
	� L’utilisation de mesures barrières et la vaccination demeurent les meilleurs moyens pour prévenir l’infection et les complications de la COVID-19.

	� Bien qu’il demeure des incertitudes, une infection contractée dans les 3 à 6 mois précédents pourrait protéger contre une hospitalisation en cas de 
réinfection, d’autant plus si au moins une dose de vaccin a été reçue avant ou après, et encore mieux avec une vaccination de base contre la COVID-19*.

	� L’efficacité vaccinale contre l’hospitalisation est plus élevée avec une, et d’autant plus, avec deux doses de rappel. Les recommandations du comité sur 
l’immunisation du Québec renseignent sur les doses de rappel requises pour mieux protéger les personnes immunosupprimées ou ayant recours à 
l’hémodialyse notamment.

	� Malgré une vaccination de base contre la COVID-19, certaines personnes avec une immunité cellulaire ou humorale compromise, soit en raison d’une 
condition de santé ou du traitement de celle-ci, sont susceptibles de ne pas développer une réponse immunitaire, ou vaccinale, adéquate contre le 
SRAS-CoV-2, ce qui les place à très haut risque :

•	 d’évolution défavorable

•	 de présenter une réplication virale ou infection persistante

•	 d’échec thérapeutique en cas d’hospitalisation

	� L’immunité passive par le biais d’anticorps neutralisant le SRAS-CoV-2 est un des moyens de prévenir l’infection et les complications de la COVID-19.

	� Des anticorps neutralisants sont habituellement produits lors de l’infection ou la vaccination. Ils peuvent aussi être administrés par le biais d’une 
perfusion ou d’une injection d’anticorps recombinants générés en laboratoire.

	� EvusheldMC est une combinaison d’anticorps monoclonaux recombinants de type IgG1, le tixagévimab et le cilgavimab, dirigés contre la protéine 
de spicule du SRAS-CoV-2.

	� La demi-vie d’élimination terminale moyenne du tixagévimab et du cilgavimab est de 89 jours et 84 jours, respectivement.

CARACTÉRISTIQUES DE LA COMBINAISON TIXAGÉVIMAB/CILGAVIMAB (EVUSHELDMC)

Mécanisme d’action
Le tixagévimab et le cilgavimab ciblent des épitopes non chevauchants de la protéine S  

du SRAS-CoV-2 dans le domaine se liant à ACE2 et bloquent cette interaction

Neutralisation des variants  
préoccupants

(in vitro)

α, β, γ, δ, ο

Activité inhibitrice diminuée contre les sous variants BA.4 et BA.51 

Possible perte de l’activité inhibitrice contre BA.4.6, BA.4.7, BA.5.9 et B.Q.1.12

1. 	https://www.nature.com/articles/s41586-022-05053-w/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35871089/; https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35690075/  

2.	 https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.08.09.503384v; https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.09.05.506628v1; https://www.biorxiv.org/content/10.1101/2022.09.15.507787v3
 

Cet outil de diffusion s’adresse principalement aux cliniciens pour un usage en prophylaxie préexposition et exclut l’usage comme traitement précoce ou chez des patients hospitalisés. 
Il est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement du clinicien qui exerce les activités qui lui sont réservées par la loi ou par un règlement. Le contenu repose sur une revue 
rapide en continu de la littérature scientifique disponible au moment de sa réalisation et il est soutenu par le savoir et l’expérience de cliniciens et d’experts québécois qui ont contribué 
à la réalisation. Dans les circonstances où l’état des connaissances scientifiques évolue rapidement depuis le début de la pandémie, l’INESSS reste à l’affût de toutes nouvelles données 
susceptibles de lui faire modifier cet outil qui se veut complémentaire aux autres documents de l’INESSS. Pour plus de détails, consulter inesss.qc.ca/COVID-19. 

