
Dyspnée



Covid-19

Infection à coronavirus dit 

de Wuhan (SARS-Cov2)





Coronavirus 

• famille comptant un grand nombre de virus qui peuvent provoquer des maladies très 

diverses chez l’homme, allant du rhume banal au SDRA, et qui causent également un 

certain nombre de maladies chez l’animal.

• 3 formes graves chez l’homme: 

– SRAS (2003)

– syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) (2012)

– Covid-19 (2019)

• Plus de 6 millions de morts en 2 ans (> 20 ?)



















Diagnostic





Diagnostic
• Test de référence (étalon):  identification d’ARN 

SARS-CoV-2 dans des échantillons biologiques

– RT-PCR : haute spécificité (95%), sensibilité (70 à 

85%) dépend du moment et du type d’échantillon 

prélevé (nasopharyngé > salivaire)

• Environ 15 à 30 % des personnes testées atteintes ont un 

résultat faussement négatif  (surtout tests salivaires)

• AG : bonne spécificité (95 %) mais faible 

sensibilité (56-60 %)

– À la base des autotests

• AC : IgG détectés dans 90 % des cas après 2 

semaines et dans 100 % des cas après 4 semaines





Sciensano : COVID-19 update 

(14.10.22)

• En résumé, un test par un professionnel de santé (RAT ou PCR) n’est plus recommandé de façon 

systématique pour toute personne présentant des symptômes, mais la réalisation d’un autotest reste 

recommandée (accompagné de mesures générales telles que le port de masque). Un autotest positif  ne 

doit plus être confirmé. Les tests effectués et prescrits par un médecin généraliste pour la population 

générale ne sont plus remboursés.

• La prescription d’un test (en privilégiant le test RAT en cas de symptômes récents) est encore être  

remboursée : personnes symptomatiques avant une hospitalisation ; personnes symptomatiques présentant 

un risque de progression grave de la maladie (groupes à risque 2 et 3 (Krinko), personnes âgées avec un 

Score de Fragilité Clinique (SFC) 5-9);  personnes symptomatiques séjournant dans un établissement de 

soins de longue durée ; personnel de soin symptomatique, en contact avec des patients ; groupes les 

établissements de soins; personnes sévèrement immunodéprimés asymptomatiques, avant hospitalisation

.



Remboursement INAMI

Les tests ne sont en général plus remboursés sauf  dans les cas suivants :

- Personnes symptomatiques avant une hospitalisation

- Personnes symptomatiques présentant un risque de progression grave de la 

maladie (groupes à risque 2 et 3 (Krinko), personnes âgées avec un Score de 

Fragilité Clinique (SFC) 5-9

- Personnes symptomatiques séjournant dans un établissement de soins de longue 

durée 

- Personnel de soin symptomatique, en contact avec des patients

- Groupes les établissements de soins 

- Personnes sévèrement immunodéprimés asymptomatiques, avant hospitalisation 



Variants

À l’origine des vagues



Mutations !



Variants

original  Wuhan (chinois)

  anglais

  brésilien

  sud-africain

  indien

o : sud-africain (> 50 mutations)

sous-variants BA.1, BA.1.1, BA.2, BA.3, BA.4, BA.5

actuellement en Belgique : sous-variant JN.1et recombinants

(sous-variant de BA.2.86)





Physiopathologie



5 phases (pas toutes obligatoires)



Le virus n’est pas vraiment saisonnier, 

contrairement à la grippe.



Première phase : incubation

• Incubation (médiane) : 5 j

• ~20 % des patients infectés restent asymptomatiques

• Infection des cellules hôtes après la fixation de la protéine 

virale de surface Spike sur le récepteur cellulaire ACE2 

(angiotensin converting enzyme 2) et le corécepteur TMPRSS2 

(transmembrane protease serine 2) : pneumocytes + cellules 

rénales, hépatiques, myocardiques, intestinales et endothéliales

• Initiation de la réponse immunitaire innée au niveau local : 

cascade de signalisation activée par PRR (pattern recognition 

receptors) – signaux de danger – avec sécrétion de chimiokines 

et de cytokines pro-inflammatoires et attraction de cellules 

effectrices de l’inflammation et production d’interférons



Deuxième phase : du premier jour des symptômes à 

l’apparition de la dyspnée

• Du premier jour des symptômes (J0) à l’apparition de la dyspnée (J7)

