur manière. Mais nous ne
pouvons rester sans réagir à une propagande 
qui en mélangeant les vraies interrogations aux
fausses réponses discrédite les auteurs de cette
brochure et ceux qui la distribuent, mais aussi 
la majorité des naturopathes qui proposent des
approches alternatives sans pour autant renier
l’évidence scientifique, et tous les médecins qui,
ayant étudié ces questions, prescrivent quoti-
diennement des vaccinations pour protéger la
santé des patients qui se confient à eux.

Nous avons donc fait l’inventaire des inter-
rogations les plus fréquentes, des affirmations 
les plus tendancieuses et préparé de courtes
réponses basées sur les évidences scientifiques
disponibles à ce jour. Nous espérons que ceci 
sera utile à ceux qui ont à cœur de distinguer les
évidences parmi les croyances ou convictions
personnelles … 

Précision 

Les commentaires ci-dessous renvoient à la ver-
sion actuelle (février 2004) de la brochure éditée
en allemand par la FPC. La majorité des ques-
tions / réponses fait référence à des éléments
présents dans la version française de 2000,
d’autres à des arguments ayant été ajoutés lors
des révisions successives et étant présentes dans
la 5e édition de 2004. Nous avons pris soin de
référencer nos réponses en indiquant des publi-
cations récentes et accessibles par PubMed à
l’ensemble de la communauté médicale.
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Réponses aux interrogations suscitées 
par le «Guide pour une vaccination 
différenciée»

Généralités concernant les vaccins 
et les programmes de vaccination

Est-il établi que la vaccination de masse
contre la variole n’a pratiquement pas
contribué à sa disparition? 
«Ce n’est que lorsque l’OMS passa d’une vacci-
nation de masse (contre la variole) à une vacci-
nation sélective et surtout à un isolement des
malades que la variole put être éliminée» – dit 
le texte en s’appuyant sur la référence d’un
ouvrage scientifique bien connu [1] dans lequel
on trouve pourtant écrit à la page indiquée: «The
campaign was based on the following twofold
strategy: 1) mass vaccination campaign in each
country using vaccine of assumed potency and
stability that would reach at least 80% of the
population and that would be assessed by inde-
pendent teams and 2) development of a system
to detect and contain cases and outbreaks.» 

Le texte de la 5e édition en allemand souligne
par ailleurs que les événements du 11 septembre
2001 ont clairement démontrés que la variole
reste une menace. En 2004, aucune preuve n’est
pourtant encore venue étayer cette menace de
bioterrorisme. Et même si cela devait un jour 
être le cas, cela ne changerait rien au fait que la
variole a pu être éradiquée grâce à la vaccination. 

Est-il établi que l’impact des vaccinations 
de masse sur les maladies est négligeable? 
Les auteurs attribuent la diminution des mala-
dies que la vaccination permet de prévenir aux
changements du mode de vie (alimentation, eau,
hygiène, habitat). Personne ne songe à nier
l’importance de ces facteurs. Mais le graphique
(p. 6) dessinant des courbes de mortalité par
rougeole ou coqueluche entre 1850 et 1970 –
sans dire que la qualité des statistiques avant
1950 laissait grandement à désirer! – et choisis-
sant une échelle de décès par million d’enfants
fait croire que la rougeole ou la coqueluche ne
tuaient plus d’enfants avant même que la vacci-
nation ne soit débutée! Les auteurs donnent ainsi
l’impression que le risque de mourir de rougeole
ou de coqueluche est devenu nul, et donc les
vaccins peu utiles. Pourtant, le risque de mourir
des complications d’une rougeole en Europe est
encore d’environ 1 enfant sur 1000, comme l’ont
rappelé les épidémies survenues en 1999–2000
en Hollande (3 décès parmi 3600 cas rapportés)
[2] et en 2002 en Italie (4 décès parmi 20 000 cas

rapportés) [3]. Le risque qu’un nourrisson ne
meure de coqueluche est également estimé
encore aujourd’hui à environ 1 sur 100–200
[4–6].

L’importance de la vaccination de masse
pour le contrôle d’une maladie même dans des
pays à haut niveau de vie est facile à démontrer.
Il est démontré par la disparition de la rougeole,
de la rubéole et des oreillons en Finlande entre
1980 et 2000 [7], par la diminution spectaculaire
de la coqueluche en Suède entre 1995 et 2004 [8]
ou par l’évolution des méningites à Hemophilus
influenzae b en Suisse entre 1990 et 2000 [9, 10].
Par ailleurs, un programme de vaccination bien
mené peut contribuer à l’élimination de mala-
dies même dans les pays où le niveau de vie n’est
pas encore aussi élevé qu’en Suisse: on pense à 
la poliomyélite, en voie d’éradication au niveau
mondial, mais aussi à la disparition de la rou-
geole en Amérique Centrale et du Sud, ou même
dans les pays de l’ex URSS …

Faut-il avoir peur de vaccinations banalisées
par la routine médicale et dangereuses malgré
les affirmations des autorités de santé? (p. 7–12)

Est-il établi que les vaccins sont trop
nombreux? 
«En Suisse, le plan de vaccination de routine ne
prévoit actuellement pour nos enfants pas moins
de 26 immunisations contre 8 maladies diffé-
rentes dans les premiers 24 mois.» Il est effecti-
vement établi que les progrès scientifiques des 
20 dernières années ont permis le développe-
ment de nouveaux vaccins permettant mainte-
nant de protéger les jeunes enfants contre de plus
nombreuses maladies. Mais compter le nombre
des «immunisations» n’a aucun sens! En 1960, il
fallait plus de 7000 antigènes (3217 antigènes
pour les vaccins aussi utilisés aux Etats-Unis [11]
plus 4000 antigènes pour le BCG) pour protéger
les enfants avec quelques vaccins que tout le
monde réclamait. En 2004, le développement de
vaccins purifiés a permis de réduire le nombre
des antigènes nécessaires à cette protection à
moins de 50 [11], tout en permettant de proté-
ger contre plus de maladies. 

