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Où trouver les informations ?

www.sf2h.net

Recommandations professionnelles

• Haut Conseil de Santé publique : 
www.hcsp.fr

• Agence nationale de sécurité du 
médicament et des produits de santé: 
www.ansm.fr

• Haute Autorité de Santé : www.has.fr

Recommandations professionnelles

http://www.hcsp.fr/
http://www.ansm.fr/
http://www.has.fr/


Cibler les objectifs
Messages clairs, factuels, chiffrés, axés sur les nouveautés
Tenir compte   de l’expérience antérieure 

des connaissances antérieures
des méconnaissances qui se sont créées 

Appréhender le contexte

Identifier le public

Partager les nouvelles informations ?



Revenir aux principes fondamentaux = mesures barrières

Masques
Hygiène des mains
Distance (repas)

Revenir aux principes fondamentaux = Dépistage

Doute clinique : collègues, famille 

Faciliter le transfert des connaissances du milieu pro  le milieu familial 

Partager les nouvelles informations ?

Même 
vaccinés
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1. Epidémiologie

Actualisation permanente de la dynamique épidémique
• Page web dédiée COVID-19 de l’ECDC et page OMS : https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/country-overviews

• Cartographie de la John Hopkins University : https://coronavirus.jhu.edu/map.html

• Page web dédiée COVID-19 de SpF : https://www.santepubliquefrance.fr/dossiers/coronavirus-covid-19/coronavirus-
chiffres-cles-et-evolution-de-la-covid-19-en-france-et-dans-le-monde

MONDE

Un impact mondial
en déclin…

https://www.who.int/publications/m/item/covid-19-weekly-epidemiological-update---21-december-2022

https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19-pandemic
https://covid19.who.int/
https://gisanddata.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-respiratoires/infection-a-coronavirus/articles/infection-au-nouveau-coronavirus-sars-cov-2-covid-19-france-et-monde


1. Epidémiologie

MONDE
Taux d’incidence 
dans le monde

Des foyers encore 
très actifs
entretiennent 
l’épidémie



1. Epidémiologie

MONDE

Mortalité
Pourcentage 
d’excès de 
mortalité parmi 
les pays les plus 
touchés

Msemburi, W., Karlinsky, A., Knutson, V. et al. The WHO estimates of excess mortality associated with the COVID-

19 pandemic. Nature 613, 130–137 (2023). https://doi.org/10.1038/s41586-022-05522-2



1. Epidémiologie

Dénomination 
OMS

Lignée Pango Mutations Spike d’intérêt Premiers échantillons répertoriés

Alpha B.1.1.7 K417N, E484K, N501Y, D614G, A701V
Royaume-Uni

septembre 2020

Bêta B.1.351
K417N, E484K, N501Y, D614G, 

A701V
Afrique du Sud

septembre 2020

Gamma P.1 K417T, E484K, N501Y, D614G, H655Y
Brésil

décembre 2020

Delta B.1.617.2 G/478K.V1
Inde

décembre 2020

Omicron

B.1.1.529
BA.1
BA.2

BA.2+L452X
BA.4/BA.5

A67V, Δ69-70, T95I, G142D, Δ143-145, N211I, Δ212, 
ins215EPE, G339D, S371L, S373P, S375F, K417N, N440K, 

G446S, S477N, T478K, E484A, Q493R, G496S, Q498R, N501Y, 
Y505H, T547K, D614G, H655Y, N679K, P681H, N764K, D796Y, 

N856K, Q954H, N969K, L981F
...

Afrique du Sud et Botswana 
novembre 2021 pour B.1.1.529

https://cov-lineages.org/lineage.html?lineage=B.1.351
https://cov-lineages.org/lineage.html?lineage=P.1
https://cov-lineages.org/lineage.html?lineage=B.1.617.2
https://cov-lineages.org/lineage.html?lineage=B.1.1.529


1. Epidémiologie

Evolution des variants en France depuis février 2021

https://www.santepubliquefrance.fr/dossiers/coronavirus-covid-19/coronavirus-
chiffres-cles-et-evolution-de-la-covid-19-en-france-et-dans-le-monde
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FRANCE



1. Epidémiologie

https://www.santepubliquefranc
e.fr/dossiers/coronavirus-covid-
19/coronavirus-chiffres-cles-et-
evolution-de-la-covid-19-en-
france-et-dans-le-monde
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Vaccination en France
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www.chu-lyon.fr

COVID-19 : POINT VIROLOGIQUE

Maude BOUSCAMBERT

CNR DES VIRUS DES INFECTIONS RESPIRATOIRES / LYON
INSTITUT DES AGENTS INFECTIEUX / LBMMS / HOPITAL DE LA CROIX ROUSSE / LYON
SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE MICROBIOLOGIE

LES TESTS DE VIROLOGIE : DU DÉPISTAGE AU SÉQUENÇAGE

LES DIFFÉRENTS TYPES DE PRÉLÈVEMENTS

01/02/2022

CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS RESPIRATOIRES

Aucun conflit d’intérêt à déclarer



VIRUS SARS_COV-2
hCoV saisonniers: 

220E, OC43, 
NL63, HKU1

SARS-CoV MERS-CoV

ANNEE
d’EMERGENCE

2019-…
220E (XIXe), OC43 

(XIXe), NL63 
(XIIIe), HKU1 (?)

2003 2012-…

TAUX DE 
MORTALITE

2,3% 0-0,1% 10%
37%

RESERVOIR
ZOONOTIQUE

Pangolin Civette madaire

NB DE CAS / NB 
DE DECES

669 millions de 
cas / 6,7 millions 

de DC
Des milliards!

8000 cas / 800 DC 
dans le monde 1219 cas / 449 DC

MERS-CoV

Na Zhu et al. NEJM 2020 Jan

Zhou P et al. Nature 2020 Feb

N. Petrosillo et al. CMI 2020 Mar

Xiao K et al. Nature 2020 May

SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 = Virus à ARN enveloppé appartenant à la famille des Coronaviridae

2. Virologie
SARS-CoV-2

CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS 

RESPIRATOIRES



2. Virologie CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS 

RESPIRATOIRES



ETAT DES LIEUX EN FRANCE

• Nombreux clusters hospitaliers (avec soignants) 

• Absentéisme ++

• Efficacité vaccinale :

• limitée contre les infections symptomatiques en absence de dose de 
rappel

• mais conservée contre les formes sévères

• Présentations cliniques différentes : 

• Symptômes respiratoires hauts

• Moins de perte de goût ou d’odorat

• Fatigue prononcée

• Hospitalisations dues aux décompensations des pathologies 
chroniques (++ Gériatrie) mais non à des tableaux respiratoires 
sévères (≠ Delta)

• Risque d’hospitalisation en soins intensifs diminué de 80% (SpF)

2. Virologie
Nombre de personnes en SC dont 
réanimation depuis 2020

Nombre de décès depuis 2020

CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS 

RESPIRATOIRES



2. Virologie
AU FINAL / ESPOIR

• Fin de la pression COVID sur l’hôpital et sur la société mais risque persistant d’infection grave chez le 
patient immunodéprimé.

• Probable circulation endémique ou épidémique du SARS-CoV2 avec émergence régulière de nouveaux 
variants

• Continuer à :

• Tester les personnes à risque pour proposer un traitement précoce comme le Paxlovid®

• Assurer la surveillance post-omicron par séquençage (sélection représentative d’échantillon mais pas 
de séquençage exhaustif). L’identification du variant circulant majoritaire permet de prédire 
l’efficacité des traitements par anticorps monoclonaux.