• Clairance virale et initiation de la réponse immunitaire adaptative

• Contagiosité persiste jusqu’à J5

• Réponse immunitaire inappropriée : réponse immune exagérée avec dommages 

tissulaires, notamment au niveau pulmonaire (dyspnée à J7)

– En cause : évasion virale; synthèse par le SARS-CoV-2 de la protéine de surface NSP10, inhibiteur 

d’un répresseur de NF-κB et donc secrétion accrue d’IL8, faible signalisation interféron, défaut 

d’initiation ou de polarisation adaptée de la réponse immunitaire adaptative

– Conduit à un orage cytokinique



C’est une maladie très contagieuse, les personnes 

symptomatiques ne sont pas les seules sources de 

contagion et la plupart des personnes infectées ne 

sont pas contagieuses longtemps.



Principaux facteurs de risque de 

maladie sévère

• Âge élevé

• Sexe masculin

• Hypertension artérielle

• Surpoids 

• Diabète 

• Existence d’une coronaropathie



Comorbidités et/ou facteurs de risque associés à une 

progression défavorable

• hypertension artérielle

• pathologies cardiaques

• diabète sucré

• âge > 65 ans

• pathologie respiratoire chronique

• insuffisance rénale

• cirrhose

• antécédents d’AVC ou coronaropathie

• chirurgie cardiaque

• obésité morbide (IMC > 40)

• immunodépression médicamenteuse 

(chimiothérapie anticancéreuse, 

immunosuppresseur, biothérapie et/ou 

corticothérapie à dose immunosuppressive)

• infection par le VIH non contrôlée

• greffe d’organe solide ou de cellules souches 

hématopoïétique

• cancer métastasé

• grossesse à partir du 3ème trimestre

• facteurs génétiques. 



Troisième phase : de J7 à J12 après 

les premiers symptômes

• Dyspnée par dégâts inflammatoires au 

parenchyme pulmonaire

• Syndrome inflammatoire biologique marqué

• Infiltrats pulmonaires au CTscan

• Nécessite hospitalisation en secteur 

conventionnel et oxygénothérapie

• Possibilité d’atteinte d’autres organes : 

myocardites, endothélites (avec risque de 

thrombose) ...



Personnes à très haut risque de 

forme grave
• Cancers et maladies hématologiques malignes en cours de traitement par 

chimiothérapie.

• Maladies rénales chroniques sévères, dont les patients dialysés ; transplantés d’organes 

solides ; transplantés par allogreffe de cellules souches hématopoïétiques.

• Polypathologies chroniques et présentant au moins deux insuffisances d’organes.

• Certaines maladies rares et particulièrement à risque en cas d’infection

• Trisomie 21



Quatrième phase : de J12 à J18 

après les premiers symptômes

• Amplification du signal inflammatoire et  

activation du complément, risque majoré de 

thrombose et  hyperperméabilité vasculaire

• SDRA et réanimation



Cinquième phase, 

récupération : létalité faible 

mais symptômes résiduels

• taux de létalité dans la population générale : ~ 1 

%

• Symptômes post-infectieux, très variés : « Covid-

long » (physiopathologie mal élucidée): pourrait 

toucher ~50 % des malades à des degrés divers



C. Hill, 2023 (RDP)

C’est une maladie en 

général pas très grave, 

mais qui a pourtant 

causé beaucoup de 

morts

Mortalité par Covid- 19 

rapportée à la taille de la 

population



Règles d’isolement (Be) : finies en 

ambulatoire

Fin de l'isolement Pour qui ? Remarques

Isolement non 

obligatoire

Population générale

5 à 7 jours + 3 jours de 

précaution avec port de 

masque, notamment pour 

les activités de groupe et 

les repas avec d'autres 

personnes fragiles.

Résidents MRS A discuter par le médecin 

coordinateur, avec le 

soutien de l'équipe 

soignante du centre de 

soins résidentiels.