COVID-19 
PROPHYLAXIE PRÉEXPOSITION AVEC 
TIXAGÉVIMAB / CILGAVIMAB (EvusheldMC)

OCTOBRE 2022

PRÉVENTION DE L’INFECTION ET DES COMPLICATIONS

TIXAGÉVIMAB/CILGAVIMAB (EvusheldMC) 

1 / 8 12 octobre 2022

*  https://www.inspq.qc.ca/publications/3220-vaccination-covid-consolidation
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  CONSIDÉRATIONS IMPORTANTES
	� L’essai clinique PROVENT a été réalisé chez une population adulte non vaccinée à l’amorce du traitement, sans antécédent d’infection au 

SRAS-CoV-2.  Peu de patients jugés à très haut risque d’évolution défavorable y ont été inclus (p.ex. 75 ans et  plus, immunosupprimés, 
patients avec un cancer).

•	 La situation québécoise actuelle est différente ; la population est fortement vaccinée, donc généralement bien protégée contre les 
hospitalisations, et les sous-variants d’Omicron, plus contagieux, mais moins virulent que les précédents variants, sont responsables 
de la totalité des infections.

•	 La validité externe des résultats est limitée et l’ampleur des bénéfices escomptés dans le contexte actuel est nécessairement différente 
de celle rapportée dans l’étude PROVENT.

	� Compte tenu du manque de données cliniques disponibles, des incertitudes scientifiques demeurent concernant :

•	 les personnes de moins de 18 ans et les femmes enceintes ou qui allaitent;

•	 les personnes ayant reçu une vaccination de base contre la COVID-19 à l’amorce du traitement;

•	 l’impact clinique d’une baisse d’activité neutralisante de la combinaison tixagévimab/cilgavimab contre les sous-variants BA.4 et 
BA.5 ou avec de futurs variants et sous-variants;

•	 le risque de développement de mutations à la suite de l’usage d’une dose potentiellement sous-thérapeutique de la combinaison 
tixagévimab/cilgavimab;

•	 la durée de protection et l’effet d’une administration répétée de la combinaison tixagévimab/cilgavimab dans le temps;

•	 l’effet d’un traitement avec un autre anticorps neutralisant le SRAS-CoV-2 alors que la combinaison tixagévimab/cilgavimab circule 
encore dans le sang;

	� Les données actuellement disponibles confirment l’intérêt à poursuivre les efforts de recherche visant à documenter les effets chez une 
clientèle immunosupprimée adéquatement vaccinée ou non; et présentant des conditions à risque élevé de complications de la COVID-19:

	� Si le contexte le permet, notamment dans les milieux académiques, la participation aux efforts de recherche devrait être privilégiée. 
L’acquisition et la consolidation des savoirs sont déterminantes pour identifier et positionner les thérapies à valeur ajoutée dans l’arsenal 
thérapeutique contre la COVID-19 dans le contexte des variants et l’état d’avancement de la campagne de vaccination.

	� Les positions reposent principalement sur l’état actuel des connaissances scientifiques (résumé en Annexe I). Les autres aspects considérés sont 
le contexte épidémiologique, les variants préoccupants qui circulent, le statut vaccinal de la population québécoise, l’efficacité vaccinale contre 
les hospitalisations, les enjeux organisationnels et relatifs à la main-d’œuvre, la disponibilité du produit au Canada, les consultations menées et 
les recommandations d’autres organisations. 

POSITIONS CLINIQUES
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https://www.inspq.qc.ca/covid-19/vaccination/efficacite-omicron


!
Pourrait être envisagé au cas par cas pour cette population, à moins d’une contre-indication. Selon l’état actuel des connaissances : avantage 
clinique contre le risque d’infection symptomatique, mais incertitude sur  la prévention des complications; faible risque d’apparition d’effets 
indésirables graves. Niveaux de preuve scientifique concernant l’efficacité : modéré (infection symptomatique) et insuffisant (hospitalisation ou 
décès en raison COVID-19).

Populations exclues des études. Le traitement pourrait être envisagé au cas par cas dans des situations exceptionnelles si les avantages 
surpassaient les risques. Un enrôlement dans un protocole de recherche demeure toutefois une option possible. Niveau de preuve scientifique 
concernant l’efficacité et l’innocuité : insuffisant en raison des données scientifiques parcellaires ou absentes dans la littérature.