• Poursuivre la vaccination / Rappel pour les personnes à risque (durée de l’immunité vaccinale variable 
mais inférieure à 1 an)

EN CONCLUSION

• Il est probable que l’avenir de la surveillance, de la vaccination et de l’épidémiologie soit le même que 
celui de la grippe

CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS 

RESPIRATOIRES



3. Transmission

• Fluctuation importante du R0 en fonction des 
différentes vagues et variants (R0 jusqu’à 10 pour la 
vague omicron)

• Intérêt du R effectif : prenant en compte les mesures 
barrières et l’immunité de la population R eff = 0,71 
(janvier 2023)

• Transmission pré symptomatique 

o 44%

• Infectiosité faible au delà de 7 jours après le début 
des signes cliniques chez l’immunocompétent

• Infectiosité Jour d’apparition 
des symptômes

Pic : -0,7 j

Début : -2,3 j Sanche S et al. Emerg Infect Dis 2020 Jul
Ying Liu et al. JTM 2021 Aout

Jours après le début des symptômes

Infectiosité 
faible

http://covidtracker.fr

CNR DES VIRUS DES
INFECTIONS 

RESPIRATOIRES

https://wwwnc.cdc.gov/eid/article/26/7/20-0282_article
https://academic.oup.com/jtm/advance-article/doi/10.1093/jtm/taab124/6346388
http://covidtracker.fr/


3. Transmission

Note relative à la protection des patients et des professionnels en contexte COVID-19 2/06/2022
https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2022/06/SF2H-Protection-patients-et-professionnels-COVID-V02_06_2022.pdf

Recommandations de transfert vers SSR / ESMS et précautions complémentaires



4. Protection
Précautions complémentaires type Gouttelette et Contact 
• Hygiène des mains (Friction Hydro-Alcoolique)
• Masque à usage médical

Soin mouillant/souillant
• Tablier/surblouse imperméable  

usage unique

Geste invasif/aérosolisant2

• APR FFP2

Elimination EPI
en DASRI avant
la sortie de la
chambre, sauf
pour l’APR qui
seront retirés
après la sortie
de la chambre

Pour prise en charge patient
suspect ou confirmé COVID-19

1 risque contact sang ou liquides biologiques, contact muqueuse,
contact peau lésée, PS avec lésions cutanées aux mains

2 gestes invasifs ou manœuvres à risque de
générer des aérosols (intubation, aspiration…)

Contact direct avec le patient
• Tablier/surblouse à usage 

unique

• Gants si indication1

• Protection oculaire



La protection : 

pour le patient

Patient présentant des symptômes 
respiratoires Toux
Contexte infectieux ?
Suspicion COVID ?

Protéger les autres 
et l’environnementRisque de 

contamination

Masque chirurgical: efficace, suffisant 
pour arrêter les projections gouttelettes

Précautions hygiène standard
Port du masque de soins à toute personne (soignant, patient, 

visiteur…) présentant des symptômes respiratoires (toux, dyspnée …)

Précautions complémentaires C + G : chambre individuelle 

Isoler



Choix EPI (protection respiratoire) en 
fonction du mode de contamination 
possible :
• Activité / soin réalisé (port de masques, 

proximité, durée)
• Contexte environnemental (confinement, 

ventilation, densité de personnes)

https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/
SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf

https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf


Trends in Immunology 2020 411100-1115DOI: (10.1016/j.it.2020.10.004) 

Copyright © 2020 Elsevier Ltd Terms and Conditions

Pourquoi s’intéresser aux masques ?

http://www.elsevier.com/termsandconditions


Outil de 

simulation en 

ligne
(limite : panel d’experts)

Intérêt de visualiser les 

principaux paramètres 

Problématique de la 

protection du risque 

aéroporté



http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m3223

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.m3223


https://www.nature.com/articles/s41591-020-0843-2.pdf

https://www.nature.com/articles/s41591-020-0843-2.pdf


Choix des EPI :

•Port de lunettes de protection (protection de la conjonctive 

= porte d’entrée possible de beaucoup de pathogènes transmis par 

gouttelettes)

•Gants à usage unique uniquement dans les indications des 

PS même en précautions complémentaires « contact » ou 

« gouttelettes » ; 

avis SF2H (recommandation française et de l’ECDC depuis octobre 2020)

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Infection-
prevention-and-control-in-healthcare-settings-COVID-19_5th_update.pdf

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Infection-prevention-and-control-in-healthcare-settings-COVID-19_5th_update.pdf
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Générant
des Aérosols

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/rfi/2021/birgand-et-al-2021-rfi-mis-en-ligne.pdf


pression positive continue = mode ventilatoire de VNI
simple brin = pas de circuit retour
à fuite = air expiré dans l’environnement  



Choix de la chambre ?

https://www.sf2h.net/wp-content/uploads/2022/06/SF2H-
Protection-patients-et-professionnels-COVID-V02_06_2022.pdf



Take home messages

• Pas de changements majeurs (littérature)
• Attention aux pièges diagnostics et aux limites des 

techniques de dépistage
• Exposition : 

• non respect des mesures barrières +++
• procédures générant des aérosols
• contextes particuliers (ventilation, locaux, durée, …)

• Bon usage des EPI
• fit check pour les FFP2, mésusage des gants, protection 

ophtalmique, hygiène des mains

• Sujet vacciné = protège des formes graves (protection 
individuelle) et le système de santé (intérêt collectif…et 
individuel)



5. Présentation clinique (données souche sauvage Wuhan)

Douleur thoracique

Confusion

Anosmie/hyposmie

Agueusie

Paresthésies

Eruption cutanée 

Faiblesse musculaire

Toux

Dyspnée

Myalgie

Céphalée

Odynophagie

Rhinite

Diarrhée

Infection 
respiratoire aiguë

Guan WJ et al. NEJM 2020 Feb
Hua A et al. Eur Heart J 2020 Mar  

Zhao H et al. Lancet Neurol 2020 Apr
Sala S et al. Eur Heart J  2020 Apr 

Bangash MN et al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020 Mar
Joob B et al. J Am Acad Dermatol 2020 Mar

Lechien JR et al. Eur Arch Otorhinolaryngol 2020 Apr
Moriguchi T et al. Int J Infect Dis 2020 Apr

Spécificités âge > 80 ans:
• Altération de l’état général 
• Chutes répétées
• Apparition ou aggravation 

de troubles cognitifs

Fièvre

Spécificités pédiatriques:
• Altération de l’état général 
• Fièvre isolée chez l’enfant 

de moins de 3 mois

Survenue brutale



Etape I
(Infection précoce)

Sé
vé

ri
té

 d
e 

la
 m

al
ad

ie
Etape II

(Atteinte pulmonaire)

IIA IIB

Etape III
(Hyperinflammation)

Composante virale

Composante inflammatoire

Signes cliniques

Examens 
complémentaires

Asthénie
Fièvre

Toux sèche

Lymphopénie

Dyspnée sans (IIA) et avec
hypoxémie (IIB) (PaO2/FiO2 ≤ 300 

mm Hg)

Anomalie morphologique de 
l’imagerie pulmonaire

Cytolyse hépatique

SDRA
SIRS/choc septique

Défaillance cardiaque

Elévation des marqueurs 
inflammatoires

(CRP, IL-6, D-dimere, ferritine…)

Siddiqi J et al. Heart Lung Transplant 2020 Mai

J7 J14

5. Présentation clinique

t



J8-J9 période 
d’aggravation clinique

Huang C et al. Lancet 2020 Jan

Evolution Complications vitales

5. Présentation clinique (données souche sauvage Wuhan)

• Respiratoires:
o Entre J8 et J12

o Dyspnée d’aggravation 

progressive

o Se méfier +++++

o Souvent plus grave que

l’aspect ne le laisse penser

(« hypoxie heureuse »)

