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Résumé 
J’exprime et sou�ens l’opinion selon laquelle tous les modèles qui prétendent calculer la mortalité (en 
par�culier infan�le) évitée par les programmes de vaccina�on sont invalides car ils se fondent sur des 
données d’efficacité vaccinale et de prévalence et de virulence des agents pathogènes qui sont elles-
mêmes invalides.  

Même avec des tests idéaux, le nombre contrefactuel de décès dus à un agent pathogène présumé si 
le programme de vaccina�on ciblé n’était pas mis en œuvre est impossible à calculer de manière fiable 
car il est contraire à la réalité biologique : les décès préoccupants sont toujours des événements non 
linéaires complexes qui impliquent plusieurs facteurs contribu�fs en interac�on qui n’ont pas d’effets 
addi�fs.  

En outre, les facteurs de mortalité infan�le autres que la vaccina�on sont très variables et de loin plus 
importants que tout bénéfice présumé du vaccin ; il s’agit principalement des effets délétères des 
carences nutri�onnelles et des exposi�ons incessantes aux défis posés par des environnements de vie 
toxiques.  

La cause sous-jacente est ce que l’on appelle l’extrême pauvreté des États en déroute en raison d’une 
exploita�on financière structurelle qui n’est pas abordée.  

Il n’existe aucun exemple connu de baisse de la mortalité infan�le ou juvénile mesurée associée 
temporellement au déploiement d’un programme de vaccina�on des enfants.  

Des études indépendantes suggèrent que, contrairement au dogme, la surmortalité infan�le (et non la 
mortalité infan�le évitée) est associée au déploiement et au main�en des programmes de vaccina�on.  

En u�lisant directement le taux annuel de mortalité infan�le toutes causes confondues, j'es�me 
qu'environ 100 millions de décès infan�les liés au déploiement des vaccins entre 1974 et 2024 dans le 
monde en�er, avec la mise en garde des transforma�ons économiques concomitantes à grande échelle.  

Je conclus, dans l'ensemble, que l'industrie de longue date des programmes de vaccina�on infan�le 
est une entreprise frauduleuse d'exploita�on sans fondement. 

 

Les chercheurs de CORRELATION et moi-même ainsi que nos collaborateurs con�nuons à être engagés 
dans un vaste programme de recherche sur la mortalité toutes causes confondues et ses associa�ons 
avec divers facteurs : htps://correla�on-canada.org/research/ 
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1. Contexte actuel de la modélisa�on épidémiologique 

 
Il n’existe aucune preuve directe sur le terrain que les programmes mondiaux de vaccina�on des 
nourrissons réduisent la mortalité infan�le ou juvénile, dans les pays ou communautés à revenu faible, 
moyen ou élevé.  

L’Organisa�on mondiale de la santé (OMS) affirme gratuitement que des millions de vies sont sauvées 
chaque année (OMS, 2019), mais le scep�cisme ini�al (England, 1978 ; Hendrickse, 1975) et les preuves 
contraires persistent (Ahmed et al., 2000 ; Cutler et al., 2006 ; et sec�on 5, ci-dessous). 

Ces dernières années, des modèles provisoires et non liés de prévisions épidémiologiques et d’analyses 
épidémiologiques contrefactuelles produisant des résultats improbables ont inondé la litérature 
médicale, y compris dans les revues de premier plan. 

Ces modèles s’appuient en�èrement, de manière erronée et sans esprit cri�que, sur des es�ma�ons 
de l’efficacité des vaccins et non sur des observa�ons sur le terrain des décès réels et de leurs 
circonstances individuelles spécifiques. 

Ce flot de modèles de ce type est un mo�f légi�me d’inquiétude quant à l’orienta�on des poli�ques de 
santé publique. Selon les mots de Ioannidis et al. (2022) : 

 

« Les prévisions épidémiques ont un bilan douteux, et leurs échecs sont devenus plus flagrants avec la 
COVID-19. La mauvaise saisie des données, les hypothèses de modélisation erronées, la sensibilité 
élevée des estimations, le manque d’intégration des caractéristiques épidémiologiques, la médiocrité 
des données passées sur les effets des interventions disponibles, le manque de transparence, les erreurs, 
le manque de détermination, la prise en compte d’une ou de quelques dimensions seulement du 
problème en question, le manque d’expertise dans des disciplines cruciales, la pensée de groupe et les 
effets d’entraînement, ainsi que les rapports sélectifs sont quelques-unes des causes de ces échecs. … » 
(Résumé, p. 423) 

« … Les modèles peu performants et les modèles qui ne fonctionnent bien que pour une seule dimension 
de l’impact peuvent causer des dommages. Ce n’est pas seulement une question de débat académique, 
c’est une question de décisions potentiellement dévastatrices et erronées (réf.) » (p. 432) 

 

Dans l’analyse contrefactuelle, « les résultats de l’interven�on sont comparés aux résultats qui auraient 
été obtenus si l’interven�on n’avait pas été mise en œuvre. » (BGI Consul�ng, 2007) 

Le manque actuel de normes en ma�ère de prévision et d’exercices contrefactuels donne plus qu’un 
peu de crédit aux propos de l’ancien rédacteur en chef de Lancet, Richard Horton (2004) : 

 

« … les revues médicales sont devenues un obstacle important mais peu reconnu à la révélation de la 
vérité scientifique. Les revues sont devenues des opérations de blanchiment d’informations pour 
l’industrie pharmaceutique. » 
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Et on peut accorder plus qu’un peu de crédit à la thèse de l’ancien rédacteur en chef du BMJ, Richard 
Smith (2005) : 

 

« Les revues médicales sont une extension de la branche marketing des sociétés pharmaceutiques. » 

 

La vague de publica�ons de prévisions et de modèles contrefactuels au mieux douteux sur la mortalité 
évitée par les campagnes et programmes de vaccina�on n’est pas sans rapport avec le tsunami de 
revues systéma�ques et de méta-analyses u�lisées en réalité pour dissimuler des essais cliniques 
totalement inadéquats et carrément inventés sur l’efficacité des vaccins (Gøtzsche, 2013 ; Ioannidis, 
2016a, 2016b), sur lesquels ces modèles sont basés. 

Voici quelques exemples de modèles manifestement faux dans le contexte du COVID-19. 

 

-Rancourt et al. (2022) ont montré qu’une analyse contrefactuelle publiée par des scien�fiques du 
gouvernement canadien, concluant qu’environ 1 million de vies avaient été sauvées par les mesures 
gouvernementales contre la COVID-19 au Canada, y compris la vaccina�on, est intenable. 

-Rancourt et Hickey (2023) ont montré que l'analyse contrefactuelle de Watson et al. (2022), publiée 
dans The Lancet Infectious Diseases et concluant que quelque 14 à 20 millions de décès dans le monde 
ont été évités grâce aux vaccina�ons contre la COVID-19, est impossible. 

 

Par ailleurs, et contrairement à l'analyse contrefactuelle de Watson et al. (2022), Rancourt et al. (2023, 
2024) ont montré que les déploiements de vaccina�on contre le COVID-19 sont systéma�quement et 
fortement associés dans le temps à des poussées et des pics de mortalité excédentaire toutes causes 
confondues, quan�fiée à environ 17 millions de décès excédentaires associés au déploiement du vaccin 
dans le monde pendant la pandémie déclarée.  

Voir également la discussion de ce nombre de décès associés au déploiement du vaccin par Rancourt 
(2024). 

Ioannidis et ses coauteurs (2024) ont projeté à tort que 1,4 à 4,0 millions de vies ont été sauvées par 
les vaccina�ons contre le COVID-19 dans le monde, jusqu'en octobre 2024.  

Les hypothèses sous-jacentes à leur calcul ne sont pas jus�fiées.  

Leur es�ma�on est une comparaison contrefactuelle, mais elle n'u�lise pas la modélisa�on 
épidémiologique de la propaga�on contagieuse pour es�mer les décès sans interven�on. Au lieu de 
cela, ils u�lisent les données de séroprévalence et les décès déclarés dus au COVID-19.  

Néanmoins, leur analyse illustre les principales difficultés de tous les modèles épidémiologiques 
contrefactuels et de prévision basée sur l'efficacité présumée du vaccin et la mortalité es�mée si la 
vaccina�on n'avait pas été mise en œuvre. 

Les difficultés fondamentales sont les suivantes.  

Il faut déduire le nombre de décès, D0, qui devraient survenir à cause du pathogène présumé en 
l'absence d'interven�on (c'est-à-dire sans vaccina�on) et u�liser une es�ma�on de l'efficacité du 
vaccin, Ev, pour prévenir les décès. Ev est la réduc�on de la probabilité de décès atribuée au vaccin 
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par personne présumée mortellement infectée. En termes simples, le nombre de vies sauvées, Ls, (ou 
décès évités) est alors le produit de D0, Ev et de la couverture vaccinale « Cv » : 

 

 

 

« Cv » peut être connu avec une cer�tude rela�ve, alors que D0 et Ev sont probléma�ques de manière 
disjonc�ve et irréparable. Ioannidis et al. (2024) ne résolvent pas ou ne reconnaissent pas 
suffisamment ces problèmes : 

 

1. Ils considèrent que l'efficacité du vaccin, Ev, est dérivée des essais cliniques, sans le scep�cisme 
nécessaire, malgré le scep�cisme sain exprimé de manière proéminente par Ioannidis dans le passé 
concernant la recherche médicale en général (Ioannidis, 2005) et les essais cliniques en par�culier 
(Ioannidis, 2016a, 2016b). 