Est-il établi que les mères vaccinées
ne transmettent pas à leurs enfants la même
protection contre les maladies d’enfance
que les mères ayant fait ces maladies? 
Non. Il n’y a aucune donnée suggérant que la
qualité des anticorps transmis de la mère à l’en-
fant soit moins bonne après un vaccin qu’après
une maladie. Les seules différences concernent la
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quantité d’anticorps présents chez la mère, qui
détermine la durée de la protection. Ce taux
d’anticorps est plus faible chez les enfants de
mères vaccinées par des virus vivants atténués
(rougeole, rubéole, oreillons), dont le système
immunitaire est moins fortement stimulé que
par les virus sauvages. La protection est donc tout
aussi bonne, mais d’une durée plus courte. Ceci
a été pris en compte dans la recommandation
d’avancer l’âge de la première vaccination rou-
geole-oreillons-rubéole (R.O.R.) de 15 à 12 mois.
Mais cette affirmation est fausse pour tous les
autres vaccins: les mères qui ont été vaccinées
contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
poliomyélite ou l’hépatite B protègent mieux
leurs nourrissons que les mères non vaccinées …

Est-il établi que la polio survient encore 
en Amérique et en Suisse comme
complication rare de la vaccination? 
«[…] aux Etats-Unis et dans plusieurs pays euro-
péens dont la Suisse, la polio n’apparaît plus 
que comme complication de la vaccination elle-
même.» Cette affirmation est périmée depuis des
années, puisque le vaccin oral vivant atténué
contre la poliomyélite (dont le risque de réver-
sion vers une souche sauvage était estimé à
1/750 000–1/2 000 000 de doses [12, 13] a été
remplacé en Suisse comme aux Etats-Unis depuis
2001. Le risque d’une poliomyélite comme
complication vaccinale est donc actuellement
nul dans notre pays. 

Est-il établi que le vaccin contre la grippe
peut provoquer un syndrome de Guillain-
Barré? 
«Parmi 50 millions de personnes vaccinées contre
la grippe du porc (en 1976), plus d’un millier de
vaccinés ont subi une paralysie ascendante (Syn-
drome de Guillain Barré).» Cette phrase est juste,
mais elle est trompeuse puisqu’elle ne men-
tionne pas que pendant la même période de
nombreux sujets non vaccinés ont également
présenté un syndrome de Guillain-Barré! Les étu-
des épidémiologiques conduites pour évaluer la
survenue d’une paralysie ascendant après vacci-
nation grippe ont montré 1. que la vaccination
contre la grippe du porc, initiée en 1976 devant
la crainte d’une pandémie, avait entraîné un sur-
risque de 1 cas sur 100 000 [14] et 2. qu’aucun
des vaccins contre la grippe distribué après 1976
n’a augmenté de façon significative le risque de
Guillain-Barré, même si dans de rare cas indivi-
duels une association ne peut être exclue [15]. 

Est-il établi que les vaccins combinés
sont moins efficaces que les vaccins isolés? 
«Les vaccins fonctionnent moins efficacement
dans un vaccin combiné que dans les vaccins
individuels, comme l’a montré la ré-augmenta-
tion des cas de méningites à HIB en Angleterre.»
Non, cette affirmation est fausse. La vaccination
combinée rougeole-oreillons-rubéole est aussi
efficace que trois vaccinations séparées [16]. Les
vaccinations contre le tétanos ou la poliomyélite
sont tout aussi efficaces lorsqu’elles sont don-
nées avec les vaccins coqueluche et diphtérie
[17]. Le pourcentage d’enfants répondant à la
vaccination contre l’hépatite B n’est pas plus
faible après vaccination des nourrissons par un
vaccin combiné (vaccins hexavalents) qu’après
la vaccination des adolescents par un vaccin isolé
[18, 19]. Le vaccin contre la méningite à Haemo-
philus influenzae du groupe b n’est pas moins
efficace lorsqu’il est donné en combinaison avec
diphtérie-tétanos et coqueluche à germes entiers
(Pw): ce sont d’ailleurs bien ces vaccins combi-
nés qui ont permis la diminution des cas de
méningite à HIB en Angleterre (de 22,9 à 0,5 sur
100 000 entre 1990 et 1998 [20, 21]). 

La difficulté rencontrée dans le développe-
ment des vaccins combinés a été le remplace-
ment des vaccins coqueluche à germes entiers
(Pw) par les vaccins acellulaires (Pa), pour avoir
des vaccins contre la coqueluche qui soient
mieux supportés. Il est vrai que le taux d’anti-
corps contre HIB diminue dans la plupart des
vaccins qui le combinent au vaccin coqueluche
acellulaire [22, 23]. Mais cette diminution est
sans conséquence sur l’efficacité vaccinale si le
programme de vaccination inclut, comme chez
nous, une dose de rappel dans la 2e année de vie
[24]. Il a d’ailleurs suffit aux Anglais de donner
une dose supplémentaire de vaccin combiné
pour que les méningites à HIB diminuent à nou-
veau … Pourquoi la brochure de la FPC ne le 
dit-elle pas? 