• Thromboemboliques:
o Maladie prothrombogène

o HBPM systématiques chez les

patients hospitalisés

o Doses adaptées à la situation

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)30183-5/fulltext


Adaptée de Hippisley-Cox J et al. BMJ 2021 Aout

5. Présentation clinique

• Cohorte britannique; 1 758 095 personnes (âge ≥16ans) avec un test SARS-CoV-2 positif

• Evènement thromboembolique, taux d’incidence à 8-14 jours:
o Thrombocytopénie: 5,27; IC 95% [4,34 ; 6,40]

o Thrombose veineuse: 13,86; IC 95% [12,76 ; 15,05]

o Thrombose artérielle: 4,52; IC 95% [4,19 ; 4,88]

Au décours d’un test 
SARS-CoV-2 positif:

Risque accru d’évènements 
thromboemboliques 

diminuant avec le temps

Délai écoulé depuis l’exposition (jours)

Ta
u

x 
d

'in
ci

d
en

ce

Taux d’incidence avant
PCR SARS-CoV-2 positive

Taux d’incidence après
PCR SARS-CoV-2 positive

https://www.bmj.com/content/374/bmj.n1931


Présentation clinique de l’infection par le SARS-Cov2 en fonction du type de variant
(version 17 Janvier 2021)

Variant DELTA Variant OMICRON

Contagiosité 

Transmissibilité

Plus importante d’OMICRON
+105% par rapport à Delta1

Manifestations cliniques chez les patients consultant aux urgences

Âge des patients 

Plus jeunes pour OMICRON
59 ans 36 ans2

Probabilité de recourir aux urgences ou d’être hospitalisé

Réduite pour OMICRON
Risque divisé par 2 pour Omicron par rapport à Delta3

Délai entre apparition des signes et recours aux Urgences

Raccourci pour OMICRON
Autour de 7 jours Autour de 4 jours3

Anosmie/agueusie

Moins fréquents pour OMICRON
Trois fois moins fréquente par rapport à Delta4

Pharyngite

Plus fréquente pour OMICRON
Deux fois plus fréquente par rapport à Delta4

Diffcuté respiratoire

Moins fréquents pour OMICRON
91% 31%2

Oxygéno-requérance

Moins fréquente pour OMICRON
74% 17.6%2

5. Présentation clinique



Variant DELTA Variant OMICRON

Hospitalisation

Probabilité d’être hospitalisé chez les patient consultant aux 

urgences 

Réduite pour OMICRON

Risque divisé par 3 pour Omicron par rapport à Delta3

Durée moyenne de séjour en hospitalisation conventionnelle

Plus courte liée à OMICRON
7 jours 3 jours2

Probabilité d’être hospitalisé en soins critiques chez les 

patients consultant aux urgences 

Réduite pour OMICRON

25% 8%5

5. Présentation clinique

Présentation clinique de l’infection par le SARS-Cov2 en fonction du type de variant
(version 17 Janvier 2021)

1 Etude en préprint « From Delta to Omicron: analysing the SARS-CoV-2 epidemic in France using variant-specific screening tests (September 1 to December 18, 2021)” (disponible via: 
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.31.21268583v1.full)
2 Données issues de l’analyse des données d’Afrique du Sud (n=4400 patients « Delta » vs n=971 patients « Omicron ») publiées : JAMA 2021. doi:10.1001/jama.2021.24868 
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2787776
3 Données anglaises en date du 31 Décembre 2021. Après ajustement sur l’age, le sexe, l’etchnicité, le niveau socio-économique, la notion de voyage récente et le statut vaccinal. SARS-CoV-2 
variants of concern and variants under investigation in England (disponible via: 
https://urldefense.com/v3/__https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1044481/Technical-Briefing-31-Dec-2021-
Omicron_severity_update.pdf__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!2vw9rw83BWt6gJ-c584dz0DeYF8wyFGm7wMnRS82WmXTvyjBwMw_Op77O5OXJ5wAL5eRW6ysYD0$)
5 Données issues de l’analyse de l’entrepôt de données de santé de l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris entre le 1/12/21 et 4/01/22 portant sur 1135 patients infectés par le variant Delta 
et 1119 patients infectés par le variant Omicron (disponible via https://www.aphp.fr/contenu/covid-19-premieres-estimations-de-la-place-des-variants-delta-et-omicron-chez-les-patients)

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.12.31.21268583v1.full
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2787776
https://urldefense.com/v3/__https:/assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/1044481/Technical-Briefing-31-Dec-2021-Omicron_severity_update.pdf__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!2vw9rw83BWt6gJ-c584dz0DeYF8wyFGm7wMnRS82WmXTvyjBwMw_Op77O5OXJ5wAL5eRW6ysYD0$
https://www.aphp.fr/contenu/covid-19-premieres-estimations-de-la-place-des-variants-delta-et-omicron-chez-les-patients


6. Imagerie

Verre dépoli multifocal à prédominance périphérique Embolie pulmonaire à 
rechercher au moindre doute

Danzi GB et al. Eur Heart J 2020 Mars
Yuan M et al. PLoS One 2020 Mars
Grillet F et al. Radiology 2020 Avril

Li K et al. Invest Radiol 2020 Juin 

Surface de l’atteinte 
pulmonaire > 25% : risque 

évolution défavorable 



6. Imagerie

J1

J5

J11

J15

Opacité en verre dépoli

Evolution temporelle

Wang Y et al. Radiology 2020 Mars 

Evolution vers une atteinte 
alvéolaire



7. Facteurs de risques de décès

Risques relatifs d’hospitalisation pour COVID-19 et de décès en milieu hospitalier*

Semenzato L et al. EPI-PHARE - Groupement d’intérêt scientifique (GIS) ANSM-CNAM 2021 Fev

Risque d’hospitalisation, par rapport à la tranche d’âge

40-44 ans:
• Doublé chez les 60-64 ans; HR 2,29 IC95% [2,20 - 2,39]
• Triplé chez les 70-74 ans; HR 2,99 IC95% [2,88 - 3,12]
• Multiplié par 6 chez les 80-84 ans; HR 6,01 IC95% [5,77 - 6,25]
• Multiplié par 12 chez les 90 ans et plus; HR 12,21 ; IC95%

[11,73 - 12,71]

Risque de décès par rapport à la tranche d’âge 40-44 ans:

• Multiplié par 12 chez les 60-64 ans; HR 12,60 IC95% [9,62 -
16,51]

• Multiplié par 30 chez les 70-74 ans; HR 32,77 IC95% [25,16 -
42,67]

• Multiplié par 100 chez les 80-84 ans; 106,43 IC95% [81,87 -
138,36]

• Multiplié par près de 300 chez les plus de 90 ans; et plus (HR
280,42 ; IC95% [215,83 - 364,34]

Age
Hospitalisation pour 

COVID-19#

Décès pour COVID-19 
en milieu hospitalier#

15-19 0,13 (0,11 - 0,14) 0,04 (0,01 - 0,15)

20-24 0,39 (0,37 - 0,42) 0,06 (0,02 - 0,19)

25-29 0,6 (0,57 - 0,64) 0,14 (0,06 - 0,3) 

30-34 0,71 (0,67 - 0,75) 0,34 (0,2 - 0,57)

35-39 0,84 (0,8 - 0,88) 0,78 (0,52 - 1,15)

40-44 1 1

45-49 1,3 (1,24 - 1,36) 1,63 (1,18 - 2,25)

50-54 1,64 (1,57 - 1,72) 4,44 (3,34 - 5,91)

