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RESUME

La vaccination massive contre le COVID-19 a démarré
dans les pays occidentaux un an aprés le début
de la pandémie. Que sait-on actuellement de ces
nouveaux vaccins ? Cet article vise a faire le point des
connaissances sur les vaccins dont nous disposons en
Belgique. Le mode de fonctionnement, 'efficacité et
les effets secondaires des vaccins contre le COVID-19
sont revus. L’efficacité des vaccins contre Uinfection
par SARS-CoV-2 et contre la transmission, I'immunité
collective et la vaccination des enfants, ainsi que la
vaccination des femmes enceintes et des patients
immunodéprimés sont discutés. Les éléments-clés
sont synthétisés a la fin de larticle. La vaccination
contre le COVID-19 concerne tous les acteurs de
santé, et I’évolution des données scientifiques est
rapide : une mise a jour réguliére des connaissances
disponibles est utile pour que les travailleurs de santé
soient suffisamment informés afin de pouvoir répondre
aux questions des patients.
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ABSTRACT

Mass vaccination against COVID-19 started in Western
countries one year after the beginning of the pandemic.
What is currently known about these new vaccines?
The aim of this article is to provide an overview of the
knowledge about the vaccines available in Belgium.
The efficacy and side effects of the COVID-19 vaccines
are reviewed. The efficacy of vaccines against SARS-
CoV-2 infection and transmission, herd immunity
and vaccination of children, as well as vaccination of
pregnant women and immunocompromised patients
are discussed. The key elements are summarized at
the end of the paper. Vaccination against COVID-19
concerns all health care workers, and scientific data
are evolving rapidly: regular updates of available
knowledge are useful to ensure that health care workers
are sufficiently informed to answer patients’ questions.
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LES TYPES DE VACCINS COVID-19 DISPONIBLES EN BEL-
GIQUE

Les vaccins a ARN messager (ARNm)

La pandémie de COVID-19 a donné un coup de projecteur
sur cette technologie innovante déja utilisée en oncologie
et dans la recherche de vaccins contre le virus Zika, la rage
ou le VIH. Brievement, cette technologie consiste a injec-
ter directement 'information génétique nécessaire a la
synthése d’une ou de plusieurs protéines, microbiennes
ou tumorales, sans passer par un vecteur pour synthéti-
ser ’ARNm. Les vaccins COVID-19 a ARNm disponibles au-
jourd’huine contiennent le « plan de montage » que d’une
seule protéine de SARS-CoV-2, la protéine Spike quiestune
protéine de I’enveloppe virale reconnue par les anticorps
neutralisant le virus. Aprés injection, TARNm « nu » est ra-
pidement dégradé par les ARNases extracellulaires et ne
peut donc pas étre internalisé efficacement. Pour prévenir

cette dégradation rapide, ’ARNm du vaccin est enrobé
de nanoparticules lipidiques qui le protégent. ’ARNm
pénétre ensuite dans le cytoplasme des cellules (muscu-
laires, dendritiques, ganglionnaires locales) et y est lu
par la machinerie cellulaire, notamment les ribosomes,
qui synthétise la protéine Spike comme si la cellule avait
été infectée réellement par le SARS-CoV-2. Reconnue par
le systéme immunitaire comme un antigéne étranger, la
protéine Spike stimule une réaction immunitaire spéci-
figue du SARS-CoV-2 impliquant a la fois les anticorps
et les lymphocytes T. Les anticorps possédent de nom-
breuses fonctions leur permettant de contrdler les virus.
Parmi elles, les anticorps anti-Spike bloquent I’attache-
ment du virus au récepteur de ’enzyme de conversion
de l'angiotensine 2 (ACE2) humain et empéchent ainsi
infection cellulaire. Les lymphocytes T jouent un rdle
important et complémentaire en lysant les cellules lors-
gu’elles sont infectées par le virus.
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La protéine Spike n’est pas le seul signal détecté par
le systéme immunitaire pour développer une réponse
immunitaire efficace. D’autres composants du vaccin
ARNm, ’ARNm lui-méme ainsi que les nanoparticules li-
pidiques, contribuent a stimuler le systéme immunitaire
a la maniére d’un adjuvant*2. Une fois la protéine Spike
synthétisée, ’ARNm est dégradé par la cellule par des
mécanismes physiologiques. L’ARNm est donc porteur
d’informations transitoires a 'intérieur du cytoplasme.
Il ne pénétre pas dans le noyau et ne peut s’intégrer a
’ADN cellulaire.