Est-il établi que les vaccins combinés sont
moins bien tolérés que les vaccins isolés? 
«Il y aurait des indications que la tolérance des
vaccins combinés deviendrait moins bonne 
avec l’augmentation du nombre des composant.»
Non, les évidences suggèrent le contraire. On
peut donc s’étonner que la référence citée dans
la brochure renvoie à un livre n’ayant rien à 
voir avec ce sujet – et non pas aux nombreuses
études démontrant la tolérance des vaccins à 
3 (diphtérie-tétanos-coqueluche), 4 (+ polio), 
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5 (+ HiB) ou même 6 (+ hépatite B) composants
[17, 19, 22, 25–33]. Pourquoi cette affirmation
fausse? 

Même remarque pour l’accusation des vac-
cins hexavalents (diphtérie-tétanos-coqueluche-
polio-HIB-hépatite B): «Les vaccins hexavalents
ont conduit à beaucoup plus d’effets indésirables
que les vaccins pentavalents déjà dans les études
réalisées avant leur enregistrement.» Cette affir-
mation ne repose pas sur les évidences disponi-
bles [19]. Quant à l’affirmation: «L’annonce de
décès survenus après vaccination par les vaccins
hexavalents montre un risque causal possible,
même si la relation de causalité avec la vacci-
nation n’est pas encore certaine», pourquoi ne
dit-elle pas que les relations éventuelles entre
vaccination et mort subite des nourrissons ont
été étudiées depuis des années et largement
démenties [34]? 

Est-il établi que le mercure qui était contenu 
dans les vaccins endommage les nerfs
et les chromosomes, et qu’il est associé
à des troubles du développement, à l’autisme
et à la leucémie? 
«Le mercure peut déclencher des allergies mais
aussi endommager les nerfs et les chromosomes.
On suspecte aussi que les troubles du développe-
ment, l’autisme et la leucémie pourraient être 
des conséquences d’une exposition au mercure
des vaccins.» Non, cette accusation est fausse. De
multiples études ont conclu à l’absence d’accu-
mulation du thiomersal dans l’organisme et à
l’absence de complications liée à sa présence
dans les vaccins [35–39]. Ainsi, même si son
retrait des vaccins était le bienvenu sur un plan
théorique, le seul risque identifié comme associé
au mercure des vaccins est celui d’une hyper-
sensibilité retardée se manifestant par un placard
inflammatoire survenant au site d’injection
entre 2 et 4 jours après la vaccination [37]. Un
risque bénin, localisé et transitoire.

Est-il établi que l’aluminium des vaccins
prédispose aux allergies et aux maladies
autoimmunes? 
Non. On trouve certes quelques observations al-
lant dans ce sens. Mais les études dessinées de
façon à contrôler les nombreux facteurs confon-
dants potentiels montrent que les vaccins en gé-
néral, et ceux contenant de l’aluminium en
particulier, n’augmentent pas le risque d’allergie
[40–44] ni celui de maladies autoimmunes
[45–47]. L’impact des vaccins sur le système
immunitaire est visiblement trop ciblé, faible
et transitoire pour influencer ces processus com-
plexes contrôlés par de nombreux mécanismes
de régulation.

Les vaccins sont-ils recommandés au mauvais
moment? (p. 13)

Est-il établi que les vaccins devraient être
retardés à la 2e année de vie pour les enfants
avec un risque allergique? 
«Pour un enfant avec un risque élevé d’allergie,
il pourrait être utile de retarder les vaccinations
à la 2e année de vie» Non. Il n’existe aucune
donnée scientifique établissant l’intérêt de retar-
der une vaccination à la 2e année de vie. Par
contre, il est formellement démontré que le
risque de méningite à HIB ou de coqueluche est
majeur dans la première année de vie [5]. Ce
conseil engage donc la responsabilité médicale
des auteurs … 

Est-il établi que les vaccins devraient être
utilisés avec prudence chez les enfants avec
une souffrance cérébrale ou une épilepsie? 
«La vigilance est aussi de mise pour les enfants
avec une souffrance cérébrale ou une épilepsie,
même si les recommandations officielles sont de
suivre les procédures de routine.» Cette crainte
que la vaccination contre la coqueluche puisse
représenter un risque particulier pour les enfants
avec une atteinte neurologique date des années
1970 et persiste dans la littérature des opposants
à la vaccination … alors même que les études 
ont depuis lors démontré qu’il n’en était rien
[48–52]! Si nous recommandons de vacciner ces
enfants aussitôt que possible, dès que leur état
neurologique est stabilisé, c’est justement pour
protéger au maximum leur potentiel neurologi-
que, sans leur faire courir le risque d’une coque-
luche ou d’une méningite.

Est-il établi que les vaccinations devraient
être retardées en cas de naissance pré-
maturée ou compliquée ou en cas de trouble
du développement? 
«Au contraire des recommandations officielles,
les médecins critiques face aux vaccinations
retardent les vaccins chez les enfants nés préma-
turément, ceux issus de grossesses ou naissances
compliquées ou présentant des troubles du déve-
loppement.» Non, il s’agit ici d’une hypothèse
dont nous ne comprenons pas la logique. Ce
conseil est dangereux puisque ce sont justement
les anciens prématurés qui naissent avec le
moins d’anticorps maternels [53–55], ce qui les
met à risque plus précoce de méningite et à un
risque plus élevé de méningite et de coqueluche
(30% des décès chez des anciens prématurés [5]).
Il est vrai de dire que les grands prématurés, 
nés avant 32 semaines de gestation et qui sont
encore hospitalisés à l’âge de 8 semaines, peu-
vent faire des pauses respiratoires après leur
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première vaccination – comme après toute inter-
vention. Mais il faut alors dire aussi que ces 
petits prématurés sont vaccinés sous surveil-
lance cardiorespiratoire constante minimisant 
le risque de complications graves [56] … 

Les complications vaccinales sont-elles sous-
estimées? (p. 14–15)