55-59 1,94 (1,86 - 2,03) 6,88 (5,22 - 9,08)

60-64 2,29 (2,2 - 2,39) 12,6 (9,62 - 16,51)

65-69 2,47 (2,38 - 2,58) 21,15 (16,21 - 27,6)

70-74 2,99 (2,88 - 3,12) 32,77 (25,16 - 42,67)

75-79 4,21 (4,04 - 4,39) 57,64 (44,28 - 75,03)

80-84 6,01 (5,77 - 6,25) 106,43 (81,87 - 138,36)

85-89 8,82 (8,48 - 9,18) 181,69 (139,84 - 236,08)

90-110 12,21 (11,73 - 12,71) 280,42 (215,83 - 364,34)

Effet 
majeur 
de l’âge

* Données issues du SNDS
# Risque relatif et IC95%  ajusté sur l’âge et le sexe

https://www.epi-phare.fr/app/uploads/2021/02/epi-phare_risques_hospitalisations_deces_covid19_20210209.pdf


7. Facteurs de risques de décès

Semenzato L et al. EPI-PHARE - Groupement d’intérêt scientifique (GIS) ANSM-CNAM 2021 Fev

Comorbidités associées à un plus fort risque
d’hospitalisation pour COVID-19:
• Transplantation rénale; HRa 4,55; IC95%

[4,18-4,95]
• Insuffisance rénale chronique terminale en

dialyse; HRa 4,16; IC95% [3,92-4,42]
• Transplantation pulmonaire; HRa 3,53 IC95%

[2,35-5,29]

Comorbidités associées à un plus fort risque
de décès en milieu hospitalier pour COVID-19:
• Transplantation rénale; HRa 7,08; IC95%

[5,97-8,40]
• Transplantation pulmonaire; HRa 6,2 IC95%

[2,75-13,96]
• Insuffisance rénale chronique terminale en

dialyse; HRa 4,65; IC95% [4,17-5,19]

Risques relatifs d’hospitalisation pour COVID-19 et de décès en milieu hospitalier*
Trois comorbidités majeures

Comorbidités
Hospitalisation pour 

COVID-19§

Décès pour COVID-19 
en milieu hospitalier§

Transplantation rénale 4,55 (4,18 - 4,95) 7,08 (5,97 - 8,4) 

Insuffisance rénale chronique 
terminale en dialyse

4,16 (3,92 - 4,42) 4,65 (4,17 - 5,19)

Transplantation du poumon 3,53 (2,35 - 5,29) 6,2 (2,75 - 13,96)

Transplantation cardiaque 2,15 (1,41 - 3,27) 2,63 (0,98 - 7,05)

Infection au VIH! 1,88 (1,73 - 2,04) 1,93 (1,51 - 2,47)

Diabète 1,64 (1,61 - 1,67) 1,75 (1,68 - 1,81)

Obésité 1,63 (1,57 - 1,7) 1,56 (1,39 - 1,76)

Maladies respiratoires chroniques 
(hors mucoviscidose) 

1,56 (1,53 - 1,59) 1,48 (1,42 - 1,55)

Hémophilie ou trouble sévères de 
l’hémostase

1,47 (1,26 - 1,71) 1,66 (1,21 - 2,28)

Insuffisance cardiaque 1,44 (1,4 - 1,48) 1,54 (1,47 - 1,62)

* Données issues du SNDS
§ Risque relatif et IC95%  ajusté sur l’ensemble des variables      ! Selon codage CIM-10

https://www.epi-phare.fr/app/uploads/2021/02/epi-phare_risques_hospitalisations_deces_covid19_20210209.pdf


• Prélèvements voies respiratoires hautes
o Naso-pharyngé (NP) : technique de référence
o Salivaire : première intention dans le cadre d’un 

dépistage itératif (milieu scolaire, EHPAD…), seconde 
intention si prélèvement NP difficile ou impossible pour 
un sujet symptomatique ou une personne-contact

• Prélèvement des voies respiratoires basses: à privilégier si 
début d’infection > 7 jours
o Aspiration trachéo-bronchique
o Crachats
o Lavage broncho-alvéolaire

https://www.youtube.com/watch?v=DVJNWefmHjE
Fiche de gestion des prélèvements biologiques d’un patient suspect ou confirmé de la COVID-19 – Version 6 (actualisation 25/09/2020)
Avis SFM relatif à la réalisation des prélèvements salivaires pour la détection du SARS-CoV-2 par RT-PCR dans le cadre du diagnostic/dépistage de la COVID-19 (actualisation 29/03/2021)
Laboratory testing for coronavirus disease 2019 (COVID-19) in suspected human cases

• Prélèvements à risque infectieux :
o Respiratoires +++
o Selles ++

• Conditionnement et transport :
o Emballage standard / catégorie B / UN 3373 (papier absorbant)

• Protection du personnel :
o Professionnels de santé effectuant les prélèvements: masque 

FFP2, lunettes de protection, surblouse, gants

• Techniciens au laboratoire : sous PSM 2, blouse, gants

8. Prélèvements

o Urines –
o Sang –

https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2020/04/Fiche-COVID19_V5.0-6.4.20.pdf
https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2020/09/Fiche-COVID-19_V6.0.pdf
https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2021/03/Avis-SFM-salive-SARS-CoV-2-V3-_-MAJ-29032021.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331329/WHO-COVID-19-laboratory-2020.4-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y


8. Prélèvements



8. Prélèvements



infection

Incubation (2-12j) Symptômes respiratoires(0-30j)

J0 J6 J15 J30

sérologie

RT-PCR

100%

80%

VAS
VAI

VAS
VAI

VAS
VAI

Formes simples a modérées 
(possibilité de RT-PCR+ > 20 j)

Formes avec signes respiratoires 
nécessitant O2 (hospitalisation)

Formes graves (réa)

J0 J6 J15 J30

Détection RT-PCR basse
voire intermittente

Détection RT-PCR

?

?

?

?

?

? Durée variable

He et al. Nat Med. 2020

Quel timing ?

Où prélever ?

9. Examens biologiques
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9. Examens biologiques



RT-PCR routine
4h

RT-PCR Rapide 
1h

LAMP-PCR
15 min

Qu’est ce que le Ct ?

Diagnostic d’une infection en cours

Evaluation du risque de transmission à 
l’entourage

Evaluation du contrôle de l’infection par 
le patient

RT-PCR SARS-CoV-2 

9. Examens biologiques
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Négatifs 



9. Examens biologiques

M. Bouscambert 01/02/2022



Stephens DS et al. JAMA 2020

Taux d’IgG significativement plus élevé chez les 
sujets symptomatiques
Pas de différence observée du taux d’IgM

Comparaison entre le patient 
symptomatique vs. asymptomatique

Long QX et al. Nature 2020 Jun

SEROLOGIE SARS-CoV-2 

9. Examens biologiques

Sérologie routine : 30 min

TROD: 10 min

Diagnostic rétrospectif
Ac Anti-Na + Ac anti-Sb

Statut immunitaire
Ac anti-Sb



10. Traitements

• Repose sur la mise en place de traitements de support ou « standard of 
care » (SoC) : oxygénothérapie, antalgie, prévention du risque thrombo-
embolique, si indiquées: antibiothérapie, corticothérapie

• Les corticostéroïdes améliorent la survie chez les patients 
oxygénorequérants

• Les traitements spécifiques (immunothérapie) sont à discuter de manière 
collégiale, au cas par cas