Usage non conseillé pour cette population en dehors d’un protocole de recherche en raison de l’état actuel des connaissances scientifiques et de 
l’incertitude scientifique quant aux avantages potentiels. Niveau de preuve scientifique concernant l’efficacité : insuffisant

PROPHYLAXIE PRÉEXPOSITION AVEC LA COMBINAISON TIXAGÉVIMAB/CILGAVIMAB1,2 

Personne de 18 ans et plus non infectée par le SRAS-CoV-2 avec une immunosuppression 
sévère3 quel que soit le statut vaccinal ET

	� Si dernière dose de vaccin contre la COVID-19 depuis 14 jours ou plus

Suivre les recommandations du CIQ pour les doses de rappel pour cette population

!

Personne de 18 ans et plus non infectée par le SRAS-CoV-2 avec AU MOINS UNE condition à 
risque élevé de complication4 de la COVID-19 ET 

	� Non vaccinée ou chez qui la vaccination de base contre la COVID-19 est incomplète en 
raison d’une justification médicale (p. ex. allergie confirmée et échec de désensibilisation [ou 
désensibilisation contre-indiquée pour des raisons médicales], antécédent de myocardite liée 
au vaccin à ARNm) 

	� ET absence d’alternative disponible.

!

Personne de 18 ans et plus non infectée par le SRAS-CoV-2, avec une vaccination de base contre 
la COVID-19  complète5 et avec AU MOINS UNE condition à risque élevé de complication4

Grossesse avec au moins une des conditions à risque élevé de  complications de la COVID-19  
(immunosuppression sévère ou liste Annexe II) et contre-indication médicale à la vaccination.

 

Après discussion avec un ou des médecins 
spécialistes ou collègues expérimentés

Adolescent (40 kg et plus) avec au moins une des conditions à risque élevé de  
complications de la COVID-19 (immunosuppression sévère ou liste Annexe II) et contre-
indication médicale à la vaccination.

Enfant de moins de 12 ans (ou moins de 40 kg)
Sauf cas exceptionnel d’immunosuppression 
sévère sur décision en comité de convenance, 

si la prophylaxie est jugée cliniquement 
pertinente, à cause d’un risque accru de 

complication (plusieurs facteurs de risque),  
et la dose déterminée au cas par cas

1.	 Les variants du virus SRAS-CoV-2 circulant pourraient être associés à une résistance aux anticorps monoclonaux. Les professionnels de la santé doivent consulter régulièrement la littérature et les lignes directrices 
locales, pour des détails sur les variants spécifiques et la résistance, étant donné que ces renseignements peuvent être périodiquement mis à jour.

2.	 Suivre les recommandations du CIQ pour l’intervalle minimal entre l’administration de la combinaison tixagevimab/cilgavimab et une prochaine dose de vaccin

3.	 Immunosuppression avec immunité cellulaire ou humorale compromise causée par une condition sous-jacente OU le traitement de celle-ci (liste non exhaustive Annexe II). Ne sont pas considérées comme 
immunosupprimées sévères et à très haut risque d’évolution défavorable les personnes prenant un immunomodulateur (p. ex. hydroxychloroquine) OU une biothérapie dirigée contre un médiateur spécifique de 
l’inflammation ou son récepteur (tel que TNFα, IL-1, IL-6, IL-17/23, intégrines) ainsi qu’un inhibiteur des Janus kinases utilisé en monothérapie OU une corticothérapie considérée comme non immunosuppressive 
OU un antimétabolite en monothérapie comme le méthotrexate OU une combinaison d’immunosuppresseurs pour lesquels le risque de complication de COVID-19 est jugé non significatif (p. ex. combinaison 
de biothérapies dirigées contre des médiateurs spécifiques de l’inflammation ou leurs récepteurs, combinaison méthotrexate et biothérapie dirigée contre un médiateur spécifique de l’inflammation ou son 
récepteur). Cette liste non exhaustive ne se substitue pas au jugement du clinicien.