2. Ils es�ment D0 à par�r des données de séroprévalence disponibles, combinées à des es�ma�ons 
des taux de mortalité par infec�on (IFR), qui à leur tour s'appuient sur les données de séroprévalence 
et les décès déclarés dus au  COVID-19, sans suffisamment remetre en ques�on la validité, la spécificité 
et la valida�on des tests ou des analyses de séroprévalence (ils traitent les tests comme une 
technologie de boîte noire valide), sans parler de la validité douteuse des décès déclarés dus au COVID-
19 u�lisés dans le calcul des IFR. 

 

Les tests d'an�corps (séroprévalence) approuvés pour le COVID-19 présumé et u�lisés dans des études 
épidémiologiques de haut niveau peuvent se révéler invalides (Rancourt, 2021). 

 

En ce qui concerne la probabilité que les résultats publiés des essais cliniques sur l'efficacité du vaccin 
contre le COVID-19 soient valides, le rapport de référence de Gøtzsche (2013) ne laisse guère de doute 
sur le fait que de tels essais pour tout vaccin ne peuvent être considérés comme fiables, étant donné 
la nature structurelle de l'industrie, sans parler du contexte ins�tu�onnel excep�onnellement poli�sé 
et capturé de la pandémie déclarée de COVID-19.  

 

Et nous devrions être conscients de la liste générique par�elle suivante fournie par Smith (2005) : 

Exemples de méthodes permetant aux sociétés pharmaceu�ques d'obtenir les résultats qu'elles 
souhaitent des essais cliniques : 

• Effectuez un essai de votre médicament par rapport à un traitement connu pour être inférieur. 

• Testez vos médicaments par rapport à une dose trop faible d'un médicament concurrent.  

• Effectuez un essai de votre médicament par rapport à une dose trop élevée d'un médicament 
concurrent (ce qui donne l'impression que votre médicament est moins toxique). 
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• Réalisez des essais trop pe�ts pour montrer des différences par rapport aux médicaments 
concurrents. 

• U�lisez plusieurs critères d'évalua�on dans l'essai et sélec�onnez pour publica�on ceux qui donnent 
des résultats favorables. 

• Réalisez des essais mul�centriques et sélec�onnez pour publica�on les résultats des centres qui sont 
favorables. 

• Réalisez des analyses de sous-groupes et sélec�onnez pour publica�on ceux qui sont favorables. 

• Présentez les résultats les plus suscep�bles d'impressionner, par exemple, la réduc�on du risque 
rela�f plutôt qu'absolu. 

 

De plus, Ioannidis et al. (2024) effectuent leur projec�on des vies sauvées sans lier leur es�ma�on à la 
mortalité toutes causes confondues mesurée (par temps, par juridic�on et par groupe d’âge). Ils 
négligent simplement d’examiner tout lien avec les données de mortalité concrètes et ils déclarent, 
sous le �tre « Principes généraux », dans leur annexe 1 : 

 

« Dans le calcul de nos estimations, nous ne prenons pas en compte les décès et autres conséquences 
des effets indésirables des vaccins contre le SRAS-CoV-2, et nous n’effectuons aucun ajustement pour la 
qualité des années de vie sauvées. De plus, nous ne tentons pas de calculer les effets indirects de la 
vaccination contre le COVID-19 qui pourraient avoir modulé la surmortalité par un impact sur les causes 
de décès non liées au COVID-19. » 

 

Il est courant que les modèles contrefactuels et de prévision qui rendent compte des avantages des 
interven�ons ne tentent pas de lier leurs résultats souvent fantas�ques à des données de mortalité 
toutes causes confondues concrètes (par exemple, Rancourt et Hickey, 2023). 

Les échecs de modélisa�on épidémiologique de la pandémie de COVID-19 déclarée sont bien plus 
nombreux que ceux men�onnés ci-dessus (Ioannidis et al., 2022).  

Comme s’ils étaient encouragés par ce flot de modélisa�ons épidémiologiques sur le COVID-19, et 
peut-être mo�vés par l’hésita�on croissante des parents à se faire vacciner à l’ère de la Covid dans le 
monde occidental (Lazarus et al., 2023), de nombreux ar�cles publiés font désormais des déclara�ons 
fantas�ques sur les avantages mondiaux des programmes de vaccina�on des enfants, qui sont le sujet 
principal du présent ar�cle. 
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2. Objec�f de cet ar�cle 
 

Récemment, de nombreuses études de modélisa�on ont été publiées dans des revues médicales 
spécialisées et de premier plan, dans lesquelles les auteurs prétendent es�mer de manière fiable la 
mortalité historique évitée par les programmes mondiaux de vaccina�on, en par�culier les 
programmes de vaccina�on infan�le.  

 

Une liste incomplète de ces ar�cles de revues comprend : Auzenbergs et al., 2023 ; Carter et al., 2024 
; Cuts et al., 2020 ; Echeverria-Londono et al., 2021 ; Gaythorpe et al., 2021 ; Li et al., 2021 ; Mesa et 
al., 2023 ; Rouch et al., 2007 ; Shatock et al., 2024 ; Toor et al., 2021 ; Verguet et al., 2015 ; Winter et 
al., 2022 ; et les références qui y figurent. 

 

Dans le présent ar�cle, à la suite de la sec�on 1, je sou�ens que tous ces modèles de mortalité évitée 
par les programmes de vaccina�on universelle (souvent infan�le) sont invalides en raison de deux 
difficultés disjonc�ves fatales. Ces difficultés disjonc�ves fatales sont les suivantes : 

 

1. Toutes ces es�ma�ons de la mortalité évitée reposent sur des impressions de sécurité et d’efficacité 
des vaccins issues d’essais cliniques. Les essais cliniques ne sont pas fiables (conçus, truqués) et 
n’évaluent pas la sécurité. Ils sont inadéquats et inapplicables par concep�on, quelle que soit 
l’inten�on (sec�ons 1 et 4). 

2. Toutes ces es�ma�ons de la mortalité évitée reposent sur des es�ma�ons approxima�ves des décès 
causés par le pathogène présumé spécifique qui se seraient produits si l’interven�on (vaccina�on) 
n’avait pas été mise en œuvre. Ces es�ma�ons approxima�ves sont impossibles à réaliser de manière 
fiable (sec�ons 1 et 4). 

 

Je sou�ens que le terme informa�que proverbial « garbage in, garbage out » (déchets entrants, 
déchets sortants) s’applique de manière prééminente dans ces circonstances. 

 

Les études de modélisa�on publiées ne respectent pas les normes scien�fiques en n’incluant jamais 
de limites d’erreur propagées à par�r d’évalua�ons réalistes des incer�tudes fondamentales.  

Si elles le faisaient, elles n’auraient aucun résultat à rapporter au-delà de l’inadéqua�on de l’approche. 

 

Les es�ma�ons approxima�ves u�lisées des décès causés par le pathogène présumé spécifique qui se 
seraient produits si les vaccina�ons infan�les n’avaient pas été mises en œuvre (D0, Équa�on 1) 
reposent le plus souvent sur des modèles épidémiologiques cloisonnés de propaga�on de la contagion 
(appelés modèles dynamiques), qui ne sont pas validés et qui eux-mêmes ne sont fondamentalement 
pas fiables.  
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Ces es�ma�ons approxima�ves ne sont pas ancrées dans des études compara�ves exhaus�ves sur le 
terrain, qui ne sont pra�quement jamais entreprises. 

 

Si les chercheurs tentaient dûment de valider ou de jus�fier leurs es�ma�ons de la mortalité évitée par 
des comparaisons avec l’évolu�on historique de la mortalité toutes causes confondues ou par cause et 
tous âges confondus ou par âge, ils se heurteraient à la difficulté insurmontable que les taux de 
mortalité précoce sont principalement déterminés par de nombreux facteurs interac�fs autres que la 
vaccina�on, et que toute contribu�on de la vaccina�on ne peut être déterminée de manière 
indépendante à par�r des données disponibles (sec�ons 4.3 et 4.4). 

Enfin, il y a le fait gênant qu’à ma connaissance et jusqu’à preuve du contraire, il n’existe aucun exemple 
connu de baisse de la mortalité infan�le ou juvénile mesurée associée temporellement à la mise en 
place d’une campagne de vaccina�on infan�le ou au lancement d’un programme permanent de 
vaccina�on infan�le.  

Au contraire, des études compara�ves font état d’une associa�on posi�ve entre la mortalité infan�le 
et les doses de vaccina�on administrées aux enfants (sec�on 5). 

 

3. Exemple illustra�f de l’étude de 2024 de Shatock et al. publiée 
dans Lancet 
 

Un exemple récent du type d’étude qui nous intéresse est l’étude de Shatock et al. (2024). 