• Place des Ac monoclonaux

• Place des anti-viraux directs (DAA) : Paxlovid et Remdesivir

• Place du plasma de convalescent



22es JNI, Montpellier du 30/08 au 1er/09/2021

Corticoïdes systémiques

• Meta-Analyse
 7 essais, 1700 patients, CTC vs Placebo, mortalité à J28

55WHO REACT Working Group, JAMA 2020

Recovery Collaborative Group, NEJM 2021

RECOVERY



Corticoïdes 
=

DXM 6mg 10j

Indication: pneumonie COVID-19 
requérant une oxygénothérapie
Bénéfice seulement si initiée au-delà de 
J5 des symptômes
Dexaméthasone 6 mg/j IV ou PO pour 
une durée maximum de 10 jours
Effets Indésirables : hyperglycémie
transitoire

 A noter:
o Absence de limitation liée à l’âge du patient, mais attention 

aux effets indésirables
o Absence de signal sur infections secondaires 
o Administré à faible dose, a priori, pas d'impact significatif 

sur la durée de l'excrétion virale du SRAS-CoV-2

10. Traitements



Anticoagulants
=

Préventif

 Pas d’essais spécifiques comparant OUI/NON ou les 

différents régimes

 Coagulopathie est une réalité

 Tous les COVID-19 n’ont pas de thrombose

 Si doute éliminer TVP/EP

 Si TVP/EP = Anticoagulation efficace

 Pas de TVP/EP = Anticoagulation préventive adaptée 

au poids et à la fonction rénale

 Signal dans certaines études de sur-risque de 

saignement avec anticoagulation efficace

 Pas de de bénéfice démontré pour les protocoles 

renforcés

10. Traitements



Antibiotiques
pas 

automatiques

Un COVID-19 qui crache = surinfection

Documenter

Traitement adapté de spectre le plus 

restreint possible

Durée standard

Pb des PAVM récidivantes :

 Durée

 bithérapie

10. Traitements



Ce qui se discute 
encore

Des niches et des 
débats...

 Immunomodulateurs

 Anti-IL-6

 Anti-IL-1

 Inhibiteurs de JAK

 Plasma de convalescents

 Antiviraux

 Paxlovid

 Remdesivir

 Molnupiravir

 Ac Monoclonaux

 Fluvoxamine

10. Traitements



Fragkou PC et al. Clin Microbiol Infect 2020 Mai

https://www.clinicalmicrobiologyandinfection.com/article/S1198-743X(20)30296-2/fulltext


NON

NON

• Attention à la fréquence 
respiratoire et la SaO2 « l’hypoxie 
heureuse »

Société de Pneumologie de Langue Française

10. Traitements

Oxygène



10. Traitements

Soins Critiques

IMC > 30 kg/m²
Ou poids > 100 kg 

Soins non Critiques

Posologie Enoxaparine

6000 UI (0,6 mL) x 1 / jour

Posologie Enoxaparine

4000 UI (0,4 mL) x 2 / jour

Posologie Enoxaparine

6000 UI (0,6 mL) x 2 / jour

Si Insuff. rénale sévère*

*DFG < 30mL/min/m²

Posologie HNF

5000 UI x 2 à 3 / jour
ou 200 UI/kg/jour

IMC > 40 kg/m²
Ou poids > 120 kg 

Posologie Enoxaparine

4000 UI (0,4 mL) x 2 / jour

Evaluation clinique

Forme modérée
Patients non O2 dépendant, hospitalisé ou non,

Réduction de mobilité et FdR de MTEV

Forme sévère ou grave
Patients O2 dépendant ou 

ventilation mécanique

Haut risque thrombotique et faible risque hémorragique

Non Oui
Molécule et Posologie

Enoxaparine 4000 UI x 1 / jour

Daltéparine 5000 UI x 1 / jour

Nadroparine 2800 UI x 1 / jour

Tinzaparine 4500 U x 1 / jour

Fondaparinux 2,5 mg x 1 / jour 

Molécule et Posologie

Enoxaparine 4000 UI x 1 / jour

Daltéparine 5000 UI x 1 / jour

Nadroparine 2800 UI x 1 / jour

Tinzaparine 4500 U x 1 / jour

Fondaparinux 2,5 mg x 1 / jour 

IMC > 40 kg/m²
Ou poids > 120 kg 

IMC ≤ 40 kg/m²
Ou poids ≤ 120 kg 

Durée 7 à 10 j

Durée 7 j min à 10 j max en règle 
générale 

Durée 7 j min à 10 j max en général. Si atcd de MTEV ou obésité massive avec IMC > 40 kg/m2 ou cancer ou
formes très inflammatoires et faible risque hémorragique, éventuellement prolongation de la
thromboprophylaxie au-delà du 14ème jour pour une durée maximale de 6 semaines.

HCSP - Avis relatif à l’actualisation des recommandations thérapeutiques dans la prise en charge du Covid-19 – 28/01/2021

Anticoagulants

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=980


• Surconsommation majeure d’antibiotique probabiliste au début de l’épidémie alors que 
les co/sur-infections bactériennes représentent <5% pneumonies COVID en secteur 
d’hospitalisation conventionnel

• Recommandations : pas d’antibiothérapie systématique dans la prise en charge d’une 
pneumonie documentée à SARS-CoV-2

• Avant confirmation virologique, une antibiothérapie probabiliste pourra être discutée
o Si la pneumonie présente des critères de gravité : besoin en O2 > 6L/min
o Si apparition d’emblée (exceptionnel) ou secondaire (rare hors réanimation) d’expectorations 

purulentes, possibilité d’une prescription antibiotique pour une durée totale de 5 à 7 jours: 
 Pneumonie non grave : amoxicilline/ clavulanate 1g/8h PO; si allergie: pristinamycine 1 g/8h PO
 Pneumonie grave : ceftriaxone 1g /24h  IV ou céfépime 2g/8h IV 

 si antécédant d’antibiothérapie récente par β-lactamines ajout spiramycine 3 M UI/8h IV ou PO 
 si allergie grave aux β-lactamines et/ou forte suspicion de Legionella pneumophila ajout lévofloxacine 500 mg/24h PO 

10. Traitements

Antibiotiques

HCSP - Avis relatif à l’actualisation des recommandations thérapeutiques dans la prise en charge du Covid-19 – 28/01/2021

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=980


• Indication: pneumonie COVID-19 requérant une oxygénothérapie
• Bénéfice seulement si initiée au-delà de J5 des symptômes
• Dexaméthasone 6 mg/j IV ou PO pour une durée maximum de 10 jours
• Effets Indésirables : hyperglycémie transitoire

• A noter:
oAbsence de limitation liée à l’âge du patient, mais attention aux effets 

indésirables
oAbsence de signal sur infections secondaires 
oAdministré à faible dose, a priori, pas d'impact significatif sur la durée de 

l'excrétion virale du SRAS-CoV-2
RECOVERY collaborative group N Eng J Med 2021 Février

Cano EJ et al. Chest 2021 Mars

10. Traitements

Corticoïdes

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2021436
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(20)35107-2/fulltext


• Recommandation générale concernant le Tocilizumab (TCZ):
o Poursuivre la démarche d’évaluation en privilégiant très fortement l’inclusion des patients dans les études cliniques

randomisées existantes prévoyant un suivi prolongé jusqu’à J60 au minimum ;
o Réaliser de nouveaux essais ou d’adapter les essais existants pour identifier les populations cibles du traitement par tocilizumab

et les conditions dans lesquelles son utilisation pourrait être bénéfique ;
o Ne pas utiliser le TCZ de manière systématique ; ni en cas de co-infection bactérienne ou fongique prouvée ou suspectée et/ou

chez les malades fortement immunodéprimés ; ni de le prescrire en ambulatoire ; ni de prescrire de deuxième dose.