Vaccins a ARNm disponibles en Belgique et schéma de vac-
cination recommandé

= Moderna (vaccin Spikevax®) : deux doses a 4-6 se-
maines d’intervalle ;

= Pfizer/BioNTech (vaccin Comirnaty®) : deux doses a
3-6 semaines d’intervalle.

Efficacité des vaccins a ARNm

Les données ci-dessous concernent [efficacité des vac-
cins contre la maladie COVID-19 symptomatique confir-
mée par PCR. L’efficacité contre la maladie sévéere/
hospitalisation est en régle générale plus élevée. Nous
détaillerons les données d’efficacité contre linfection
par SARS-CoV-2 et donc contre la transmission plus loin.

Efficacité du vaccin Pfizer/BioNTech:

= 95 % d’efficacité pour tous les groupes d’ages
contre la souche originale (Wuhan) aprés deux
doses? dans les études cliniques mais également
dans la « vie réelle » lors de la campagne de vacci-
nation massive en Israél par exemple“. Chez les per-
sonnes trés dgées vivant en maison de repos (age
médian 84 ans), une étude danoise a montré 64 %
d’efficacité vaccinale contre les COVID-19 symptom-
atiques et asymptomatiques, lefficacité contre les
COVID-19 symptomatiques étant probablement plus
élevées. Toutefois, une étude récente menée en Bel-
gique indique une faible réponse humorale chez les
résidents de maisons de repos n’ayant pas été in-
fectés par SARS-CoV-2 avant vaccination suggérant
une protection suboptimale, en particulier contre
les variants de SARS-CoV-2¢;

= 50 % et 93 % d’efficacité clinique apres respective-
ment une et deux doses sur le variant alpha (variant
anglais B1.1.7)7, 33 % et 88 % d’efficacité aprés re-
spectivement une et deux doses, sur le variant delta
(variant indien B6.1.7)7;

" 16,9 et 75 % d’efficacité contre le variant beta (va-
riant sud-africain B1.351) aprés respectivement une
et deux doses®.

La vaccination par ARNm des patients ayant été infecté
par SARS-CoV-2 avant la vaccination induit une réponse
immunitaire importante, méme aprés une dose, neutra-
lisant le virus original de Wuhan ainsi que les variants
anglais ou sud-africain et cette réponse est possible-
ment de longue durée®. Cette observation a également
été faite chez les résidents de maisons de repos, indi-
quant que les personnes agées et fragiles peuvent dé-
velopper une réponse immunitaire anti-SARS-CoV-2 trés
efficaces®. Ceci explique la recommandation faite dans

certains pays de vacciner avec une seule dose les per-
sonnes préalablement infectées par le SARS-CoV-2.

D’autre part, un schéma de vaccination hétérologue
incluant I"administration du vaccin a base de vecteur
adénoviral d’AstraZeneca, suivie aprés 8 semaines par
’administration du vaccin Pfizer/BioNTech a montré
chez 26 personnes (4ge médian de 30,5 ans, en bonne
santé) une réponse immunitaire importante incluant no-
tamment des anticorps neutralisants contre les variants
alpha (anglais), beta (sud-africain) et gamma (africain et
brésilien), ainsi que des lymphocytes Tt°.

Efficacité du vaccin Moderna : 94 % d’efficacité aprés
deux doses sur la souche originale de Wuhan. Peu de
données d’efficacité sur les variants.

