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Demande d'arrêt de la vaccination des enfants contre la COVID-19 
 

 

Le 14 juillet 2022 

 

Cher responsable de la santé, 

 

La crise du COVID-19 a été remplie d'incertitude depuis le début de 2020, ce qui a donné 

lieu à des mesures sans précédent adoptées par les agences et les responsables fédéraux et 

provinciaux de la santé pour atténuer les impacts d'un nouvel agent pathogène respiratoire 

sur les groupes vulnérables de notre pays.  Un élément clé de cet effort national a été 

l'approbation par Santé Canada de la première série de deux doses des nouveaux vaccins à 

ARNm COVID-19 pour une utilisation chez les enfants de 12 à 15 ans le 5 mai 20211, 

suivie de leur approbation pour les enfants de 5 à 11 ans le 19 novembre 20212, et plus 

récemment de la recommandation de rappels par le Comité consultatif national de 

l'immunisation pour une utilisation chez les enfants à haut risque de 12 à 17 ans3.  Le 15 

juin 2022, la Food Drug Administration a autorisé ces vaccins pour les enfants de 6 mois 

ou plus4, et le 14 juillet Santé Canada a autorisé l'utilisation de Spikevax (Moderna) chez 

les enfants de 6 mois à 5 ans 5, 5-a,6. 

 

Nous sommes un groupe de scientifiques canadiens indépendants composé de pédiatres, 

d'immunologistes, de vaccinologues, d'experts en politiques de santé et en méthodologies 

fondés sur des données probantes de l’Alliance Canadienne pour la Prévention et la Prise 

en charge de la Covid (Canadian Covid Care Alliance, CCCA) qui partagent votre souci 

du bien-être des Canadiens.  Nous comprenons les défis inhérents à la nécessité de veiller 

à ce que les politiques de santé publique restent à jour dans un domaine où la science évolue 

rapidement.  Compte tenu des décennies de qualité de vie que nos enfants ont devant eux7,8, 

nous croyons fermement qu'il est de notre devoir, en tant qu'adultes, de travailler ensemble 

pour veiller à ce que nos enfants soient protégés non seulement de la maladie, mais aussi 

des interventions médicales inutiles ou nuisibles.  Nous vous proposons aujourd'hui de 

partager avec vous les données les plus récentes sur les vaccins à ARNm COVID-19 

utilisés chez les enfants (âgés de moins de 18 ans).  Les données montrent que, à l'ère 

Omicron, lorsque l'immunité de la population est généralisée, les risques associés aux 

vaccins à ARNm COVID-19 dépassent de loin les avantages chez les enfants.   
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Veuillez considérer les points suivants : 

 

1. À l'ère Omicron, l'immunité acquise naturellement est très répandue. Par 

conséquent, il n'y a aucun besoin médical pour que les enfants reçoivent des 

vaccins à ARNm COVID-19. 

a. À l'ère Omicron, lorsque l'immunité naturelle est largement répandue et que 

le virus produit une forme plus douce de COVID-19 que les souches 

antérieures, les enfants en bonne santé sont encore moins exposés au risque 

de maladie grave ou de décès dû au COVID-19. 

b. À l'ère Omicron, où l'immunité est largement répandue et où les vaccins ne 

peuvent pas arrêter la transmission (c'est-à-dire qu'ils ne sont pas 

stérilisants) et nécessitent probablement des mises à jour perpétuelles, les 

enfants ne présentent aucun risque significatif pour les adultes. 

c. La grande majorité des maladies graves et des décès dus au COVID-19 ont 

touché des personnes fragiles et âgées présentant de multiples comorbidités 

et pouvant bénéficier d'une protection plus ciblée. 

2. Les vaccins à ARNm COVID-19 ne fonctionnent pas bien par rapport aux 

autres formes de protection 

a. L'immunité acquise naturellement est l'étalon-or de l'immunité - elle est 

robuste, complète, durable et offre une protection appropriée contre une 

infection respiratoire. 

b. Il existe de plus en plus de preuves que l'efficacité des vaccins COVID-19 

dans le monde réel est extrêmement faible et de courte durée chez les 

enfants de moins de 12 ans. 

c. Il existe désormais des traitements potentiels pour prévenir les COVID-19 

graves, notamment de nouveaux antiviraux, des corticostéroïdes, des 

rinçages antiseptiques nasaux/buccaux et des médicaments réorientés qui 

peuvent être utilisés de manière sélective, contrairement à une campagne 

mondiale de vaccination de masse où il est impossible d'être "totalement 

immunisé". 

3. Les risques potentiels des vaccins à ARNm COVID-19 l'emportent sur leurs 

avantages à l'ère Omicron 

a. Les individus vacciné et non vacciné contre la COVID-19 transmettent le 

SRAS-CoV2 de la même manière avec une faible différence (moins d'un 

jour) dans la maladie, ce qui élimine la base de la vaccination massive des 

enfants comme moyen pour protéger la société ou la capacité des unités de 

soins intensifs. 

b. À l'ère Omicron, où l'immunité acquise naturellement est largement 

répandue, les données actuelles montrent que les vaccins COVID-19 ne sont 

ni particulièrement efficaces ni acceptablement sûrs pour les enfants. 

c. On s'inquiète de plus en plus des effets négatifs à long terme sur la fonction 

immunitaire des injections répétées de produits COVID-19, désormais 

obsolètes, qui paradoxalement augmentent la susceptibilité aux infections 

et aux maladies par le biais de l'empreinte antigénique et de la maladie 

renforcée par les anticorps (Antibody-Dependent-Enhancement, ADE). 
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Veuillez nous permettre de développer les nombreuses preuves qui soutiennent nos 

affirmations. 

 

Les enfants n'ont pas besoin des vaccins à ARNm COVID-19 

 

a. Les enfants en bonne santé ne courent pas de risque important de maladie grave ou 

de décès lié à l'exposition au COVID-19. 