• En unité de Médecine:
o Conditionner l’utilisation du TCZ à une décision collégiale comportant l’évaluation du rapport bénéfice/risque de son utilisation

uniquement chez les patients nécessitant une oxygénothérapie à haut débit et ayant un état inflammatoire marqué (CRP
≥75mg/L) et en absence d’amélioration après 48 h de Standard of care incluant la dexaméthasone (ou corticoïde équivalent).

• En unité de soins intensifs/réanimation:
o Ne pas utiliser le TCZ chez les patients sous ventilation mécanique invasive ;
o Conditionner l’utilisation du TCZ à une décision collégiale comportant l’évaluation du rapport bénéfice/risque de son utilisation

chez les patients nécessitant une oxygénothérapie à haut débit ou une ventilation non invasive, en absence d’amélioration
après 48 h de SOC incluant la dexaméthasone (ou corticoïde équivalent), dans un délai maximal de 72 heures après l’admission
en réanimation.

• Le sarilumab et l’anakinra ne doivent pas être utilisés quelle que soit la situation

10. Traitements

Thérapeutiques antagonistes des IL1 et IL6 (HCSP Juin 2021)

HCSP – Covid-19 : recommandations thérapeutiques antagonistes des IL1 et IL6 – 17/06/2021

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=1048


• Mécanisme d’inhibition de la protéase virale, indépendant de la Spike, non affecté par
les mutations des variants Omicron actuels > très bonne activité in vitro vis-à-vis des
différents sous-lignages Omicron.

• Indiqué dans le traitement de la Covid-19 chez les adultes ne nécessitant pas d’oxygénothérapie et
étant à risque élevé d’évolution vers une forme grave de la Covid-19

• A administrer dès le diagnostic de Covid-19, dans les 5 jours suivant l’apparition des symptômes

• Chez les patients sévèrement immunodéprimés ou présentant une pathologie à très haut risque

quel que soit leur l’âge et leur statut vaccinal

• Chez les patients au-delà de 65 ans présentant des facteurs de risques de développer des formes
graves en particulier lorsque ces personnes ne sont pas ou pas complètement vaccinées

• Le ritonavir associé comme booster est responsable de nombreuses interactions et de quelques rares

contre indications médicamenteuses : https://sfpt-fr.org/recospaxlovid

10. Traitements
Antiviral Paxlovid®

nirmatrelvir 300 mg  + ritonavir 100 mg 2 fois par jour pendant 5 jours

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-01/reco458_fiche_rr_paxlovid_mel.pdf



10. Traitements
Interactions Paxlovid®

https://www.covid19-druginteractions.org/prescribing-resources



• anti-polymerase, 

• activité non affectée par les mutations du lignage Omicron

• inscrit sur la liste des médicaments agréés aux collectivités par l’arrêté du 4 août 
2022

• dans le traitement des patients à risque d’évolution vers une forme sévère et ne 
nécessitant pas d’une oxygénothérapie. 

• recommandé en cas de contre-indication au Paxlovid® (notamment liées aux 
interactions médicamenteuses).

• patients hospitalisés (hospitalisation complète, de jour ou à domicile) atteints de 
Covid-19 avec variant Omicron et à risque élevé de forme grave, ayant des 
symptômes depuis moins de cinq jours

• suivi clinique à J3 du traitement et réalisation d’une RT-PCR à J7

10. Traitements

Antiviral Veklury® (remdesivir) 



Indication : prophylaxie pré-exposition de la COVID-19

chez les patients adultes de 18 ans et plus :

• Insuffisamment ou non répondeurs après un schéma vaccinal complet* (ou non éligibles à la vaccination)  et à très haut risque de 
forme sévère de COVID-19**

!!!! Variant Omicron 

Très faible activité neutralisante contre BA.1

partiellement récupérée contre BA.2

qui retombe à des niveaux proches de BA.1 pour le variant BA.5

> Doublement des doses d’Evusheld® en PrEP

passant à 600mg (300 + 300 mg) au lieu de 300mg (150 + 150 mg) 

extension à l’indication curative d’Evusheld® attendue fin septembre 22

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3304034/fr/evusheld-tixagevimab/cilgavimab

10. Traitements

Anticorps monoclonaux EVUSHELD® (tixagévimab/cilgavimab)

*Patient faiblement répondeur défini par un titre d'anticorps anti-S compris entre la zone grise et 260 BAU/mL et après un schéma vaccinal complet
**Receveurs d’une greffe d’organe solide, greffe allogénique de cellules souches hématopoïétiques, hémopathie lymphoïde, traitement par anticorps anti-CD20 ou inhibiteurs de BTK ou azathioprine, cyclophosphamide et
mycophénolate mofétil, déficit immunitaire primitif



Indications: traitement de la COVID-19
Chez les patients adultes ou adolescents (>12 ans et >40 kg)

• non oxygéno-réquerant
• à risque d'évoluer vers une COVID-19 sévère (diapo suivante)

Prescription: perfusion intraveineuse (IV) unique de 500 mg administrée après dilution (surveillance anaphylaxie 1 heure 
après) Aucun ajustement posologique n'est nécessaire chez les sujets âgés, les patients atteints d'insuffisance rénale et les patients atteints d'insuffisance hépatique

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3308138/fr/xevudy-sotrovimab

!!!! Variant Omicron
Absence d’activité neutralisante contre le variant BA.2
Activité quasi-indétectable vis vis-à-vis de BA.4 et BA.5

10. Traitements

Anticorps monoclonaux XEVUDY® (sotrovimab)

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3308138/fr/xevudy-sotrovimab


!!!! Variant Omicron
Absence d’activité vis-à-vis des différents sous-variants
d’Omicron

10. Traitements

Anticorps monoclonaux RONAPREVE® (casirivimab-imdevimab)



• Absence d’efficacité du plasma convalescent pour la population générale

• Patients en échec d’Evusheld® et présentant une contre-indication au
Paxlovid® et au Remdesivir®

• Réservé de façon spécifique aux lymphopénies B documentées par
immunophénotypage CD19+

• Possible si oxygénorequérance

• A valider par une RCP

10. Traitements

Plasma de convalescent

Convalescent plasma improves overall survival in patients with B-cell lymphoid malignancy and 
COVID-19: a longitudinal cohort and propensity score analysis - 01 February 2022
https://doi.org/10.1038/s41375-022-01511-6



• Plan préventif
• prévention à travers le deuxième rappel vaccinal 

• chez les sujets non-répondeurs au vaccin, traitement prophylactique par Evusheld® à la dose de 
600mg (300 + 300 mg)

• Plan curatif
• le Paxlovid® = la principale ressource thérapeutique

• plus grande utilisation recommandé®, tout particulièrement les patients âgés de 65 ans ou plus 
présentant une ou des comorbidités à haut risque de forme sévère de COVID-19, incluant les patients 
sévèrement immunodéprimés, a fortiori si leur schéma vaccinal n’est pas complet

10. Traitements

Recommandations sur les modalités d'utilisation de Paxlovid® (nirmatrelvir/ritonavir) et de Xevudy® 
(sotrovimab) dans l’indication curative, et d’Evusheld® en prophylaxie, et prochainement en curatif

de l’ANRS|MIE (Groupe MAbTher et Priorisation Thérapeutique) Juin 2022



Cellule présentatrice d’antigène

Vaccin

Réplication virale

ou

Réponse
immunitaire

Virus atténué Virus inactivé

Réponse
immunitaire

Réplication virale

Gène viral

Vecteur viral réplicatif

Gène protéine S 
coronavirus

Gène protéine S 
coronavirus

Gène viral
(certains inactifs) 