 

Les affirma�ons de Shatock et al. (2024) ne sont pas modestes, avec des résultats cités à 3 chiffres 
significa�fs (Stewart, 2024) : 

 

« Résultats ― Depuis 1974, la vaccination a permis d’éviter 154 millions de décès, dont 146 millions 
chez les enfants de moins de 5 ans, dont 101 millions étaient des nourrissons de moins d’un an. Pour 
chaque décès évité, 66 années de pleine santé ont été gagnées en moyenne, ce qui se traduit par 10,2 
milliards d’années de pleine santé gagnées. Nous estimons que la vaccination a représenté 40 % de la 
baisse observée de la mortalité infantile mondiale, 52 % dans la région africaine. En 2024, un enfant de 
moins de 10 ans a 40 % de chances de plus de survivre jusqu’à son prochain anniversaire par rapport à 
un scénario hypothétique d’absence de vaccination historique. Une probabilité de survie accrue est 
observée même à un âge avancé. » 

 

Les 154 millions de décès évités grâce à la vaccina�on au cours des 50 années (1974-2024) 
correspondent à 5,7 % des décès mondiaux, sur une base annuelle, ce qui est une fantas�que avancée 
médicale. Certains pourraient raisonnablement la qualifier d’incroyable. 
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L’affirma�on de Shatock et al. (2024) est conforme à une déclara�on média�que faite par l’OMS pour 
2019 (OMS, 2019) : 

 

« L’hésitation à se faire vacciner – la réticence ou le refus de se faire vacciner malgré la disponibilité des 
vaccins – menace d’inverser les progrès réalisés dans la lutte contre les maladies évitables par la 
vaccination. La vaccination est l’un des moyens les plus rentables pour éviter les maladies : elle permet 
actuellement d’éviter 2 à 3 millions de décès par an, et 1,5 million de décès supplémentaires pourraient 
être évités si la couverture vaccinale mondiale s’améliorait. » 

 

 

Les 2 à 3 millions de décès évités par an revendiqués par l’OMS correspondent à 100 à 150 millions de 
décès évités au cours de la période de 50 ans étudiée par Shatock et al. (2024), et les 1,5 million de 
décès supplémentaires évités par an grâce à une couverture vaccinale complète correspondraient à 
une réduc�on mondiale d’environ 20 % de la mortalité infan�le, en l’absence de toute autre 
interven�on, un exploit vraiment remarquable s’il était réaliste. 

 

L’étude de Shatock et al. (2024) « a été financée par l’OMS. … Les résultats du modèle ont été fournis 
par le Vaccine Impact Modelling Consor�um (VIMC...) … VIMC est financé par Gavi, l’Alliance du Vaccin 
et la Fonda�on Bill & Melinda Gates. » (p. 2315) 

 

La déclara�on d’intérêts des auteurs est donnée comme suit (p. 2315) : 

« CLT et KAMG affirment que leur employeur, l'Imperial College, reçoit un financement pour le Vaccine 
Impact Modelling Consortium de la Fondation Bill & Melinda Gates, de Gavi, la Vaccine Alliance et du 
Wellcome Trust.  

CLT a reçu des honoraires de consultation de GSK pour avoir assisté à une réunion du conseil consultatif 
sur les vaccins contre le CMV en mai 2022 et est présidente bénévole du comité consultatif scientifique 
de la Meningitis Research Foundation.  

HF affirme que son employeur, la London School of Hygiene & Tropical Medicine, reçoit un financement 
pour le Vaccine Impact Modelling Consortium de la Fondation Gates.  

JFM affirme que son employeur, l'Université de Washington, reçoit des subventions de Gavi et de la 
Fondation Gates.  

KB et KMT affirment que leur organisation Kid Risk a conclu un accord de coopération avec les Centers 
for Disease Control and Prevention des États-Unis et détient des subventions de la Fondation Gates.  

MJF affirme que son employeur, l'université Penn State, est un sous-bénéficiaire de fonds de l'Imperial 
College de Londres pour une subvention de Gavi et qu'il détient des subventions de la Fondation Gates 
et de la National Science Foundation des États-Unis.  

MJ affirme que son employeur, la London School of Hygiene & Tropical Medicine, reçoit des fonds de 
l'Institut national de recherche en santé du Royaume-Uni, RCUK ; de la Fondation Gates ; de Gavi ; du 
Wellcome Trust ; de l'OMS ; de la Commission européenne ; des Centres pour le contrôle et la prévention 
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des maladies des États-Unis ; du gouvernement de la région administrative spéciale de Hong Kong ; et 
du groupe de travail pour la santé mondiale.  

RAH et SPS affirment que leur employeur, l'université du Cap, reçoit des subventions de l'African Field 
Epidemiology Network et des Centres pour le contrôle et la prévention des maladies des États-Unis.  

RGW affirme qu'il reçoit des fonds du Wellcome Trust (numéros de subvention 218261/Z/19/Z), des 
National Institutes of Health (1R01AI147321-01, G-202303-69963 et R-202309-71190), du Partenariat 
européen et des pays en développement pour les essais cliniques (RIA208D-2505B), du UK Medical 
Research Council (CCF17-7779 via SET Bloomsbury), du UK Economic and Social Research Council 
(ES/P008011/1), de la Bill & Melinda Gates Foundation (INV-004737 et INV-035506) et de l'OMS 
(2020/985800-0). AL, KLO-B, NB-Z, PL, RCWH et SYS travaillent pour l'OMS.  

Tous les autres auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérêts. » 

De tels liens sont courants dans ce type d’ar�cles dans des revues de premier plan, sans parler des 
intérêts des revues, des éditeurs et des réviseurs (Gøtzsche, 2013). 

 

J’examine ensuite les méthodes énoncées u�lisées par Shatock et al. (2024). Au-delà des déclara�ons 
générales non spécifiques telles que … 

« Nous avons développé un cadre analytique standardisé pour estimer l’impact du vaccin par personne 
entièrement vaccinée au fil du temps, en synthétisant les résultats de 22 modèles et en appliquant des 
méthodes d’imputation basées sur la régression pour garantir l’exhaustivité géographique et 
temporelle. » (p. 2308)… » 

il est clair que Shatock et al. (2024) ont appliqué l’approche habituelle (équa�on 1 : Ls = D0 x Ev x Cv) 
:  

« L’efficacité du vaccin et la couverture vaccinale ont été combinées pour produire une estimation de la 
couverture vaccinale effective, qui a ensuite été utilisée pour estimer la mortalité et la morbidité 
attribuables à la maladie dans un scénario hypothétique d’absence de vaccination historique pour les 
neuf vaccins considérés (annexe pp 25–26). » (p. 2310) 

 

Shatock et al. (2024) ont u�lisé deux méthodes différentes pour es�mer les décès contrefactuels, D0, 
selon que l'agent pathogène présumé était considéré comme contagieux ou de nature à prévalence de 
fond.  

Pour les agents pathogènes contagieux, ils ont u�lisé ce que l'on appelle des « modèles dynamiques 
publiés », tandis que pour les agents pathogènes à prévalence de fond, ils ont u�lisé des détermina�ons 
de prévalence publiées (p. 2310). 

 

Les modèles dits dynamiques sont des modèles épidémiologiques standard de propaga�on 
contagieuse, enrichis des impacts théoriques de l'administra�on concomitante de vaccins.  

Cela a permis à Shatock et al. (2024) de tenir compte théoriquement de ce que l'on appelle le déclin 
immunitaire (une par�e de l'efficacité du vaccin, es�mée à par�r d'essais cliniques) et d'inclure 
théoriquement les effets du rappel ou de la non-vaccina�on complète des individus. 
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Les modèles dits dynamiques eux-mêmes n'ont pas été validés et présentent des difficultés 
insurmontables liées à une sensibilité élevée aux paramètres d'entrée de transmission, de récupéra�on 
et de virulence, si leurs hypothèses fondamentales sous-jacentes sont même valables (par exemple, 
Hickey et Rancourt, 2023a, 2023b).  

Par exemple, en par�culier, les fréquences de contact infec�euses nécessaires sont essen�ellement 
impossibles à déterminer empiriquement (par exemple, Hickey et Rancourt, 2023a, 2023b).  

De plus, ces modèles en sont à leurs balbu�ements en ce qui concerne la propaga�on géo temporelle 
réaliste des infec�ons (Keeling et Rohani, 2008). 

Par conséquent, l'étude de Shatock et al. (2024) s'effondre à l'examen de ses prémisses concernant 
D0 et Ev, définies dans l'équa�on 1. 

 

Shatock et al. (2024) vont plus loin.  

Pour leur figure 2, ils tracent un scénario hypothé�que de mortalité infan�le mondiale constante sans 
améliora�on (1974-2024) fixé arbitrairement à la valeur de 1974, un scénario hypothé�que sans 
vaccina�on et la mortalité infan�le réelle telle qu'observée (avec vaccina�on), le tout en fonc�on du 
temps depuis 1974.  

Le graphique construit correspond à la vaccina�on responsable de 40 % de la réduc�on de la mortalité 
infan�le depuis 1974, et de 25 % en 2024. Il s'agit là encore d'affirma�ons fantas�ques selon lesquelles 
les interven�ons médicales seraient les seuls facteurs à avoir des effets salvateurs. 

 

Au-delà de l'ampleur fantas�que de l'effet revendiqué, la figure 2 de Shatock et al. (2024) est 
présentée et interprétée de manière incorrecte concernant trois autres aspects : 

 

• Premièrement. Il n'y a aucune prise en compte de l'erreur ou de l'incer�tude. Aucune plage 
d'incer�tude n'est indiquée pour la répar��on entre la mortalité infan�le évitée par la vaccina�on et 
par tous les autres facteurs ; les limites d’erreur ne sont pas indiquées dans l’ar�cle ; et l’ar�cle ne 
discute pas des limites.  

L’ar�cle ne traite pas des autres facteurs associés à la réduc�on de la mortalité infan�le et des varia�ons 
géo temporelles de ces facteurs depuis 1974.  

Cela est difficile à accepter étant donné la dominance et la variabilité connues des facteurs autres que 
la vaccina�on dans la détermina�on de la mortalité infan�le (Armstrong et al., 1999 ; Cutler et Miller, 
2004 ; Cutler et al., 2006 ; McKinlay et McKinlay, 1977 ; ONU, 2019 ; Sec�on 4.3). 

• Deuxièmement. Le panneau C de la figure 2 de Shatock et al. (2024) montre les déploiements 
mondiaux de vaccins, en pourcentage de couverture vaccinale mondiale par année depuis 1974.  