10 jours. Hôpital

21 jours + test negatif. Soins intensifs

21 jours + test negatif. Gravement 

immunodéprimé



Tableau clinique

Essentiellement décrit avec les souches initiales 

(avant vaccination et réinfections)



Covid-19: Symptômes

• Fièvre et signes respiratoires de type toux, sensation 

d'oppression et/ou douleur thoracique, avec parfois 

dyspnée (essoufflement). 

– Triade: toux + fièvre + dyspnée: 15 % des cas

• Symptômes les plus spécifiques: anosmie, agueusie

• Dans les cas plus graves : syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), insuffisance rénale aiguë, 

voire d’une défaillance multiviscérale pouvant 

entraîner le décès.









Présentations atypiques

• embolie pulmonaire avec risque de mort subite

• neurologique :  agueusie et anosmie (fréquentes); ophtalmoplégie ou syndrome de 

Guillain-Barré (plus exceptionnelle). Chez le sujet âgé : syndrome confusionnel, 

troubles mnésiques, voire AVC liés à l’activité thrombogène du Sars-CoV-2. 

Douleurs constrictives, erratiques et durables.

• présentations cutanées: principalement pseudo-engelures, parfois douloureuses, 

plus fréquentes chez l’enfant et l’adulte jeune (évolution généralement favorable mais 

des récidives peuvent être observées); plus rarement dyshidrose, vésicules, urticaire, 

exanthème, pétéchies et livedo. 

• syndrome inflammatoire multisystémique pédiatrique (PIMS): signes 

évocateurs d’une maladie de Kawasaki décrits chez l’enfant (9 à 17 ans) avec des 

signes digestifs initiaux, dont de fortes douleurs abdominales, puis un choc 

cardiogénique.

• atteintes endocriniennes et métaboliques (probablement liées à la large 

distribution organique de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2), 

récepteur du Sars-CoV-2) : testicule, ovaire, hypothalamus, hypophyse, thyroïde et 

pancréas, avec fatigue intense, hypokaliémie, thyroïdite subaigüe, hypocalcémie, 

hyperglycémie, lymphopénie.



L’expérience des porte-avions

• France : CDG

• US: 























En résumé

• Équipage jeune (âge moyen, 27 ans) et  en bonne santé générale, répondant aux 

normes de la marine américaine

• Au cours de l'épidémie : 1271 membres (26,6%) testés positifs par test RT-PCR

• Au moment du test : 76,9% (978 sur 1271) asymptomatiques

• En tout, au cours de l'évolution clinique 55,0% symptomatiques se développant à tout 

moment. 

• Parmi les 1331 membres d'équipage avec un Covid-19 suspecté ou confirmé: 23 

(1,7%) ont été hospitalisés, 4 (0,3%) ont reçu des soins intensifs et 1 est décédé. 

• Les membres d'équipage qui travaillaient dans des espaces confinés semblaient plus 

susceptibles d'être infectés.



Le Variant Omicron

• Afrique du Sud : risque environ trois fois 

moindre de faire une forme sévère

• Angleterre : risque de présentation aux urgences 

ou d’admission à l’hôpital divisé environ par 

deux

• États-Unis : risques systématiquement réduits de 

plus de moitié



Principales conclusions concernant 

variant omicron

• perte d'odorat moins fréquente (16,7 % contre 

52,7 %, OR 0,17)

• mal de gorge plus fréquent (70,5 % contre 

60,8 %, OR 1,55)

• taux d'hospitalisation plus faible (1,9 % contre 

2,6 %, OR 0,75)



Séquelles et Covid « long »



Séquelles de la Covid-19 

• Atteintes respiratoires résiduelles : fibrose pulmonaire interstitielle (SDRA)

• Atteintes cardiaques : myocardite inflammatoire avec insuffisance ventriculaire gauche; infarctus du myocarde; 

insuffisance ventriculaire droite secondaire sur HTAP conséquence de la fibrose respiratoire et/ou d’embolies 

pulmonaires; troubles du rythme

• Atteintes rénales : risque d’évolution des IRA vers l’insuffisance rénale chronique

• Atteintes directes ou indirectes du système nerveux central : conséquence d’une anoxie prolongée chez les 

malades sous ventilation artificielle, d’accidents vasculaires cérébraux, ou d’un syndrome auto-immun comme 

l’encéphalomyélite aiguë disséminée

• Sarcopénie

• Troubles mal étiquetés prolongeant la convalescence ou survenant à distance: malaise général, douleurs 

musculaires, arthralgies, fatigue au moindre effort physique ou intellectuel, perte de la mémoire et, parfois, accès de 

tachycardie.