 

Une récente méta-analyse a estimé que 60 % des individus âgés de moins de 20 ans 

ayant reçu un diagnostic confirmé de COVID-19 sont asymptomatiques.9  Pour les 

enfants en bonne santé âgés de 0 à 19 ans, le risque de maladie grave ou de décès 

lié au COVID-19 est pratiquement nul.10  Cela est probablement dû au fait que les 

enfants ont une concentration plus faible de récepteurs d'entrée cellulaire pour le 

SRAS-CoV-2 sur les cellules de leurs voies respiratoires par rapport aux adultes11 

et qu'ils ont une immunité naturelle innée très robuste.12 -14  Bien que de rares cas 

de syndrome multi-inflammatoire (MSI, moins de 1 sur 1 800 infections 

pédiatriques)15,16 ou de COVID long17-21 chez les enfants aient été initialement 

signalés, ces études n'étaient pas contrôlées et il est bien établi que les résultats 

graves du COVID-19 sont associés à des facteurs de risque connus comme l'âge 

avancé, l'obésité et d'autres comorbidités22-25.  Au Canada, le risque de décès ou 

d'hospitalisation lié aux cas identifiés d'infection par la souche originale du SRAS-

CoV-2 chez les personnes âgées de 0 à 19 ans était de 0,005 % et de 0,5 %, 

respectivement, à la mi-mai 2021, et étant donné que la plupart des infections ne 

sont pas identifiées, le risque est probablement beaucoup plus faible que ce qui a 

été signalé26.  Indépendamment du risque antérieur, avec l'arrivée d'Omicron, le 

risque d'hospitalisation et de décès lié au COVID-19 est considérablement réduit - 

jusqu'à 65 % par rapport à Delta selon les données de l'Ontario27,28  -et les cas de 

MSI ne dépassent pas 1 sur 26 000.15  Qui plus est, il est apparu que de nombreuses 

juridictions, incluant l'Ontario, ont surestimé de 60 % le taux d'hospitalisation et de 

décès pédiatriques liés au COVID-19, ce qui souligne que le risque réel pour les 

enfants est considérablement plus faible que les estimations initiales.29  Une récente 

étude de séroprévalence a observé qu'environ 75 % des enfants américains 

présentaient des anticorps induits par l'infection à la suite d'Omicron, ce qui signifie 

qu'il existe désormais une immunité naturelle généralisée dans cette population 

(figure 1).30-32  En outre, en Angleterre, les tests de détection des anticorps du 

SRAS-CoV-2 effectués chez des élèves non vaccinés entre janvier et février 2022 

ont montré que 62,4 % et 97 % des élèves du primaire et du secondaire, 

respectivement, étaient sérologiquement positifs pour une infection antérieure par 

le virus.33  Des taux élevés similaires d'anticorps spécifiques du SRAS-CoV-2 ont 

également été constatés chez plus de 85 % des enfants canadiens testés, deux ans 

et demi après le début d'une étude clinique en cours dirigée par le Dr Steven Pelech 

de Kinexus Bioinformatics (communication personnelle).  Les données 

actuellement disponibles montrent clairement que le risque de maladie grave due 

au COVID-19 chez les enfants en bonne santé qui sont immunisés contre le 

COVID-19 est pratiquement inexistant. 
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b. Les enfants ne présentent aucun risque significatif pour les adultes 

 

Au début de la pandémie, on s'est inquiété du fait que les enfants risquaient 

davantage de transmettre le virus aux adultes qui risquaient de contracter une 

maladie grave.  Toutefois, il est maintenant reconnu que les enfants sont moins 

susceptibles de transmettre l'infection aux adultes de la famille et très peu 

susceptibles de transmettre l'infection aux adultes dans les écoles.34  Cela est dû à 

leur faible sensibilité à l'infection en raison des niveaux plus faibles du récepteur 

ACE2 auquel le SRAS-CoV-2 se lie dans les voies aériennes supérieures des 

enfants ainsi qu'à leur solide immunité innée, qui leur permet d'éliminer rapidement 

les infections, limitant ainsi la transmission35,36.  De plus, au début de 2021, avant 

la montée de l'immunité naturelle généralisée, une autre étude suédoise à l'échelle 

nationale a montré que le fait de laisser les écoles ouvertes n'entraînait pas de taux 

plus élevés de COVID-19 chez les enseignants37.  Des chercheurs de l'Université 

de la Colombie-Britannique et du Centre de recherche de l'Hôpital pour enfants de 

la Colombie-Britannique ont fait des constatations similaires dans une étude 

réalisée en 2021, selon laquelle seuls 40 des quelque 1 700 enseignants testés ont 

contracté la COVID-19 et la recherche des contacts a montré que ces derniers 

avaient été acquis en grande partie à l'extérieur des écoles38,39.  Étant donné que ni 

les adultes ni les enfants ne présentent un risque élevé de maladie grave due au 

COVID-19, il n'y a plus de raison impérieuse de poursuivre la vaccination des 

enfants contre la COVID-19. 

 

Les vaccins actuels ne fonctionnent pas bien par rapport aux autres formes de 

protection 

 

a. L'immunité acquise naturellement est l'étalon-or de l'immunité - elle est forte, 

complète et durable, et est manifestement supérieure à l'immunité conférée par les 

vaccins actuels. 