Il est malheureusement vrai que tout système de
surveillance passive entraîne une sous-notifica-
tion des événements, qu’il s’agisse des maladies
elles-mêmes ou des effets indésirables des médi-
caments ou des vaccins. Nous partageons l’avis
des auteurs de la nécessité d’une amélioration
dans ce domaine, tout en reconnaissant que ces
systèmes imparfaits ont tout de même permis
d’établir récemment en Suisse en seulement
quelques mois le lien causal entre un nouveau
vaccin nasal contre la grippe et la survenue de
paralysies faciales [57] … 

Est-il établi que les vaccins peuvent
déclencher un diabète? 
«Les vaccins contre la tuberculose, les oreillons,
l’hépatite B ou la méningite HIB sont soupçon-
nés de pouvoir déclencher un diabète chez
l’enfant.» Non, cette affirmation est fausse. Les
auteurs citent une accusation isolée sans men-
tionner les nombreuses études contrôlées ayant
adressé cette question importante, études qui
ont démontré l’absence de responsabilité des
vaccinations dans l’étiologie du diabète [58–62].

Est-il établi que les vaccins pourraient être 
responsables de l’autisme? 
La version française de la brochure l’affirme, la
version allemande module et parle de contro-
verse. Pourtant, les nombreuses études dispo-
nibles n’établissent aucun lien entre le nombre
de vaccinations reçues dans la petite enfance 
ou la vaccination ROR et le risque d’autisme 
[61, 63–65]. 

Les maladies d’enfance seraient-elles utiles? 
(p. 17–19)

Est-il établi que la vaccination prive
l’enfant de maladies d’enfance utiles
au développement psychomoteur? 
Cette affirmation classique de l’idéologie natu-
ropathique s’appuie sur l’observation qu’«une
maladie surmontée représente, surtout chez le
petit enfant, une expérience importante souvent
suivie d’un bond dans le développement tant
physique que psychologique». Effectivement, il
n’est pas rare de faire ce type d’observation. De

même qu’il n’est pas rare que les enfants se
mettent à marcher peu après une vaccination
rougeole-oreillons-rubéole à 12 mois ou à parler
peu après les rappels de vaccins donnés vers 
18 mois … par simple coïncidence temporelle.
Nous n’avons pas connaissance d’études contrô-
lées comparant le développement neuromoteur
ou affectif d’enfants vaccinés ou non vaccinés.
Mais nous savons, en tant que pédiatres, que 
les occasions de maladies d’enfance, de fièvre, 
et donc potentiellement de développement ne
manquent pas chez les enfants vaccinés! 

Est-il établi que les vaccins augmentent 
la vulnérabilité aux maladies graves? 
«Des pédiatres remarquent aussi que les enfants
dont les parents refusent les vaccinations attra-
pent moins souvent des infections graves.» Nous
n’avons pas connaissance d’études contrôlées
soutenant cette affirmation, dont il faut souli-
gner qu’elle est d’ailleurs formulée de façon
prudente ... Si cette hypothèse était véridique,
elle aurait pu être démontrée. Il en est de même
pour les hypothèses formulées dans la brochure
de la FPC selon laquelle les maladies d’enfance
protègent du cancer (de l’ovaire en particulier),
des allergies ou de maladies autoimmunes. Il est
par contre formellement établi que les vaccina-
tions protègent de maladies graves. Quant aux
infections banales nécessaires au développement
immunitaire, elles restent très fréquentes chez les
enfants vaccinés selon le plan de vaccination
suisse!

Les vaccins perturbent-ils gravement l’équilibre
écologique? (p. 21–23)

Est-il établi que les vaccins perturbent
gravement l’équilibre écologique? 
«Depuis l’introduction d’une obligation vacci-
nale contre les maladies d’enfance aux Etats-
Unis, […] le nombre de complications graves 
de rougeole a été multiplié par 10.» Curieuse
interprétation des statistiques, qui va à l’envers
de l’explication officielle: les systèmes de décla-
ration étant plus performants en 2000 qu’en
1950, le taux de complication par rougeole est
seulement plus précisément estimé (à environ
1:1000 pour les encéphalites rougeoleuses) qu’il
ne l’était auparavant [66].

«En Finlande, une campagne ambitieuse de
vaccination systématique contre HIB a certes
permis de diminuer la fréquence des méningites
à HIB, mais parallèlement est apparue une
augmentation des maladies à pneumocoques,
germes encore plus virulents responsables de
pneumonies mais également de méningites.»
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Cette affirmation est fausse. Il est facile de
comprendre que les méningites bactériennes 
de l’enfant étant essentiellement provoquées par
HiB et pneumocoques, la disparition des infec-
tions à HiB grâce à la vaccination fait que seules
persistent les infections à pneumocoques, qui
deviennent proportionnellement plus importantes
qu’avant. Mais malgré la surveillance active
fonctionnant dans de nombreux pays, aucun
n’a rapporté une augmentation du nombre de
ces infections à pneumocoques [67–74].

De vaccin en vaccin: des croyances 
aux évidences 

Les 24 pages suivantes de la brochure sont pré-
sentées comme contenant «des informations
critiques ayant pour but de nuancer les recom-
mandations officielles tout en permettant un
choix plus individuel face aux vaccinations».
Elles contiennent pourtant de nombreuses affir-
mations non démontrées. Nous ne reprenons
pas les affirmations déjà citées ci-dessus (sur-
charge immunitaire, risque de maladies chro-
niques, etc.) mais seulement les informations
données spécifiquement pour chaque vaccin.