4.	 Liste Annexe III

5.	 Se référer à l’Annexe III.

POSITIONS CLINIQUES (suite)
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PRINCIPES DE TRAITEMENT

MODALITÉS D’USAGE

INFORMATION SUR LE TRAITEMENT

ADULTE

TRAITEMENT 
PROPHYLACTIQUE POSOLOGIE DURÉE INJECTIONS INTRAMUSCULAIRES1

Tixagévimab / cilgavimab 300 mg / 300 mg2 Dose unique3 de chaque  
anticorps monoclonal

Volume à prélever dans deux fioles  
de chaque anticorps = 2 x 1,5 mL

Deux injections distinctes et séquentielles  
de 3,0 mL à différents sites d’injection,  

de préférence une dans chacun  
des muscles fessiers, sinon des  

muscles vastes externes.

Surveillance :  
au moins 30 minutes

1.	 	 Consulter la monographie pour les modalités de préparation et d’administration. Ne pas agiter les fioles. Les solutions devraient idéalement être administrées immédiatement après leur prélèvement des fioles puisqu’elles ne 
contiennent pas d’agent de conservation (ou au maximum 4h après). 

2.	 	 Une demande de modification de la dose à 300 mg de chaque anticorps a été soumis par le fabricant à Santé Canada en raison de la baisse d’activité neutralisante contre les variants BA.4 et BA.5 in vitro, et de l’incertitude sur la 
durée de protection conférée contre ces variants.

3.	 Possibilité d’administrer à nouveau après 6 mois.

Contre-indications
•	 Antécédents de réactions d’hypersensibilité graves

•	 Enfants de moins de 12 ans et moins de 40 kg (contre-indication relative)

Précautions
•	 Personnes à haut risque d’évènements cardiovasculaires ou thromboemboliques1

•	 Personnes de moins de 18 ans (≥ 12 ans ≥ 40 kg)
•	 Femme enceinte

1.	 Consulter la monographie pour les mises en garde et les données d’innocuité de l’essai PROVENT.

 Selon la monographie, le schéma posologique des adultes devrait entraîner des expositions sériques comparables  
     chez les 12 à 17 ans pesant au moins 40 kg.
Pour un usage exceptionnel au cas par cas :
•  chez un adolescent, se référer à des spécialistes en infectiologie pédiatrique et en immunologie
•  chez la femme enceinte ou qui allaite, se référer à des spécialistes en médecine materno-fœtale.

RENSEIGNEMENTS À TRANSMETTRE À LA PERSONNE EN MILIEU AMBULATOIRE
•	 Informer la personne d’un traitement précoce disponible advenant une infection (p.ex. nirmatrelvir/ritonavir, remdésivir), mais que 

la fenêtre pour le recevoir est courte. Elle peut se renseigner auprès d’un pharmacien ou de son médecin traitant pour valider son 
admissibilité.

•	 En présence de symptômes compatibles avec la COVID-19 suivre les consignes de la santé publique pour l’isolement à domicile afin de 
prévenir la propagation du virus. 

•	 Se référer au Guide autosoins pour soigner les symptômes. 

•	 Consulter un professionnel de la santé ou se rendre à l’urgence en cas d’évolution défavorable (p. ex. difficulté à respirer, essoufflement 
important, douleur à la poitrine).
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Levin MJ, Ustianowski A, De Wit S, Launay O, Avila M, Templeton A, et al. Intramuscular AZD7442 (Tixagevimab-Cilgavimab) for Prevention of 
Covid-19. N Engl J Med 2022;

Jian. Further humoral immunity evasion of emerging SARS-CoV-2 BA.4 and BA.5 subvariants. bioRxiv 2022;

Wang. Resistance of SARS-CoV-2 Omicron Subvariant BA.4.6 to Antibody Neutralization. bioRxiv 2022;
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Infectious Diseases Society of America Guidelines on the Treatment and Management of Patients with COVID-19 Infection [site Web]. 2022. 
Disponible à : https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-treatment-and-management/ (consulté le 7 octobre 2022).

