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RÉSUMÉ D’ORIENTATION

La vaccination a démontré au fil des ans qu’il s’agissait de l’une des 
interventions de santé publique les plus efficaces. Avec 116,2 millions 
d’enfants vaccinés, l’année 2017 a permis d’atteindre un nouveau record. 
La Région des Amériques a réalisé l’élimination du tétanos maternel et 
néonatal, et seuls 15 pays dans le monde doivent encore y parvenir. Depuis 
2010, 113 pays ont adopté de nouveaux vaccins, et plus de 20 millions 
d’enfants supplémentaires ont été vaccinés.

Pour autant, cette année a aussi été marquée par un rappel brutal de 
la facilité avec laquelle des avancées obtenues de haute lutte peuvent 
être perdues.

En raison d’un faible niveau de couverture à l’échelle nationale ou de poches 
de faible couverture, plusieurs Régions de l’OMS ont été touchées par des 
flambées de rougeole et de diphtérie de grande ampleur qui ont entraîné 
de nombreux décès. La transmission du poliovirus circulant dérivé d’une 
souche vaccinale se poursuit, ce qui prouve également que les programmes 
de vaccination nationaux ne parviennent pas à réaliser l’objectif consistant 
à atteindre chaque enfant.

Le Plan d’action mondial pour les vaccins a défini des objectifs ambitieux 
pour encourager la prise de mesures. Toutefois, la plupart des cibles ne 
seront pas atteintes d’ici la fin de la Décennie de la vaccination, en 2020. 
Le taux de couverture par le DTC3 et par la première dose du vaccin contre 
la rougeole stagne à 85 %. Les progrès en vue de l’éradication du poliovirus 
sauvage et de la rougeole, de la rubéole et du tétanos maternel et néonatal 
sont actuellement trop faibles pour que ces objectifs puissent être réalisés 
d’ici la fin de la décennie.

C’est dans ce contexte que s’inscrivent les discussions sur l’avenir de la 
vaccination après 2020, c’est-à-dire au terme de la Décennie de la vaccination. 
La prochaine décennie a de grandes chances d’être instable et imprévisible. 
L’urbanisation de masse, les migrations, la croissance de la population, 
l’instabilité géopolitique et les conflits, ainsi que les catastrophes naturelles 
et le changement climatique seront autant de difficultés majeures pour les 
systèmes de vaccination du monde entier.

Pour faire face à ces difficultés, la communauté de la vaccination doit chercher 
à préserver les avancées acquises de haute lutte, mais aussi viser de 
nouvelles réussites et améliorer ses processus, ce qui peut nécessiter de 
changer certaines choses. L’équité continuera d’être un moteur essentiel, 
afin de veiller à ce que chacun profite des effets bénéfiques de la vaccination, 
y compris les individus les plus défavorisés, les plus marginalisés et les plus 
difficiles à atteindre, en particulier les populations déplacées ou touchées 
par une catastrophe naturelle ou un conflit.

L’intégration sera un élément fondamental pour atteindre les objectifs 
futurs. Les partenariats ont joué un rôle crucial dans les réussites du Plan 
d’action mondial pour les vaccins, et ils continueront d’être essentiels à l’avenir.

La vaccination fait partie des piliers de la couverture sanitaire universelle, 
car elle fournit une infrastructure qui peut servir de base à des systèmes 
de santé efficaces et équitables. Grâce à l’intégration, la vaccination 
peut aider à atteindre de nombreux objectifs de développement durable, 
et contribuer à la sécurité sanitaire mondiale et à la lutte contre la 
résistance aux antimicrobiens.

Les pays seront au cœur de la stratégie de vaccination future. Les régions 
joueront un rôle essentiel pour soutenir l’élaboration de systèmes de 
vaccination nationaux, tandis que les partenaires mondiaux de la vaccination 
poursuivront leur collaboration en vue de créer un environnement propice 
à la vaccination. 

On estime que 
la vaccination sauve

entre  
2 et 3 
millions 
de vies chaque année
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Le renforcement de la vaccination après 2020 est désormais au centre des 
préoccupations, mais les flambées survenues en 2017 sont un rappel brutal 
du fait qu’aucun pays ne peut relâcher son attention. Pour être efficaces, 
les systèmes de vaccination nationaux requièrent un appui permanent, 
une volonté politique et un soutien public. Tous les pays doivent considérer 
leur système de vaccination comme un élément essentiel de leur système 
de santé, et tous les citoyens doivent percevoir la vaccination comme un 
droit humain fondamental. Les systèmes de vaccination sont la garantie 
d’une meilleure santé, de plus de sécurité et de plus de prospérité pour 
tous les pays, toutes les régions et la planète dans son ensemble. Si nous 
relâchons notre vigilance, nous risquons d’en subir les conséquences.



INTRODUCTION 

Lancé en 2011, le Plan d’action mondial pour les vaccins définit des buts et 
des objectifs que la communauté de la vaccination doit s’efforcer d’atteindre 
d’ici à 2020. Il a pour idéal un monde dans lequel tous les individus et 
toutes les communautés seraient délivrés des maladies évitables grâce à 
la vaccination.

Le Plan d’action mondial pour les vaccins, qui a été conçu par la communauté 
de la vaccination et adopté à l’unanimité par la communauté sanitaire 
mondiale et par l’Assemblée mondiale de la Santé, fixe des cibles et des 
objectifs ambitieux pour orienter les efforts mondiaux en vue de réduire le 
poids des maladies à prévention vaccinale dans chaque pays. Les partenaires 
mondiaux de la vaccination – l’OMS, l’Alliance GAVI, la fondation Bill and 
Melinda Gates, le Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) et le 
National Institute of Allergy and Infectious Disease des États-Unis – se sont 
engagés à travailler ensemble ainsi qu’avec d’autres parties prenantes pour 
atteindre ces objectifs.

Le Plan d’action mondial pour les vaccins a défini cinq buts et six objectifs 
stratégiques. Un ensemble d’indicateurs et de cibles spécifiques ont été 
établis pour appuyer le suivi et l’évaluation, et les progrès font l’objet d’un 
compte rendu annuel par le biais d’un rapport complet du secrétariat et du 
présent rapport d’évaluation résumé. Les indicateurs propres à la recherche 
et au développement font quant à eux l’objet d’un compte rendu tous les 
deux ans, et notamment cette année.

La vaccination sera toujours nécessaire. On dénombre plus de 130 millions 
de nouveau-nés dans le monde chaque année, et chacun d’entre eux a le 
droit d’être protégé contre les maladies à prévention vaccinale. De nouvelles 
opportunités très prometteuses peuvent permettre de faire profiter des 
groupes d’âges supplémentaires des bienfaits de la vaccination, d’introduire 
de nouveaux vaccins et d’adopter de nouvelles méthodes d’administration. 
Par conséquent, alors que la Décennie de la vaccination touche à sa fin, 
un nouveau plan est nécessaire pour orienter l’action des pays et des 
partenaires de la vaccination au cours de la prochaine décennie.

Si l’on veut garantir la continuité avec le plan précédent, une nouvelle 
stratégie doit être élaborée d’ici à la fin de la Décennie de la vaccination, 
en 2020.

Ainsi, en plus d’examiner les progrès au regard des cibles du Plan d’action 
mondial pour les vaccins, le présent rapport d’évaluation dessine les contours 
que pourrait adopter une stratégie pour l’après 2020, en se fondant sur les 
enseignements de la Décennie de la vaccination. Il examine également les 
principaux facteurs contextuels et thèmes qui orienteront la future stratégie 
de vaccination.

En 2017, on a vacciné   

4,6 millions   
de nourrissons de plus 
qu’en 2010
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1.	 FAITS MARQUANTS DE L’ANNÉE

•	�116 millions de nourrissons dans le monde ont reçu les trois doses 
recommandées du DTC en 2017, soit le taux de couverture le plus élevé 
jamais atteint pour ce vaccin

•	Le nombre d’enfants sous-vaccinés a diminué de plus de 1,8 million 
entre 2010 et 2017

•	Trois pays supplémentaires ont réussi à éliminer le tétanos maternel et 
néonatal, et notamment Haïti, ce qui a permis à la Région des Amériques 
de réaliser l’éradication de la maladie

•	Le nombre de groupes techniques consultatifs nationaux pour la vaccination 
(GTCV) a augmenté de 140 % depuis 2010

•	La Région du Pacifique occidentale a atteint la plus faible incidence de 
la rougeole jamais enregistrée dans cette Région et ses deux principaux 
pays sont parvenus à éliminer la rubéole

•	En 2017, les activités de vaccination dans la Région de l’Asie du Sud-Est ont 
permis d’éviter 622 000 décès dus à la rougeole, d’après les estimations

•	La part consacrée à la vaccination dans la dépense publique de la Région 
africaine a augmenté de 130 % depuis 2010

•	Dans la Région des Amériques, 33 pays sur 49 ont mis en place une 
plateforme pour la vaccination des femmes enceintes

•	La Région de la Méditerranée orientale a maintenu un taux de couverture 
du DTC3 de 81 %, bien que 22 pays de cette Région soient confrontés à 
une situation d’urgence humanitaire

•	Dans deux pays de la Région européenne, la couverture de la vaccination 
antirougeoleuse a connu une hausse de plus de 10 % 

•	

Mais…

•	 9,9 millions d’enfants étaient sous-vaccinés en 2017
•	 Quatre Régions sur six ont connu des flambées de rougeole 

de grande ampleur
•	 La rougeole n’est plus considérée comme éliminée dans 

plusieurs pays et dans une Région
•	 Deux Régions sur six ont enregistré des flambées de diphtérie 

de grande ampleur
•	 Le Brésil a connu une flambée majeure de fièvre jaune qui 

s’est révélée difficile à maîtriser
•	 11 pays ayant atteint un taux de couverture vaccinale par le 

DTC3 de 90 % par le passé ne sont pas parvenus à réaliser 
cet objectif en 2017

•	 Le poliovirus circulant dérivé d’une souche vaccinale a été 
détecté dans trois Régions

•	 Sept pays seulement n’ont fait état d’aucune réticence à la 
vaccination en 2017

L’UNICEF 
a fourni plus de  

2,4 milliards  
de doses de vaccin à 
l’intention de 100 pays 
en 2017
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2.	 INDICATEURS CLÉS

Les graphiques ci-dessous fournissent une synthèse de l’état actuel des 
principaux indicateurs relatifs à la couverture vaccinale, notamment, en 2017.
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Ce graphique n’inclut pas les pays dont la population 
est inférieure à 1 million d’habitants.
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3.	 DES PROGRÈS FRAGILES

La forte augmentation des flambées en 2017 nous rappelle que des progrès 
obtenus de haute lutte peuvent être facilement perdus, même dans les pays 
qui disposent de systèmes de santé solides. Les systèmes de vaccination 
nationaux doivent faire l’objet d’une attention constante, faute de quoi ils 
peuvent se détériorer rapidement, en particulier lors d’une crise politique 
ou économique.