Alors que lesdits déploiements montrent des augmenta�ons rapides avant la satura�on, il n’y a pas de 
diminu�on temporellement associée du taux de mortalité infan�le (panneau A) ou de ralen�ssement 
associé des décès infan�les cumulés (panneau B).  
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Cela cons�tue la preuve que les vaccins n’ont au mieux aucun impact bénéfique sur la mortalité 
infan�le, mais l’absence apparente d’associa�on temporelle posi�ve présumée atendue n’est pas 
men�onnée par Shatock et al. (2024). 

• Troisièmement. En fait, la figure 2 de Shatock et al. (2024) révèle des corréla�ons temporelles entre 
les déploiements de vaccins susmen�onnés (augmenta�on de la couverture vaccinale mondiale, 
panneau C) et les augmenta�ons du taux de mortalité infan�le (panneau A) par rapport aux 
interpola�ons linéaires des premières années (1974+) avec une couverture vaccinale plus faible, ce qui 
est l’opposé d’un bénéfice de la vaccina�on sur la mortalité infan�le. Cela n’est pas men�onné par 
Shatock et al. (2024). 

Ce dernier point est illustré dans ma figure 1, ci-dessous, qui u�lise les panneaux A et C de la figure 
2 de Shatock et al. (2024).  

Ici, les lignes ver�cales grises ajoutées sont des guides pour l'œil, posi�onnées à environ 1983 et 
environ 1992.  

La ligne droite violete est une extrapola�on de la meilleure ligne ajustée sur le taux de mortalité 
infan�le observé entre 1974 et 1983, lorsque la couverture vaccinale mondiale était faible.  

La ligne droite verte est une extrapola�on de la meilleure ligne ajustée sur le taux de mortalité infan�le 
observé entre 1974 et 1992, ce qui est antérieur à la deuxième généra�on et aux généra�ons suivantes 
de déploiements de vaccins.  

Les déploiements de vaccins de deuxième généra�on et des généra�ons suivantes ont eu lieu après 
que les déploiements de première généra�on aient ateint un plateau (panneau C). 

 

Figure 1.  

Panneaux adaptés A (taux 
mondial de mortalité infan�le)  

et C (déploiements mondiaux 
de la couverture vaccinale) de la 
Figure 2 de Shatock et al. 
(2024), avec ajout de lignes 
ver�cales grises et de lignes 
droites violetes et vertes, 
comme indiqué dans le texte.  

Shatock et al. (2024) calculent 
que 101 millions de décès 
infan�les ont été évités grâce à 
la vaccina�on (zone bleue). 
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Shatock et al. (2024) calculent ― en u�lisant de manière remarquable 3 nombres significa�fs et aucun 
intervalle de confiance ― que 101 millions de décès de nourrissons de moins d’un an ont été évités 
grâce à la vaccina�on (p. 2312), ce qui correspond à la zone bleue de leur figure 2 (ma figure 1).  

En fait, l’inverse pourrait être vrai.  

La différence entre mon extrapola�on en ligne violete (qui suppose un taux constant de réduc�on du 
taux de mortalité infan�le grâce à l’améliora�on de facteurs autres que la vaccina�on, devant être 
corrigé pour donner un taux posi�f après 2016 environ) et le taux de mortalité infan�le tel qu’observé 
(ligne noire con�nue, panneau A) correspond à environ 100 millions de décès de nourrissons liés au 
déploiement de la vaccina�on entre 1974 et 2024 dans le monde.  

Si d’importants changements socio-économiques délétères concomitants ne s’étaient pas produits (à 
par�r des années 1980 et 1990), cela impliquerait qu’environ 100 millions de décès d’enfants (dans le 
monde, de 1974 à 2024) ne se seraient pas produits si l’interven�on de vaccina�on n’avait pas été mise 
en œuvre. Shatock et al. (2024) n’ont pas pris cela en compte, alors que cela ressort clairement de 
leurs propres données. 

 

4. Invalidité des données des modèles contrefactuels de mortalité 
évitée par la vaccina�on 
 

Je développe ici chacune des sources men�onnées ci-dessus d’invalidité fondamentale des modèles 
habituels de prévision et contrefactuels de mortalité évitée par la vaccina�on. 

 

4.1 Les essais cliniques sur la sécurité et l’efficacité des vaccins sont mal conçus, ar�ficiels et 
invalides 

Les essais cliniques publiés sur l’efficacité des vaccins ne peuvent pas être considérés comme valides 
car l’ensemble du processus d’essais cliniques et de publica�on est contrôlé de manière écrasante par 
une industrie qui �re d’importants profits des vaccins, et cete industrie a amplement, historiquement, 
systéma�quement et à plusieurs reprises démontré sa volonté d’agir frauduleusement au détriment 
de la mise en danger du public (Gøtzsche, 2013).  

L’aperçu documenté de référence de Gøtzsche (2013) prouve que le degré de tromperie et de 
corrup�on est astronomique et profondément enraciné. Les chercheurs raisonnables doivent conclure 
que les évalua�ons des essais cliniques sur l’efficacité des vaccins sont inu�lisables.  

Voir également les évalua�ons corroborantes fondées sur la carrière des rédacteurs en chef de revues 
médicales de premier plan : Lancet, Horton (2004) ; et BMJ, Smith (2005). 

 

Même en s'appuyant uniquement sur les rapports de revues scien�fiques publiés, épurés et filtrés ― 
sans aucune connaissance interne ni accès aux données d'essais au niveau des pa�ents verrouillées 
par l'industrie ― de nombreux chercheurs universitaires avaient déjà démontré en 2003 un fort biais 
de financement (4 fois) dans les résultats publiés (revues : Bekelman et al., 2003 ; Lexchin et al., 2003). 
Voir également : Elisha et al. (2021). 
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Indépendamment des preuves accablantes de corrup�on dans la conduite des essais cliniques, Krauss 
(2018) a expliqué que les caractéris�ques déterminantes de la concep�on des essais cliniques 
randomisés les rendent intrinsèquement peu fiables dans la plupart des applica�ons, dans son ar�cle 
in�tulé « Pourquoi tous les essais contrôlés randomisés produisent des résultats biaisés » (Krauss, 
2018). Les principaux problèmes iden�fiés par Krauss sont nombreux et incluent les caractéris�ques 
structurelles suivantes : 

 

1. La sélec�on (appelée enrôlement) des par�cipants à l’essai (avant la randomisa�on) n’est : (a) pas 
aléatoire ; (b) pas transparente ; et (c) pas représenta�ve de la popula�on cible réelle sur le terrain 
pour l’interven�on médicale prévue. 

2. Même en l’absence de manipula�on pure et simple, la randomisa�on appliquée dans la pra�que ne 
donne pas lieu à des groupes de contrôle et d’interven�on comparables. 

3. Ces aspects des essais et d’autres sont suscep�bles d’être biaisés et perturbateurs, sans parler du 
blocage et de l’enfouissement d’essais et de données qui ne sont pas souhaitables pour l’industrie. 

4. Il n’y a aucune transparence concernant l’enrôlement et l’exclusion des par�cipants comptabilisés 
dans l’essai. 

 

En ce qui concerne le manque de transparence, selon les termes de Mangin et al. (2018), dans le 
contexte gériatrique de Westernna�on, leur 6e recommanda�on est la suivante : 

 

« 6. Reconnaître et traiter les influences commerciales sur la polypharmacie : les résultats des essais ne 
devraient pas être mis en œuvre chez les personnes âgées à moins que l’accès à toutes les données 
disponibles au niveau des patients ne soit fourni.  

Des mesures de résultats appropriées devraient être exigées avant d’autoriser des indications qui 
incluent les populations âgées. 

La mesure dans laquelle les intérêts commerciaux peuvent potentiellement déformer les données 
scientifiques est bien documentée [126,127,128,129,130,131].  

Les essais peuvent être structurés pour fournir des résultats commercialement favorables et l’accès aux 
données des essais au niveau des patients et des événements indésirables est limité, ce qui constitue un 
motif de prescription préventive [132]. « L’utilisation de résultats intermédiaires, le biais de publication 
et la surestimation des résultats de recherche nouveaux ou immatures par les médias et les sociétés 
pharmaceutiques aboutissent à un récit de recherche qui surestime l’efficacité, sous-estime les effets 
nocifs et alimente l’utilisation inappropriée de médicaments et la polypharmacie [133,134,135].  

Le biais des preuves est généralement aggravé par une interprétation biaisée, lorsque les principaux 
leaders d’opinion ont des conflits d’intérêts avec l’industrie [136]. » 
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L’accès à toutes les données au niveau des pa�ents (pas seulement les données « disponibles » au 
niveau des pa�ents, y compris les pa�ents exclus du processus d’essai) n’est pra�quement jamais 
accordé aux chercheurs indépendants ou concurrents par la société pharmaceu�que qui contrôle, dans 
aucun essai clinique, et peut être présumé être en fait caché même aux agences gouvernementales.  

Par conséquent, conformément au principe susmen�onné exprimé par Mangin et al. (2018), « les 
résultats des essais ne devraient pas être mis en œuvre ».  

Je ne vois aucune bonne raison pour laquelle ce principe ne serait pas universellement appliqué dans 
toutes les circonstances dans lesquelles un essai clinique est nécessaire pour �rer un quelconque 
bénéfice de l’interven�on médicale promue, ou dans lesquelles un pe�t nombre de pa�ents 
abandonnés ou différents pourrait faire disparaître le bénéfice revendiqué. 

 

En ce qui concerne les nourrissons, les nourrissons en mauvaise santé ne sont pas inclus dans un essai 
clinique, alors que, dans la pra�que, les nourrissons en mauvaise santé sont vaccinés.  