 

Au début de la pandémie, on craignait qu'une déficience de l'immunité de la 

population contre le SRAS-CoV-2 n'entraîne des taux élevés de décès dus au 

COVID-19.  À l'ère d'Omicron, l'immunité est maintenant généralisée et, en février 

2022, environ 75 % des enfants et des adolescents américains avaient déjà présenté 

des preuves sérologiques d'une infection antérieure au SRAS-CoV-2.30  Nous 

savons maintenant aussi que les systèmes immunitaires des jeunes en bonne santé 

produisent des réponses sérologiques et cellulaires rapides et robustes à un large 

spectre de protéines du SRAS-CoV-245,46 et que ces réponses confèrent une 

protection pour l'ensemble des voies respiratoires.46-48  De nouveaux indices 

montrent également que l'immunité acquise naturellement est durable, les réponses 

immunitaires au coronavirus hautement apparenté au SRAS-CoV-1 étant encore 

évidentes des décennies après l'infection initiale de 2002-2004.49,50  L'étude 

clinique Kinexus SARS-CoV-2 a également montré la persistance d'anticorps 

contre ce virus chez les participants plus de deux ans après leur infection initiale 

(Dr Steven Pelech, communication personnelle).  La figure 2 montre le maintien 

élevé des anticorps contre le SRAS-CoV-2 depuis la première vague de COVID-
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19 jusqu'après la deuxième vague de COVID-19 dans l'étude sérologique Kinexus.  

Cette durabilité de la réponse immunitaire naturelle contraste fortement avec 

l'immunité dérivée de la vaccination, qui est restreinte, se concentrant 

exclusivement sur la protéine spike51, de courte durée et, selon les résultats à six 

mois de l'essai pivot de phase III de Pfizer, culmine moins de deux mois après 

l'injection et diminue ensuite de 6 % tous les deux mois52.  De plus, la vaccination 

contre la COVID-19 génère des anticorps qui sont présents à de faibles 

concentrations dans les voies aériennes supérieures, qui sont le principal site 

d'infection.48  Bref, ces vaccinations conçues pour cibler la souche originale du 

SRAS-CoV-2 offrent une immunité protectrice déclinante et parfois négative 

contre l'infection par des variantes telles que Omicron, qui présentent 32 mutations 

ou plus dans la protéine spike.53  Il est important de noter que l'immunité acquise 

naturellement ne comporte que peu ou pas de risque en soi, car les enfants en bonne 

santé sont généralement victimes d'infections asymptomatiques ou qui évoluent 

vers des formes de maladie généralement très bénignes: avec Omicron, pas plus 

qu'un simple rhume46.  Un essai contrôlé randomisé comparant l'immunité dérivée 

de la vaccination à l'immunité acquise naturellement n'a pas encore été réalisé.  Par 

conséquent, les affirmations concernant la supériorité de l'immunité dérivée de la 

vaccination par rapport à l'immunité acquise naturellement, notamment à l'ère 

d'Omicron et au-delà, sont aux mieux spéculatives, non étayées par des preuves et 

contraires aux expériences passées en matière d'infections virales et bactériennes54.  

En résumé, contrairement à l'immunité dérivée de la vaccination, l'immunité 

acquise naturellement est forte, large et durable, et ne pose pratiquement aucun 

problème de sécurité55,57-62 ; elle constitue donc la meilleure option pour assurer une 

protection durable des enfants contre les futures infections au SRAS-CoV-2. 

 

b. Un nombre croissant d'agents sont disponibles pour traiter les personnes qui restent 

exposées à un risque de COVID-19 grave. 

 

Les nutraceutiques et les suppléments alimentaires peuvent aider le système 

immunitaire d'une personne en lui apportant un soutien contre les infections 

respiratoires virales aiguës en contribuant à son maintien et à son fonctionnement 

normal.63,64  Pour les très rares personnes non immunisées qui demeurent à risque 

de COVID-19 grave - par exemple, celles qui présentent des comorbidités ou une 

immunosuppression65 - Santé Canada a approuvé un certain nombre de 

médicaments pour adultes en consultation externe, y compris des antiviraux comme 

le nirmatrelvir/ritonavir (Paxlovid)66 et le remdesivir (Veklury) 67, et des anticorps 

monoclonaux68.  De plus, l’Ontario Science Table a recommandé la fluvoxamine 

et le budésonide pour prévenir les maladies graves chez les adultes à faible risque 

d'hospitalisation72.  Comme on en sait maintenant davantage sur la façon de 

renforcer le système immunitaire et de traiter les infections par le SRAS-CoV-272, 

il est encore moins nécessaire d'administrer des vaccins qui offrent une protection 

supplémentaire négligeable à une population qui est déjà largement immunisée 

contre une maladie maintenant traitable.  Même les sous-groupes d'enfants 

vulnérables, qui sont immunodéprimés, ont une mauvaise fonction respiratoire (c.-

à-d. fibrose kystique) ou subissent une intervention chirurgicale, peuvent bénéficier 
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d'alternatives prophylactiques simples, sûres et rentables, comme les rinçages 

nasaux virucides à la povidone iodée73,74 plutôt que les produits vaccinaux COVID-

19 de plus en plus obsolètes. 

 

Les avantages potentiels des vaccins COVID-19 ne l'emportent pas sur leurs risques 

 

a. Les vaccins COVID-19 n'empêchent pas l'acquisition ou la transmission du SRAS-

CoV-2.  

 

La promesse des vaccinations de masse d'atteindre l'immunité collective et de 

protéger les personnes à risque de contracter une infection grave par le COVID-19 

ne s'est pas concrétisée : de nombreuses études confirment que les vaccinations 

contre la COVID-19 ne préviennent pas l'infection et n'arrêtent pas la transmission 

virale, et que les personnes vaccinées et non vaccinées ont une charge virale égale, 

c'est-à-dire qu'elles peuvent transmettre le SRAS-CoV-2 de la même manière75-78.  