Effets secondaires des vaccins a ARNm

= Réactions locales fréquentes ; syndrome grippal [é-
gera modéré, surtout a J1 post-vaccination, pendant
24-72 h chez 10-50 % des patients, surtout aprés
la deuxiéme dose et plus souvent chez les sujets
jeunes3;

= Réactions allergiques rares (estimées a 5/million de
doses pour le vaccin Pfizer/BioNTech et 2,5/million
de doses pour le vaccin Moderna). Dans la majori-
té des cas, ces réactions surviennent dans les 30
minutes suivant la vaccination, justifiant une pé-
riode de surveillance du patient par le vaccinateur.
Les vaccins COVID-19 @ ARNm ne doivent pas étre
administrés aux personnes ayant des antécédents
connus de réaction allergique grave a ’'un des com-
posants du vaccin. Bien que le composant spéci-
fique du vaccin a l’origine de ’'anaphylaxie n’ait pas
été identifié, le polyéthyléne glycol est 'un de ses
ingrédients et est connu comme allergéne pouvant
provoquer I'anaphylaxie. Les personnes présentant
des allergies courantes aux médicaments, aux ali-
ments, aux substances inhalées, aux insectes et au
latex ne sont pas plus susceptibles que la popula-
tion générale de présenter une réaction allergique
auxvaccins COVID-19 @ ARNm. Les personnes ayant
des antécédents de réactions allergiques a des
vaccinations antérieures et/ou de mastocytose/
anaphylaxie idiopathique doivent de préférence
consulter un allergologue avant de prendre la déci-
sion de recevoir un vaccin @ ARNm®,

En résumé : avantages et inconvénients des vaccins CO-
VID-19 ¢ ARNm
Avantages

= Bonne efficacité dans la plupart des groupes-cibles,
en particulier les patients fragiles ;

= Efficacité démontrée contre les variants actuelle-
ment en circulation (peut-étre moindre chez les pa-
tients trés fragiles) ;

= Toutes catégories d’age adulte.
Inconvénients

= Rares réactions allergiques nécessitant une surveil-
lance post-vaccination ;

= Prix beaucoup plus élevé que les vaccins a techno-
logie plus classique (15-20 X) ;
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Fragiles au transport, a la conservation a court et a
moyen terme (congélation a -80°C nécessaire pour le
vaccin Pfizer/BNTech par exemple).

Vaccins a vecteurs viraux non réplicatifs

Les vaccins a vecteur viral utilisent comme transporteur
un autre virus, trés peu pathogéne ou non pathogéne
pour ’humain. Celui-ci est modifié par I'ajout du maté-
riel génétique codant pour une ou plusieurs protéines
d’un autre microbe cible de la vaccination (pour les vac-
cins COVID-19, la protéine Spike du SARS-CoV-2) et par la
délétion d’une partie de son matériel génétique pour ne
pas pouvoir se répliquer. Aprés infection, le vecteurviral,
comme un cheval de Troie, infecte localement les cellules
de la personne vaccinée. Celles-ci fabriquent alors un
ARNm complémentaire qui code pour la ou les protéines
cibles de la vaccination, ainsi que certaines autres proté-
ines du virus porteur. Comme avec les vaccins @ ARNm,
la protéine synthétisée stimulera une réaction immuni-
taire compléte incluant des anticorps et des lymphocytes
T spécifiques du pathogéne cible. De méme, la réponse
immunitaire au vaccin a vecteur viral est également dé-
pendante de la stimulation par les acides nucléiques
du vecteur viral. Contrairement aux vaccins a ARNm, des
vaccins a vecteur viral (ciblant le virus Ebola) existaient
sur le marché avant la pandémie de COVID-19.

Un inconvénient de cette classe de vaccins est qu’ils
peuvent étre neutralisés par les anticorps induits par une
infection préalable par le virus sauvage du vecteur viral.
Cette neutralisation diminue la réponse immunitaire in-
duite et donc effet protecteur. Les vecteurs viraux uti-
lisés pour la vaccination sont donc choisis parmi ceux
qui infectent rarement la population humaine ou qui in-
fectent d’autres espéces de primates.