Flambées : Les progrès en vue de l’élimination de la rougeole ont accusé 
un recul en 2017. Bien que l’incidence de la rougeole ait diminué de plus 
de moitié depuis 2010, elle est passée en 2017 de 19 à 25 cas par million 
d’habitants, avec des hausses dans quatre des six Régions de l’OMS. 
Des flambées non négligeables se sont produites dans le monde entier. 
La flambée majeure qu’a connue le Venezuela a également touché d’autres 
pays de la Région des Amériques et réactivé la transmission de la rougeole 
endémique (uniquement au Venezuela pour l’instant). 

Les flambées en Amérique du Nord et en Europe montrent que la rougeole 
peut se propager rapidement même dans des pays qui disposent d’un 
système de santé solide. Les flambées se succèdent en Allemagne et en 
Russie, où la rougeole est par conséquent de nouveau considérée comme 
une maladie endémique. On a enregistré des flambées de rougeole dans 
des pays qui affichent une couverture vaccinale élevée, ce qui indique 
des lacunes en matière de vaccination et met en évidence la nécessité 
de renforcer la couverture infranationale, en particulier s’agissant des 
populations vulnérables. 

En 2017 et 2018, 
des flambées de 
rougeole se sont 
produites dans  
la Région des 
Amériques, de  
la Méditerranée 
orientale, dans la Région 
européenne et dans  
la Région de l’Asie 
du Sud-Est

On estime qu’entre 2000 
et 2016, la vaccination 
contre la rougeole  
a permis d’éviter 

20,4 
millions 
de décès



6

Le recours très répandu aux activités de vaccination supplémentaires (AVS) 
est également une source d’inquiétude. Bien qu’on ait vacciné près de 
200 millions d’enfants dans le cadre AVS en 2017, on n’a obtenu un taux de 
couverture dépassant les 95 % que pour la moitié d’entre elles seulement. 
Si les AVS peuvent être efficaces pour vacciner des populations éloignées 
et remédier rapidement à des lacunes de couverture, elles sont néanmoins 
coûteuses et requièrent beaucoup de personnel. Renforcer les mécanismes 
de vaccination systématique permettrait de réduire le besoin d’AVS, ainsi 
que les dépenses associées au traitement de la rougeole et les pertes de 
productivité qui en découlent : la gestion d’une flambée peut coûter jusqu’à 
20 fois plus cher que la vaccination qui aurait permis de l’éviter. 

On notera en revanche que la couverture mondiale de la deuxième dose de 
vaccin contre la rougeole (MCV2) a atteint 67 % en 2017, et que 86 % des 
pays ont introduit la MCV2 dans leur programme de vaccination national. 
Toutefois, les taux de couverture dans le monde restent trop faibles pour 
lutter efficacement contre la rougeole. 

Bien que l’élimination de la rubéole ait été confirmée dans quatre pays 
supplémentaires, et que la couverture du vaccin contre la rubéole ait 
été supérieure à 50 % pour la première fois en 2017, la couverture varie 
significativement entre les régions, et 24 pays doivent encore intégrer le 
vaccin dans leur programme de vaccination national.

Poliomyélite : Bien que le nombre de cas de poliomyélite dus au virus 
sauvage ait diminué en 2017, l’éradication de la maladie reste difficile à 
réaliser. Des activités intensives et innovantes ont été mises en œuvre pour 
vacciner les populations éloignées dans le nord du Nigéria et dans les zones 
voisines. En 2017, aucun nouveau cas de poliomyélite dû au virus sauvage 
n’a été détecté dans la Région africaine, mais les lacunes de surveillance 
demeurent préoccupantes. Les données pour la première moitié de l’année 
2018 indiquent que la transmission du poliovirus sauvage se poursuit dans 
l’autre zone d’endémie, qui recouvre l’Afghanistan et le Pakistan.

Autre source d’inquiétude tout aussi forte, le poliovirus dérivé d’une souche 
vaccinale continue de circuler en 2017 et 2018 et a été détecté en République 
démocratique du Congo, au Nigéria, en République arabe syrienne, 
en Somalie et en Papouasie-Nouvelle-Guinée. Cela met en évidence des 
insuffisances préoccupantes au sein des systèmes de vaccination nationaux. 
Or, ces insuffisances peuvent conduire à l’importation et à l’émergence d’un 
poliovirus circulant dérivé d’une souche vaccinale dans certains pays et elles 
suggèrent que ces pays n’ont pas les moyens nécessaires pour effectuer 
un suivi de l’élimination de la poliomyélite à l’avenir et pour préserver les 
avancées vers cet objectif.

Le plan d’extension de l’Initiative mondiale pour l’éradication de la 
poliomyélite est bienvenu : l’éradication de cette maladie doit être menée 
à bien. Le potentiel de ce plan en termes d’effets de synergie bénéfiques doit 
être exploré résolument. Ce plan doit non seulement permettre l’éradication 
pérenne de la poliomyélite, mais également offrir des opportunités pour 
renforcer les systèmes de vaccination nationaux, et notamment les activités 
de surveillance.

Par ailleurs, la recommandation de l’Assemblée mondiale de la Santé en 
faveur de l’intégration de la transition pour la poliomyélite dans les efforts 
d’éradication de la maladie survient au moment opportun. Les incertitudes 
en ce qui concerne la planification de la transition pour la poliomyélite et 
l’impact potentiel des activités de transition sur les systèmes de vaccination 
nationaux sont des préoccupations significatives. Il est urgent de finaliser et 
de mettre en œuvre des plans nationaux de transition pour la poliomyélite, 
en veillant à l’élaboration d’argumentaires d’investissement rigoureux qui 
permettent non seulement d’éradiquer durablement le poliovirus, mais aussi 
de renforcer les systèmes de vaccination nationaux.
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Ces données montrent qu’il est nécessaire de comprendre les causes 
des retards d’approvisionnement et de versement des financements, 
ainsi que d’améliorer les prévisions, les processus d’approvisionnement, 
la gestion budgétaire et la gestion du stock au sein des systèmes de 
vaccination nationaux. Les ruptures de stock à l’échelle mondiale restent 
une source d’inquiétude, car elles aggravent les lacunes de couverture 
et sont susceptibles d’affaiblir la confiance à l’égard des programmes de 
vaccination. Des initiatives entendent y remédier, à l’instar du mécanisme 
Market Information for Access to Vaccines (MI4A), qui vise notamment à 
rendre plus claires l’offre et la demande internationales pour garantir la 
disponibilité des vaccins. Par ailleurs, on observe une certaine amélioration 
des capacités de production de vaccins dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire, grâce à une forte volonté politique dans plusieurs d’entre eux. 

Appropriation nationale et volonté politique :  L’existence de systèmes de 
vaccination efficaces et centrés sur la personne est nécessaire pour parvenir 
à des taux de couverture élevés. Si la richesse du pays joue forcément un 
rôle dans l’accès de la population à des services de vaccination, ce n’est 
pas le seul facteur, loin de là. Les pays prennent des décisions politiques 
quant à l’allocation des ressources. On observe des variations significatives 
de la volonté politique à l’égard des systèmes de vaccination d’une part, 
et des performances des systèmes de vaccination rapportées à la richesse 
nationale d’autre part. Des pays tels que le Bangladesh, Cuba, le Burundi, 
l’Érythrée et le Rwanda affichent d’excellents taux de couverture, malgré 
des ressources limitées.

Approvisionnement en vaccins : Moins de pays ont subi des ruptures de 
stock en 2017 (70) qu’en 2016 (73), mais ces chiffres restent bien supérieurs 
à la cible pour 2020 (25). Les causes des ruptures de stock sont diverses. 
Les pays à revenu élevé et ceux pouvant bénéficier de l’aide de l’Alliance GAVI 
ont été particulièrement touchés par les problèmes d’approvisionnement 
mondiaux, et les pays à revenu intermédiaire ont dû faire face à des délais 
d’approvisionnement importants. Les pays pouvant bénéficier de l’aide de 
l’Alliance  GAVI et les pays qui dépendent des Nations Unies pour 
l’approvisionnement en vaccins ont également été touchés par des retards 
dans le versement des financements. En tout, 69 pays ont subi des ruptures 
de stock à une échelle infranationale, ce qui a entraîné dans 78 % des cas 
une interruption des services de vaccination.

La proportion
de doses de vaccin  
de qualité garantie  
est passée de 72 %  
en 2010 à 

96 %  
en 2017 
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Actuellement, aucune cible mondiale n’a été définie pour l’élimination 
de la rougeole ou de la rubéole à l’échelle nationale. Pourtant, plusieurs 
pays affichent une volonté politique forte en faveur du renforcement de 
leur programme de vaccination contre ces deux maladies. D’autres pays 
peuvent suivre cet exemple et s’engager à renforcer la vaccination par le 
MCV1, le MCV2 ainsi que contre la rubéole et le poliovirus, notamment.