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines [site Web]. États-Unis : NIH. 2022. Disponible à :   https://www.covid19treatmentguidelines.
nih.gov/ (consulté le 7 octobre 2022).
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Société suisse des maladies infectieuses Recommandations de la Société suisse des maladies infectieuses (SSI) et du Clinical Care Group (CCG) de 
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ANNEXE I

QUE DISENT LES DONNÉES SCIENTIFIQUES AU 4 OCTOBRE 2022

CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION INCLUSE DANS L’ESSAI PROVENT

L’essai clinique PROVENT est un essai comparatif à répartition aléatoire en double aveugle de phase III multicentrique. Il a été réalisé chez 
des personnes de 18 ans et plus:

•	 Non vaccinées à l’amorce du traitement et qui n’avaient aucun antécédent d’infection au SRAS-CoV-2 documentée 
•	 À risque accru de réponse inadéquate à la vaccination : âge de 60 ans et plus; obésité avec un indice de masse corporel (IMC) de 

30 et plus; insuffisance cardiaque congestive; maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC); maladie rénale chronique avec 
DFGe < 30 mL/min/1,73m2; maladie hépatique chronique; immunodéficience; intolérance à la vaccination

•	 À risque accru d’exposition à la COVID-19 : travailleurs de la santé y compris dans les centres d’hébergement de soins de longue 
durée; travailleurs en milieu industriel; personnel militaire résidant ou travaillant dans des environnements à haute densité; étudiants 
vivant dans des dortoirs; autres personnes vivant dans des environnements de proximité similaires ou à forte densité 

•	 Dont les caractéristiques sont les suivantes:
•	 Âge moyen 53,5 ans (±15,0); âgés de 60 ans et plus (43,4 %); obésité avec IMC ≥ 30 : 41,7 %; IMC ≥ 40 (7,9 %); tabagisme actif (21,0 %); 

hypertension artérielle (35,9 %); diabète (14,1 %); asthme (11,1 %);   maladie cardiovasculaire (8,1 %);  cancer (7,4 %); insuffisance 
rénale chronique (5,2 %); insuffisance hépatique chronique (4,6 %); immunosuppression (3,8 %); MPOC (5,3 %); vaccination pendant 
la période de suivi (38,8 %)

INNOCUITÉ CHEZ LA POPULATION ÉTUDIÉE

	�Effets indésirables graves : 3,8 % contre 3,3 % dans les groupes traités et placébo, respectivement.
	�Réactions aux sites d’injections: 2,4 % contre 2,1 % dans les groupes traités et placébo, respectivement.
	�Proportion plus importante d’effets indésirables de nature cardiaque dans le groupe tixagévimab/cilgavimab (0,7 %) que dans le groupe placebo 
(0,3  %). L’historique médical des participants ayant subi ces effets indésirables montrait des facteurs de risque ou des antécédents de maladie 
cardiovasculaire. Un déséquilibre a également été observé dans la survenue d’événements thromboemboliques (0,5 % dans le groupe traité contre 
0,2 % dans le groupe placébo)

STORM-CHASER ET TACKLE

Les résultats des études STORM-CHASER et TACKLE sur l’usage de la combinaison tixagévimab/cilgavimab en prophylaxie post-exposition ou en traitement 
précoce chez des personnes infectées par le SRAS-CoV-2 à risque élevé de complications de la COVID-19, respectivement, ont été soumis pour publication 
dans un journal révisé par les pairs. 

PARAMÈTRES ÉTUDIÉS PROVENT  (N = 5 197)

CRITÈRE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Analyse à 3 mois :
Réduction du risque relatif de 76,7 % des infections symptomatiques, avec une réduction qui pourrait se 
situer entre 46 % et 90 % selon l’intervalle de confiance (IC) à 95 %
Réduction du risque absolu : 0,8 %
Nombre de sujets à traiter1 pour prévenir une infection symptomatique de plus que le groupe placébo :
134 (IC95% : 114-226) (risque de base = 1,0 %)

CRITÈRE DE JUGEMENT SECONDAIRE OU EXPLORATOIRE

Analyse à 6 mois non prévue au protocole :
Réduction du risque relatif de 82,8 % des infections symptomatiques, avec une réduction qui pourrait se situer entre 
66 % et 96 % selon l’intervalle de confiance (IC) à 95 %
Réduction du risque absolu : 1,5 %
Nombre de sujets à traiter1 pour prévenir une infection symptomatique de plus que le groupe placébo : 
68 (IC95% : 62-87) (risque de base = 1,8 %)