Diphtérie (p. 32)
«En Suisse, la diphtérie n’est plus apparue depuis
de nombreuses années.» Certes, il y n’a plus 
eu de diphtérie causée par un Corynebacterium
diphtheriae, grâce à la vaccination de la majorité
des enfants. Mais un cas d’angine causée par 
un Corynebacterium ulcerans porteur du phage 
de la toxine diphtérique a été rapporté en 2002 
chez une enfant de 8 ans de la région d’Entle-
buch, n’ayant jamais quitté la Suisse mais
n’ayant jamais été vaccinée … Ce cas est heu-
reusement resté isolé, comme d’autres survenus
ces dernières années en Angleterre ou en France.
Il rappelle cependant que seule la vaccination
généralisée permet de limiter la circulation d’un
C. diphtheriae porteur de toxine, qui ne demande
qu’à revenir …

«Le danger de contagion est extrêmement
faible sauf pour les familles qui voyagent avec
leur petit enfant dans l’ex-URSS ou dans les pays
en développement […].» Conclure que la vacci-
nation n’est pas nécessaire pour ceux qui ne
voyagent pas implique de voir réapparaître la
diphtérie en Suisse, un risque pourtant souligné
par les auteurs eux-mêmes à la page précédente 
de leur brochure!

«Les médecins critiques envers les vaccina-
tions ne recommandent souvent ce vaccin aux
enfants qu’après leur première année, au mo-

ment où la protection contre le tétanos devient
nécessaire […].» Ce conseil implique de prendre
un petit risque de tétanos avant d’avoir été
suffisamment vacciné, mais surtout de renoncer
aux vaccins combinés diphtérie-tétanos-coque-
luche et donc à la protection contre la coque-
luche dont le risque de décès et de complications
est essentiellement pendant la première année
de vie. Face à ces risques démontrés, le risque
théorique d’une surcharge immunitaire paraît
bien mince …

Tétanos (p. 34)
«Le vaccin monovalent contre le tétanos dispo-
nible en Suisse contient encore du thiomersal
[…] de même que le vaccin combiné diphtérie-
tétanos.» Cette affirmation n’est plus actuelle: 
les deux vaccins sont disponibles en Suisse sans
thiomersal.

«Une étude américaine montre que les en-
fants vaccinés contre le tétanos développent
deux fois plus d’allergie avant l’âge de 16 ans 
que les enfants non vaccinés.» C’est peut-être ce
que prétend cette étude, citée précédemment
sous la référence 37, publiée dans le «Journal 
of Manipulative Physiological Therapy» qui ne
nous est pas accessible. Mais pourquoi citer cette
référence sans mentionner les conclusions néga-
tives des études contrôlées ayant calculé le risque
allergique en fonction des vaccinations reçues?

«Comme le risque de blessure chez un
nourrisson est généralement faible, les médecins
critiques envers les vaccinations ne recom-
mandent le vaccin qu’à partir de l’âge de la
marche, où le risque de blessure augmente.»
Cette recommandation ne tient pas compte 
du fait qu’il faut 3 doses de vaccin pour une
garantie de protection! Le schéma conseillé 
(12 mois, 14 mois et 26 mois) laisse donc les
enfants sans garantie de protection avant l’âge
de 26 mois. Comment les empêcher de se 
blesser avant cet âge?

«Trois vaccins suffisent pour l’immunisation
de base lorsque celle-ci est différée.» Ce conseil
ne précise pas que ces trois doses de vaccins
(données entre 1 et 2 ans) ne protègent que
jusque vers l’âge de 5 ans environ, âge auquel 
un premier rappel devient indispensable pour
maintenir la protection. 

Coqueluche (p. 36)
«La coqueluche, maladie très contagieuse, tou-
chait autrefois surtout les enfants. Manifeste-
ment en raison d’un taux élevé de vaccination
dans la population infantile, elle concerne de
nos jours de plus en plus les adolescents et les
adultes.» Il est vrai que la vaccination des petits
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enfants les protège pendant une dizaine d’année,
et que l’absence de rappels à l’adolescence ou
pendant la vie adulte ne permet pas de protéger
les adultes. Mais nous n’avons pas connaissance
de données qui établiraient que la vaccination
des petits enfants soit la cause de la coqueluche
des adultes. Celle-ci n’est le plus souvent pas
correctement diagnostiquée … 

«Les évolutions mortelles restent rares et sur-
viennent chez les nourrissons dans environ 0,1%
des cas.» Comment comprendre que l’adjectif
«rare» soit utilisé pour caractériser un décès sur
1000 et que l’adjectif «relativement fréquent» soit
utilisé à la page suivante pour quantifier un risque
de complication vaccinale estimé à 3 sur 10 000?

«Ils devraient donc si possible être surveillés
24 h sur 24.» Au delà de la faisabilité d’une sur-
veillance constante pendant plusieurs semaines,
il est dangereux de faire croire que cela serait une
garantie suffisante, puisque les décès peuvent
malheureusement survenir même avec une sur-
veillance constante ou un soutien cardiorespi-
ratoire en milieu hospitalier … 

«Même si l’on effectue la première vacci-
nation déjà à l’âge de 2 mois, une protection
significative contre les complications n’apparaît
qu’après le 2e vaccin, donc après le 4e mois. Cette
vaccination vient donc trop tard pour le groupe
particulièrement vulnérable des petits nour-
rissons.» Avec cette affirmation, les auteurs sug-
gèrent que la vaccination est inutile puisque
ceux qui en auraient le plus besoin n’en béné-
ficient pas. C’est faux. Des études récentes ont
montré que la première dose de vaccin donnée à
l’âge de 2 mois diminuait déjà de 65% le risque
de devoir être hospitalisé pour une coqueluche
[8, 75]! Cette protection augmente avec la 2e et
la 3e dose, que nous recommandons donc aussi
précocement que possible.