Les dépenses consacrées aux systèmes de vaccination nationaux sont en 
hausse sur toute la planète, mais cela masque néanmoins d’importantes 
variations entre les régions et les pays. De 2010 à 2017, cette hausse était 
de plus de 60 % dans la Région du Pacifique occidental, la Région africaine 
et la Région de l’Asie du Sud-Est, mais moindre dans les autres Régions. 
S’agissant des pays pouvant bénéficier des fonds de l’Alliance  GAVI, 
les financements accordés par les donateurs ont grandement contribué à 
l’augmentation des dépenses, bien que les autorités nationales aient 
également relevé les fonds consacrés à la vaccination (de 130 % dans la 
Région africaine). Il est difficile d’introduire de nouveaux vaccins, dont le 
coût est bien souvent élevé, et de parvenir à l’autofinancement en même 
temps. De fait, si la dépense publique a progressé en chiffres absolus, elle a 
néanmoins baissé de 78 % à 57 %, lorsqu’on la rapporte au total des dépenses. 

Il est désormais largement admis qu’un meilleur accès à la vaccination  
dans les pays ne dépend qu’en partie d’un soutien financier à 
l’approvisionnement en vaccins. Les pays ont également besoin d’une 
assistance technique pour mettre en place un système de vaccination 
national en s’appuyant sur une évaluation complète du système. Cette 
évaluation doit porter sur des aspects tels que l’approvisionnement et 
la gestion financière, la demande et la réticence, ainsi que la logistique 
relative à la livraison des vaccins et leur administration aux personnes 
concernées. Les partenaires de la vaccination et les régions jouent un rôle 
essentiel dans les analyses des besoins et pour apporter un soutien entre 
pairs, tandis que l’Alliance GAVI a également décidé de mettre davantage 
l’accent sur l’assistance technique. 

La base de données 
MI4A/V3P (Vaccine 
Product, Price and 
Procurement) intègre 
désormais les prix  
des vaccins pour  
84 % des pays et  
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Pour autant, les pays à revenu intermédiaire restent moins à même de 
bénéficier d’une aide technique que les autres (voir ci-dessous).

En fin de compte, la constitution de systèmes de vaccination nationaux 
efficaces nécessite une forte volonté politique. Cette volonté ne doit pas 
seulement être symbolique, mais elle doit aussi aboutir à des stratégies et à 
des plans d’action concrets. Il faut également se méfier de l’autosatisfaction 
– la couverture est un objectif à atteindre chaque année. 

 

L’existence d’un groupe technique 
consultatif national sur la 
vaccination (GTCV) fonctionnel 
est cruciale pour favoriser 
l’appropriation nationale. 
Leur nombre a continué a 
progresser en 2017, ce qui est un 
signal positif. Un GTCV est un atout 
pour un pays : il joue un rôle de 
ressource technique et d’organe 
consultatif indépendant pour 
permettre aux autorités nationales 
et aux décideurs de prendre des 
décisions fondées sur des données 
factuelles. En tout, 134  pays 
déclarent désormais disposer d’un 
GTCV, et 98 d’un GTCV qui satisfait 
à six critères de fonctionnalité, 
soit une hausse de 20  % par 
rapport à 2016. L’établissement des 
GTCV est appuyé par les groupes 

techniques consultatifs régionaux sur la vaccination (RITAG) et par le réseau 
mondial des groupes techniques consultatifs nationaux, dont la première 
réunion a eu lieu en 2017.

Des GTCV infrarégionaux, comme aux Caraïbes, peuvent être une solution 
aux difficultés rencontrées par certains petits pays, qui, dans la plupart des 
cas, ne disposeront pas des capacités techniques suffisantes pour établir un 
groupe national. Par ailleurs, il est nécessaire de dépasser les indicateurs 
de processus pour évaluer l’efficacité des GTCV et leur contribution à 
l’élaboration des politiques et des pratiques nationales.

Demande et réticence : Les programmes de vaccination doivent être conçus 
de telle sorte que les individus et les communautés comprennent l’intérêt 
des vaccins et demandent à être vaccinés. Pour encourager la demande, 
c’est-à-dire pour faire en sorte que les populations souhaitent activement être 
vaccinées, il est nécessaire de se concentrer sur plusieurs problèmes, comme 
l’engagement communautaire, la qualité des services et la responsabilisation, 
ainsi que la riposte à un événement néfaste. La collaboration avec la société 
civile permettra de générer un environnement propice à la vaccination. Enfin, 
le fait de considérer la vaccination comme un droit humain fondamental et 
comme un facteur essentiel du développement peut permettre d’accroître 
significativement la responsabilisation politique. 

Les parties prenantes qui peuvent jouer un rôle crucial en vue de favoriser 
la demande sont nombreuses et variées : communautés, agents de santé 
de première ligne, organisations de la société civile et défenseurs de 
la vaccination, notamment. Il est essentiel de veiller à la qualité de la 
prestation de services, car l’expérience des parents au sein des cliniques 
et leurs interactions avec les agents de santé peuvent avoir une influence 
significative sur leurs choix futurs en matière de vaccination.

57 
additional 
countries have 
established functional 
NITAGs since 2010
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CIBLE 2020 
Les 194 pays ont un GTCV fonctionnel
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Stimuler la demande contribue également à diminuer la réticence des 
populations. Depuis 2014, le nombre de pays qui transmettent des données 
sur la réticence a progressé de manière constante pour atteindre 83 % 
en 2017, tandis que le nombre de pays qui mènent une évaluation sur ce 
phénomène s’élève désormais à 37 %. Seuls sept pays ont indiqué une 
absence totale de réticence, ce qui prouve qu’il s’agit désormais d’un 
problème mondial.

La réticence due à un manque d’informations/de connaissances continue de 
diminuer. La principale raison mentionnée pour expliquer la réticence reste 
les inquiétudes quant au rapport risque/bénéfice (mais elle ne représente 
que 30 % des réponses au total, ce qui montre la diversité des problèmes qui 
sous-tendent ce phénomène). La politisation croissante de la vaccination est 
particulièrement préoccupante : si la vaccination est parfois mise en avant 
en vue d’obtenir un soutien politique, la réticence à la vaccination peut aussi 
être instrumentalisée dans le cadre de programmes politiques extrêmes, 
avec pour conséquence une réduction du nombre de personnes vaccinées. 
Sur les réseaux sociaux, des débats sur la sécurité des vaccins sont lancés 
dans le but de saper la confiance accordée aux autorités nationales. 
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Il est nécessaire d’élaborer de nouvelles méthodes pour évaluer les 
interventions des pays et clarifier la vue d’ensemble de la demande et 
des problèmes liés à la réticence à l’échelle nationale. En ce qui concerne 
la réticence, il faut prendre en compte la diversité des attitudes que cela 
recouvre, du rejet complet à l’acceptation passive, et les influences de 
groupes aux objectifs très différents. D’autres travaux sont nécessaires 
pour comprendre les problèmes liés à la réticence à un niveau national et 
infranational (dans de nombreux cas, les questions ayant trait à la réticence 
dépendent grandement du contexte). Il est nécessaire d’élaborer des 
stratégies adaptées pour encourager la demande de services de vaccination 
et remédier à certains problèmes spécifiques en s’appuyant sur une analyse 
approfondie des facteurs qui influent sur la prise de décision en matière de 
vaccination. La Région européenne, par exemple, recueille des informations 
sur les stratégies adoptées par les pays afin de lutter contre la réticence et de 
remédier à certains problèmes liés à la demande afin d’en tirer d’éventuels 
enseignements pour les autres régions. 

Il y a un besoin de plus de données sur les facteurs qui influencent le 
recours à des services de vaccination. Pour cette raison, l’UNICEF collabore 
avec l’OMS, le réseau des Centers for Disease Control and Prevention des 
États-Unis et la fondation Bill and Melinda Gates pour créer un centre 
de compétences consacré à l’acceptation et à la demande de services de 
vaccination. Ce centre permettra de tirer profit de l’expertise et des moyens 
dont disposent plusieurs acteurs de la vaccination afin de constituer une 
ressource mondiale pour lutter contre les problèmes liés à la demande et 
de coordonner l’assistance technique aux pays.
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4.	 ÉQUITÉ

La vaccination repose sur un principe essentiel : tout individu a droit à égalité 
avec les autres à des services de vaccination, peu importe qui il est ou d’où il 
vient. Malgré des progrès, cet objectif est encore loin d’être atteint.

Un des objectifs stratégiques du Plan d’action mondial pour les vaccins 
consiste à étendre les bénéfices de la vaccination à tous les individus, selon 
un principe d’équité. L’équité est définie très généralement comme le fait 
de garantir un accès aux vaccins à toute personne, quels que soient le lieu 
géographique où elle se trouve, son âge, son sexe, son éventuelle incapacité, 
son niveau d’éducation, sa situation socioéconomique, son appartenance 
ethnique ou sa situation professionnelle.

Inégalités dans le monde :  Les taux de couverture de la vaccination restent 
très variables en fonction des pays et des régions. Six pays ont atteint, pour la 
première fois en 2017, un taux de 90 % en ce qui concerne la couverture 
du DTC3, mais 11 pays qui avaient réalisé cet objectif en 2016 n’y sont pas 
parvenus cette année. En 2017 toujours, huit pays affichaient un taux de 
couverture du DTC3 inférieur à 50 %. Par conséquent, près de 20 millions 
d’enfants étaient sous-vaccinés en 2017.

De même que d’autres facteurs, comme les conflits, la richesse d’un pays 
a nécessairement une influence sur les performances des systèmes de 
vaccination, qui sont évalués en fonction du taux de couverture. Mais cette 
corrélation n’est pas absolue  : de nombreux pays à revenu faible et 
intermédiaire affichent une couverture étonnamment élevée compte tenu de 
leur statut économique, tandis qu’un certain nombre de pays dont le revenu 
est plus élevé ont un taux de couverture qui laisse à désirer. Si le soutien de 
partenaires tels que l’Alliance GAVI a un impact majeur, les pays qui s’en 
sortent particulièrement bien prouvent quoi qu’il en soit qu’une couverture 
faible n’est pas une fatalité. De plus, les progrès récents observés dans des 
pays comme le Costa Rica, l’Inde, le Kazakhstan et la Zambie montrent que 
des actions innovantes encouragées par une volonté politique forte peuvent 
avoir des effets très importants sur la couverture.