• Séquelles psychiques : chez les malades sortant de réanimation avec ventilation assistée et sédation profonde, puis 

d’une longue convalescence



Covid long ou chronique

• Syndrome post soins intensifs fréquent

• Peut-être chez un tiers des patients qui n’ont pas 

été hospitalisés

• Dans les trois premiers mois : fatigue, signes 

respiratoires, troubles de l’odorat et du goût

• Après trois à six mois : des symptômes 

persistant chez de très nombreux patients



Prescrire 2021



Covid long
HAS 10.02.2021





Principales maladies, syndromes et complications de la Covid-

19 connus à ce jour, pouvant se chevaucher dans le temps







L’épidémie en Belgique et 

dans le monde



L’épidémie en Belgique : 1ère vague









L’épidémie en Belgique : Evolution 

en cours



SPF santé publique (.be)

Définitions Sciensano

https://www.sciensano.be/fr

https://www.sciensano.be/fr


Traitement

Que peut-on faire début 2024 ?



Prise en charge : procédures

• Médecins généralistes

• Hôpitaux

• https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-

procedures

• https://kce.fgov.be/sites/default/files/2023-

03/COVID-

19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf

https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures
https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures
https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures
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https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures
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https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures
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https://kce.fgov.be/sites/default/files/2023-03/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/2023-03/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
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https://kce.fgov.be/sites/default/files/2023-03/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf


Évaluer la sévérité de la maladie
• Formes asymptomatiques et paucisymptomatiques : les plus 

fréquentes, permettant une prise en charge en ambulatoire 

(paracétamol si nécessaire)

• Pneumonie : définit la sévérité de la maladie

– formes non sévères : saturation pulsée en oxygène (SpO2) 

supérieure ou égale à 94 % en air ambiant, en l’absence de 

pathologie respiratoire sous-jacente et sans nécessité d’une 

oxygénothérapie de support 

– formes sévères : nécessité d’une oxygénothérapie non 

invasive (SpO2 inférieure à 94 % en air ambiant) 

– formes critiques : nécessité d’un support ventilatoire 

mécanique non invasif  ou invasif

• Evaluer les facteurs de risque de formes graves



Personnes à très haut risque de 

forme grave
• Cancers et maladies hématologiques malignes en cours de 

traitement par chimiothérapie.

• Maladies rénales chroniques sévères, dont les patients dialysés ; 

transplantés d’organes solides ; transplantés par allogreffe de 

cellules souches hématopoïétiques.

• Polypathologies chroniques et présentant au moins deux 

insuffisances d’organes.

• Certaines maladies rares et particulièrement à risque en cas 

d’infection 

• Trisomie 21.



Comorbidités augmentant le risque de formes 

graves et de décès dus au Covid-19

Trois pathologies sont à très haut 

risque de décès ( RR > 3)

• trisomie 21, surtout à partir de l’âge 

de 40 ans ;

• receveurs de transplantation 

d’organe solide ou de cellules 

souches hématopoïétiques ;

• insuffisance rénale chronique 

terminale (insuffisants rénaux 

dialysés).

Autres pathologies à haut risque de 

décès (RR entre 1,5 et 3):

• diabète (de type 1 et 2) 

• obésité ( IMC > 30 kg/m²) 

• cancers, en particulier s’il est récent 

et/ou en progression et/ou sous 

chimiothérapie 

• BPCO et insuffisance respiratoire 

• insuffisance cardiaque 

• hypertension artérielle compliquée

• prise d’immunosuppresseurs

• insuffisance hépatique, cirrhose.