Vecteur viral non réplicatif

Vaccin ADN Vaccin ARN

Réponse
immunitaire

Gène protéine 
S coronavirus

ADN
ARN

ARNm

Protéines virales

Réponse
immunitaire

Réponse
immunitaire

Protéine S

Protéine M

Réponse
immunitaire

Sous unité protéique Particule pseudo virale

• But: exposer le système 
immunitaire à un antigène qui 
ne causera pas de maladie, 
mais sera capable de 
provoquer une réponse 
immunitaire (bloquer / tuer le 
virus)

• Quatre grandes plateformes 
vaccinales: 

o Virus (inactivé, atténué)

o Vecteur viral (réplicatif, 
non réplicatif)

o Acide nucléique (ADN, 
ARN)

o Protéines recombinantes 
(sous unité protéique, 
pseudo particule virale)

Callaway E Nature 2020

11. Vaccins



Vaccins COVID- 19 : un développement exceptionnel
• 31 décembre 2019: 

• déclaration à l’OMS de la survenue d’une épidémie 
de pneumonies d’allure virale d’étiologie inconnue

• 9 janvier 2020:

• découverte 2019-nCoV (isolé le 7 janvier), renommé 
SARS-CoV-2

• 11-12 janvier 2020:

• séquence complète du génome du coronavirus 
transmise par les autorités chinoises

• 16 mars 2020
• démarrage du 1er essai clinique (Moderna, ARNm)

• 27 Juillet 2020

• début des essais de phase 3 (Pfizer et Moderna)

• 9 novembre 2020: 

– premiers résultats d’efficacité

• 2 décembre 2020: 

– autorisation vaccin Pfizer/BioNTech par le MHRA 
(Medicines and Healthcare products Regulatory 
Agency)

• 8 décembre 2020 : 

– début vaccination UK

• 27 décembre 2020: 

– debut vaccination Europe

• 9 février 2022 :

– environ 10,3 milliards de doses administrées
dans le monde

11. Vaccins



• 27 décembre 2020 Résidents d’EHPAD et d’ESMS (30% des décès, 1% de la population française) 

• 2 janvier 2021 Soignants (y compris libéraux) de plus de 50 ans

• 18 janvier 2021 Personnes âgées de 75 ans ou plus/Personnes à très haut risque de forme grave

• Début février 2021 Soignants quel que soit l’âge

• Début mars 2021 Personnes âgées de 65 à 74 ans inclus

• 27 mars 2021 Femmes enceintes à partir du 2e trimestre de grossesse

• 11 avril 2021 3e dose pour les patients sévèrement immunodéprimés (transplantés, IS)

• 30 avril 2021 Vaccination de l’entourage des personnes à très haut risque de forme grave 
(cocooning)

• 31 mai 2021 Population adulte quel que soit l'âge

• 15 juin 2021 Adolescents de 12-17 ans

11. Vaccins
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• 25 juillet 2021 Obligation vaccinale pour les professionnels de santé et autres professions à risque

• 30 juillet 2021 Femmes enceintes dès le 1er trimestre de grossesse

• Novembre 2021 3e dose pour tous les adultes (1er rappel)

• Décembre 2021 Enfants de 5-11 ans (à risque ou entourage à risque puis ouvert à tous)

• Janvier 2022 2è rappel (4è dose) recommandé pour > 80 ans et > 65 ans à risque

• Mars 2022 2è rappel (4è dose) recommandé pour > 60 ans avec ou sans comorbidité

• Juillet 2022 Extension du 2è rappel : entourage (cocooning), femmes enceintes et personnes à 
risque de forme grave de Covid-19 

ET tous les professionnels de santé

11. Vaccins
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11. Vaccins (disponibles/recommandés en France)

https://ansm.sante.fr
https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/vaccins
https://www.mesvaccins.net/web/diseases/57-covid-19

Comirnaty®
(Pfizer & BioNTech)

Spikevax®
(Moderna)

Nuvaxovid® 
(Novavax)

VidPrevtyn Beta

Type ARN messager
Protéine 

recombinante
Protéine 

recombinante

Souches Sars- cov2 et 
dosages 

“original” (Wuhan) : 30µg (> 11 ans), 10µg (>4 
ans), 3µg (>6 mois)

Pour les adultes > 29 ans
“original” (Wuhan) : 100µg 

souche Wuhan souche B.1.351

Schéma vaccinal de 
primovaccination

2 doses, 21 jours d’intervalle, IM
Spécificité pédiatrique : 

- rappel à 8 semaines
- Indications : enfants à risque de formes 

graves et/ou entourage de personnes 
immunodéprimées (stratégie 
« cocooning »)

2 doses, 28 jours d’intervalle, 
IM

Non recommandés

Rappels selon 
recommandation HAS

(3 à 6 mois après la 
primo-vaccination)

Bivalent (original/BA.4- 5) : 15µg/15µg 
(Adiultes et >11 ans) et 5µg/5µg (enfants> 4 
ans)

Avec Bivalent (original/BA.4- 5) 
: 50µg/50µg En alternative aux vaccins ARN messager

https://ansm.sante.fr/
https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/vaccins
https://www.mesvaccins.net/web/diseases/57-covid-19
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Quel que soit le nombre de rappels déjà administrés précédemment

• Aux personnes à risque de forme grave de la maladie incluant :

• les personnes de 60 ans et plus,

• les patients immunodéprimés quel que soit leur âge,

• les adultes de moins de 60 ans identifiés comme étant à risque de forme grave de la maladie,

• les femmes enceintes dès le premier trimestre de grossesse.

• Les enfants et adolescents à haut risque, et souffrant de pathologies le justifiant.

• Les personnes vivant dans l’entourage ou en contact régulier avec des personnes immunodéprimées ou 

vulnérables, dont les professionnels des secteurs sanitaire et médico-social.

Délais : 

- trois mois pour les personnes de 80 ans et plus, pour les résidents en EHPAD ou en USLD, pour les 

personnes immunodéprimées ; 

- six mois pour les autres.

11. Vaccins -Rappels



11. Vaccins

Thompson MG et al. NEJM 2021 Aout

• Efficacité estimée:
o Apres 2 doses:  91%; IC 95% [76 – 97]
o Après 1 dose: 81%; IC 95% [64 – 90]

Efficacité sur l’excrétion virale 

• Vaccins BNT162b2 (Comirnaty®) et mRNA-
1273 (Moderna®) 

• 3 975 professionnels de santé 
o 3 179 (80%) ayant reçu au moins 1 dose
o 796 (20%) non vaccinés 

• 204 PCR SARS-CoV-2 positive dont
o 5 avec schéma vaccinal complet
o 11 avec schéma vaccinal incomplet
o 156 non vaccinés (3 hospitalisations)
o 32 exclus ; statut vaccinal non connu

• Charge virale sur prélèvement rhino-
pharyngé; 40% plus faible chez les vaccinés 
(1 ou 2 doses) vs. non vaccinés

• Durée des symptômes, diminuée de 6,4 jours 
chez les vaccinés (1 ou 2 doses) vs. non 
vaccinés

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2107058


11. Vaccins
Mais moindre effet de la vaccination pour le variant Omicron 

Tan, S.T., Kwan, A.T., Rodríguez-Barraquer, I. et al. Infectiousness of SARS-CoV-2 breakthrough infections and reinfections during the Omicron wave. Nat Med (2023)

Etude dans 35 prisons US
Vague Omicron - BA.1 et BA.2: déc
2021 à mai 2022, n=111 000 
détenus, 22 000 cas, 97% hommes
Analyse cas/contrôle: vaccinés/non 
vaccinés - N = 1 226
Evaluation de la transmission 
(infectiosité = capacité d’un cas de 
transmettre à un contact selon 
statut vaccinal ou ATCD d’infection à 