L’aide de l’Alliance GAVI a un impact immense pour permettre à des pays à 
revenu faible et intermédiaire d’introduire de nouveaux vaccins. Néanmoins, 
le fait que les pays à revenu intermédiaire qui ne bénéficient pas de l’aide 
de l’Alliance GAVI ne parviennent pas aux progrès attendus en matière de 
vaccination est une source d’inquiétude générale. 

Fin 2017,  

58 pays  
supplémentaires  
avaient introduit 
le vaccin 
antipneumococcique 
dans leur programme  
de vaccination grâce  
au travail de l’Alliance 
GAVI, ce qui a permis  
de sauver la vie de 

500 000 
enfants  
vivant dans  
des pays pauvres
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Les habitants des pays à revenu intermédiaire représentent près des trois 
quarts des personnes les plus pauvres de la planète et la cohorte de 
naissances de ces pays est trois fois supérieure à celle des pays à revenu 
faible. Les pays à revenu intermédiaire qui ne bénéficient pas de l’aide de 
l’Alliance GAVI sont divers, et plusieurs d’entre eux sont confrontés à des 
problèmes complexes en matière de vaccination. Ces pays, qui sont presque 
intégralement autofinancés, ne peuvent pas profiter des tarifs préférentiels 
de l’Alliance GAVI ou du support technique offert par cet organisme. Malgré 
une hausse des budgets consacrés à la vaccination, ces pays sont confrontés 
à des obstacles, comme le montre le rythme faible avec lequel ils adoptent 
des vaccins comme le vaccin antipneumococcique conjugué. C’est une 
source d’inquiétude dans la situation actuelle, mais cela met également 
en évidence les risques futurs pour les pays qui se trouvent dans une phase 
de transition au terme de laquelle ils ne bénéficieront plus de l’aide de 
l’Alliance GAVI, ainsi que pour les pays intégralement financés et qui n’ont 
pas encore été exposés à des tarifs non préférentiels.

Il est également de plus en plus admis que les contraintes économiques 
ne sont qu’un des obstacles à l’accessibilité des vaccins dans les pays à 
revenu intermédiaire (et dans les pays à revenu faible). Dans de nombreux 
cas, l’assistance technique pour l’élaboration de programmes de vaccination 
nationaux est au moins aussi importante. Il s’agit par conséquent de concevoir 
des modèles qui prévoient d’apporter un soutien international en fonction 
des capacités d’un pays et de ses besoins pour le développement, et pas 
uniquement de son niveau de revenu. 

Ainsi, la Région africaine a établi un système de catégories en fonction des 
capacités ou du degré de maturité des programmes de vaccination mis 
en place à l’échelle nationale. Ce système a permis d’établir « une grille 
de maturité » pour répartir les pays en quatre groupes selon le degré de 
maturité de leur programme de vaccination et, partant, de concevoir des 
mécanismes d’assistance adaptés au pays, ainsi qu’un plan à long terme 
pour renforcer de manière progressive les capacités des pays en la matière. 
D’autres organisations ont élaboré des critères similaires pour aboutir à 
un classement par catégories et apporter aux pays une aide plus ciblée. 

La majorité des décès 
évitables grâce à un 
vaccin se produisent 
désormais dans les pays 
à revenu intermédiaire 
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Inégalités nationales : On ne dispose pas de nouvelles données sur les 
différences de couverture à l’échelle infranationale en fonction du statut 
économique. Il s’agit d’une lacune importante, à laquelle il faut remédier. 
On dénombre toujours 39 pays (20 %) qui atteignent un taux de 80 % de 
couverture par le DTC3 sur l’ensemble de leurs districts. En revanche, 
pour 74 pays (38 %), les données transmises ne sont pas d’assez bonne qualité 
pour permettre des comparaisons au niveau infranational. Des données plus 
précises sont nécessaires pour pouvoir étudier les écarts de couverture à 
cette échelle, et combler les lacunes.

Une étude récente portant sur la vaccination des enfants dans 10 pays 
considérés comme prioritaires par l’Alliance GAVI a mis en évidence plusieurs 
facteurs qui influent sur les inégalités en matière de couverture : le niveau 
d’éducation de la mère, l’âge de la mère lors de la naissance, la position 
parmi les frères et sœurs, mais pas le sexe de l’enfant, en revanche. Le statut 
économique du ménage influe significativement sur la probabilité que 
l’enfant soit vacciné. Les différences observées entre les ménages vivant 
en milieu urbain et les ménages vivant en milieu rural semblent s’expliquer 
par l’impact de la pauvreté.

Les inégalités socioéconomiques avaient tendance à être plus élevées dans 
les pays dont la couverture était plus faible (bien que le Tchad affiche à la 
fois une faible couverture et de faibles variations de couverture, alors que 
la Tanzanie affiche quant à elle une couverture relativement élevée et de 
faibles variations). Dans les pays où la couverture est plus élevée que la 
moyenne, les inégalités entre les zones urbaines et les zones rurales étaient 
souvent plus faibles, les inégalités étant plutôt, semble-t-il, la conséquence 
de l’exclusion des populations marginales. Certains pays transmettent des 
données recueillies au niveau des districts, voire à un niveau de détail encore 
plus fin, ce qui permet de disposer d’une vision plus précise des inégalités 
en vue d’orienter des actions correctives. 

De plus en plus d’outils sont disponibles pour renforcer la couverture des 
populations sous-desservies et les groupes d’enfants sous-vaccinés vivant dans 
les districts éloignés. De plus, l’UNICEF et la fondation Bill and Melinda Gates ont 
établi un groupe de référence sur l’équité qui réunira des acteurs de haut niveau 
pour examiner des idées innovantes, de nouvelles approches et les meilleures 
pratiques, et pour formuler des recommandations en vue d’établir des lignes 
directrices, des politiques et des programmes destinés à réduire les inégalités. 

Ce groupe, qui inclut des experts du monde entier issus ou non de la 
communauté de la vaccination, a identifié trois catégories de population 
à cibler en priorité  : les populations urbaines défavorisées, les enfants 
touchés par un conflit et par l’insécurité et les enfants qui vivent dans des 
zones rurales reculées. Toutefois, des efforts supplémentaires peuvent 
être nécessaires pour s’adapter aux défis complexes liés aux populations 
mobiles : migration économique, urbanisation, déplacements forcés en cas 
de conflits ou catastrophes naturelles, notamment. 

Les organisations de la société civile peuvent jouer un rôle crucial pour 
améliorer l’accès à la vaccination. D’une part, parce qu’elles contribuent 
à fournir des services de vaccination, à faciliter l’accès aux communautés 
dont la situation sociopolitique est instable et à créer des liens au sein 
des communautés difficiles à atteindre et, d’autre part, en défendant la 
vaccination à l’échelle locale ou nationale et en obligeant les pouvoirs publics 
et les partenaires chargés de la prestation de services à rendre des comptes.

Tétanos maternel et néonatal : La vaccination contre le tétanos maternel et 
néonatal, dont l’élimination à l’horizon 2020 constitue un objectif, est souvent 
utilisée comme indicateur pour mesurer le degré d’équité dans l’accès à 
la vaccination. Cette maladie, en effet, touche de façon disproportionnée 
les plus défavorisés. Fin 2017, 25 pays ayant un statut prioritaire sur 40 
avaient atteint cet objectif, dont trois au cours de l’année (l’Éthiopie, Haïti 
et les Philippines). Deux pays, le Kenya et le Tchad, ont mené à bien les 
activités de préparation pour valider l’élimination de la maladie en 2018. 

Au Nigéria,  
les enfants nés  
dans le sud du pays  
et dont la mère est  
plus âgée, plus instruite 
 et plus riche que  
la moyenne, ont 

300 fois plus  
de chance 
d’être  
vaccinés  
que les enfants nés  
d’une mère jeune,  
peu instruite, et vivant  
dans le nord-ouest  
du pays 

Depuis 2014,  

10 pays 
supplémentaires  
ont éliminé le tétanos 
maternel et néonatal, 
ce qui a permis d’éviter 

81 000 
décès de  
nouveau-nés
selon les estimations 
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S’agissant des autres pays prioritaires, un argumentaire d’investissement 
a été réalisé. Il permettra de mobiliser des ressources pour l’élimination 
du tétanos maternel et néonatal dans le monde. Le coût estimé pour cela 
s’élève à US $200 millions. Le comité des politiques et des programmes 
de l’Alliance GAVI a rejeté un argumentaire visant à utiliser des dispositifs 
préremplis autobloquants compact (Uniject) pour vacciner les populations 
éloignées, après avoir pris connaissance d’une analyse défavorable du 
rapport coût/efficacité probable de cet équipement. D’autres stratégies 
devront être élaborées pour atteindre les populations actuellement exclues, 
notamment dans les zones rurales reculées.

Parmi les pays qui doivent encore parvenir à l’élimination du tétanos maternel 
et néonatal, plusieurs sont touchés par un conflit, des flambées majeures ou 
des difficultés environnementales. Neuf pays (l’Angola, la Guinée, le Kenya, 
le Mali, la Papouasie-Nouvelle-Guinée, la République démocratique du 
Congo, le Soudan, le Soudan du Sud et le Tchad) sont en mesure de réaliser 
l’élimination d’ici à 2020, grâce à une forte volonté politique et au soutien 
de partenaires. À moins d’une accélération significative du rythme des 
progrès, en revanche, il semble peu probable que les pays restants, à savoir 
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économique du ménage influe significativement sur la probabilité que 
l’enfant soit vacciné. Les différences observées entre les ménages vivant 
en milieu urbain et les ménages vivant en milieu rural semblent s’expliquer 
par l’impact de la pauvreté.