Vaccins a vecteurs viraux non réplicatifs disponibles en Bel-
gique et schéma de vaccination recommandé

= Vaccin AstraZeneca (développé par [I’Université
d’Oxfordet par AstraZeneca, Cambridge) (Vaxze-
vria®) : basé surun adénovirus de chimpanzé, admi-
nistré en deux doses a 8-12 semaines d’intervalle ;

= Vaccin Johnson & Johnson : basé sur 'adénovirus
humain 26, avec la particularité qu’il est administré
en une seule dose.

Efficacité des vaccins a vecteurs viraux (méme remarque
préalable que pour les vaccins a ARNm)

Efficacité du vaccin AstraZeneca :

= Surlevirus original (Wuhan) : 60 % si les deux doses
sont données a 4 semaines d’intervalle mais 90 %
d’efficacité si elles sont données a 12 semaines d’in-
tervalle ;

= Surle variant alpha (variant anglais B1.1.7): 66-70 %
d’efficacité clinique aprés deux doses’ ;

= Sur le variant delta (variant indien B6.1.7), 33 % et
60 % d’efficacité aprés respectivement une et deux
doses’;

= Faible efficacité sur le variant beta (variant sud-afri-
cain B.1.351) (environ 10 %) mais seuls les résultats
de la vaccination avec un intervalle de 4 semaines
ont été rapportés a ce jour.

Efficacité du vaccin Johnson & Johnson :

= Surlevariantalpha (variant anglais B1.1.7): efficacité
vaccinale de 66,1 %" ;

= Surlevariant beta (variant sud-africain B.1.351): effi-
cacité vaccinale de 52 %% ;

= Un schéma a deux injections a 8 semaines d’inter-
valle a montré une meilleure induction d’anticorps
neutralisants chez les primates plus agés, et vis-a-
vis du variant beta (variant sud-africain) que le sché-
ma a une dose®.

Effets secondaires des vaccins a vecteurs viraux

= Réactions locales fréquentes : syndrome grippal
léger @ modéré, surtout a J1 post-vaccin pendant
24-72 h chez 10-50 % des patients, surtout aprés
la premiére dose et plus souvent chez les sujets
jeunes;

= Réactionsthrombotiques: levaccin AstraZeneca et le
vaccin Johnson & Johnson ont entrainé de trés rares
cas d’accidents thrombotiques atypiques associées
a de lathrombopénie. Il s’agit notamment de throm-
boses veineuses cérébrales ou splanchniques. Il se
sont déclenchés entre 4 et 21 jours aprés la premiére
dose du vaccin, le plus souvent chez des femmes
de moins de 50 ans. Ceci explique les recommanda-
tions belges d’éviter la vaccination des personnes
de moins de 41 ans avec les vaccins a vecteur adéno-
viral. Ils sont liés @ une réaction auto-immune contre
un facteur produit par les plaquettes sanguines. Le
diagnostic doit étre évoqué lorsqu’apparaissent
des signes de thrombose veineuse profonde des
membres inférieurs et/ou d’embolie pulmonaire,
des céphalées ou des douleurs abdominales inex-
pliquées ou encore des pétéchies suggestives de
thrombopénie, dans les 3 semaines qui suivent
Pimmunisation par un vaccin a vecteur adénoviral.
Tout cas suspect doit étre adressé sans délai dans
un centre spécialisé ou il fera I'objet d’un traitement
spécifique comportant notamment 'injection d’im-
munoglobulines par voie intraveineuse®.

En résumé : avantages et inconvénients des vaccins CO-
VID-19 a vecteurs viraux

Avantages

= Efficacité contre les formes sévéres dans les groupes-
cibles;

= Pas plus de réactions allergiques qu’avec d’autres
vaccins ;

= Faciles a transporter et a conserver a court et moyen
terme (2 2-8°C) ;

= Prixproche desvaccins a technologie plus classique.