SARS-CoV-2 

Incidence au cours des différentes vagues (grisé = Omicron)

Cas index non vaccinés : 36% (31–42) de risque de transmettre versus 28% (25–31) pour les vaccinés

Cas index avec un ATCD d’infection: 23% (19–27) de risque de transmettre versus 33% (30–37) sans ATCD



• 35 691 femmes (16-54 ans) enceintes à partir de trois bases de données différentes aux Etats Unis
• Réactogénicité moindre sauf pour la douleur au point d’injection
• Pas de différence en terme d’issue de grossesse (prématurité, petit poids de naissance, anomalies congénitales

ou mort nés)
• Pas d’augmentation du nombre de fausse couche spontané et de fausse couche tardive

Shimabukuro TT et al. NEJM 2021 Avril
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Femmes enceintes

Pfizer-BioNTech, Dose 1 Pfizer-BioNTech, Dose 2

Moderna, Dose 1 Moderna, Dose 2
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Enceinte

Non Enceinte

Douleur Fatigue Céphalée Myalgie Frissons Fièvre Douleur Fatigue Céphalée Myalgie Frissons Fièvre

Douleur Fatigue Céphalée Myalgie Frissons FièvreDouleur Fatigue Céphalée Myalgie Frissons Fièvre

Réactogénicité équivalente 
chez la femme enceinte

Peripartum Outcomes Associated With COVID-19 Vaccination During
Pregnancy A Systematic Review and Meta-analysis
Watanabe et al. JAMA Pediatr. 2022;176(11):1098-1106 
doi:10.1001/jamapediatrics.2022.3456

Confirmée par une méta anaylse montrant une 
baisse des évènements et complications 
périnataux chez les femmes enceintes 
vaccinées
(prématurité, césarienne, hémorragies, 
chorioamiotite, APGAR bas, petit poids)  

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa2104983


11. Vaccins
Innocuité du vaccin contre le SARS-CoV-2

• Réactogénicité locale et générale
• Cas rare d’anaphylaxie (<1/100 000),

vaccin à ARNm
• Principalement chez les patients

ayant un antécédant d’allergie sévère

• Thrombose secondaire à la vaccination COVID-
19 : rare, observé après une vaccination avec
les vaccins à adénovirus vectorisé

• Présentation clinique similaire au
thrombopénie induite par l’héparine

• Thrombocytopénie prothrombotique induite
par le vaccin

• Tableaux rares de myocardite et péricardite
post vaccinales rapportés

Hunter PR BMJ 2021 Aout
Sadoff J et al. NEJM 2021 Avril
Diaz GA et al. JAMA 2021 Aout

Polack FP et al. NEJM 2020 Dec
Voysey M et al. Lancet 2020 Dec

https://www.bmj.com/content/373/bmj.n958.long
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2101544
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2782900
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa2034577
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)32661-1/fulltext


Sécurité des vaccins Covid-19

Vaccins à ARNm
• Toxicité cardiaque : myocardite et 

pericardite
2,13 cas pour 100 000

dans les 10 premiers jours (2e dose)

FDR: Moderna, hommes (x10), 18-25 ans 
homme jeunes: >1 /10 000

• Adénopathies

Vaccins à vecteurs viraux
• Syndromes thrombotiques 

thrombocytémiques (TTS)
1/100 000 à 1/1 000 000 (Janssen) 

1/100 000 (AZ)

dans les 30 premiers jours (1ere dose)

FDR: Femmes, <60 ans

Physiopathologie analogue à TIH

• Toxicité neuromusculaire (SGB)

Witberg et al, NEJM, 2021
Mevorach et al., NEJM, 2021
ACIP

Greinacher et al, NEJM, 2021
EMA, ACIP
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11. Vaccins
Innocuité du vaccin contre le SARS-CoV-2

Un recul certain…

Aucun nouveau signal
A ce jour pour les vaccins ARNm
• Troubles vasculaires de type d’hypertension artérielle 
• Réaction retardée (réaction locale douloureuse, érythémateuse, 

prurigineuse au site d’injection) 
• Myocardite / péricardite 
• Erythème polymorphe
• Saignements menstruels importants 



• Efficacité précoce (souche originale, formes symptomatiques)
• > 90% pour les vaccins ARNm après 2 doses :  

• 95% (vaccin Pfizer BioNtech)
• 94,1% (vaccin Moderna )

• 70% pour les vaccins vectorisés adénovirus
• 74% (vaccin Astra Zeneca)
• 67% (vaccin Janssen, 1 dose)
• 91,6 (vaccin Gamaleya)

• 50% à 79% pour les vaccins inactivés
• vaccin sous unitaire (Novavax) : 

• 86% vs variant alpha, 60% vs variant beta
• 96,4% souche originale

Publications scientifiques des essais de Phase 3

Vaccins COVID-19 de ’première génération’: 
données des essais de phase 3 sur la souche Wuhan
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Corrélation titres anticorps neutralisants/efficacité clinique

88

• Le titre en Ac neutralisants : potentiel corrélat de 
protection contre l’infection symptomatique

• Titres élevés (ARNm) : efficacité élevée

• Titres faibles (vaccins inactivés) : efficacité plus faible

• Une diminution d’un facteur 2 du titre en anticorps va
diminuer l’EV :
 de 5% à 10% pour un vaccin ARNm

 de 20% pour les vaccins inactivés
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Titres anticorps neutralisants aussi avec les vaccins bivalents

11. Vaccins

Essai concluant  pour la souche 
originel, BA.1, BA.4 et 5 (cf schéma) 



Pourcentage d’individus avec une réponse en Ac après 2 doses de vaccins à ARN 
en fonction de la cause de l’immunodépression et de l’étude (n=63)

Les études qui comparent les réponses après la 1e et la 2e dose montrent que la réponse est plus robuste 
après la 2e dose
Les taux d’Ac et les niveaux de seuils varient selon les protocoles des études 

Vaccins ARNm COVID-19 et immunodéprimés

Présentation ACIP du 13/08/2021 : https://www.cdc.gov/vaccines/acip/meetings/downloads/slides-2021-07/07-COVID-Oliver-508.pdf
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Etude de cohorte étudiant la réponse humorale post vaccinale (après au moins deux doses et sans ATCD d’infection) chez 

différents groupes de patients présentant des comorbidités et comparés à deux groupes de patients témoins (< et > 65 ans)

Vaccins ARNm COVID-19 et immunodéprimés

Loubet P et al., One-month humoral response following two or three doses of messenger RNA coronavirus disease 2019vaccines as primary vaccination in specific populations in France: first results from the Agence 
Nationale Recherche contre le Sida (ANRS)0001SCOV-POPART cohort, Clinical Microbiology and Infection, https://doi.org/10.1016/j.cmi.2022.10.009
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Schéma vaccinal à 3 doses
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Efficacité de la 3e dose: mortalité
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Outils formation

Site Covid Data tracker
https://covid.cdc.gov/covid-datatracker/#datatracker-
home

Moralité aux US en fonction du statut vaccinal
Ici dans une population âgée de plus de 65 ans 



Conclusion
• Une campagne de vaccination inédite face à une crise sanitaire majeure

• Vaccins efficaces développés en un temps record faisant appel à des technologies 
vaccinales innovantes et bien tolérées

• Baisse de l’efficacité avec le temps, majorée par le variant Delta puis Omicron, qui a 
nécessité d’accélérer la campagne de vaccination de Boost

• Variants potentiellement résistants nécessitant  une surveillance soigneuse et une 
adaptation des recommandations

• Enjeux de la vaccination mondiale sur un plan éthique, logistique et sanitaire
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