Les inégalités socioéconomiques avaient tendance à être plus élevées dans 
les pays dont la couverture était plus faible (bien que le Tchad affiche à la 
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la Tanzanie affiche quant à elle une couverture relativement élevée et de 
faibles variations). Dans les pays où la couverture est plus élevée que la 
moyenne, les inégalités entre les zones urbaines et les zones rurales étaient 
souvent plus faibles, les inégalités étant plutôt, semble-t-il, la conséquence 
de l’exclusion des populations marginales. Certains pays transmettent des 
données recueillies au niveau des districts, voire à un niveau de détail encore 
plus fin, ce qui permet de disposer d’une vision plus précise des inégalités 
en vue d’orienter des actions correctives. 
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les districts éloignés. De plus, l’UNICEF et la fondation Bill and Melinda Gates ont 
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pour examiner des idées innovantes, de nouvelles approches et les meilleures 
pratiques, et pour formuler des recommandations en vue d’établir des lignes 
directrices, des politiques et des programmes destinés à réduire les inégalités. 

Ce groupe, qui inclut des experts du monde entier issus ou non de la 
communauté de la vaccination, a identifié trois catégories de population 
à cibler en priorité  : les populations urbaines défavorisées, les enfants 
touchés par un conflit et par l’insécurité et les enfants qui vivent dans des 
zones rurales reculées. Toutefois, des efforts supplémentaires peuvent 
être nécessaires pour s’adapter aux défis complexes liés aux populations 
mobiles : migration économique, urbanisation, déplacements forcés en cas 
de conflits ou catastrophes naturelles, notamment. 

Les organisations de la société civile peuvent jouer un rôle crucial pour 
améliorer l’accès à la vaccination. D’une part, parce qu’elles contribuent 
à fournir des services de vaccination, à faciliter l’accès aux communautés 
dont la situation sociopolitique est instable et à créer des liens au sein 
des communautés difficiles à atteindre et, d’autre part, en défendant la 
vaccination à l’échelle locale ou nationale et en obligeant les pouvoirs publics 
et les partenaires chargés de la prestation de services à rendre des comptes.

Tétanos maternel et néonatal : La vaccination contre le tétanos maternel et 
néonatal, dont l’élimination à l’horizon 2020 constitue un objectif, est souvent 
utilisée comme indicateur pour mesurer le degré d’équité dans l’accès à 
la vaccination. Cette maladie, en effet, touche de façon disproportionnée 
les plus défavorisés. Fin 2017, 25 pays ayant un statut prioritaire sur 40 
avaient atteint cet objectif, dont trois au cours de l’année (l’Éthiopie, Haïti 
et les Philippines). Deux pays, le Kenya et le Tchad, ont mené à bien les 
activités de préparation pour valider l’élimination de la maladie en 2018. 
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5.	 SITUATIONS 
D’URGENCE HUMANITAIRE

Dans un monde changeant et incertain, l’instabilité géopolitique et les 
catastrophes naturelles peuvent détruire des systèmes de santé, réduire 
les performances des systèmes de vaccination et entraîner un grand 
nombre de déplacements forcés. Des dispositifs spéciaux sont nécessaires 
pour faire face aux circonstances exceptionnelles qui accompagnent les 
situations d’urgence humanitaire.

En 2017, les conflits ont perduré dans plusieurs régions du monde. 
Les troubles civils peuvent avoir des conséquences extrêmement néfastes 
sur les infrastructures de santé publique, y compris sur les services de 
vaccination, tandis que les déplacements massifs de populations posent 
des problèmes considérables pour les pays voisins et au sein des pays 
concernés. Les Nations Unies estiment que plus de la moitié de la population 
syrienne a été déplacée de force : 6 millions de déplacés à l’intérieur du 
pays et 5 millions ayant fui à l’étranger. Le Liban accueille 2,2 millions de 
réfugiés syriens (qui constituent désormais un cinquième de sa population) 
et la Jordanie plus de 1,2 million. D’après les estimations des Nations Unies, 
68,5 millions de personnes ont dû fuir leur foyer à cause d’une guerre, 
de violences ou de persécutions en 2017, soit presque 1 % de la population 
dans le monde. 

Au sein de la Région de la Méditerranée orientale, 30 millions de personnes 
ont été déplacées de force en 2017. On estime que 60 % des hôpitaux syriens 
ont été fermés, détruits ou rendus partiellement inutilisables et que 50 % 
des hôpitaux yéménites ne sont plus fonctionnels. Quelque 60 % des agents 
de santé syriens ont quitté le pays ou ont été tués. Dans ces circonstances, 
le personnel de santé et les organisations d’aide internationales ont fait un 
travail remarquable en réussissant à maintenir les niveaux de couverture en 
Syrie et au Yémen. La couverture par le DTC3 a progressé de 6 % en Syrie 
pour atteindre 48 %, et elle n’a que légèrement baissé au Yémen, où elle 
est désormais de 68 % (bien que l’on puisse s’interroger sur la fiabilité de 
données obtenues dans des conditions aussi difficiles).

Environ un million de Rohingya originaires du Myanmar – dont une majorité 
d’enfants – ont dû fuir vers le Bangladesh, ce qui présente un défi majeur 
pour le système de santé de ce pays. Les partenaires internationaux ont 
collaboré avec les autorités bangladaises et des organisations nationales 
pour vacciner les réfugiés et éviter les maladies infectieuses. Les résultats 
sont considérables : 4,5 millions de doses de vaccin ont été administrées aux 
Rohingya. Malgré des conditions difficiles, seule une flambée de diphtérie 
a été enregistrée, ce qui a entraîné l’organisation d’une campagne de 
vaccination de masse contre cette maladie. 

Dans la Région des Amériques, la détérioration de la situation socioéconomique 
du Venezuela a eu des conséquences importantes sur les infrastructures 
sanitaires du pays, et notamment sur les services de vaccination, avec pour 
conséquence des flambées de rougeole et de diphtérie qui se sont propagées 
à d’autres pays de la Région. Alors que le Venezuela n’avait plus connu de 
cas de diphtérie depuis 24 ans, ce sont plus de 1 600 cas suspectés qui ont 
été enregistrés entre 2016 et mi-2018. Le retour de la rougeole signifie 
également que la Région n’est désormais plus comprise parmi les pays 
ayant réussi à éliminer cette maladie, alors que la réussite de cet objectif 
avait été validée en 2016, soit seulement deux ans auparavant. 

13 millions 
d’enfants  
sont sous-vaccinés  
à cause d’un conflit
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Les interventions de secours humanitaire ont permis l’approvisionnement 
en matériel de vaccination d’urgence destiné aux populations déplacées, 
avec une attention croissante portée à l’administration de plusieurs vaccins 
(et à l’organisation d’interventions supplémentaires) pour tirer profit de 
chaque opportunité d’atteindre des déplacés. En 2017, l’OMS a publié un 
document intitulé Vaccination en situation d’urgence humanitaire aiguë : 
Guide pour la mise en œuvre afin de transmettre aux groupes spéciaux 
pour la vaccination des orientations et des conseils. Ce nouveau guide vient 
compléter la publication du document Vaccination en situation d’urgence 
humanitaire aiguë : cadre pour la prise de décision, qui a fait l’objet d’une 
mise à jour. La même année, l’Alliance GAVI a également annoncé l’adoption 
d’une nouvelle politique relative à la fragilité, aux situations d’urgence et aux 
réfugiés pour une riposte plus flexible dans un contexte national complexe. 

À long terme, il faut pouvoir disposer d’une politique internationale cohérente 
et globale concernant les situations d’urgence humanitaire durables. Cette 
politique doit également prendre en compte les problèmes auxquels sont 
confrontés les pays qui accueillent un grand nombre de personnes déplacées, 
et la nécessité d’effectuer un suivi du statut vaccinal des individus qui se 
déplacent entre et au sein des pays. Il est fort probable que la fourniture 
de services de vaccination aux groupes vulnérables nécessite de recourir 
à différents modèles adaptés aux circonstances locales.

Un défi supplémentaire sera de maintenir le fonctionnement de la santé 
publique dans les situations d’urgence dues à une flambée. La flambée de 
maladie à virus Ebola entre 2014 et 2016 a eu des répercussions directes 
sévères, mais aussi des conséquences sur l’ensemble du système de santé 
publique des pays touchés, comme une réduction significative des activités 
de vaccination des enfants. À terme, le nombre de décès que ces activités 
auraient permis d’éviter pourrait être équivalent au nombre de décès 
directement causés par la maladie à virus Ebola. Les perturbations qui 
touchent les programmes de vaccination facilitent également l’émergence 
et la propagation d’un poliovirus dérivé d’une souche vaccinale, comme cela 
s’est produit en Guinée en 2014 et 2015. 

En moyenne,  

44 500 
personnes  
par jour ont dû quitter 
leur foyer en 2017

On estime que 

258 millions 
de personnes vivent 
dans un pays autre que 
celui dans lequel elles 
sont nées
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6.	 RECHERCHE ET DÉVELOPPEMENT

La conception de nouveaux vaccins contre des maladies infectieuses 
comme le paludisme, le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)/sida 
et la tuberculose progresse. La recherche peut également jouer un rôle 
bien plus important dans l’identification, la conception et l’évaluation 
d’innovations pour améliorer l’accès à des vaccins et à des services de 
vaccination, et à leur acceptation.

L’un des cinq objectifs du Plan d’action mondial pour les vaccins est d’élaborer 
et d’introduire des technologies et des vaccins nouveaux ou améliorés. 
La recherche et le développement doivent se concentrer sur les maladies 
à prévention vaccinale qui induisent une charge de morbidité élevée – telles 
que le paludisme, le VIH/sida, la tuberculose et sept autres infections 
prioritaires – ainsi que sur l’élaboration de nouvelles technologies pour 
faciliter l’administration des vaccins et accroître le recours à la vaccination. 

Le vaccin antipaludique le plus avancé, le RTS,S/AS01 (Mosquirix®), a obtenu 
un avis favorable de l’Agence européenne des médicaments et des études 
de mise en œuvre pilote sont en cours dans trois pays africains. Il suscite 
toutefois certaines interrogations sur son efficacité et son innocuité, et des 
études supplémentaires pourraient s’avérer nécessaires pour évaluer 
d’autres dosages et calendriers de traitement. Plusieurs autres vaccins 
qui ciblent les différents stades du cycle de vie du parasite sont en cours 
d’évaluation clinique, à différentes étapes du processus d’évaluation.