Inconvénients

= Réactions thrombotiques séveéres trés rares chez les
femmes <o ans;

= Moins efficaces contre les variants nouvellement ap-
parus ;

= |a vaccination par le vaccin AstraZeneca nécessite
un délai assez long entre les deux doses pour étre
bien efficace.
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EFFET DE LA VACCINATION SUR LA TRANSMISSION
DU SARS-COV-2

Plusieurs études ont montré I’efficacité de la vaccina-
tion sur Uinfection asymptomatique par SARS-CoV-2,
notamment dans d’importantes cohortes de travail-
leurs de santé en Grande-Bretagne. L’étude de cohorte
SIREN a ainsi démontré une protection contre les infec-
tions symptomatique et asymptomatique aprés admi-
nistration de deux doses de vaccin Pfizer/BioNTech de
90 %, a partir de 7 jours aprés la deuxiéme dose®. Une
autre étude de cohorte a démontré qu’une dose de
vaccin Pfizer/BioNTech diminuait déja de 4 fois le taux
d’infection asymptomatique par SARS-CoV-22°, L’admi-
nistration du vaccin d’AstraZeneca a également montré
une diminution des infections asymptomatiques par
SARS-CoV-2 de 59 %™.

IMMUNITE COLLECTIVE ET VACCINATION DES EN-
FANTS ET ADOLESCENTS

Selon ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on
désigne par « immunité collective » la protection indi-
recte contre une maladie infectieuse qui s’obtient lors-
qu’une population est immunisée (par exemple par la
vaccination) contre ’agent infectieux. Une immunité
collective compléte vise notamment a protéger de la
maladie les groupes vulnérables qui ne sont pas ou mal
protégés par la vaccination en raison d’une maladie
dont ils souffrent ou d’un traitement qu’ils recoivent.
Sans obligation vaccinale et étant donné le faible état
d’avancement de la vaccination dans les pays du Sud,
immunité collective compléte n’est pas atteignable
a court ou moyen terme a I’échelle de la planéte. Ce-
pendant, plus 'immunité collective sera élevée, plus
elle permettra de réduire la circulation du SARS-CoV-2
méme si le risque pour les personnes non immunisées
ne disparaitra pas si 'immunité collective est partielle.
La réouverture progressive des différentes activités au
sein de notre société va inévitablement provoquer un
regain de circulation virale avec un risque accru d’in-
fection pour les personnes non immunisées. Une at-
tention particuliére doit étre portée aux patients chez
qui la vaccination est inefficace pour des raisons mé-
dicales : ils doivent &tre informés de continuer a se
protéger et pouvoir bénéficier de traitements spéci-
fiques, en particulier a ’aide d’anticorps monoclonaux
anti-SARS-CoV-2, en cas d’exposition a haut risque ou
d’infection.

Vaccination des enfants et des adolescents

En Europe, le vaccin Pfizer/BioNTech a recu I’'EUA
(Emergency Use Approval) par 'EMA pour les 12-15
ans. La firme espére obtenir dés le mois de septembre
2021 autorisation de lutiliser a partir de l’age de 2
ans aux USA.

La question de la vaccination des enfants et adoles-
cents nécessite de considérer attentivement la ba-
lance « bénéfice-risque » pour cette population. Par
rapport aux adultes, le risque de décés mais aussi
incidence des formes graves du COVID-19 chez I’en-
fant et ’adolescent, essentiellement les syndromes in-

flammatoires multi-systémiques associés au COVID-19
(MIS-C), sont heureusement trés faibles. Il faut cepen-
dant considérer les conséquences possibles a long
terme du COVID-19 méme paucisymptomatique, qui
restent aujourd’hui peu connues. La vaccination des
enfants et adolescents pourrait aussi se justifier par le
renforcement de 'immunité collective qu’elle assure,
comme pour d’autres maladies infectieuses telles
que la rubéole, le rotavirus, la pneumonie a strepto-
coque?. Le réle de « réservoir de transmission » des
adolescents a été démontré??. Par contre, malgré la
contagiosité possible, le role dans la propagation de
’infection par SARS-CoV-2 des petits enfants est limi-
té. Il y a donc actuellement plus d’arguments pour la
vaccination des adolescents que pour la vaccination
des petits enfants. Des données extensives de sécurité
mais aussi d’efficacité a prévenir les complications et
aussi la transmission sont indispensables pour guider
le débat de la vaccination généralisée des enfants. Le
role de la vaccination dans le maintien de la continuité
de lavie scolaire et sociale des enfants doit également
étre pris en compte.