Le fait que les nourrissons en mauvaise santé soient systéma�quement vaccinés est par�culièrement 
vrai dans les pays à faible revenu dotés de programmes de vaccina�on universelle promus par l’ONU 
(Na�ons Unies), alors que les essais cliniques ont pra�quement toujours été réalisés sur des enfants en 
bonne santé dans des établissements occidentaux.  

De plus, les critères d’exclusion des essais cliniques sont strictement imposés (et ne sont pas appliqués 
de manière transparente), alors que la décision sur le terrain de ne pas vacciner en raison d’un mauvais 
état de santé est plus fluide et laissée au jugement clinique ou pra�cien individuel. 

 

4.2 Il n’existe pas d’essais cliniques adéquats et de qualité 
réglementaire sur la sécurité des vaccins pour les nourrissons. 
 

Les nourrissons et les enfants sont différents des adultes, notamment en ce qui concerne le 
développement de leur microbiome intes�nal et de leur système immunitaire, et en par�culier au cours 
des premiers mois et jusqu’à l’âge de 3 ans ou plus (Arrieta et al., 2014 ; Laforest-Lapointe et Arrieta, 
2017 ; Olin et al., 2018 ; Ygberg et Nilsson, 2012). 

Par conséquent, tout essai clinique visant à établir la sécurité d’un vaccin infan�le administré à un 
nourrisson doit surveiller la santé des par�cipants au moins jusqu’à l’âge de 3 ans ou plus.  

Cela n’est jamais fait (Brand et Siri, 2024 ; ICAN, 2017). 

Tout essai clinique visant à établir la sécurité d’un vaccin infan�le administré à un nourrisson doit 
inclure un groupe témoin sans vaccina�on ou avec un placebo inerte.  

Cela n’est pra�quement jamais fait (Brand et Siri, 2024 ; ICAN, 2017). Il n’existe aucune raison valable 
de ne pas avoir de groupe témoin ou d’insister sur l’u�lisa�on d’un placebo ac�f, car les cliniciens, les 
sta�s�ciens, les soignants et les parents chargés de l’évalua�on peuvent ne pas être au courant de 
l’interven�on, et les nourrissons et les enfants ne déclarent pas eux-mêmes subjec�vement les effets 
indésirables.  

Sans un tel groupe témoin (pas de vaccina�on ou placebo inerte), la sécurité n’est pas évaluée. 
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Plus important encore, tout essai clinique des�né à établir la sécurité d’un vaccin infan�le administré 
à un nourrisson doit u�liser des par�cipants ayant des états de santé et des vulnérabilités 
représenta�fs de la popula�on cible réelle du vaccin sur le terrain.  

Cela n’est jamais fait car il est strictement contraire à l’éthique d’exposer un nourrisson vulnérable ou 
fragile à une interven�on médicale préven�ve non bénigne et non testée. 

 

Pourtant, à l’échelle de la popula�on, avec les programmes de vaccina�on réels, de nombreux sujets 
ne seront pas exclus alors qu’ils ont un mauvais état de santé et des vulnérabilités importantes.  

Cela est par�culièrement vrai dans les pays et les communautés à faible revenu où la malnutri�on et 
ses conséquences dévastatrices sur la santé sont la norme (Ahmad et al., 2000 ; Bailey et al., 2015 ; 
England, 1978 ; Gombart et al., 2020 ; Hendrickse, 1975 ; Katoch, 2022 ; Katona et Katona-Apte, 2008 
; Keusch, 2003 ; Rodiguez et al., 2011 ; Scrimshaw, 2003 ; Scrimshaw et al., 1968). 

Par conséquent, les essais cliniques dits randomisés de vaccins pour nourrissons ne fournissent aucune 
informa�on sur leur sécurité et ne permetent pas d’es�mer les impacts sur la mortalité infan�le des 
effets indésirables et de la toxicité des vaccins, en par�culier dans les pays à faible revenu.  

La sécurité des vaccins ne peut pas être présumée dans les prévisions et les modèles théoriques 
contrefactuels de mortalité. Les résultats d’essais cliniques publiés affirmant l’efficacité des vaccins 
(sec�on 4.1) ne démontrent pas la sécurité des vaccins pour des applica�ons dans le monde réel. 

 

Même si des essais cliniques valides sur la sécurité des vaccins sur les nourrissons et les enfants 
existaient dans les cliniques et hôpitaux occidentaux, ce qui n’est pas le cas (Brand et Siri, 2024 ; ICAN, 
2017), les sujets des essais ne seraient pas comparables aux nourrissons et aux enfants mal nourris et 
présentant des difficultés différentes dans les pays à faible revenu.  

Encore une fois, il existe une forte interac�on entre le microbiome intes�nal et le système immunitaire 
dans le développement immunitaire des nourrissons et des enfants, qui détermine la survie et la santé 
(Arrieta et al., 2014 ; Laforest-Lapointe et Arrieta, 2017 ; Olin et al., 2018 ; Ygberg et Nilsson, 2012).  

Par exemple, l’adapta�on du microbiome intes�nal compense même les défis de la sous-alimenta�on, 
et cela cons�tue à lui seul une bonne raison de ne pas interférer ar�ficiellement directement avec 
l’immunité. 

 

Un exemple rare d’essais cliniques candidats concernant les effets nocifs de la vaccina�on des 
nourrissons vulnérables est le cas des essais cliniques sur les événements cardiorespiratoires chez les 
nourrissons prématurés, dont on savait déjà qu’ils se produisaient à par�r d’études rétrospec�ves et 
observa�onnelles.  

Il existe deux essais cliniques compara�fs randomisés (vaccina�on à 2 mois contre absence de 
vaccina�on) pour un résultat défini observé dans les 48 heures (Carbone et al., 2008 ; Greenberg et al., 
2025). Les deux études avaient de pe�tes cohortes cliniquement sélec�onnées (environ 100 dans 
chaque groupe de comparaison, sélec�onnées en fonc�on de l’état de santé avant la randomisa�on) 
et un nombre insuffisant d’événements observés (environ 10).  
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Les deux essais ont soigneusement évité les nourrissons par�cipants présentant des problèmes de 
santé néga�fs ou instables.  

Les deux essais rapportent des conclusions contraires. L’essai qui n’a constaté aucun effet nocif de la 
vaccina�on indique de manière ambiguë que : 

« Les nourrissons qui ont nécessité une ventilation assistée ou une trachéotomie pendant l’étude ont 
été exclus de la participation » (p. e1086, Carbone et al., 2008) … 

…et ne précise pas les sources de financement de son organisa�on. L’autre essai con�ent les 
déclara�ons de financement et d’intérêts suivantes (Greenberg et al., 2025) (p. E8) : 

 

« Financement/Soutien : Cette étude a été soutenue par les Centers for Disease Control and Prevention 
des États-Unis (contrats du projet d'évaluation de la sécurité des vaccins cliniques…). 

Rôle du bailleur de fonds/sponsor : Les Centers for Disease Control and Prevention des États-Unis ont 
participé à la conception et à la conduite de l'étude, à l'interprétation des données, à la préparation, à 
la révision et à l'approbation du manuscrit, ainsi qu'à la décision de soumettre le manuscrit pour 
publication. … 

Divulgation de conflits d'intérêts :  

Le Dr Greenberg a déclaré avoir été consultant pour Oak Hill Bio en dehors du travail soumis.  

Le Dr Staat a déclaré avoir reçu des subventions de Pfizer (étude sur le vaccin contre le virus respiratoire 
syncytial), de Merck (étude sur le rotavirus) et de Cepheid (diagnostic des infections respiratoires) en 
dehors du travail soumis.  

Le Dr Schlaudecker a déclaré avoir reçu des subventions des Centers for Disease Control and Prevention 
des États-Unis pendant la conduite de l'étude et des subventions de Pfizer et des services de comité 
consultatif de Sanofi Pasteur en dehors du travail soumis.  

Le Dr Laughon a déclaré avoir reçu des subventions des National Institutes of Health et de la Food and 
Drug Administration des États-Unis en dehors du travail soumis.  

Le Dr Walter a déclaré avoir reçu des subventions de Pfizer (investigateur pour l'essai clinique), Moderna 
(investigateur pour l'essai clinique), Sequiris (investigateur pour l'essai clinique), Najit Technologies 
(investigateur pour l'essai clinique) et Clinetic (investigateur pour l'essai clinique) ainsi que des 
honoraires personnels de Vaxcyte (conseil consultatif), Pfizer (conseil consultatif), Iliad Biotechnologies 
(consultant) et Shionogi (comité de surveillance de la sécurité des données) en dehors des travaux 
soumis.  

Aucune autre divulgation n'a été signalée. » 

 

Ces deux essais cliniques ne sont pas valables pour l'orienta�on poli�que.  

De plus, ici aussi, les critères de par�cipa�on à l'essai et les décisions d'inclusion ne sont pas 
représenta�fs du monde réel des campagnes mondiales de vaccina�on des nourrissons. 
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4.3 Les facteurs de mortalité infan�le autres que la vaccina�on sont 
de loin plus importants que tout bénéfice présumé du vaccin 
 

L’expérience clinique et la recherche nous ont appris depuis longtemps que la mortalité infan�le et 
juvénile dans les pays à faible revenu est bien plus complexe que la vision en tunnel, sans doute sans 
rapport, des pathogènes spécifiques et des soi-disant campagnes de vaccina�on contre ces pathogènes 
spécifiques (England, 1978 ; Hendrickse, 1975).  