Taux d’hospitalisation en raison de la COVID-19 comparable entre les groupes tixagévimab/cilgavimab et 
placébo à 6 mois (0 hospitalisation en raison de la COVID-19 contre 7, soit 0 % contre 0,4 %)

Taux de décès en raison de la COVID-19 comparable entre les groupes tixagévimab/cilgavimab et placébo  
à 6 mois (0 décès en raison de la COVID-19 contre 2, soit 0 % contre 0,1 %)

1.	 Calculée par l’INESSS à partir des données brutes selon la formule suivante: NST = 1 / (PEER x (1-RR)) où PEER = patient expected event rate
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 Ne sont pas considérées comme immunosupprimées sévères et à très haut risque d’évolution défavorable les personnes prenant un 
immunomodulateur  (p.ex. hydroxychloroquine) OU une biothérapie dirigée contre un médiateur spécifique de l’inflammation ou son 
récepteur (tel que TNFα1, IL-12, IL-63, IL-17/234, intégrines5) OU un inhibiteur des Janus kinases6 utilisé en monothérapie OU une corticothérapie 
considérée comme non immunosuppressive OU un antimétabolite en monothérapie, comme le méthotrexate OU une combinaison 
d’immunosuppresseurs pour lesquels le risque de complication de COVID-19 est jugé non significatif (p. ex. combinaison de biothérapies 
dirigées contre des médiateurs spécifiques de l’inflammation ou leurs récepteurs, combinaison méthotrexate et biothérapie dirigée contre un 
médiateur spécifique de l’inflammation ou son récepteur). Cette liste non exhaustive ne se substitue pas au jugement du clinicien. 

1. p. ex. infliximab, adalimumab, certolizumab pegol, etanercept et golimumab. 

2. p. ex. anakinra, canakinumab.

3. p. ex. tocilizumab, sarilumab, siltuximab. 

4. p. ex. brodalumab, ixékizumab, sécukinumab, risankizumab, tildrakizumab, ustekinumab. 

5. p. ex. natalizumab, vedolizumab.

6. p. ex. baricitinib, tofacitinib, ruxolitinib, upadacitinib.

Immunosuppression sévère
(Repères cliniques-En cas de doute consulter un médecin de garde spécialiste en immunologie  

ou en microbiologie-infectiologie, ou encore le médecin traitant)

	� Transplantation d’organe solide avec traitements immunosuppresseurs OU autre maladie traitée avec deux immunosuppresseurs 
(p. ex. antimétabolite + inhibiteur de la calcineurine)

	� Thérapie anti-cellule B (anticorps monoclonaux ciblant le CD19, le CD20, le CD22, le CD30, et BAFF [p. ex. ocrélizumab, rituximab, 
ofatumumab, alemtuzumab, obinutuzumab, blinatumomab, daratumumab, basiliximab, brentuximab, belimumab,  
globulines anti-thymocytes])

	� Traitement par récepteurs d’antigènes chimériques (CAR-T) ou greffe de cellules souches hématopoïétiques jusqu’à la reconstitution 
immunitaire complète

	� Déficit immunitaire primaire sous traitement substitutif d’immunoglobulines humaines non spécifiques intraveineuses (IgIV) ou sous-
cutanés (IgSC) (p.ex. immunodéficience commune variable, déficit immunitaire combiné). Pour les autres déficits immunitaires primaires, 
se référer à l’immunologue traitant.

	� Traitement actif d’une tumeur solide ou d’un cancer hématologique jugé immunosuppresseur par le médecin traitant (certaines thérapies 
biologiques ciblées ne sont pas considérées comme immunosuppressives).

	� Infection avec le virus de l’immunodéficience humaine non traitée de stade 3 ou avancée ou personne atteinte du syndrome 
d’immunodéficience acquise (lymphocytes T CD4 moins de 200)

	� Prise d’un agent alkylant pour le traitement d’une maladie rhumatologique (p.ex. cyclophosphamide)
	� Traitement avec un corticostéroïde général à forte dose (soit au moins 20 mg/jour de prednisone, ou l’équivalent) et minimalement depuis 

trois semaines.
	� Toute autre condition qui entraine une immunosuppression sévère selon le jugement du clinicien (p. ex. certaines néoplasies 

hématologiques ou thymiques non traitées)

	 Il est suggéré de recourir à la prophylaxie préexposition avec la combinaison tixagévimab/cilgavimab chez les personnes présentant  
une immunosuppression sévère, et ce, en raison du risque élevé de complications et de l’incertitude associée à la réponse vaccinale  
chez cette population.