Patients sévèrement immunodéprimés 

(déf. Sciensano)
• Hémopathie maligne

• Cancer solide activement traité par chimiothérapie cytotoxique

• Transplantation d'organe solide ou de cellules souches hématopoïétiques 

• Thérapies de déplétion lymphocytaire B depuis moins d’un an (p. ex. rituximab, 

ocrelizumab, alemtuzumab)

• Déficit immunitaire primaire

• VIH avec CD4 <200/mm3 et/ou charge virale détectable

• Traitement par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (thérapie CAR-T)

• Médicaments immunosuppresseurs tels que des agents antiprolifératifs (azathioprine, 

cyclophosphamide, mycophénolate mofétil), des inhibiteurs de la calcineurine 

(tacrolimus, cyclosporine, etc.), des agonistes des CTLA-4 (abatacept), des inhibiteurs 

de JAK (baracitinib, ruloxitinib, tofacitinib, etc.)

• Traitement chronique par fortes doses de corticostéroïdes (> 20 mg de prednisolone 

ou équivalent par jour) ou de méthotrexate (> 20 mg par semaine)

• Hémodialyse et dialyse péritonéale.



Les médicaments
Les échecs

• Hydroxychloroquine

• Azythromycine 

• Vitamine D

• Vitamine C

• Zinc

• Remdesivir 

• Ivermectine

• Lopinavir/ritonavir

• Colchicine

• Corticoïdes inhalés

• Interféron

• ,,,

Le succès

• Dexaméthasone : dexaméthasone à 

faible dose (6 mg iv) : pour les 

patients nécessitant de l'oxygène, 

en particulier si ventilation 

mécanique et avec début des 

symptômes depuis > 7 jours.

• Tocilizumab (IL-6-receptor 

antagonist), sarilumab (IL-6 

receptor antagonist), siltuximab 

(anti-IL-6), anakinra (IL-1-receptor 

antagonist), etc.

• Antiraux (pour éviter progression 

formes légères) : Remdesivir, 

Nirmatrelvir + Ritonavir 





Prise en charge ambulatoire

Sciensano,  mars 2023



Règles d’isolement (Be) : finies en 

ambulatoire

Fin de l'isolement Pour qui ? Remarques

Isolement non 

obligatoire

Population générale

5 à 7 jours + 3 jours de 

précaution avec port de 

masque, notamment pour 

les activités de groupe et 

les repas avec d'autres 

personnes fragiles.

Résidents MRS A discuter par le médecin 

coordinateur, avec le 

soutien de l'équipe 

soignante du centre de 

soins résidentiels.

10 jours. Hôpital

21 jours + test negatif. Soins intensifs

21 jours + test negatif. Gravement 

immunodéprimé



Prise en charge hospitalière du 

Covid-19 hors réanimation 

(formes sévères)



Patients hospitalisés

Mesures barrières



2 traitements bien établis

• Corticothérapie si oxygéno-dépendant

• HBPM



RPC Sciensano (juillet 2024)







Oxygénothérapie (AFMPS)





Autres mesures

• Prévenir la transmission croisée : masque, 

surblouse

• Prévenir les thromboses veineuses: HBPM 

(héparine non fractionnée si insuffisance rénale)



Sortie d’hospitalisation

• stabilité respiratoire depuis au moins 24 h 

(patient sevré en oxygène, ou débit d’oxygène 

inférieur ou égal à 4 L/min avec une surveillance 

active possible à domicile) 

• possibilité de maintenir un isolement

Guérison : sevrage en oxygène depuis 24 vingt-

quatre heures et amendement de la fièvre et de la 

dyspnée depuis 48 heures, à au moins 10 jours du 

début des symptômes



Règles d’isolement (Be) : finies en 

ambulatoire

Fin de l'isolement Pour qui ? Remarques

Isolement non 

obligatoire

Population générale

5 à 7 jours + 3 jours de 

précaution avec port de 

masque, notamment pour 

les activités de groupe et 

les repas avec d'autres 

personnes fragiles.

Résidents MRS A discuter par le médecin 

coordinateur, avec le 

soutien de l'équipe 

soignante du centre de 

soins résidentiels.