De grandes études sur la transmission communautaire ont révélé des taux d'attaque 

secondaire égaux chez les personnes vaccinées et non vaccinées.  Une vaste étude 

menée au Royaume-Uni a révélé que 25 % des contacts familiaux des personnes 

totalement vaccinées qui avaient connu une percée infectieuse avaient contracté la 

COVID-19, contre 23 % des contacts familiaux de personnes non vaccinées qui 

avaient connu le COVID-1976.  Comme l'a montré une étude israélienne qui a fait 

date, les vaccinations n'ont pas non plus réussi à stopper la transmission, même 

dans les établissements médicaux dont le personnel et les patients étaient totalement 

vaccinés.79 

 

Il a été suggéré que les individus vaccinés se remettent plus rapidement du COVID-

19 que les individus non vaccinés, et donc qu'ils transmettent le virus pendant une 

période plus courte.  Cependant, une étude scientifique récente rapportée par les 

CDC américains pour la mise sur le marché du vaccin Pfizer/BioNTech, menée 

principalement à Denver, a révélé que les participants vaccinés infectés par 

Omicron ont passé en moyenne une demi-journée de moins au lit que les 

participants non vaccinés atteints de l'infection Omicron80. 

 

II convient de noter qu'aucun essai de référence, contrôlé par placebo, suffisamment 

important (n=80 000) pour établir de manière catégorique la sécurité clinique et 

l'efficacité à long terme des vaccins à ARNm COVID-19 de Pfizer n'a pas été 

entrepris chez les enfants âgés de 12 à 15 ans, de 5 à 11 ans, de 2 à 4 ans et de 6 à 

23 mois.  Au lieu de cela, les autorisations de vaccination de Pfizer pour ces groupes 

d'âge étaient fondées sur les résultats préliminaires de quatre essais de pontage 

immunitaire de très petite taille, comptant chacun moins de 3 000 participants.  Ils 

n'étaient pas conçus pour établir la supériorité de la vaccination par rapport à 

l'immunité naturellement acquise, mais seulement la non-infériorité des 

concentrations d'anticorps "neutralisants" dans le sang d'un petit nombre d'enfants 

de 12 à 15 ans (n=190), de 5 à 11 ans (n=264), de 2 à 4 ans (n=143) et de 6 à 23 

mois (n=82) par rapport aux jeunes adultes4,81,82.  Étant donné que les titres 

d'anticorps sanguins ne sont pas une mesure cliniquement validée de l'efficacité 
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pour les infections des muqueuses des voies respiratoires, les affirmations des 

études concernant l'efficacité sont au mieux spéculatives.  De plus, dans ces études, 

l'évaluation des anticorps " neutralisants " ne portait que sur les anticorps qui 

bloquaient la liaison de la souche originale du SRAS-CoV-2 au récepteur de 

l'ACE2, et la pénétration dans les essais cellulaires.  Bon nombre des mutations 

d'Omicron se produisent dans le domaine de liaison au récepteur de la protéine de 

pointe.  En outre, plus de 95 % des anticorps contre la protéine de pointe du SRAS-

CoV-2, tant chez les personnes vaccinées que chez les personnes infectées par le 

SRAS-CoV-2, sont dirigées vers d'autres régions de la protéine de pointe, et la 

grande majorité de la réponse immunitaire protectrice n'est pas mesurée par des 

tests d'anticorps " neutralisants ".  

 

En commençant 7 jours après la dernière dose et moins de 3 mois après la 

vaccination pour les moins de 12 ans, les études susmentionnées ont fourni des 

réductions du risque relatif (RRR) descriptif des cas symptomatiques de COVID-

19 de 100 %, 91 %, 82 % et 76 % pour les enfants âgés, respectivement, de 12 à 15 

ans, de 5 à 11 ans, de 2 à 4 ans et de 6 à 23 mois.  De plus, lorsque les résultats ont 

été analysés pour refléter le bénéfice net des vaccinations dans ces groupes, la 

réduction du risque absolu (RRA) de COVID-19 symptomatique léger n'était que 

de 2 % ou moins pour tous les groupes, des résultats qui n'ont aucune pertinence 

clinique pour les 60 % d'enfants et d'adolescents (<20 ans) qui ont souffert 

d'infections asymptomatiques9.  Les résultats de la cohorte des enfants âgés de 2 à 

4 ans sont toutefois très préoccupants : après la première dose, le vaccin a été 

associé à une augmentation de 199 % du risque relatif d'infections graves par le 

COVID-19 et de 149 % du risque relatif d'infections multiples par le COVID-19 

par rapport aux placebos4.  De plus, le RRR de 76 % noté pour les nourrissons de 6 

à 23 mois était étonnamment basé sur seulement trois participants dans ce groupe 

d'âge (1 vacciné et 2 placebos), et le RRR de 82 % sur seulement sept participants 

chez les enfants plus âgés de 2 à 4 ans (2 vaccinés et 5 placebos), et ce uniquement 

après une triple vaccination de ces enfants. 

 

Les études essentielles sur la vaccination des enfants étaient trop courtes pour 

établir l'efficacité vaccinale et ne tenaient pas compte de l'immunité naturelle. 

L'immunité naturelle n'a été évaluée que par la détection d'anticorps contre la 

protéine de la nucléocapside du SRAS-CoV-2, qui n'est souvent pas mesurable chez 

les personnes qui se sont rétablies du COVID-19.  Les essais de vaccins pour 

enfants ont été conçus pour tester les vaccins développés contre la souche originale 

du SRAS-CoV-2, qui n'est plus en circulation.  Il n'est pas surprenant que les 

vaccins COVID-19 aient fait preuve d'un manque d'efficacité contre la souche 

Omicron, qui s'est largement répandue au sein de populations majoritairement 

vaccinées - et même boostées83.  Des études en situation réelle menées durant la 

vague Omicron dans l'État de New York et à Denver ont révélé que l'efficacité de 

la vaccination à l'ARNm COVID-19 variait de 51 % à 59 % pour les enfants âgés 

de 12 à 17 ans et de 12 % à 31 % pour les enfants âgés de 5 à 11 ans80 ,84-85.  Dans 

l'étude de l'État de New York, l'efficacité a diminué pour atteindre des valeurs 

négatives 5 à 6 semaines après la deuxième dose du vaccin. 
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Subséquent à Omicron, et malgré un taux de vaccination très élevé (87 %) pour les 