D’après les estimations

445 000 
personnes  
sont mortes du 
paludisme en 2016

En 2017, 1,8 million 
de personnes ont été 
nouvellement infectées 
par le VIH et 940 000 
personnes sont mortes 
de causes liées au VIH 

Trois pays  
africains ont commencé 
des études de mise en 
œuvre pilote du vaccin 
antipaludique RTS,S/
AS01 
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La conception d’un vaccin contre le VIH reste un défi technologique 
considérable, ne serait-ce qu’en raison de la grande variabilité génétique 
du virus et de sa capacité à muter. Toutefois, la communauté scientifique 
s’est réjouie des résultats de l’essai RV144, qui a pour la première fois montré 
une protection effective, bien que modeste. L’identification en laboratoire 
d’anticorps capables de neutraliser un large spectre de souches du VIH a 
été accueillie avec enthousiasme. Cet essai permet de réaliser des études 
pour orienter la conception d’un vaccin, mais, par ailleurs, pourrait aboutir 
à la production d’anticorps capables de neutraliser un large spectre de 
souches du VIH pour les utiliser directement dans le cadre d’activités de 
prévention. Plusieurs vaccins candidats contre le VIH sont actuellement en 
cours d’évaluation clinique et préclinique. 

Bien qu’il existe déjà un vaccin contre la tuberculose, le BCG, les formes 
actuelles n’offrent qu’une protection incomplète et ont plusieurs 
inconvénients. De plus, il peut être nécessaire de disposer de différents 
vaccins pour atteindre différents objectifs, comme empêcher l’infection 
initiale ou prévenir l’activation de la tuberculose latente. Un grand nombre de 
vaccins candidats différents sont en cours d’évaluation clinique et plusieurs 
ont obtenu des résultats encourageants dans les premières phases des 
essais cliniques. 

Concevoir un vaccin antigrippal universel est plus complexe, bien que des 
vaccins candidats très divers soient en cours d’évaluation clinique. Une des 
difficultés tient à la définition même du terme « universel », qui est parfois 
utilisé pour désigner un vaccin efficace contre les virus grippaux de type A, 
les virus grippaux de type A et B, ou contre ces deux types de virus grippaux, 
et les souches « exotiques » transmises par d’autres espèces. 

Les efforts pour concevoir des vaccins contre ces maladies se heurtent à 
plusieurs problèmes. S’il faudra encore du temps avant de disposer de vaccins 
utilisables sur le terrain, les progrès n’en sont pas moins encourageants. 
On peut tout à fait s’attendre à ce que de nouveaux vaccins soient fabriqués 
au cours des dix prochaines années. Notons ainsi que la recherche progresse 
à grands pas en ce qui concerne les mécanismes biologiques par lesquels 
les agents infectieux interagissent avec leur hôte au cours de l’infection, 
ou s’agissant des liens entre la réponse immunitaire de l’hôte et la protection. 
Les connaissances nouvelles qui en découlent permettront d’appuyer 
l’identification, la conception et l’évaluation de nouveaux vaccins plus 
performants. De plus, de nouvelles technologies impliquant des plateformes 
vaccinales et des méthodes innovantes, comme les études contrôlées 
d’infections humaines (qui sont désormais réalisées dans les pays d’endémie) 
présentent un fort potentiel pour accélérer le développement de nouveaux 
vaccins. Les plateformes vaccinales pouvant servir de base à plusieurs 
vaccins sont également une opportunité très prometteuse.

Le Plan d’action mondial pour les vaccins a également identifié sept autres 
infections prioritaires pour lesquelles de nouveaux vaccins sont nécessaires. 
Les progrès enregistrés pour plusieurs de ces infections sont significatifs 
et de nouveaux produits sont en cours d’évaluation clinique. Il s’agit de 
déterminer si la liste initiale du Plan d’action mondial pour les vaccins 
est toujours adaptée et si de nouvelles priorités doivent être mises en 
évidence, en utilisant pour cela le travail du Comité consultatif de l’OMS 
sur le développement de produits pour les vaccins et le schéma directeur 
en matière de recherche-développement. 

Plus de  
50 essais 
de vaccins contre  
le VIH ont été réalisés 
depuis 2010

En 2016,  
490 000 
personnes 
dans le monde ont  
contracté une forme  
de tuberculose  
pharmacorésistante

Au moins  

13 vaccins 
contre la 
tuberculose  
sont actuellement en 
phase d’essai clinique

Vaccin contre 
le VIH

Vaccin contre 
la tuberculose

Vaccin 
antipaludique

Vaccin 
antigrippal 
universel

Nouveaux 
vaccins pour 
les infections 
prioritaires

Plateforme 
technologique 
de vaccination

LES INDICATEURS DE RECHERCHE-DÉVELOPPEMENT  
SONT EN BONNE VOIE
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Des techniques d’administration des vaccins innovantes, telles que des 
dispositifs d’injection sans aiguille, permettent d’envisager des modes 
d’administration plus pratiques, plus sûrs et plus agréables pour les individus. 
De nombreuses approches sont en cours d’élaboration, et plusieurs ont été 
présélectionnées par l’OMS et sont prêtes à être mises en œuvre. Des progrès 
importants ont également été enregistrés en ce qui concerne les techniques 
de diagnostic, en particulier s’agissant de dispositifs faciles d’emploi, rapides, 
pouvant être utilisés sur les lieux des soins et qui présentent un fort potentiel 
pour la surveillance des maladies infectieuses et pour la réalisation d’études 
épidémiologiques en vue d’orienter l’élaboration et la portée des essais 
cliniques de vaccins et des programmes de vaccination.

Le cas du RTS,S/AS01 (Mosquirix®), ainsi que d’autres interventions, a mis en 
évidence les difficultés liées aux voies réglementaires, mais aussi les problèmes 
pour combler une deuxième lacune au niveau translationnel, à l’étape de 
mise en œuvre post-phase III. Cela montre qu’il est essentiel d’adopter une 
approche qui favorise « l’efficacité totale des systèmes », pour déterminer 
les conséquences potentielles en termes de programme, de santé publique, 
ainsi que l’impact financier des nouveaux produits, en adoptant pour cela un 
processus d’évaluation qui ne se limite pas à des critères tels que l’innocuité, 
l’efficacité et les performances et qui, plus généralement, tienne compte 
des aspects pratiques en situation réelle, lors de l’élaboration d’un produit. 

Les activités de ripostes mondiales coordonnées contre des infections 
émergentes et réémergentes ont également fait d’immenses progrès ces 
dernières années. L’épidémie de maladie à virus Ebola de 2014 à 2016 a permis 
de constater que le monde était peu préparé à affronter des flambées de maladies 
émergentes, et en particulier à mettre en œuvre la recherche clinique sur de 
nouveaux vaccins et d’autres interventions. Le schéma directeur de l’OMS en 
matière de recherche-développement coordonne les efforts internationaux 
en vue de développer de nouveaux produits, y compris des vaccins contre 
des infections à potentiel épidémique, et d’établir des mécanismes pour 
l’évaluation clinique de ces produits en temps opportun et dans le respect de 
principes éthiques dans le contexte d’une flambée. La Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations est une nouvelle initiative mondiale pour la conception 
de vaccins contre des menaces pathogènes émergentes. 

Le renforcement des capacités de recherche-développement et de 
production dans les pays à revenu faible et intermédiaire est une autre 
tendance notable. C’est un élément essentiel pour remédier aux problèmes 
d’approvisionnement et d’accessibilité dans le monde (ainsi que pour contribuer 
au développement économique des pays à revenu faible et intermédiaire). 
Pour autant, il reste nécessaire d’accroître les capacités de recherche et les 
capacités translationnelles dans ces pays, afin d’encourager la participation 
et le leadership en matière de recherche, et d’établir des réglementations 
nationales et d’autres mécanismes pour faciliter l’innovation locale et le 
développement industriel.

Bien que l’on mette généralement l’accent sur la conception de produits, 
la recherche a un rôle plus vaste à jouer en ce qui concerne la vaccination : 
elle peut générer des données factuelles dans plusieurs domaines afin 
d’améliorer l’accès aux vaccins et aux services de vaccination. La recherche 
sur la mise en œuvre et la science de l’exécution sont deux aspects essentiels 
pour déployer et appliquer à plus grande échelle les nouvelles approches en 
matière de prestation de soins de santé. La recherche opérationnelle peut 
servir à identifier les améliorations à apporter au système de vaccination et à 
la prise de décision. Un modèle « in silico » peut aider à identifier les goulets 
d’étranglement et les entraves, et apporter une méthode pour évaluer les 
conséquences probables des solutions envisageables. La recherche peut 
également être utilisée pour évaluer les initiatives destinées à stimuler la 
demande ou à lutter contre la réticence à la vaccination. Les innovations 
sont particulièrement attendues pour fournir des services à des populations 
difficiles à atteindre. Elles devront être méthodiquement évaluées. Ensemble, 
ces approches peuvent faire en sorte que la vaccination soit une discipline 
rigoureuse et fondée sur des données factuelles.

La flambée de maladie  
à virus Ebola survenue  
entre 2014 et 2016  
a coûté à trois pays  
africains au moins  

US $2,8 
milliards
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7.	 LE FUTUR

Beaucoup d’enseignements ont été tirés de la mise en œuvre du Plan 
d’action mondial pour les vaccins. Ces leçons seront extrêmement utiles 
pour les efforts de vaccination de l’après 2020. Une nouvelle stratégie 
devra être adaptée aux changements profonds du contexte mondial, à la 
prise de conscience grandissante des difficultés que présente la lutte 
contre les maladies infectieuses, et aux opportunités offertes par des 
technologies et des méthodes de travail nouvelles.