De même, l’épidémiologie nous informe que des facteurs autres que la vaccina�on déterminent en 
grande par�e les améliora�ons de la mortalité infan�le (Ahmad et al., 2000 ; Armstrong et al., 1999 ; 
Black et al., 2003 ; Cutler et Miller, 2004 ; Cutler et al., 2006 ; Hendrickse, 1997 ; Humphries et 
Bystrianyk, 2015 ; 

Jones et al., 2003 ; Liu et al., 2016 ; McKinlay et McKinlay, 1977 ; Scrimshaw, 2003 ; Scrimshaw et al., 
1968). Ces points devraient être reconnus par tous les chercheurs en santé publique, y compris ceux 
qui u�lisent des modèles théoriques. 

Les commentaires des premiers scep�ques informés sont dignes d’intérêt. 

Selon les mots du chercheur en médecine tropicale Hendrickse (1975) : 

… il existe un risque considérable que les bénéfices de la vaccination contre la rougeole ne soient pas à 
la hauteur des attentes, que ce soit en termes de réduction des coûts de traitement des malades ou de 
réduction de la mortalité infantile. Les raisons de cette croyance sont les suivantes : 

(1) La plupart des estimations de la mortalité due à la rougeole dans les pays en développement ont 
été extrapolées à partir de l’expérience hospitalière et une telle extrapolation est notoirement peu 
fiable. 

(2) Toutes les preuves disponibles indiquent que la malnutrition est l’un des principaux déterminants de 
la morbidité et de la mortalité dues à la rougeole dans les pays en développement. La plupart des décès 
dus à la rougeole surviennent chez des enfants dont le poids est inférieur au 10e centile par rapport à 
l’âge, et la maladie est particulièrement mortelle chez les enfants atteints de kwashiorkor, une maladie 
qui a elle-même un taux de mortalité élevé. 

(3) Une très forte proportion de ceux qui meurent de la rougeole succombent après la phase aiguë de 
la maladie, dans la phase dite post-rougeole, à des complications infectieuses telles que la 
bronchopneumonie et la gastro-entérite. … 

 

Il convient de rappeler qu’il y a 100 ans, la rougeole était un problème aussi grave en Europe 
qu’aujourd’hui en Afrique, et pourtant le taux de mortalité dû à cete maladie et à de nombreuses 
autres maladies infec�euses a diminué jusqu’à des propor�ons négligeables avec l’améliora�on du 
niveau de vie bien avant que les vaccins ne soient disponibles. 

Concernant ce dernier point pivot de Hendrickse (1975), voir : Armstrong et al. (1999), Humphries et 
Bystrianyk (2015) et McKinlay et McKinlay (1977). 
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Dans la discussion publiée après la présenta�on de l’ar�cle de Hendrickse (1975), les points suivants 
ont notamment émergé : 

• « La rougeole a été mise en doute comme cause de décès. Quiconque a pratiqué la médecine en 
Afrique rurale connaît les tout-petits qui courent partout, apparemment très heureux, avec leur sang 
plein de parasites du paludisme.  

Si une maladie intercurrente, un rhume, une entérite ou (en particulier) la rougeole survient, l’infection 
à Plasmodium falciparum peut s’aggraver à la vitesse de l’éclair et tuer en 48 heures.  

Un bébé mourant en Afrique de l’Ouest a probablement une pneumonie – rougeole ou pas – et une 
entérite ; le paludisme est invariablement présent, et si l’on devait se prononcer sur la véritable cause 
du décès, le paludisme devrait probablement obtenir le verdict le plus souvent.  

Cependant, la rougeole est une « paille » placée sur le dos du chameau, agissant comme l’une des 
agressions finales à un enfant déjà malade et affaibli. La rougeole et le paludisme jouent tous deux un 
rôle important dans la précipitation de la malnutrition et dans les taux de mortalité élevés du groupe 
d’âge des nourrissons et des tout-petits. » 

• « Les risques du vaccin ont été discutés. Il n’existe pas de chiffres disponibles pour les pays en 
développement, mais la confiance que les gens ont dans le vaccin peut être considérée comme une 
assurance qu’il est peu probable que des complications (notamment neurologiques) surviennent plus 
souvent qu’en Europe. 

 

Il convient de noter que le dogme selon lequel la rougeole est la principale cause de décès dans les 
pays à faible revenu est remis en ques�on par des experts et jugé peu probable. 

 

England (1978) a résumé la situa�on de la manière suivante :  

« Les maladies diarrhéiques aiguës et les infections des voies respiratoires supérieures, qu’elles soient 
présentes ou non, représentent sans aucun doute les causes les plus répandues de mortalité et de 
morbidité dans les pays les plus pauvres. Toutes deux sont invariablement des syndromes cliniques « ... 
qui comprennent une minorité d’entités pathologiques connues, une masse prédominante de processus 
indifférenciés, vraisemblablement infectieux, et un nombre indéfini de maladies non infectieuses » 
(Scrimshaw et al., 1968) » 

 

Hendrickse (1975) et England (1978) ont tous deux ancré certaines de leurs posi�ons dans le travail 
colossal de Scrimshaw et al. (1968), qui a été confirmé dans les décennies qui ont suivi (Scrimshaw, 
2003).  

Il ne fait aucun doute à l’heure actuelle que le dysfonc�onnement immunitaire (via le microbiome 
intes�nal) et la sensibilité à diverses infec�ons (à spectre complet) sont largement déterminés par l’état 
nutri�onnel et les carences, en par�culier dans les pays et communautés à faible revenu (Bailey et al., 
2015 ; Gombart et al., 2020 ; Katoch, 2022 ; Katona et Katona-Apte, 2008 ; Keusch, 2003 ; Rodiguez et 
al., 2011 ; Scrimshaw, 2003 ; Scrimshaw et al., 1968).  
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De même, comme pour toute infec�on naturelle, même une légère réponse immunitaire à la 
vaccina�on est un défi qui peut accélérer la mort d’un nourrisson ou d’un enfant mal nourri, et 
Scrimshaw et al. (1968) ont rapporté de tels cas rarement documentés. 

 

Fondamentalement, en l’absence de toxicité environnementale, la malnutri�on non spécifique (y 
compris celle de la mère) rend un nourrisson ou un enfant très vulnérable à la mort associée à un large 
éventail d’infec�ons possibles – infec�ons qui ne surviennent pas ou ne sont pas mortelles ou 
débilitantes chez les individus bien nourris dans des environnements sains.  

Des études mondiales reconnues quan�fient ce phénomène, montrant ainsi que les programmes de 
vaccina�on ont rela�vement peu de poten�el pour sauver des vies (Black et al., 2003 ; Jones et al., 
2003 ; Liu et al., 2016).  

Cela suit le cadre conceptuel proposé par Mosley et Chen (1984), qui exclut l’agression de dominance, 
la violence et les addic�ons. 

 

Ainsi, le dysfonc�onnement immunitaire et les infec�ons sont les principales causes proximales de 
mortalité infan�le dans les pays à faible revenu.  

Le risque correspondant de mortalité infan�le dépend à la fois de la forme physique (principalement 
dépendante des carences nutri�onnelles) et de l’exposi�on (principalement dépendante des 
condi�ons de vie et de santé publique).  

La condi�on physique est le facteur dominant dans les cas de malnutri�on sévère, tandis que 
l’exposi�on contribue de manière significa�ve à la mortalité infan�le dans les cas où de fortes toxines 
environnementales et des agents pathogènes et parasites virulents sont répandus. 

Ici, l’exposi�on à de fortes toxines environnementales et à des agents pathogènes et parasites virulents 
n’est pas une exposi�on aux agents pathogènes spécifiques pour lesquels les vaccins sont 
généralement développés et commercialisés.  

Les toxines environnementales fortes sont par exemple l’aflatoxine produite par des champignons 
poussant sur des aliments de base dans des climats chauds, qui peut être transférée par le lait maternel 
(Hendrickse, 1997) ; et les agents pathogènes et parasites virulents sont par exemple des protozoaires 
parasites d’origine fécale transmis par l’eau (Baldursson et Karanis, 2011 ; Cutler et Miller, 2004).  

De telles exposi�ons fortes peuvent donc contribuer de manière significa�ve à la mortalité infan�le, 
même avec une prévalence modérée de malnutri�on ou en l’absence de malnutri�on. 

 

En cas de malnutri�on suffisamment sévère, les exposi�ons ambiantes, y compris la vaccina�on, seront 
toujours suffisantes pour provoquer une mortalité infan�le importante, de la même manière que les 
sécheresses prolongées et les vents violents trouveront toujours des é�ncelles pour déclencher des 
incendies, qu’ils soient causés par la foudre, par des feux de cuisine ou par toute autre source.  

De même, l’histoire nous enseigne qu’il est difficile d’avoir une faible mortalité sans un 
approvisionnement en eau non contaminée par des protozoaires et des parasites provenant des 
ma�ères fécales. 
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En fait, la fréquence d’exposi�on aux agents pathogènes virulents et aux parasites est déterminée en 
grande par�e par les condi�ons sanitaires et l’accès à une eau non contaminée, historiquement (Cutler 
et Miller, 2004), et en par�culier dans les pays à faible revenu.  

Les épidémies de maladies humaines dues aux protozoaires parasites d’origine fécale transmis par l’eau 
con�nuent d’être courantes dans le monde en�er, et il n’existe aucune surveillance systéma�que dans 
les pays à faible revenu les plus touchés (Baldursson et Karanis, 2011).  

La diarrhée qui en résulte est l’une des principales causes de décès chez les jeunes enfants. Pourtant, 
l’accès à une eau non contaminée con�nue d’être un problème mondial majeur (ONU, 2019), tandis 
que des programmes de vaccina�on complexes (chaîne du froid, etc.), non prouvés (sec�on 4.1), 
constants et croissants con�nuent d’être priorisés et imposés. 