Ontariens admissibles âgés de cinq ans et plus41, le gouvernement de l'Ontario a 

signalé un effet dose-réponse négatif pour les vaccinations par le COVID-19.  En 

d'autres termes, la proportion de cas de COVID-19 était la plus élevée parmi les 

personnes qui avaient été "boostées", basse parmi les personnes "totalement 

injectées" et la plus faible parmi les personnes "non totalement injectées" (qui 

incluent les personnes "non vaccinées") (Figure 3 panneau A).  Un schéma similaire 

a été observé dans les groupes d'âge de 12 à 17 ans et de 5 à 11 ans (Figure 3 

panneaux B et C).  En outre, une plus grande proportion d'Ontariens "boostés" sont 

décédés, ce qui révèle que les vaccinations peuvent être associées à de graves effets 

secondaires (Figure 4).  Des chercheurs danois ont exprimé leur inquiétude en 

effectuant une méta-analyse de tous les essais contrôlés randomisés portant sur le 

vaccin COVID-19.  Ils ont constaté que les vaccins à ARNm étaient associés à une 

augmentation significative de la mortalité toutes causes confondues et de la 

mortalité d'origine cardiaque par rapport aux vaccins à vecteur adénovirus86.  Ces 

résultats indiquent la possibilité d'effets indésirables induits par la vaccination, 

incluant la maladie COVID-19 favorisée par la vaccination87,88, l'épuisement du 

développement des lymphocytes T89-91 et du vaccin92, en particulier dans le contexte 

de rappels multiples et fréquents93.  Ces données alarmantes confirment les études 

épidémiologiques provenant des pays nordiques d'un risque élevé de myocardites 

et de péricardites qui dépend de la dose et du produit vaccinal ARNm, en particulier 

chez les jeunes hommes (16-24 ans)94. De même, un autre rapport récent a confirmé 

qu'il n'y avait pas d'augmentation significative de l'incidence des myocardites ou 

des péricardites chez les patients se remettant d'une infection COVID-1995.  Plus 

important encore, il existe maintenant des analyses documentées d'autopsies de 

jeunes adultes décédés qui confirment l'existence d'une réponse auto-immune à la 

vaccination contre la COVID-19 chez les personnes sensibles, comme en témoigne 

l'expression de la protéine spike du SARS-CoV-2 dans le cœur avec une infiltration 

lymphocytaire CD4+ étendue96.  En résumé, il manque des preuves de qualité 

soutenant l'efficacité de la vaccination COVID-19 à l'ère Omicron et un signal 

inquiétant de préjudice avec des preuves mécanistes soutenant un lien de causalité 

entre la vaccination COVID-19 comparée à l'infection naturelle et le rétablissement 

chez de jeunes adultes/adolescents par ailleurs en bonne santé. 

 

Les mécanismes par lesquels la vaccination peut entraîner une efficacité négative 

chez les individus stimulés restent à définir, bien que plusieurs hypothèses aient été 

avancées sur la base de prototypes de vaccins antérieurs développés pour le SRAS-

CoV-1 et le MERS, notamment le renforcement dépendant des anticorps (ADE) et 

le péché antigénique originel (ou empreinte antigénique) 97, 98. L'ADE se produit 

lorsque les anticorps peuvent accélérer la destruction des cellules immunitaires 

suite à la liaison dépendante des anticorps antiviraux à ces cellules et faciliter leur 

entrée.  Le péché antigénique originel se produit lorsqu'une réponse initiale des 

anticorps contre une version antérieure du virus prédomine sur les réponses 

ultérieures aux versions mutées du même virus.  Il existe des preuves évidentes que 

les vaccins ARN antérieurs au COVID-19 émoussent apparemment la réponse 
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immunitaire naturelle après une infection au COVID-19.  L'étude menée par 

Moderna auprès de 30 000 participants âgés de 18 ans ou plus pour son vaccin à 

ARN a indiqué que la production ultérieure d'anticorps contre la protéine de la 

nucléocapside du SRAS-CoV-2 n'était évidente que chez 40 % des personnes 

précédemment vaccinées contre la COVID-19, comparativement à 93 % des 

personnes non vaccinées ayant contracté la COVID-1999. Même une personne non 

vaccinée atteinte d'un cas bénin de COVID-19 avait 71 % de chances de présenter 

des anticorps anti-nucléocapside dans son sang, contre 15 % de chances pour une 

personne vaccinée qui s'est rétablie d'un cas bénin de COVID-19. 
 

b. Les vaccinations COVID-19 montrent une augmentation inquiétante de la 

morbidité toutes causes confondues et une absence établie de sécurité à long terme. 

 

Les meilleures données disponibles pour évaluer la sécurité des vaccins COVID-

19 de Pfizer chez les enfants proviennent des essais de phase III.  Ces essais ont 

fourni des données descriptives préliminaires importantes sur le niveau de sécurité 

des vaccinations COVID-19 chez les enfants, révélant des augmentations 

spectaculaires de la morbidité toutes causes confondues en fonction de la dose.  

Malgré que l'essai ait démontré, chez les enfants de 12 à 15 ans et les enfants de 5 

à 11 ans, une réduction de 2 % du risque absolu de contracter une infection légère 

au COVID-19, celle-ci a été associée à une augmentation spectaculaire nette de la 

morbidité toutes causes confondues par rapport au placebo, qui augmentait avec 

chaque dose81,82.  Dans le groupe plus âgé, la vaccination a été associée à des 

augmentations nettes de la douleur au point d'injection pour la première et la 

deuxième dose (63 % et 61 %) ainsi qu'à des augmentations de la fatigue (19 % et 

42 %), des maux de tête (19 % et 40 %), des frissons (18 % et 35 %) et des douleurs 

musculaires (10 % et 24 %) malgré une augmentation nette de l'utilisation 

d'antipyrétiques (26 % et 42 %) par rapport au placebo (figure 5) 81. Comme aucun 

cas de COVID-19 grave n'a été signalé dans les deux études79,80, les affirmations 

concernant la protection contre la maladie grave chez les enfants et les adolescents 

restent sans fondement.  En outre, les études ont montré une augmentation du risque 

absolu d'événements indésirables graves (0,4 %) et sérieux (0,3 %) pour les vaccins 