10 jours. Hôpital

21 jours + test negatif. Soins intensifs

21 jours + test negatif. Gravement 

immunodéprimé



Prise en charge  du Covid-19 en 

réanimation (formes critiques)

RPC Sciensano (juillet 2024)



Tableau clinique
• médiane d’admission en réanimation : 9 à 10 jours après 

le début des symptômes

• défaillance respiratoire hypoxémique : SDRA de gravité 

modérée à sévère

• hypercoagulation (micro- et macrothromboses) : 

expliquent en partie la discordance entre la profondeur 

de l’hypoxémie et l’absence de signes cliniques de lutte.

• altération variable de la compliance pulmonaire

• atteinte myocardique (de type ischémique par état pro-

coagulant, myocardite): composante d’œdème 

cardiogénique





Pneumonie et SDRA

La tomodensitométrie est la technique d'imagerie 

la plus sensible et la plus fiable pour les patients 

atteints d'IRA



Réanimation respiratoire

• Oxygénothérapie non invasive : masque à haute 

concentration, oxygénothérapie nasale à haut 

débit (OHDN), ventilation non-invasive (VNI)

• Ventilation mécanique invasive : selon les 

principes de la ventilation protectrice (avec 

sédation voire curarisation)

• Ventilation en décubitus ventral d’au moins 12 à 

18 heures par jour 

• ECMO : en ultime recours



Autres traitements

• Traitement de la défaillance multiviscérale: 

symptomatique

• Anticoagulation : HBPM (héparine NF si 

insuffisance rénale) à dose préventive chez les 

patients à risque élevé et à dose curative 

d’HBPM chez les patients à risque très élevé (en 

particulier si taux de fibrinogène > 8 g/L et D-

Dimères >3 μg/L)

• Prévenir le risque (30 à 60 %) de pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique



Règles d’isolement (Be) : finies en 

ambulatoire
Fin de l'isolement Pour qui ? Remarques

Isolement non 

obligatoire

Population générale

5 à 7 jours + 3 jours de 

précaution avec port 

de masque, 

notamment pour les 

activités de groupe et 

les repas avec d'autres 

personnes fragiles.

Résidents MRS A discuter par le 

médecin coordinateur, 

avec le soutien de 

l'équipe soignante du 

centre de soins 

résidentiels.

10 jours. Hôpital

21 jours + test negatif. Soins intensifs

21 jours + test negatif. Gravement 

immunodéprimé



Quelques études importantes



Dexaméthasone



Chez les patients hospitalisés avec Covid-19, l'utilisation de la dexaméthasone a 

entraîné une baisse de la mortalité à 28 jours chez ceux qui recevaient soit une 

ventilation mécanique invasive ou de l'oxygène seul lors de la randomisation, mais 

pas parmi ceux ne recevant aucune assistance respiratoire.



Antiviraux



Prescrire 2020 : pas d’impact sur la mortalité





Paxlovid (nirmatrelvir/ritonavir) 





Analyse de Prescrire (16-9-2022)





CBIP



La méta-analyse du KCE a inclus 30 études observationnelles, toutes des études 

de cohorte rétrospectives, et 2 études randomisées (de très faible qualité), portant 

sur un total de 2.039.988 patients (études publiées après le 1er octobre 2022)



Après exposition





Anticorps (immunothérapie passive) 

pas d’efficacité contre variant omicron

• Plasma de convalescent

• Anticorps purifiés polyclonaux

• Anticorps monoclonaux





Le Covid chez l’immunodéprimé



Traitement : règles belges



Antiviraux

• Remdesivir

• Nirmatrelvir + Ritonavir (Paxlovid®)

En Belgique : proposés aux patients sévèrement 

immunodéprimés, à haut risque d'évolution vers 

une maladie sévère

La sécurité et l'efficacité de ces traitements n'ont 

guère été évaluées chez les patients 

immunodéprimés.



.