 

La même persistance et la même inac�on sont vraies dans le cas de l’extrême pauvreté et des crises 
dites d’insécurité alimentaire (ONU, 2023). 

Il est hypocrite et inadmissible que des forces influentes obligent les pays à faible revenu à accepter et 
à metre en œuvre des programmes universels de vaccina�on des nourrissons tout en empêchant les 
changements structurels (c’est-à-dire le développement) qui élimineraient la malnutri�on chronique, 
l’eau contaminée, le stockage dangereux des aliments et les bidonvilles urbains (Centre de recherche 
appliquée, Norwegian School of Economics et al., 2015 ; Fernandez et Hendrikse, 2020). 

 

Non seulement les ressources de santé publique prioritaires manquent, mais les campagnes de 
vaccina�on détournent nécessairement les ressources structurelles et humaines de la fourniture de 
services de santé et d’urgence rudimentaires (Hendrickse, 1975 ; Dietz et Cuts, 1997), y compris la liste 
fournie par Jones et al. (2003).  

Les auteurs diploma�ques ont évoqué la ques�on de l’« efficacité versus l’efficacité » et celle de l’« 
adéqua�on ver�cale versus horizontale » des programmes de santé, tout en admetant que les 
disposi�ons des programmes de vaccina�on sont « controversées » (Clemens et al., 1996 ; Dietz et 
Cuts, 1997 ; Mills, 1983).  

La plupart du temps, cependant, la ques�on est récemment devenue taboue. 
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4.4 Le nombre hypothé�que de décès (D0) qui surviendraient à cause 
du pathogène présumé en l'absence de vaccina�on présumée 
bénéfique est impossible à calculer. 
 

Le nombre hypothé�que de décès (D0, dans l'équa�on 1) qui surviendraient à cause du pathogène 
présumé en l'absence de vaccina�on présumée bénéfique contre le pathogène présumé ne repose pas 
sur une détermina�on ou une valeur présumée de l'efficacité présumée du vaccin (Ev, dans l'équa�on 
1).  

Au contraire, D0 est un nombre théorique de décès que le modélisateur es�me être survenus 
(contrefactuel) ou surviendront (prévision) à cause d'un pathogène présumé de choix, en l'absence de 
toute vaccina�on contre ledit pathogène présumé, tous les autres facteurs étant conservés. 

 

Par conséquent, D0 est un nombre théorique de décès causés par un agent pathogène présumé choisi 
(par exemple, le virus de la rougeole) qui aurait été en�èrement évité si l'on avait rendu par magie ledit 
agent pathogène présumé parfaitement bénin (disparu), dans la popula�on et la période de temps 
d'intérêt, tous les autres facteurs agissant de la même manière.  

Bien qu'il s'agisse d'une expérience de pensée élégante (et apparemment séduisante), elle est 
incompa�ble avec la façon dont la mort survient réellement.  

En réalité, les décès préoccupants sont toujours des événements non linéaires complexes qui 
impliquent plusieurs facteurs contribu�fs en interac�on qui n'ont pas d'effets addi�fs.  

Cela signifie que l'effet d'un agent ou d'une condi�on donnée dépend de la présence d'autres agents 
ou condi�ons contribuant au décès (ou à la survie).  

La suppression d'un agent (l'agent pathogène présumé choisi) ne laisse pas les effets des autres agents 
et condi�ons inchangés.  

Par exemple, il existe un grand nombre de travaux sur les interac�ons (à la fois posi�ves et néga�ves) 
entre la principale cause de décès, à savoir les carences nutri�onnelles, et les infec�ons ambiantes, 
comme nous l'avons amplement expliqué dans la sec�on 4.3. 

 

Ainsi, à proprement parler, il est impossible de calculer D0, et sa défini�on même est incompa�ble avec 
la réalité biologique. 

Si le modélisateur décide néanmoins d’ignorer cete difficulté fondamentale et insiste pour calculer D0, 
il se retrouve alors avec des tâches tout aussi impossibles telles que : 

• es�mer la prévalence à par�r d’enquêtes de terrain fragiles u�lisant des tests moléculaires non 
spécifiques et incomplètement validés 

• es�mer les taux de mortalité par infec�on à par�r d’études cliniques ou épidémiologiques fragiles, 
sans tenir compte ou connaître les cofacteurs et comorbidités représenta�fs de la popula�on 
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• es�mer la prévalence à par�r de modèles primi�fs dits dynamiques de contagion ou de propaga�on 
fragiles et non validés, qui sont à leur tour hypersensibles à des paramètres d’entrée inconnus (tels que 
les taux de contact infec�eux) 

 

Insister sur le calcul de D0 et sur son u�lisa�on pour fournir des orienta�ons poli�ques aux popula�ons 
na�onales et infrana�onales est un exercice idéologique, pas scien�fique. 

 

5. Le contraire est vrai : des études indépendantes montrent une 
surmortalité infan�le associée aux programmes de vaccina�on 
 

5.1 L'analyse temporelle corréla�ve du taux de mortalité infan�le mondial et des 
déploiements de la couverture vaccinale mondiale montre une surmortalité infan�le 
associée au déploiement des vaccins 

 

Comme indiqué ci-dessus dans la sec�on 3 et la figure 1, mon analyse du taux de mortalité infan�le 
mondial comparé aux déploiements de la couverture vaccinale mondiale montre qu'il y a environ 100 
millions de décès infan�les associés au déploiement des vaccins, entre 1974 et 2024 dans le monde, et 
non des décès évités par les vaccins. 

 

Ma conclusion selon laquelle il existe une surmortalité infan�le mondiale associée aux déploiements 
de la couverture vaccinale mondiale est indépendante des essais cliniques sur la sécurité et l'efficacité 
des vaccins (Ev), et est indépendante des es�ma�ons de la mortalité contrefactuelle (D0) qui se serait 
produite si les interven�ons de vaccina�on présumées bénéfiques n'avaient pas été mises en œuvre. 

 

En fait, mon es�ma�on d'une surmortalité infan�le mondiale associée au déploiement des vaccins 
repose plutôt sur les changements directement observés et indépendants du modèle du taux de 
mortalité infan�le réel (panneau A, figure 1) se produisant de manière synchrone avec les 
déploiements majeurs de la couverture vaccinale (figure 1).  

Le taux de mortalité infan�le observé augmente (c'est-à-dire des changements posi�fs de la pente, ou 
des baisses décélérées de la mortalité infan�le) aux périodes d'augmenta�on de la couverture 
vaccinale par an : dans une première généra�on de déploiements de vaccins, 1980-1990, et dans une 
deuxième généra�on de déploiements de vaccins, 1990-2015 (figure 1).  

Ici, la décéléra�on de la baisse de la mortalité infan�le est plus importante pour ladite deuxième 
généra�on de déploiements de vaccins, en commençant par les vaccins contre l'hépa�te B et le PCV 
(vaccin conjugué contre le pneumocoque) vers 1992 (figure 1).  

L'important ralen�ssement de la baisse de la mortalité infan�le est également apparent pour les pays 
à faible revenu dans les travaux quan�ta�fs approfondis d'Ahmad et al. (2000), concernant la mortalité 
des enfants de moins de 5 ans dans les grandes régions du monde. Cete décéléra�on n'a pas été 
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expliquée et est déroutante compte tenu du grand poten�el d'améliora�on, mais elle se produit dans 
les années où la couverture vaccinale est la plus élevée avec le plus de vaccins. 

 

La corréla�on temporelle évidente entre la décéléra�on du déclin de la mortalité infan�le et 
l'augmenta�on de la couverture vaccinale avec plus de vaccins (Figure 1) est une observa�on 
épidémiologique immédiate ignorée par tous les chercheurs en modélisa�on théorique calculant les 
bénéfices présumés des vaccins sur la mortalité infan�le mondiale. 

Mon es�ma�on quan�ta�ve nécessairement posi�ve d’environ 100 millions de décès infan�les 
excédentaires dans le monde associés aux déploiements de la couverture vaccinale mondiale est 
obtenue à par�r de l’écart apparent entre le taux de mortalité infan�le atendu déduit linéairement 
des périodes antérieures aux déploiements de vaccins (scénarios d’extrapola�on des lignes vertes et 
violetes dans le panneau A, Figure 1) et le taux de mortalité infan�le réel (avec mise en œuvre des 
déploiements de vaccins) (ligne con�nue noire, panneau A, Figure 1).  

Cet écart est d’environ 100 millions de décès infan�les, 1974-2024, dans le monde. 

 

Ici, mon « taux de mortalité infan�le atendu déduit linéairement de la période précédant les 
déploiements de vaccins » est un contrefactuel de la mortalité infan�le si les vaccins n’avaient pas été 
mis en œuvre. Contrairement aux contrefactuels des ar�cles de modélisa�on des décès évités par la 
vaccina�on (Ls, équa�on 1, sec�on 1), mon contrefactuel est en�èrement basé sur l’es�ma�on de la 
tendance à la baisse con�nue de la mortalité infan�le due à l’améliora�on des condi�ons de vie en 
l’absence de vaccina�on. Elle ne repose pas sur : 

• des hypothèses sur la sécurité et l’efficacité des vaccins (Ev), ou… 

• des modèles dynamiques de contagion, ou… 

• des es�ma�ons de la prévalence des maladies, ou… 

• des études de séroprévalence et de causes de décès déclarées ou testées. 

 

Les scénarios d’extrapola�on linéaire que j’envisage (lignes vertes et violetes dans le panneau A de la 
figure 1) cons�tuent l’approche la plus simple, indépendante du modèle. Toute es�ma�on résultante 
doit être ajustée pour tenir compte des avantages saturants de l’améliora�on des condi�ons de vie (la 
mortalité infan�le réelle ne peut pas être nulle ou néga�ve). 