COVID-19 par rapport au placebo chez les adolescents.  Ces résultats sont 

conformes aux résultats de l'essai à six mois du vaccin à ARNm COVID-19 de 

Pfizer chez les adultes, qui ont montré une augmentation significative du nombre 

de maladies toutes causes confondues dans le groupe vacciné par rapport au groupe 

placebo (262 contre 150, p<0,0001, tableau 1).  L'étude, dont le protocole prévoit 

de lever l'insu/aveugle et de proposer après six mois une vaccination, est peu 

susceptible de fournir des données de qualité sur la sécurité à long terme81,82.  Les 

taux d'événements indésirables graves associés à l'administration de rappels sont 

encore plus préoccupants.  Une étude en conditions réelles menée par les US 

Centers for Disease Control a montré que 25,8 % des 3 418 adolescents âgés de 12 

à 17 ans ayant reçu la dose de rappel étaient incapables d'effectuer leurs activités 

quotidiennes, 20,0 % étaient incapables d'aller à l'école ou au travail et ~0,9 % 

avaient besoin de soins médicaux (Figure 5)100.  Les vaccinations ont été associées 

à des augmentations spectaculaires de la morbidité à court terme, toutes causes 
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confondues, en fonction de la dose, sans qu'il y ait actuellement de preuves de leur 

innocuité à long terme. 

 

En outre, les essais de phase III n'avaient pas la puissance suffisante pour détecter 

les signaux de sécurité moins courants dans la population étudiée et n'étaient pas 

conçus pour évaluer la sécurité chez les personnes s’étant rétabli de la COVID-19,  

chez celles souffrant de comorbidités multiples ou chez les personnes 

immunodéprimées81,82.  Malgré le manque de sensibilité de ces systèmes de 

surveillance passive, un large éventail d'effets indésirables suspects à la 

vaccination, de nature cardiovasculaire, neurologique et immunologique, a été 

rapporté102.  Le plus préoccupant de ces effets indésirables a été les 

myocardites/péricardites, ainsi que les urgences cardiaques, qui ont été observés 

dans de multiples études récentes de population, en particulier chez les adolescents 

et les jeunes adultes de sexe masculin103-107.  Le risque de myocardites et de 

péricardites symptomatiques survenant après la deuxième dose du vaccin COVID-

19 à ARNm chez les hommes âgés de 18 à 24 ans en Ontario a été estimé à l'origine 

à 1 sur 17 000 pour Pfizer et à 1 sur 3 000 pour Moderna entre le 1er juin et le 4 

septembre 2021108, 109, mais il approche maintenant de 1 sur 5 000 (19,8 événements 

pour 100 000 doses de vaccin) pour les vaccins à ARNm dans leur ensemble après 

la deuxième vaccination110.  Ces taux sous-estiment probablement l'ensemble des 

dommages cardiaques car ils ne tiennent pas compte de la myocardite 

asymptomatique, qui peut être trois fois plus élevée que la myocardite 

symptomatique111, et qui ont, toutes deux, été associées à des maladies 

cardiovasculaires à long terme et à des décès prématurés112, 113. 

 

En outre, un récent rapport de pharmacovigilance de Pfizer publié par la FDA a 

montré qu'au cours des deux premiers mois du déploiement mondial de la 

vaccination COVID-19, 42 086 cas d'effets indésirables suspectés à la vaccination 

ont été compilés par Pfizer, dont 1 223 ont été fatals114.  Au total, 1 077 effets 

indésirables à médiation immunitaire, dont des douleurs neuropathiques, des 

œdèmes cérébraux, des myocardites et des péricardites, ont été signalés, dont 780 

étaient graves et 12 fatals.  De plus, 34 cas au total d'effets indésirables ont été 

signalés chez des enfants de moins de 12 ans, dont 24 étaient graves.  Les résultats 

des essais cliniques et du monde réel font apparaître une augmentation 

préoccupante de la morbidité toutes causes confondues en fonction de la dose et 

des signaux de sécurité à médiation immunitaire, qui augmentent avec chaque dose 

de vaccin. 

 

 

 

En conclusion, les vaccins COVID-19 ont été mis au point pour protéger les enfants des 

conséquences graves de la souche Wuhan du SRAS-CoV-2 à une époque où l'immunité de 

la population était limitée.  Maintenant que la souche originale a été remplacée par Omicron 

et que l'immunité naturelle est largement répandue, il est tout à fait clair : que  les enfants 

courent un risque extrêmement faible de contracter le COVID-19 sévère; que les 

vaccinations supplémentaires ne stoppent pas la transmission; que les vaccinations font 
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preuve d'une efficacité négative; que chaque dose est associée à une augmentation 

spectaculaire des maladies toutes causes confondues, y compris des complications pouvant 

mettre la vie en danger; et qu’il n'existe toujours pas de données sur la sécurité à long terme.  

Considérant que les enfants ont des décennies de vie de qualité devant eux et que le premier 

principe de la médecine est de "ne pas nuire", il est impératif que chaque responsable de la 

santé publique fasse tout ce qui est en son pouvoir pour arrêter immédiatement la 

vaccination des enfants jusqu'à ce que l'efficacité et la sécurité à long terme de ces 

vaccinations soient définitivement établies ou réfutées. 