Règles d’isolement (Be)



Vaccination



I. Les vaccins initiaux et les grandes 

études randomisées



AMM en Europe : 5 vaccins (fin 

2021)
• vaccins à ARNm 

– BNT162b2 [Pfizer-BioNTech, Comirnaty] (AMM le 21 décembre 2020)

– mRNA1273 [Moderna, Spikevax] (AMM le 6 janvier 2021  

• vaccins à vecteur viral de type adénovirus:

– ChAdOx1nCoV19 [AstraZeneca-université d’Oxford, Vaxzevria] (AMM 

le 29 janvier 2021) 

– Ad26.COV2.S [Janssen, Jcovden] (AMM le 11 mars 2021)

• vaccin à pseudoparticules virales avec adjuvant (Matrix-M) :

– NVX-CoV2373 [Novavax, Nuvaxovid] (AMM le 20 décembre 2021)



La vaccination



Les résultats



En Belgique

• Pour l'automne-hiver 2023-2024, seul un vaccin à ARNm ciblant le sous-

variant Omicron XBB.1.5 du virus SARS-CoV-2 est disponible: 

Comirnaty Omicron XBB.1.5.® (vaccin XBB.1.5. de Pfizer). Les vaccins à 

ARNm contiennent des brins d'ARNm chimiquement modifiés codant la 

protéine Spike du virus SARS-CoV-2. L'ARNm est encapsulé dans des 

nanoparticules lipidiques.

• Auparavant, d'autres vaccins à ARNm (monovalents et bivalents) étaient 

disponibles, ainsi que des vaccins à vecteur viral (utilisant comme vecteur des 

adénovirus non réplicatifs dont le génome est modifié par l’insertion d’un 

gène codant pour la protéine Spike du virus SARS-CoV-2) et des vaccins à 

protéines sous-unitaires (contenant la protéine Spike recombinante). Ces 

vaccins ciblaient la souche originale du virus SARS-CoV-2 ou des sous-

variants antérieurs d’Omicron.



vaccin XBB.1.5 de Pfizer 

• Le vaccin XBB.1.5 de Pfizer n'a pas fait l'objet d’études cliniques. Ce 

vaccin a été autorisé sur la base des données (cliniques) recueillies avec les 

vaccins Pfizer monovalents et bivalents disponibles auparavant, et sur la base 

d'une bonne réponse immunitaire in vitro contre le sous-variant Omicron 

XBB.1.5 et les souches apparentées.

• Des études observationnelles récentes montrent que la dose de rappel 

renforce la protection contre les formes graves (hospitalisations, décès) dans 

les premiers mois post-vaccination, et ce sans nouveaux signaux d’effets 

indésirables (données jusqu’en avril 2023 au plus tard). La protection contre 

l'infection (et donc la transmission) décline rapidement, mais la protection 

contre les formes graves est plus durable (au moins jusqu'à 6 mois après la 

vaccination).





Recommandations belges pour un 

rappel systématique
• Groupe 1: personnes présentant un risque accru de COVID-19 grave (hospitalisation, admission dans une unité de soins intensifs, 

décès):

• toute personne de 65 ans et plus;

• toute personne vivant en institution;

• toutes les femmes enceintes, quel que soit le stade de la grossesse;

• toute personne ayant un IMC ≥ 40 kg/m2;

• tout patient de 18 ans ou plus présentant au moins une comorbidité (affection chronique sous-jacente, même stabilisée):

• d’origine pulmonaire (y compris l'asthme sévère)

• d’origine cardiaque (y compris l'hypertension avec des complications cardiaques)

• d’origine hépatique

• d’origine rénale

• d’origine métabolique (y compris le diabète)

• d’origine neurologique ou troubles mentaux (tels que la démence, la dépression grave)

• certaines maladies rares (y compris le syndrome de Down avec les comorbidités associées ou la déficience 

immunologique)

• tout patient de 18+ avec un déficit immunitaire (primaire ou secondaire);

• Chez les enfants et les adolescents jusqu'à 18 ans, une attention particulière doit être portée aux patients 

immunodéprimés et aux enfants/adolescents atteints de maladies chroniques graves ou de certaines maladies rares (y 

compris le syndrome de Down avec comorbidités ou immunodéficiences associées).

• Groupe 2: personnes actives dans le secteur des soins de santé, dans et hors des établissements de soins.

• Groupe 3: personnes vivant dans le même foyer (stratégie de vaccination « cocoon ») que les patients sévèrement et très sévèrement 

immunodéprimés.
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