La réponse immunitaire a 2 doses du vaccin Pfizer/
BioNTech chez les adolescents agés de 12 a 15 ans est
au moins égale a la réponse observée chez les per-
sonnes agées de 16 a 25 ans. Les symptomes de réac-
togénicité au cours des 7 jours suivant la vaccination
sont fréquents (90,9 % des personnes vaccinées ont
signalé une réaction locale et 90,7 % une réaction sys-
témique), plus fréquents aprés la deuxiéme dose et le
plus souvent légers a modérés.

Plusieurs cas de myocardite/myopéricardite ont été
décrits chez des gargons adolescents dans les 4 jours
suivant la deuxiéme dose Pfizer/BioNTech, sous une
forme bénigne et de résolution rapide aprés adminis-
tration d’AINS et/ou de corticoides et d’immunoglobu-
lines intraveineuses?. Aucun autre probléme de sécu-
rité spécifique n’a été identifié chez les adolescents
vaccinés.

VACCINATION PENDANT LA GROSSESSE ET L’ALLAI-
TEMENT

Plusieurs études démontrent que le femmes enceintes
présentent un risque accru de COVID-19 sévére, d’hos-
pitalisation et de décés. Bien que ce risque soit relati-
vement faible, étant donné I’dge des patientes, il est
supérieur a celui des femmes non enceintes. D’autre
part, le COVID-19 est associé a un risque accru d’accou-
chement prématuré. Ces données justifient la vaccina-
tion prioritaire des femmes enceintes contre ’infection
par SARS-CoV-2, en particulier lorsqu’elles sont a haut
risque d’infection (par exemple, en raison d’une expo-
sition professionnelle) ou lorsqu’elles sont atteintes
de comorbidités. Les causes sous-jacentes a cette sus-
ceptibilité augmentée ne sont pas encore comprises
mais il est important de rappeler que les femmes en-
ceintes ne sont pas immunodéficientes et répondent
bien a lavaccination en général. Les femmes enceintes
étant généralement exclues des études cliniques de
nouveaux vaccins, les données de sécurité dont nous
disposons aujourd’hui proviennent des registres mis
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en place dans un large nombre de pays industrialisés
ol la vaccination des femmes enceintes a risque a été
recommandée au cours des premiers mois de 2021.
Ces données concernent principalement les vaccins
a ARNm et sont rassurantes, n’indiquant pas d’effet
secondaire particulier dans cette population. Les don-
nées concernant les vaccins a vecteur adénoviral sont
moins nombreuses. Etant donné le risque plus impor-
tant des femmes de moins de 40 ans de développer
des complications thrombotiques suite a ’ladministra-
tion des vaccins AstraZeneca ou Johnson & Johnson,
de nombreux pays, dont la Belgique, recommandent
[’utilisation des vaccins @ ARNm pour cette population.

Le bénéfice et le risque de la vaccination des femmes
allaitantes sont souvent discutés parallélement a ceux
des femmes enceintes. Toutefois, le risque théorique
de la vaccination est différent dans ces deux popula-
tions, les contacts entre la mére et le nourrisson se fai-
sant via les muqueuses et le lait maternel plut6ét que
via le placenta. Le risque du passage des composants
vaccinaux via le lait maternel étant considéré comme
trés faible ou nul, la vaccination contre SARS-CoV-2 est
recommandée chez la femmes allaitante. Etant donné
I’age des patientes, ce sont les vaccins ARNm qui sont
recommandés dans cette indication en Belgique.