 

Enfin, nous notons que le Children's Covid Vaccine Advisory Council de la Health 

Advisory and Recovery Team du Royaume-Uni a récemment exprimé des préoccupations 

similaires à celles exprimées ici par la Canadian Covid Care Alliance concernant la 

vaccination des enfants dans une lettre ouverte datée du 30 juin 2022 et signée par plus de 

60 PhD et médecins115.  Pareillement, Søren Brostrom, directeur de l'Autorité danoise de 

la santé et des médicaments, a conclu que c'était une erreur de vacciner les enfants contre 

la COVID-19116.  Un rapport de sécurité publié le 20 septembre 2021 par l'Institut fédéral 

des vaccins et de la biomédecine de l'Institut Paul-Ehrlich en Allemagne concluait déjà que 

pour les enfants âgés de 12 à 17 ans, le nombre de cas signalés d'effets secondaires mal 

compris du vaccin COVID-19 dépassait le nombre total d'hospitalisations liées à la 

COVID-19 pour ce groupe d'âge117. 

 

Nous vous remercions d'avoir pris le temps d'examiner nos conclusions.  Nous sommes 

convaincus que notre recherche vous a fourni les preuves nécessaires pour ajuster la 

politique canadienne en matière de santé afin de protéger nos enfants de tout préjudice 

injustifié.  Nous serions heureux de vous rencontrer pour discuter plus en détail des 

résultats documentés dans cette lettre. 

 

 

 

Respectueusement, 

 

 

 

Dr Eric Payne, MD, MPH, FRCPC, neurologue pédiatrique ; membre du comité consultatif 

scientifique et médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Robert Rennebohm, MD, MSc, rhumatologue pédiatrique, Cleveland Clinic (OH, États-

Unis) 

 

Dr Byram W. Bridle, PhD, immunologue, professeur agrégé d'immunologie virale 

(spécialisé en vaccinologie), Université de Guelph ; chef du groupe de travail sur les 

vaccins du Comité consultatif scientifique et médical de la Canadian COVID Care 

Alliance. 
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Dr Bonnie Mallard, PhD, immunologiste, professeur d'immunologie et 

d'immunogénétique, Université de Guelph ; membre du comité consultatif scientifique et 

médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Niel Karrow, PhD, immunologiste, professeur d'immunotoxicologie, département des 

sciences animales, Université de Guelph ; membre du comité consultatif scientifique et 

médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Bernard Massie, PhD, microbiologie et immunologie (spécialisé dans la technologie 

des vecteurs adénoviraux pour la thérapie du cancer et les vaccins); ancien directeur général 

du Centre de recherche thérapeutique en santé humaine du Conseil national de recherches; 

membre du comité consultatif scientifique et médical de la Canadian COVID Care 

Alliance. 

 

Dr Karen Northey, MD, médecin de famille 

 

Dr Christopher Shoemaker, MD, CCFP 

 

Dr Steven Pelech, PhD, biochimie, professeur de neurologie et de médecine à l'Université 

de la Colombie-Britannique ; membre et coprésident du comité consultatif scientifique et 

médical de l'Alliance canadienne COVID ; président et directeur scientifique de Kinexus 

Bioinformatics Corporation. 

 

Claudia Chaufan, politique de santé et santé mondiale, MD, PhD, professeure agrégée de 

politique de santé, Université York ; membre du comité consultatif scientifique et médical 

de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Deanna McLeod, BSc, analyste en médecine factuelle ; directrice, Kaleidoscope Strategic 

Inc. ; membre du comité consultatif scientifique et médical de la Canadian COVID Care 

Alliance. 

 

Dr John Hardie, BDS, MSc (Path), PhD, FRCDC, pathologiste buccal (retraité) ; membre 

du comité consultatif scientifique et médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Christopher Pinto, MD, médecin, pratique indépendante ; membre du comité consultatif 

scientifique et médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Philip Britz-McKibbin, PhD, chimiste bio-analytique, professeur de chimie et de 

biologie chimique à l'Université McMaster ; membre du comité consultatif scientifique et 

médical de la Canadian COVID Care Alliance. 

 

Dr Christopher Shaw, PhD, professeur d'ophtalmologie, Université de la Colombie-

Britannique ; membre et coprésident du comité consultatif scientifique et médical de la 

Canadian COVID Care Alliance. 
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Figure 1 : Séroprévalence des anticorps anti-SRAS-CoV-2 induits par l'infection, par 

groupe d'âge - États-Unis, septembre 2021-février 2022 

 

 
 

  



CCCA Arrêtons les Injections 14 juillet 2022  Page 14 sur 27 

Figure 2 : Stabilité des profils d'anticorps anti-SRAS-CoV-2 dans les échantillons de 

sérum de douze personnes ayant contracté le virus COVID-19 et testées avec le test 

Kinexus 110 marqueur d'anticorps anti-SRAS-CoV-2.  L'emplacement des peptides 

dans les différentes protéines du SARS-CoV-2 est indiqué dans la carte présentée 

immédiatement en dessous.  Une tache détectable correspond à la présence 

d'anticorps dans le sérum qui reconnaissent spécifiquement une partie des protéines 

cibles du SARS-CoV-2.  Le spot D26 correspond à un contrôle positif permettant de 

s'assurer que le test fonctionne correctement.  Le même participant a été testé 

environ 10 mois plus tard.  Les résultats indiqués dans le panneau de droite sont 

comparés à ceux obtenus lors du test initial, indiqués dans le panneau de gauche 

correspondant.  Les colonnes des panneaux correspondent aux différents 

participants testés.  
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Figure 3 : Proportion des cas quotidiens de COVID-19 survenus chez A) les 

Ontariens de tous âges B) les 12 à 17 ans et C) les 5 à 11 ans qui n'étaient " pas 

complètement vaccinés " (c.-à-d. non vaccinés ou ayant reçu une seule dose ; ligne 

violette), " complètement vaccinés " (c.-à-d. ayant reçu deux doses ; ligne rose) ou " 

vaccinés avec une dose de rappel " (c.-à-d. ayant reçu trois doses ou plus ; ligne 

verte). Ce graphique a été copié du site Web de Santé publique Ontario le 30 avril 

2022 (https://covid-19.ontario.ca/data ). Aucune donnée pour ce graphique n’était 

disponible avant le 17 mars 2022. 