Un monde instable et incertain : La prochaine stratégie de vaccination 
mondiale aura pour cadre un monde dans lequel l’instabilité et l’incertitude 
seront la norme. Les mouvements de population de grande ampleur 
seront vraisemblablement un phénomène commun et s’accompagneront 
d’une urbanisation de masse, de déplacements dus à des conflits, d’une 
détérioration de la situation des pays fragiles et de conséquences dues 
aux catastrophes naturelles et au réchauffement climatique. L’histoire 
nous apprend qu’il y a de fortes chances pour que nous soyons à l’avenir 
confrontés à de nouvelles maladies infectieuses qui feront peser sur la 
planète entière la menace d’une pandémie.

Des difficultés de grande ampleur : Les efforts pour éradiquer la poliomyélite 
ont ébranlé quelques certitudes. L’éradication de la variole avait fait naître 
l’espoir de pouvoir faire disparaître d’autres maladies, mais les dernières 
étapes de l’éradication de la poliomyélite se sont révélées extrêmement 
complexes. Une lutte efficace contre la rougeole et la rubéole exige une 
couverture vaccinale conséquente et des niveaux de couverture très élevés. 
Pour de nombreux pays, atteindre les derniers groupes qui ne bénéficient 
pas encore totalement de la vaccination sera compliqué. Des efforts et un 
investissement spécifiques seront nécessaires pour parvenir à vacciner les 
communautés les plus désavantagées.  

La sous-estimation du danger et le risque de régression : La préservation 
des progrès en matière de vaccination année après année sera déjà un 
objectif difficile à atteindre, en particulier compte tenu de la croissance 
démographique attendue, notamment dans la Région africaine. En sous-
estimant les défis auxquels nous devons faire face, nous risquons de mettre 
à mal les avancées que nous sommes parvenus à réaliser. La vaccination 
exige un engagement continu. Comme le montrent les bouleversements 
et les dépenses qu’entraîne une flambée, faire l’impasse sur la vaccination 
est une fausse économie. Ou, pour voir les choses de manière plus positive, 
la vaccination est un investissement qui s’accompagnera de bénéfices sur 
la santé et de bénéfices économiques à long terme largement supérieurs 
à son coût immédiat.

Admettre les intérêts communs : Pour faire face à ces défis, la communauté 
mondiale de la vaccination doit reconnaître l’importance d’intérêts communs 
et collaborer pour atteindre des objectifs partagés. De toutes les interventions 
de santé publique, les activités de vaccination sont celles qui permettent 
d’atteindre le plus d’individus. En cela, la vaccination peut être un appui 
précieux pour la couverture sanitaire universelle, et elle peut permettre de 
renforcer les soins de santé primaires et, par conséquent, de contribuer 
au développement d’un pays. Elle apporte également des outils clés pour 
garantir la sécurité sanitaire dans le monde et lutter contre la résistance 
aux antimicrobiens. De nombreuses opportunités existent pour nouer des 
liens avec d’autres secteurs et partenaires potentiels. 

D’après les estimations, 
la croissance urbaine 
mondiale comptera  

2,5 milliards  
de personnes en plus 
d’ici à 2050, et cet 
accroissement prendra 
place à 90 % en Asie  
et en Afrique 
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La vaccination au cœur des soins de santé : La vaccination est un pilier 
essentiel de la couverture sanitaire universelle, et elle est fondamentale 
dans un système de soins de santé primaires durable et intégré. D’autres 
domaines peuvent s’appuyer sur les capacités de la communauté de la 
vaccination pour atteindre les populations dans le besoin afin de favoriser 
l’intégration de systèmes de soins de santé tournés vers la personne. 
L’importance croissante de la vaccination tout au long de la vie est un 
argument supplémentaire en faveur de son intégration au sein des systèmes 
de santé. 

S’appuyer sur les partenariats : Les succès en matière de vaccination 
sont en grande partie dus aux partenariats, qui doivent rester au cœur des 
travaux futurs. Des modèles de collaboration internationale efficaces ont 
été élaborés pour faire face à des problèmes complexes, pour améliorer 
l’accès à la vaccination et pour favoriser la coordination de la recherche. 
De nouveaux partenariats peuvent être envisagés, par exemple avec les 
organisations chargées de l’aide au développement, eu égard au rôle 
essentiel de la protection sanitaire et de la promotion de la santé pour le 
développement durable, de même qu’avec le secteur privé qui, dans de 
nombreux contextes, contribue très largement aux efforts de vaccination, 
ainsi qu’avec diverses organisations de la société civile.

Mettre les pays aux commandes : Des programmes de vaccination efficaces, 
robustes et pérennes serviront de fondations à une future stratégie de 
vaccination. Il est essentiel que les pays s’approprient leur système de 
vaccination national et qu’ils en soient fiers, qu’ils identifient des stratégies 
pour renforcer leurs capacités grâce à un soutien technique régional 
adapté, ainsi qu’aux interventions des partenaires internationaux et aux 
groupes techniques consultatifs régionaux sur la vaccination. Cette approche 
requiert des argumentaires rigoureux pour la vaccination, qui justifient 
rationnellement le soutien, y compris en termes de bénéfices sur la santé 
et de bénéfices économiques attendus, et qui mentionnent les risques liés 
à l’inaction, ne serait-ce que l’impact humain et financier d’une flambée. 
Ces argumentaires doivent également présenter des approches solides 
en ce qui concerne la gouvernance et la responsabilisation. Le risque de 
corruption doit être pris en compte et abordé explicitement : il convient 
d’adopter une tolérance zéro à cet égard. 

Renforcer les bases : Le renforcement méthodique des systèmes de 
vaccination nationaux suppose d’avoir conscience de la complexité de ces 
systèmes et de tenir compte de toutes leurs composantes : systèmes de 
prévision et d’approvisionnement, logistique, y compris l’administration de 
vaccins aux individus, gestion de l’information, stimulation de la demande et 
gestion de la réticence à la vaccination. L’intégration avec d’autres aspects 
de la prestation de services de santé ne fait qu’ajouter à cette complexité, 
de même que le besoin d’inclure des stratégies pour accroître la couverture 
vaccinale des personnes pauvres et des communautés difficiles à atteindre. 
Cela exige une volonté continue d’améliorer la qualité à tous les niveaux 
du système : il n’y a pas de solution miracle. 

Intervenir au bon niveau pour remédier aux problèmes : Bien qu’une 
stratégie de vaccination future doive être centrée sur l’échelle nationale, 
les initiatives régionales et mondiales continueront de jouer un rôle crucial. 
Les régions sont les mieux placées pour élaborer des stratégies adaptées 
afin d’aider les pays à identifier les problèmes régionaux et à y remédier, 
et elles peuvent exploiter des atouts régionaux pour aider chaque pays 
individuellement. À l’échelle mondiale, les partenaires peuvent continuer 
à défendre la vaccination et à coordonner l’appui financer, mettre en œuvre 
des activités de structuration du marché et d’autres initiatives qui relèvent 
d’une perspective internationale, organiser des formations et fournir 
d’autres outils pour faciliter le renforcement du système de vaccination. 
À l’échelle nationale, il peut être nécessaire d’intégrer dans le système de 
vaccination des stratégies infranationales et des mécanismes de délégation 
de la responsabilité.

Les maladies évitables 
grâce à un vaccin sont 
responsables de la mort 
de plus de  

500 000 
enfants 
africains âgés de 
moins de cinq ans 
chaque année
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Adapter le soutien : Le degré de maturité des systèmes de vaccination 
nationaux varie selon les pays. L’aide internationale pour le développement 
du système de vaccination des pays doit être adaptée aux besoins de chacun 
d’entre eux, et ne plus dépendre uniquement des indicateurs de richesse 
tels que le revenu national brut.

Établir des ponts en matière de surveillance : La surveillance des maladies 
infectieuses est essentielle pour le fonctionnement d’un système de 
vaccination, ainsi que pour la sécurité sanitaire mondiale. Il faut agir 
davantage en vue de renforcer les capacités de laboratoire, pour les 
maladies à prévention vaccinale comme pour les infections émergentes, 
et appuyer la surveillance communautaire. D’autres approches intégrées 
peuvent également inclure des activités de pharmacovigilance pour détecter 
des événements néfastes postérieurs à une vaccination, ainsi que les 
conséquences d’autres interventions. 

Préserver les projets de recherche-développement : Il faut continuer 
à encourager les progrès en ce qui concerne la conception de nouveaux 
produits, en gardant à l’esprit que toutes les solutions simples et efficaces 
ont sans doute déjà été trouvées et que la conception de nouveaux produits 
risque désormais d’être plus complexe. À l’avenir, l’introduction de vaccins 
sera probablement plus difficile que par le passé, car les vaccins auront sans 
doute une efficacité limitée à eux seuls, et qu’ils devront par conséquent être 
complétés par d’autres interventions, d’où des difficultés d’homologation, 
d’évaluation des technologies sanitaires et de mise en œuvre. Des liens 
solides seront nécessaires pour que la recherche-développement prenne en 
considération l’utilisation sur le terrain et les contraintes que cela entraîne, 
mais également pour que les programmes de vaccination tiennent compte des 
opportunités technologiques émergentes. Il s’agira par ailleurs de réfléchir 
au financement à long terme du développement de produits, et de trouver des 
moyens pour garantir un investissement continu, en particulier s’agissant des 
infections qui touchent principalement des contextes pauvres en ressources. 
La recherche-développement devra s’appuyer sur des approches réactives 
pour s’adapter aux modifications rapides de l’épidémiologie et aux menaces 
que représentent les maladies infectieuses émergentes. La recherche 
doit par ailleurs s’attacher à étudier les calendriers de vaccination et le 
fractionnement des doses, ainsi que les conséquences de l’introduction 
d’un vaccin en termes de résultats et sur la charge de morbidité.