VACCINATION DES PATIENTS IMMUNODEFICIENTS

L'immunosuppression, causée par une pathologie ou
par I’ladministration de médicaments immunosuppres-
seurs, augmente le risque de contracter un COVID-19
séveére, d’étre hospitalisé ou de décéder a la suite
d’une infection par le SARS-CoV-2. On sait que ces pa-
tients répondent malheureusement de fagon subopti-
male a la vaccination en général et plusieurs cas d’in-
fection sévére a COVID-19, d’hospitalisation et méme
de déces ont été décrits chez des patients immunodé-
ficients malgré leur vaccination compléte?. Il est donc
important d’avoir des données sur lefficacité et la
sécurité de la vaccination COVID-19 chez les patients
immunodéficients et sur les facteurs de risque de ré-
ponse vaccinale faible. Par exemple, les personnes
souffrant d’une maladie inflammatoire, traitée ou non

CONCLUSION

(en particulier par anti-TNFa), semblent répondre cor-
rectement a la vaccination avec 74-100 % de réponse
sérologique?. Les personnes infectées par le VIH, mais
présentant un virus bien contr6lé et une immunité nor-
male, répondent également trés bien a la vaccination?®.
Par contre, des réponses humorales atténuées sont
observées chez les patients souffrant d’hémopathie
maligne (50 % de réponses), les transplantés d’organe
solide (20-54 %) et chez les patients sous traitement
par anti-CD20 (16 %)>*%°. Par conséquent, les contacts
familiaux des patients atteints d’immunosuppression
sévére doivent absolument &tre vaccinés. Il convient
d’encourager une vaccination « en bouclier » autour
du patient immunodéficient, en particulier autour des
patients ayant subi une transplantation de cellules
souches ou d’organes solides, des patients oncolo-
giques et hématologiques sous chimiothérapie active
et des patients sous traitement anti-CD2o0.

Jusqu’a présent, la plupart des études chez les per-
sonnes immunodéficientes ont été réalisées avec le
vaccin @ ARNm de Pfizer/BioNTech. Les études avec
les autres vaccins homologués sont en cours. Actuel-
lement, il est donc recommandé d’utiliser préférentiel-
lement un vaccin @ ARNm pour la vaccination des per-
sonnes immunodéficientes, en attendant davantage
de données concernant les vaccins a vecteur viral. Il
est important de toujours administrer deux doses de
vaccin a un patient immunodéficient, en respectant
I'intervalle recommandé. Etant donné que les vaccins
contre la COVID-19 ne sont pas des vaccins vivants at-
ténués (comme la rougeole ou la fiévre jaune), il n’est
pas nécessaire d’interrompre ou d’ajuster la dose de
médicaments immunosuppresseurs au moment de la
vaccination.

Par contre, si la possibilité existe, il est préférable de
retarder ’'administration d’immunosuppresseurs ou la
chimiothérapie jusqu’a au moins deux semaines apres
la vaccination (premiére ou deuxiéme dose) pour favo-
riser le développement de la réponse vaccinale.

Une troisieme dose de vaccin sera possiblement pro-
posée aux patients immunodéficients ou agés a l'au-
tomne 2021.

= Nous avons la chance de disposer de plusieurs vaccins trés efficaces contre les formes sévéres de COVID-19
en Belgique, en quantité suffisante pour notre population ;

= (Certains effets secondaires sérieux trés rares ont pu étre identifiés : ils peuvent généralement étre pris en
charge (anaphylaxie) ou évités (vaccination des personnes plus agées avec vaccins a vecteurs) ;

= Plusieurs défis existent : limmunité collective n’est pas un but absolu mais elle permettra aux personnes trés
fragiles, chez qui les vaccins sont moins efficaces, d’étre protégées indirectement ; ’'apparition des variants,
contre lesquels les vaccins fonctionnent moins bien, était prévisible et pourrait nécessiter des vaccins adap-

tés basés sur la séquence des variants préoccupants.

Conflits d’intérét : néant.
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