 

https://covid-19.ontario.ca/data
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Figure 4 : Proportion de décès quotidiens dus au COVID-19 survenus chez des 

Ontariens de tous âges qui n'étaient " pas complètement vaccinés " (c'est-à-dire non 

vaccinés ou ayant reçu une seule dose ; ligne verte), " complètement vaccinés " 

(c'est-à-dire ayant reçu deux doses ; ligne bleue) ou " vaccinés avec une dose de 

rappel " (c'est-à-dire ayant reçu trois doses ou plus ; ligne rose). Ce graphique a été 

copié du site Web de Santé publique Ontario le 30 avril 2022 (https://covid-

19.ontario.ca/data ). Aucune donnée pour ce graphique n’était disponible avant le 

17 mars 2022. 

 

 
 

Figure 5 : Réactions locales et événements systémiques rapportés chez les jeunes de 

12 à 15 ans dans les 7 jours suivant l'administration de la 2ème dose de BNT162b2 ou 

du placebo tous les participants78.  Sévérité des symptômes : Léger-vert, Modéré-

bleu, Sévère-orange. 

 
  

https://covid-19.ontario.ca/data
https://covid-19.ontario.ca/data
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Figure 6 - Effets indésirables et impacts sur la santé signalés* chez les personnes 

âgées de 12 à 17 ans (N = 3 274) ayant reçu un rappel du vaccin homologue Pfizer-

BioNTech COVID-19, par dose de vaccin - États-Unis, du 9 décembre 2021 au 20 

février 2022. 
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Tableau 1 - Différences dans les événements d'efficacité et de sécurité rapportés 

dans la mise à jour de six mois du vaccin BNT162b2 mRNA COVID-1952. 

 
¥ Pour ce tableau et conformément à la terminologie utilisée dans le rapport d'étude, les populations adultes et adolescentes sont 

définies comme étant respectivement âgées de ≥16 ans et de 12 à 15 ans ; 

? Chiffres de significativité (valeurs p) estimés à l'aide de la calculatrice de chi-deux disponible sur 

https://www.socscistatistics.com/tests/chisquare . Les valeurs P sont sans la correction de Yates. Cette procédure a été appliquée en 
suivant le cadre utilisé par Classen dans son analyse de la "morbidité sévère toutes causes confondues" basée sur les données des 

rapports initiaux des essais de phase III du vaccin;107 

* Les auteurs ont estimé l'efficacité du vaccin en utilisant la durée totale de surveillance comme dénominateur, cependant, comme 

cette valeur n'était pas disponible pour tous les événements analysés, nos calculs ont utilisé la définition statistique commune, c'est-à-

dire le nombre d'événements par rapport au nombre total de patients éligibles pour chaque analyse d'événement rapportée108, 
similaire aux analyses précédentes de cette nature;107,109. 

$ ≥7 jours après la 2ème dose chez les participants sans preuve d'infection antérieure ; 

# Dans les calculs combinant les événements d'efficacité et de sécurité, le nombre de patients randomisés ayant reçu une dose 

quelconque de vaccin ou de placebo a été utilisé comme population d'étude dans les calculs statistiques, suivant le cadre utilisé par 

Classen dans son analyse de la " morbidité grave toutes causes confondues 107".  Les différences dans la population totale (événement-
incident) (randomisée vs efficacité vs sécurité) utilisée comme dénominateur sont relativement faibles et devraient avoir un impact 

minimal sur les différences relatives entre les groupes.  Sans accès aux données individuelles des patients, ces calculs ont été effectués 

en supposant que les événements d'efficacité et de sécurité ne se chevauchaient pas ; 

& ≥7 Jours après la 2ème dose ; COVID-19 sévère confirmé par un PCR-positif et " présence d'au moins un des éléments suivants : - 

Signes cliniques au repos indiquant une maladie systémique sévère (RR ≥30 respirations par minute, HR ≥125 battements par minute, 
SpO2 ≤93% à l'air ambiant au niveau de la mer, ou PaO2/FiO2 <300 mm Hg) ; - Insuffisance respiratoire (définie comme nécessitant 

de l'oxygène à haut débit, une ventilation non invasive, une ventilation mécanique ou une ECMO) ; - Preuve de choc (SBP <90 mm 

Hg, DBP <60 mm Hg, ou nécessitant des vasopresseurs) ; - Dysfonctionnement rénal, hépatique ou neurologique aigu significatif ;- 

Admission dans une USI ; - Décès " ; 

~ Les événements indésirables graves (grade ≥3) étaient généralement définis comme ceux qui interfèrent de manière significative 
avec la fonction habituelle du participant, ceux qui affectent la vie quotidienne ou nécessitent des soins médicaux ; les événements de 

grade 4 étaient généralement définis comme ceux qui ont nécessité une visite aux urgences ou une hospitalisation ; 

§ Les événements indésirables graves ont été définis comme tout événement médical fâcheux qui, quelle que soit la dose : a. entraîne 

la mort ; b. met en danger la vie du participant ; c. nécessite une hospitalisation ou la prolongation d'une hospitalisation existante ; d. 

entraîne un handicap ou une incapacité persistante ; 
 % Les décès survenus pendant la période ouverte n'ont été signalés que chez les personnes ayant reçu le vaccin, soit 3 participants du 

groupe BNT162b2 et 2 du groupe placebo initial qui ont reçu le BNT162b2 après la levée de l'insu ; 
^ Ceux dont la cause de décès déclarée était due à : une rupture aortique, une artériosclérose, un arrêt cardiaque, une insuffisance 

cardiaque congestive, un arrêt cardiorespiratoire, une cardiopathie hypertensive ou un infarctus du myocarde. 
 

  

https://www.socscistatistics.com/tests/chisquare
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