«Avec le vaccin à cellules entières utilisé jus-
qu’à présent, la protection était très insuffi-
sante.» Ce n’est pas juste. A l’exception d’un
vaccin Connaught jamais commercialisé en
Suisse, les vaccins à cellules entières avaient une
efficacité de 90 à 95% [76, 77].

«Sur la base des informations disponibles
actuellement, l’efficacité des vaccins acellulaires
est meilleure, même si elle laisse encore à
désirer.» C’est aussi faux: il ne suffit pas de faire
référence à des ouvrages mal documentés pour
qu’une affirmation devienne vraie. Les vaccins
acellulaires sont bien mieux tolérés, mais leur
efficacité est un peu plus faible que les vaccins à
germes entiers [76, 77].

«Avec le vaccin à cellules entières, pourtant
présenté officiellement comme sûr, les effets
secondaires comme des pleurs persistants pen-

dant des heures ou des réactions de type syn-
copes étaient relativement fréquentes (plus de
50% disaient les versions précédentes).» Les
auteurs de la brochure citent ici l’ouvrage du Dr
Heininger, pédiatre infectiologue au Kinder- 
spital de Bâle et coauteur de cet article … Mais ils
déforment leur citation puisqu’on lit dans le livre
du Dr Heininger [78] que si les effets secondaires
locaux (rougeur, chaleur) pouvaient toucher
jusqu’à 50% des enfants, les complications de
type syncope survenaient dans 0,035% des cas,
sans séquelle! 

«Il existe des soupçons sérieux de causalité
entre la vaccination contre la coqueluche et la
survenue plus tard de maladies allergiques […].»
Il ne suffit pas de répéter une affirmation pour
qu’elle devienne vraie. Les études prospectives
réalisées en Suède et ayant suivi des enfants
vaccinés contre diphtérie-tétanos avec ou sans
vaccination contre la coqueluche n’ont mis en
évidence aucune augmentation du risque aller-
gique [42, 43]!

«Les médecins critiques face aux vaccina-
tions ne recommandent la vaccination contre 
la coqueluche qu’aux enfants de familles nom-
breuses, à ceux qui fréquentent une crèche ou 
un foyer pendant leur première année ou à ceux
dont les parents ne sont pas en situation de les
accompagner pendant des semaines de maladies
[…].» Ce conseil fait croire qu’il est inutile de
vacciner un premier-né (la majorité des enfants
en Suisse) si un des parents reste à la maison 
pour en prendre soin tout au long de sa pre-
mière année de vie. Pourtant, les auteurs écri-
vent un peu plus haut: «De nos jours, les nour-
rissons n’attrapent plus la coqueluche de leurs
frères et sœurs mais de leurs parents.» C’est vrai,
et c’est un exemple flagrant des nombreuses
contradictions de cette brochure … Nous ne
partageons pas non plus la vision élitiste et 
anti-sociale de ce conseil qui engage la respon-
sabilité médicale de leurs auteurs. Il fait porter
injustement un sentiment de culpabilité aux
parents qui ne peuvent pas veiller eux-mêmes 
sur leur enfant jour et nuit pendant un an, ce 
qui les obligerait – selon les auteurs de la bro-
chure! – à leur faire courir le risque d’un vaccin
«riche en effets indésirables» et «favorisant les
allergies».

Méningite et épiglottite à HIB (p. 37)
«Avant l’introduction du vaccin, moins de 100
personnes par année, soit environ 0,015% des
enfants de moins de 10 ans, étaient atteintes
d’une méningite à HIB en Suisse, plus 50 cas
d’épiglottite.» L’absence de référence ne permet
pas de remonter à la source. Les données offi-
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cielles recensaient pourtant chaque année une
moyenne de 160 infections invasives chez les
enfants de moins de 5 ans – plus 20 cas annuels
chez les enfants plus âgés [9, 10, 79] .

«Au cours des dernières années, on a aussi
observé une augmentation de maladies graves
causées par des bactéries HIB devenues résistan-
tes aux vaccins.» Cette affirmation est fausse. Il
est vrai qu’une augmentation relative des infec-
tions invasives à HiB a été observée en Angleterre
et dans certaines tribus en Alaska chez des sujets
vaccinés. Ce sont cependant des bactéries «ordi-
naires» – et non des souches résistantes aux
vaccins – qui sont responsables de ces échecs
vaccinaux.

«Une analyse critique d’une vaste étude fin-
landaise a montré qu’un enfant sur 1700 pouvait
développer un diabète juvénile suite à des vacci-
nations HIB répétées.» C’est faux. Pourquoi les
auteurs ne citent-ils pas les résultats exacts des
auteurs de cette étude finlandaise, qui ont
clairement démontré que la vaccination HIB
n’était pour rien dans l’augmentation des cas de
diabète survenant malheureusement dans tous
les pays industrialisés, pour des raisons encore
mal comprises [59]?

«[…] parallèlement à l’introduction du vac-
cin le nombre des méningites à HIB a signifi-
cativement diminué en Suisse, celui des ménin-
gites à méningocoques a presque doublé depuis
1995.» Cette affirmation est périmée et implique
un faux sous-entendu! Les infections à méningo-
coques du groupe C ont effectivement augmenté
entre 1995 et 2000, comme cycliquement dans
un pays endémique comme la Suisse, mais ont
diminué spontanément entre 2000 et 2004 [9]
alors que plus de 95% des nourrissons sont
vaccinés chaque année contre HIB! La vacci-
nation contre HiB ne peut donc être responsable
de l’augmentation transitoire des cas de ménin-
gocoques du groupe C.

«L’allaitement du nourrisson, par exemple,
s’est avéré un facteur de protection important
contre les infections à HIB.» Il est vrai que l’ab-
sence d’allaitement augmente encore le risque de
méningite à HIB [80] … mais faux de dire que ce
facteur de protection est important et donc que
les enfants allaités ne nécessitent pas de vacci-
nation: la majorité des infections recensées en
Suisse survenaient – et surviennent encore – chez
des enfants ayant été allaités!