Les données factuelles tirées de la recherche : La recherche jouera 
également un rôle crucial pour améliorer la qualité des systèmes de 
vaccination nationaux, grâce à des travaux qui relèvent de la recherche sur la 
mise en œuvre, de la science de l’exécution et de la recherche opérationnelle. 
Couplées à une évaluation et à un suivi moins formels, ces activités 
généreront des données factuelles qui serviront à orienter l’amélioration 
permanente des systèmes de vaccination nationaux. De plus, des approches 
innovantes seront nécessaires pour accroître l’accès à des services et 
pour renforcer d’autres aspects des systèmes de vaccination : nouvelles 
méthodes de diagnostic ou pour développer la demande, par exemple. 
Toutes ces approches devront être rigoureusement évaluées. La majorité 
de ces activités doit être réalisée à l’échelle nationale, d’où l’importance 
de renforcer les capacités de recherche en matière de vaccination dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire.

Les programmes  
de vaccination dans  
la Région du Pacifique 
occidental ont permis 
d’éviter  

7 millions  
de décès et

37,6 
millions 
de cas d’hépatite B 
chronique parmi  
les enfants nés  
entre 1990 et 2014
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Faire un meilleur usage des données  : De nouvelles opportunités 
prometteuses peuvent permettre d’exploiter le potentiel des données 
ayant trait à la vaccination, en particulier afin d’orienter les interventions qui 
relèvent du programme adopté. Les données nationales et infranationales 
sont non seulement utiles pour le suivi et l’évaluation, mais elles peuvent 
par ailleurs appuyer une planification centrale et une microplanification 
locale plus efficaces, dans le but de remédier aux écarts de couverture. 
Pour exploiter le potentiel des données, il faudra investir dans l’infrastructure 
des technologies de l’information et dans la gestion et l’analyse des données, 
ainsi que dans l’intégration avec d’autres initiatives nationales pertinentes 
qui relèvent de la cybersanté. De plus, il est essentiel de renforcer les 
compétences du personnel chargé de la mise en œuvre du programme et 
les capacités en matière de science des données au niveau national. Il faudra 
nécessairement recueillir des données plus précises et de meilleure qualité 
pour améliorer la planification et la prise de décision. 

Exploiter des opportunités existantes ou nouvelles : Aucun nouveau vaccin 
n’étant prévu dans un horizon proche, le moment est opportun pour renforcer 
les systèmes de vaccination et viser une utilisation optimale des vaccins 
existants. Il y a une forte marge de progression s’agissant de l’administration 
de vaccins à des groupes d’âges autres que les nourrissons, ainsi qu’en 
ce qui concerne la couverture par le MCV2, le vaccin antipneumococcique 
conjugué, le vaccin antirotavirus, le vaccin contre le papillomavirus humain et 
le vaccin contre l’hépatite B administré à la naissance. Plusieurs innovations 
des techniques d’administration d’un vaccin et de distribution d’un vaccin en 
chaîne de température contrôlée permettront à toujours plus de personnes, 
en particulier aux individus les plus vulnérables et les plus difficiles à 
atteindre, d’accéder à des services de vaccination. 

Encourager la demande et lutter contre la réticence : S’agissant de la 
vaccination, l’opinion publique varie entre deux extrêmes qui vont du 
soutien actif et de la défense à l’hostilité ouverte. En encourageant une 
vaste demande de la population pour des services de vaccination, on peut 
lutter contre la réticence et promouvoir la responsabilisation politique à 
l’échelle nationale et locale en vue de garantir l’adaptabilité et la qualité des 
services. Une future stratégie de vaccination devra permettre de renforcer 
les capacités nationales de mobilisation communautaire, de favoriser la 
demande et de renforcer la confiance, autant d’activités qui devraient être 
entièrement intégrées dans les systèmes de vaccination nationaux. Les pays 
doivent être préparés à réagir efficacement en cas d’événement lié à un 
vaccin et susceptible de saper la confiance de la population à l’égard de la 
vaccination et d’avoir des effets néfastes sur les programmes de vaccination 
nationaux. Les problèmes qui touchent à la demande, comme la réticence à 
la vaccination, sont complexes et déterminés par de nombreux facteurs qui 
vont d’inquiétudes sincères quant à l’innocuité des vaccins à la manipulation 
de l’opinion publique à des fins politiques. Il est nécessaire et urgent de 
mieux comprendre les facteurs positifs et négatifs en jeu et de renforcer 
les capacités nationales d’élaboration et de mise en œuvre de stratégies 
adaptées en vue de promouvoir la demande de services de vaccination.

Rester réaliste : La future stratégie de vaccination devra être centrée sur 
la personne. L’accent doit être mis sur les individus et les communautés. 
À l’avenir, les systèmes de vaccination devront tenir compte des réalités 
concrètes liées à la prestation de services de santé. Cela revêt une importance 
toute particulière dans les pays à revenu faible, où la population n’a que peu 
accès au système de santé : les activités de vaccination peuvent être une 
opportunité d’atteindre plusieurs objectifs sanitaires. La participation des 
communautés à la conception, à la mise en œuvre et au suivi des services 
peut jouer un rôle essentiel pour rendre ces services plus pérennes, mieux 
acceptés et plus adaptés aux besoins des individus qui en ont le plus besoin. 
L’un des principaux défis sera d’identifier des méthodes pour transformer 
les stratégies et principes internationaux, régionaux et nationaux, en des 
interventions qui font une différence dans la vie de tous.

Depuis 2010,  
la dépense  
publique consacrée  
à la vaccination  
a augmenté de  

130 % dans  
la Région africaine
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8.	 CONCLUSION

Le nombre de personnes ayant bénéficié de la vaccination n’a jamais été 
aussi élevé qu’en 2017. Si le monde n’est pas dans les temps pour atteindre 
les objectifs du Plan d’action mondial pour les vaccins, il ne faut pas oublier 
qu’il s’agissait d’objectifs ambitieux et destinés à intensifier les efforts, et il 
ne faut pas négliger les grands progrès qui ont été réalisés. Pour autant, 
la résurgence de la rougeole et de la diphtérie, ainsi que la persistance du 
poliovirus et du tétanos maternel et néonatal nous rappellent les enjeux de 
ces objectifs, et les conséquences si nous ne les atteignons pas. 

Les dernières années de la Décennie de la vaccination nous offrent une 
opportunité de faire progresser la vaccination en vue d’atteindre les objectifs 
du Plan d’action mondial pour les vaccins. Les réussites passées montrent 
ce que peuvent faire des pays qui concentrent leurs efforts sur la vaccination, 
l’élaboration de plans de développement intégrés et la coopération avec des 
partenaires nationaux, régionaux et internationaux pour les mettre en œuvre. 
Malgré de nombreuses difficultés, 20 millions d’enfants supplémentaires 
ont été vaccinés entre 2011 et 2017. Et nous pouvons faire encore mieux. 

Le moment est venu de tirer les leçons de la Décennie de la vaccination en 
vue d’élaborer une stratégie pour l’après 2020 qui permette au monde de 
préserver les avancées obtenues de haute lutte et d’étendre les bénéfices de 
la vaccination aux individus qui n’y ont toujours pas accès et aux personnes 
plus âgées. La prochaine phase des efforts en faveur de la vaccination devra 
être tournée vers l’intégration, pour consolider la position de la vaccination 
parmi les piliers de la couverture sanitaire universelle et des soins de santé 
primaires, et pour contribuer au monde plus sûr, plus sain et plus prospère 
que visent les objectifs de développement durable.
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9.	 RECOMMANDATIONS

Les pays, les régions et les partenaires mondiaux de la vaccination doivent 
s’engager à élaborer une stratégie mondiale intégrée de vaccination pour 
l’après 2020 : 

•		Il convient de réaliser un examen global des progrès, des conséquences 
et de la mise en œuvre du Plan d’action mondial pour les vaccins afin 
d’orienter une stratégie pour l’après 2020

•		Le cadre de suivi et d’évaluation du Plan d’action mondial pour les 
vaccins doit être examiné afin d’orienter l’élaboration d’un cadre révisé 
qui accompagnera la stratégie pour l’après 2020

•		Une stratégie pour l’après 2020 devra s’appuyer sur les enseignements 
tirés durant la Décennie de la vaccination et sur les principaux aspects 
mis en évidence dans le présent rapport d’évaluation 2018

Les priorités du Plan d’action mondial pour les vaccins, adaptées pour 
correspondre aux modifications des contextes et aux enseignements tirés, 
devront guider les activités de vaccination jusqu’au terme de la Décennie 
de la vaccination :

•	Il faut insister sur la mise en œuvre d’un soutien adapté aux pays en vue 
de renforcer et de pérenniser des systèmes de vaccination nationaux qui 
soient en phase avec les plans nationaux pour parvenir à la couverture 
sanitaire universelle

•		Un cadre de bonne pratique doit être constitué pour garantir un accès 
équitable aux services de vaccination pour les migrants, et les populations 
déplacées ou défavorisées, y compris celles qui sont dans une situation 
d’urgence humanitaire

•	L’une des principales priorités au niveau national doit être d’encourager la 
demande de services de vaccination par les individus et les communautés

Il faut accroître et renforcer la contribution de la recherche à la vaccination :

•		Recherche et développement des vaccins : Les liens entre la recherche 
et le développement et les acteurs chargés du déploiement doivent être 
renforcés toujours plus pour garantir une collaboration étroite et améliorer 
ce faisant la conception, l’élaboration et l’évaluation des produits

•	Systèmes de vaccination : Les études de mise en œuvre et la recherche 
opérationnelle, notamment, doivent être davantage utilisées afin 
d’améliorer les performances des systèmes de vaccination nationaux 
et d’évaluer les innovations en matière de prestation de service pour 
atteindre les populations sous-desservies

•	Les capacités de recherche sur la vaccination des pays à revenu faible et 
intermédiaire doivent être renforcées dans tous ces aspects

Chaque 
dollar 
consacré à la vaccination 
des enfants rapportera  

US $44 en 
bénéfices économiques 
et sociaux
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Pour plus d’informations, veuillez pouvez écrire à :
Organisation mondiale de la Santé
Département Vaccination, vaccins et produits biologiques
1211 Genève 27
Suisse
E-mail : vaccines@who.int
Site Internet : www.who.int/immunization/en