Une mise en garde importante concernant mon scénario contrefactuel u�lisant l’extrapola�on linéaire 
est la suivante.  

Les années 1990 ont vu une augmenta�on spectaculaire de ce que l’on appelle la mondialisa�on 
agressive (préda�on économique), après la dissolu�on de l’Union sovié�que (URSS) au début des 
années 1990, qui se poursuit jusqu’à aujourd’hui.  

Cela s’est accompagné de pra�ques industrielles dangereuses à grande échelle, telles qu’une u�lisa�on 
accélérée de l’herbicide glyphosate et une augmenta�on des programmes de vaccina�on de tous types 
(Rancourt, 2019).  
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Les impacts de cete hyper-mondialisa�on sur la santé et la mortalité dans les pays à faible revenu 
auraient pu être variés et importants.  

Voir : Centre de recherche appliquée, Norwegian School of Economics et al. (2015) ; Rancourt (2019).  

De même, les années 1980 ont été marquées par d’importants ajustements financiers structurels et 
des conséquences socioéconomiques à l’échelle mondiale, suite à l’adhésion de la Chine à la Banque 
mondiale en 1980 et à ce que l’on a appelé la réforme et l’ouverture (Commitee et al., 2018 :  

« Le début des années 1980 a marqué l’émergence de ce que l’on peut aujourd’hui considérer comme 
l’ère moderne du sans-abrisme »).  

Plus précisément, la pauvreté et les inégalités en Afrique subsaharienne ont considérablement 
augmenté dans les années 1980 (Sala-i-Mar�n et Pinkovskiy, 2010, leurs figures 5 à 10 et 12 à 14). 

 

5.2 Des études d'observa�on sur le terrain montrent une 
augmenta�on de la mortalité infan�le associée à l'introduc�on 
massive du vaccin dans les pays à faible revenu 
 

Il a été gênant pour l'industrie des vaccins que plusieurs études d'observa�on répétées aient montré 
une mul�plica�on par plusieurs fois (jusqu'à 5) de la mortalité infan�le avec l'introduc�on et 
l'administra�on du vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche (DTP) dans les pays à faible revenu (Aaby et 
al., 2012, 2016, 2018 ; Mogensen et al., 2017). 

 

Cela a conduit à ce que l'on peut appeler une tenta�ve organisée de dissimula�on de la part de l'OMS 
(voir Aaby et al., 2016 ; et voir Aaby et al., 2018 et Mogensen et al., 2017).  

Il n'est pas inhabituel que l'OMS s'efforce d'éviter systéma�quement de reconnaître des preuves 
significa�ves des effets nocifs des vaccins (Puliyel et Naik, 2018). 

 

Les études d'observa�on ont généralement surveillé les décès toutes causes confondues depuis la 
première visite régulière à la clinique jusqu'à l'âge de 3 ans, chez les enfants vaccinés et non vaccinés 
dans les régions desservies par la clinique dans un pays à faible revenu. Le biais de sélec�on pour la 
vaccina�on devrait être que les plus fragiles sont moins vaccinés.  

Par conséquent, le résultat atendu de ce biais est que les personnes vaccinées auraient une mortalité 
toutes causes confondues plus faible, mais l'inverse se produit, malgré tout bénéfice présumé de la 
vaccina�on DTP. 

 

Il est difficile de ne pas conclure que les campagnes de vaccina�on DTP ont provoqué une forte 
augmenta�on de la mortalité infan�le dans les pays à faible revenu, comme l'indique la figure 1, sans 
parler des interac�ons délétères inconnues entre différents vaccins. 
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5.3 Des études corréla�ves et compara�ves révèlent des effets nocifs 
systéma�ques associés à la vaccina�on des nourrissons dans les pays 
à revenu élevé 
 

Contrairement aux no�ons de sécurité et d'efficacité des vaccina�ons des nourrissons et des enfants, 
plusieurs auteurs n'ayant aucun intérêt dans l'industrie rapportent : 

 

• une corréla�on à l'échelle na�onale entre le taux de mortalité infan�le et le nombre de doses de 
vaccina�on infan�le, dans les 30 pays les plus riches ou plus (Goldman et Miller, 2023 ; Miller et 
Goldman, 2011) 

• une corréla�on entre les taux d'hospitalisa�on (et de mortalité) des nourrissons et le nombre de 
doses de vaccina�on infan�les reçues, aux États-Unis (données na�onales de surveillance des effets 
indésirables) (Goldman et Miller, 2012) 

• des rapports de cotes posi�fs (vaccinés/non vaccinés) pour les retards de développement, l'asthme 
et les infec�ons de l'oreille, à par�r des bases de données cliniques américaines (Hooker et Miller, 
2020) 

 

5.4 Limites 
 

Les principales limites de mon es�ma�on d'environ 100 millions de décès liés aux programmes de 
vaccina�on dans le monde entre 1974 et 2024 (sec�on 5.1) sont les suivantes : 

1. Les décès excédentaires ne sont pas nécessairement directement causés par la toxicité des vaccins 
chez les nourrissons fragiles, mais peuvent plutôt être dus à des programmes néfastes ou à des 
changements dans les programmes existants associés au déploiement des programmes de vaccina�on.  

Par exemple, des déploiements supplémentaires de vaccins peuvent être associés à un détournement 
des ressources structurelles et humaines de la fourniture de services de santé et d'urgence 
rudimentaires. (Voir Rancourt, 2024, leur sec�on 3.3.6, concernant des exemples de causes de décès 
liées au déploiement des vaccins.) 

2. La mise en garde exprimée à la fin de la sec�on 5.1 concernant les transforma�ons mondiales 
survenues dans les années 1980 et à par�r des années 1990. Ces mesures auraient augmenté la 
mortalité infan�le (ou ralen� sa baisse) par le biais d’une augmenta�on de la pauvreté et des inégalités, 
en grande par�e indépendamment des programmes de vaccina�on (Centre de recherche appliquée, 
École norvégienne d’économie et al., 2015 ; Comité et al., 2018 ; Rancourt, 2019). 
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6 Conclusion 
 

« En occultant la profondeur et la complexité des véritables enjeux et en les répétant sans cesse, 
certaines déclarations et certains concepts ont acquis une crédibilité tout à fait injustifiée. » (England, 
1978) 

J’ai commencé avec l’objec�f de dénoncer des exercices de modélisa�on théorique ridicules dans 
lesquels les auteurs prétendent calculer la mortalité évitée par des programmes de vaccina�on 
appliqués à l’échelle mondiale, mais j’ai découvert que l’industrie de longue date de l’administra�on 
de programmes de vaccina�on pour sauver de la mort les nourrissons dans les pays à faible revenu est 
scien�fiquement sans fondement et cons�tue une entreprise frauduleuse qui détourne les ressources 
et l’aten�on du développement urgent nécessaire pour corriger l’exploita�on néocoloniale de masse 
en cours (Centre for Applied Research, Norwegian School of Economics et al., 2015 ; Fernandez et 
Hendrikse, 2020). 

Il n’existe pra�quement aucun essai clinique de niveau poli�que sur la sécurité des vaccins pour les 
nourrissons. 

Il n’existe pas d’études contrôlées de toxicité des vaccins per�nentes dans des condi�ons de terrain 
réalistes où les nourrissons présentent généralement un ensemble complexe de condi�ons en 
interac�on (principalement des carences nutri�onnelles et de nombreux facteurs de stress 
environnementaux liés aux toxines de l’approvisionnement alimentaire, à l’eau insalubre et aux 
parasites virulents, sans parler des condi�ons atmosphériques difficiles et des conflits armés). 

Il n’existe pra�quement aucun essai clinique de niveau poli�que sur l’efficacité des vaccins, et 
l’efficacité des vaccins n’a jamais été démontrée de manière fiable dans des études observa�onnelles 
ou écologiques exemptes de biais de concep�on. 

À ma connaissance et jusqu’à preuve du contraire, il n’existe aucun exemple connu de baisse de la 
mortalité infan�le mesurée associée temporellement à un déploiement d’une campagne de 
vaccina�on infan�le ou au lancement d’un programme permanent de vaccina�on infan�le. 

La cause principale de la mortalité infan�le élevée est l’extrême pauvreté structurellement imposée, 
associée à une malnutri�on sévère et à une exposi�on incessante aux défis posés par des 
environnements de vie toxiques. Cete cause n’est pas abordée. L’exploita�on financière structurelle 
n’est pas abordée. 

Dans ce contexte, les documents de modélisa�on théorique ne sont qu’une par�e du problème. 

En bref, mon opinion réfléchie est la suivante : 

• La vaccina�on des enfants n’a jamais été prouvée sûre ou efficace 

• Il n’y a jamais eu de baisse de la mortalité infan�le ou du jeune enfant concomitante ou consécu�ve 
à une campagne de vaccina�on infan�le – c’est le contraire qui est vrai 

• La santé et la mortalité infan�les et infan�les sont majoritairement associées au développement, à 
la stabilité, à des environnements non toxiques, à la sécurité alimentaire et à la nutri�on – et non aux 
vaccins 

• L’industrie de longue date des programmes de vaccina�on infan�le est une entreprise frauduleuse 
d’exploita�on sans fondement 
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• Les véritables problèmes de santé infan�le et de la popula�on ne sont pas abordés de manière 
structurelle 

• La modélisa�on contrefactuelle intéressée est si ar�ficielle qu’elle semble fallacieuse et fait en réalité 
par�e du problème 
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