«Les risques sont par contre plus élevés dans
les cas de grossesses compliquées et d’accouche-
ment prématuré […].» C’est vrai. Mais comment
réconcilier cette recommandation de vacciner
les anciens prématurés ou les enfants issus de

grossesses ou naissances compliquées avec le
conseil contraire de ne pas les vacciner que 
l’on trouve à la page 13?

«Si un enfant n’est pas vacciné contre HIB, 
il est important de surveiller particulièrement
bien la survenue de signes évocateurs de ménin-
gite ou d’atteinte neurologique, pour les re-
connaître précocement et pouvoir commencer
un traitement à temps.» Ce conseil est irréaliste:
ces infections évoluent très rapidement et 
même des médecins exercés peuvent avoir des
difficultés à en déceler les premiers signes! Ce
conseil est aussi anti-social, puisqu’il pénalise 
les enfants des parents n’ayant pas la formation
suffisante ou les ressources nécessaires pour
pouvoir surveiller d’aussi près les éventuels pre-
miers symptômes de leurs enfants …

Poliomyélite (p. 40)
«La vaccination laisse 5% des personnes sans
protection ou sans protection suffisante.» Cette
affirmation non référencée est fausse, comme le
montrent les études réalisées avec les vaccins
utilisés en Suisse dont l’immunogénicité atteint
98–100% [81].

«Les médecins pour une vaccination diffé-
renciée […] considèrent comme problématique
d’exposer le système nerveux encore immature
du petit enfant, bien avant le développement du
langage, à un virus dit ‹neurotrope› (qui a une
affinité avec le système nerveux, ce qui est le cas
du virus contre la polio).» Difficile d’imaginer ce
qui conduit à cette crainte non référencée, puis-
que la presque élimination de la poliomyélite a
justement reposé sur l’administration de vaccin
dès les premiers jours ou semaines de vie, à un
moment où les anticorps maternels sont encore
présents pour l’atténuer … Mais surtout, pour-
quoi la version 2004 contient-elle toujours cette
crainte, alors que seuls des vaccins inactivés, 
par définition incapables du moindre neuro-
tropisme, sont disponible en Suisse depuis 2001?

Oreillons (p. 42)
«Plusieurs études ont montré que les femmes qui
ont eu les oreillons dans leur enfance encou-
raient moins le risque de contracter un cancer
des ovaires. Faire les oreillons dans l’enfance
diminue le risque de sclérose en plaques.» Nous
n’avons pas connaissance de données contrôlées
démontrant un effet protecteur des oreillons …
Les données actuellement disponibles rendent
l’hypothèse d’un effet bénéfique des oreillons
sur le risque de cancer des ovaires ou de sclérose
en plaques extrêmement improbable.
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Rougeole (p. 44)
«On craint surtout l’encéphalite dont la fré-
quence est plus élevée chez les nourrissons et les
jeunes adultes. Cette fréquence varie selon les
sources entre un cas sur 1000 et un cas sur 10 000
malades, le deuxième chiffre semblant plus
réaliste.» Non. Les épidémies survenues récem-
ment en Hollande, en Italie et en Suisse ont
malheureusement démontré que la survenue
d’encéphalite est bien de l’ordre de 1:1000 (4 cas
pour moins de 700 rougeoles déclarées en Suisse
en 2003; 13 cas sur 20 000 rougeoles déclarées 
en Italie en 2001; 5 cas sur environ 3000 rou-
geoles recensées en Hollande en 1999–2000) 
[2, 3, 82].

«L’objectif de la campagne de vaccination
officielle est d’éradiquer la rougeole. Pour cela,
un taux de couverture vaccinale de la population
supérieure à 95% devrait être atteint. Mais de-
puis 1991, seuls 80% de tous les enfants suisses
sont vaccinés contre la rougeole. Ainsi, le but
officiel d’éradication doit être considéré comme
peu réaliste […].» L’objectif de l’OMS pour la ré-
gion Europe est effectivement de ne plus voir
d’enfants mourir de rougeole en Europe, grâce à
son élimination. Ce qui pouvait sembler une ga-
geure impossible il y a encore 10 ans est en passe
de devenir réalité, la rougeole disparaissant pro-
gressivement de nombreux pays, y compris en
Europe du Nord et de l’Est [83–86]. Ainsi, la
Suisse (avec l’Allemagne, la France et l’Italie)
devient effectivement un des derniers bastions
européens du virus de la rougeole. Une situation
qui est une conséquence directe des oppositions
à la vaccination ROR déclenchées dans notre
pays dès l’introduction de cette vaccination et
qui nous préoccupe …

«Malgré deux vaccinations, au moins 5% 
des vaccinés ne développent pas de protection et
10% une protection insuffisante, les exposant
ainsi à une rougeole à l’âge de jeune adulte, âge
auquel le risque d’encéphalite est beaucoup plus
élevé.» C’est faux. Après deux doses, l’efficacité
du vaccin contre la rougeole dépasse 97% [87].
Et les non-répondeurs à la vaccination sont à
risque de rougeole à tout âge – et non seulement
comme jeunes adultes. Pourtant, ils pourraient
être protégés par l’immunité de groupe … si les
enfants de Suisse étaient aussi bien vaccinés 
que les petits Finlandais, où que les enfants du
Tadjikistan!