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/GUIDE_Immunoglobulines-Immuno-clinique-FR-WEB_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/GUIDE_Immunoglobulines-Immuno-clinique-FR-WEB_VF.pdf
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-vaccinologie-pratique/immunodepression/#corticotherapies
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-vaccinologie-pratique/immunodepression/#glucocorticoides
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Conditions à risque élevé de complications

Primovaccination complète, vaccination de base et protection conférée par une infection antérieure

	� Immunosuppression sévère (peu importe le statut vaccinal)
	� 60 ans et plus OU
	� 18 ans et plus avec AU MOINS UNE des comorbidités suivantes :

	- Hémoglobinopathie
	- Insuffisance rénale chronique 
	- Insuffisance hépatique chronique 
	- Obésité (risque accru avec IMC ≥ 35)
	- Diabète 
	- Hypertension artérielle avérée
	- Maladie cardiovasculaire athérosclérotique
	- Insuffisance cardiaque de classe fonctionnelle NYHA II à IV 
	- Maladie pulmonaire chronique (p.ex. MPOC, asthme modéré à sévère) 

	 Risque augmenté si âge avancé (augmentation d’autant plus que l’âge est élevé) ; combinaison de conditions à risque élevé de complications, 
surtout si non contrôlées par la médication ; NON adéquatement vacciné/protégé.

	� Primovaccination complète
	- A reçu au moins un schéma vaccinal complet avec la 2e dose depuis ≥ 7 jours (primovaccination) OU 
	- A reçu 1 dose de vaccin de Johnson & Johnson depuis ≥ 14 jours (primovaccination).

	� Vaccination de base et consolidation périodique de l’immunité
	- La  vaccination de base contre la COVID-19 correspondant au nombre de doses qu’un individu devrait avoir reçu pour développer 

une réponse immunitaire satisfaisante, varie selon l’âge, les antécédents médicaux et les antécédents d’infection confirmée au SRAS-
CoV-2. Avec la consolidation périodique, les doses subséquentes vise à rehausser l’immunité, particulièrement l’immunité humorale, 
qui décline dans le temps. Pour plus de détails sur la campagne de vaccination de rappel consulter les recommandations du comité sur 
l’immunisation du Québec 

	 Le statut vaccinal et les antécédents d’infection peuvent se vérifier notamment avec le Dossier santé Québec, le registre de vaccination du Québec 
(SI-PMI) ou la preuve d’immunisation (papier ou via l’application VaxiCode). 

	� Protection contre une réinfection symptomatique conférée par une infection antérieure ou la vaccination avec un vaccin monovalent
	- La protection vaccinale contre une réinfection symptomatique d’Omicron diminue assez vite avec le temps, quel que soit le nombre  

de doses de vaccin monovalent reçu.
	- L’immunité hybride (vaccin monovalent et infection antérieure) augmente le niveau de protection contre une réinfection 

symptomatique. 
	- Après 5 mois, la protection contre une réinfection symptomatique commence à décliner.
	- Bien qu’il a été démontré qu’une infection pré-Omicron ou Omicron BA.1 protégeait contre une réinfection symptomatique par 

Omicron-BA.2, Il demeure des incertitudes pour les futures sous-variants ou sous-lignées ou même un nouveau variant qui pourrait 
émerger. 

	� Efficacité vaccinale contre les hospitalisations
	- Efficacité vaccinale contre l’hospitalisation plus élevée avec une et d’autant plus avec deux doses de rappel (vaccin monovalent). 
	- L’état actuel des connaissances ne permet pas de connaitre la protection conférée par une infection antérieure sur les complications  

de la COVID-19 et le cas échéant, la durée de  cette protection.

ANNEXE III

https://www.inspq.qc.ca/publications/3219-vaccination-influenza-covid-2022
https://www.inspq.qc.ca/publications/3219-vaccination-influenza-covid-2022