«En plus, le vaccin est soupçonné de provo-
quer dans de rares cas une inflammation intes-
tinale chronique avec une forme spécifique
d’autisme.» Oui, le vaccin a été soupçonné à la
suite d’accusations démontrées sans fondement
par des dizaines d’études montrant que le risque

d’entérocolite avec autisme régressif n’est pas
supérieur chez les enfants déjà vacciné avec le
vaccin rougeole-rubéole-oreillons que chez ceux
non encore vaccinés [63, 88–90]. Pourquoi men-
tionner le soupçon sans les études conduites
pour y répondre? 

«La rougeole et la fièvre qui l’accompagne
provoquent chez l’enfant une transformation
importante des protéines et exerce son système
immunitaire. Plusieurs études montrent que 
les adultes qui n’ont pas fait de maladies infan-
tiles dans leur enfance sont plus fréquemment
atteints d’une maladie grave comme le cancer, la
sclérose en plaques ou des troubles du système
immunitaire.» Les auteurs ne précisent pas à
quelles «protéines» cette affirmation fait réfé-
rence … Mais ni les connaissances physiopatho-
logiques ni les études épidémiologiques contrô-
lées ne soutiennent l’hypothèse d’un rôle pro-
tecteur de la rougeole contre cancer ou sclérose
en plaques. Il s’agit donc d’une pure hypothèse
ou d’une conviction, mais pas d’une évidence. 

«[…] conseillent cependant de considérer
une vaccination chez les jeunes de 11 à 15 ans
n’ayant pas encore fait une rougeole naturelle.»
Ce conseil fait prendre le risque d’une rou-
geole avant la vaccination, un risque non
négligeable (décès 1:1000, encéphalite 1:1000)
que l’absence de données démontrant le béné-
fice de la rougeole rend bien difficile à justifier.
Sans compter que la vaccination des adolescents,
que les auteurs reconnaissent comme justifiée,
est notoirement difficile et aboutit inévitable-
ment à laisser des jeunes aborder leur vie d’adulte
sans protection contre des maladies potentielle-
ment sévères.

Rubéole (p. 46)
«On ne peut exclure une transmission du virus
vaccinal à d’autres personnes, ce qui représente
un danger certain s’il y a dans l’entourage une
femme enceinte.» C’est faux. Il n’y a pas la
moindre donnée suggérant qu’un enfant vacciné
puisse constituer un danger pour une femme
enceinte de son entourage: même la vaccination
par inadvertance d’une femme dont la grossesse
n’est pas connue ou signalée au moment de la
vaccination ne représente pas un danger [91]! 
Au contraire: le danger pour une femme enceinte
est d’être exposée à un enfant contagieux, qui
n’aurait pas été vacciné parce qu’il serait un
garçon ou parce qu’elle n’aurait pas encore 
12 ans, conformément aux recommandations
des auteurs de la brochure de la FPC …

«Comme pour la rougeole et les oreillons […]
les indices d’une relation entre l’absence de
rubéole ou une infection contractée tardivement
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et une plus grande probabilité d’avoir un cancer
ou une sclérose en plaques se multiplient.» Nous
ne connaissons pas ces «indices», non rapportés
par les étudies épidémiologiques contrôlées 
publiées dans la littérature médicale et scienti-
fique. Au vu des évidences actuellement dispo-
nibles, l’hypothèse d’un effet protecteur de la
rubéole contre cancer ou sclérose en plaques
semble extrêmement improbable …

«[…] les femmes enceintes qui ont été vacci-
nées dans leur enfance ont une protection plus
faible que celles qui ont surmonté la maladie
naturellement.» Cela n’est pas exact. Certes, les
taux d’anticorps sont moins élevés après une
vaccination avec un virus atténué qu’après une
infection avec un virus sauvage, mais cela ne se
traduit pas en une diminution de la protection.
Deux doses de vaccins permettent la protection
de plus de 99% des futures mères [87].

Hépatite B (p. 48)
«La durée de protection garantie n’est que de 5 
à 10 ans – dit la version française de 2000.» C’est
faux. Même si les anticorps de vaccination peu-
vent effectivement disparaître du serum après
quelques années, de nombreuses études ont
formellement démontré la persistance de la
protection au delà de leur disparition, grâce à
l’immunité mémoire et à sa réactivation plus
rapide (4–7 jours pour que des anticorps soient à
nouveau présents dans le sang) que l’incubation
de l’hépatite B (4–12 semaines) [92] …

«En France, suite aux effets secondaires
inopinés, la vaccination systématique des ado-
lescents contre l’hépatite B a été stoppée.» Ce
n’est pas exact. Seule la vaccination en milieu
scolaire a été interrompue en 1998, pour que les
médecins puissent mieux répondre aux inquié-
tudes des parents alarmés par la presse. A ce jour,
et malgré les polémiques, les autorités françaises
n’ont jamais recommandé de cesser la vaccina-
tion des nourrissons et le rattrapage vaccinal des
adolescents!

«Risquer chaque année 5 à 20 nouveaux cas
de complications neurologiques graves et 3 à 10
cas de diabète juvénile suite au vaccin semble
inacceptable.» Ce serait effectivement inaccep-
table si cette affirmation était vraie. Mais les
auteurs se citent eux-mêmes (!), sans donner les
éléments de calcul sur lesquelles se baseraient 
ces prédictions alarmistes … A ce jour, aucune
donnée n’est venue étayer la thèse d’une asso-
ciation entre vaccination hépatite B et diabète
insulinodépendant [60, 61, 93], et 10/11 études
disponibles ont conclu à l’absence d’association
avec des complications neurologiques comme 
la sclérose en plaques [93–95]. Par contre, la
vaccination des adolescents contre l’hépatite B 

a déjà permis depuis son introduction en Suisse
une diminution spectaculaire des cas d’hépa-
tites B, sans le moindre signal d’une éventuelle
association avec complications neurologiques
ou diabète [96].
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