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Vaccination contre la COVID-19 chez les adolescents 12-18 ans 

Mise à jour du 17 août 2021 
 
 

 

  
Le conseil supérieur des maladies infectieuses recommande la vaccination des 
adolescents de 12 à 18 ans contre la COVID-19, en donnant priorité aux adolescents 
présentant des comorbidités.  

 

 
En fonction de l’évolution de la pandémie et de l’apparition de nouvelles souches virales, de leur 
transmissibilité et de leur agressivité, des données concernant l’efficacité et l’effectivité vaccinales 
et de nouvelles connaissances quant à l’immunité acquise après infection et après vaccination, ces 
recommandations sont susceptibles d’être mises à jour. 
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1. Épidémiologie des infections SARS-CoV-2 chez les adolescents 12-18 ans 

Depuis le début de l’année 2020 la pandémie au SARS-CoV-2 a mis le monde dans une situation de 
catastrophe sociale et sanitaire avec, à ce jour, plus de 169,5 millions de personnes infectées à travers 
le monde entrainant plus de 3,5 millions de décès. Au Luxembourg, au 28 mai 2021, 69830 cas 
d’infections au SARS-CoV-2 ont été déclarés avec 814 victimes due à l’infection. 

L'analyse des données de cas rapportées à l’ECDC par 16 États membres de l'UE / EEE montre que les 
taux de notification des cas chez les enfants et adolescents dans la plupart des pays sont actuellement 
parmi les plus élevés, avec des niveaux d’infection similaires à ceux des jeunes adultes. Les 
adolescents, les enfants et les jeunes adultes (jusqu’à 24 ans) ont représenté une proportion 
croissante de cas hebdomadaires depuis janvier 2021. 

Même si ceci est en partie expliqué par la diminution de l’incidence chez les groupes d’âge plus 
élevées en raison de leur vaccination contre le SARS-CoV-2, ainsi que par l’augmentation des tests de 
dépistage chez les 10-19 ans qui a augmenté considérablement depuis février 2021, l’augmentation 
des cas chez les plus jeunes semble également être associée à une contagiosité plus importante des 
nouveaux variants viraux dans la population y compris dans les tranches de populations plus jeunes. 
Par ailleurs, le nombre d’interactions sociales plus important chez les adolescents et les jeunes 
adultes, ainsi que la difficulté dans ce groupe d’âge d’adhérer aux interventions non 
pharmaceutiques mises en place pour lutter contre la pandémie, expliquent également la proportion 
importante des cas dans cette tranche d’âge.   

Malgré l’augmentation des cas chez les enfants et adolescents, il n’y a cependant pas d'augmentation 
des taux d'hospitalisation chez eux.   

Aux Etats Unis, entre mars 2020 et le 5 mai 2021, 3.9 millions d’infections au SARS-CoV-2 chez les 
enfants et adolescents (0-18 ans ou 0-20 ans en fonction des états) ont été déclarées, représentant 
14.1 % des infections totales.  

Au Luxembourg, actuellement (mai 2021) 27,9% des infections actives concernent les 0-19 ans, dont 
18.4% chez les 10-19 ans.  

 

2. Sévérité des infections SARS-CoV-2 chez les adolescents 12-18 ans 

Les données disponibles jusqu’à présent montrent que l’infection au virus SARS-CoV-2 chez l’enfant 
et l’adolescent est très différente de celle de l’adulte, les enfants et les adolescents étant le plus 
souvent peu symptomatiques. Les infections graves chez l’enfant restent exceptionnelles.  

Même si dans la majorité des cas la COVID-19 reste une infection bénigne chez les enfants et les 
adolescents, certains d’entre eux nécessitent une hospitalisation en raison de leur infection dont 
pour certains aux soins intensifs, et un pourcentage considérable d’entre eux développera des 
symptômes persistants après l’infection. Les décès chez les jeunes < 18 ans restent exceptionnels 
mais tout de même possibles (0.05 à 0.34 décès/100000) (www.thelancet.com/child-adolescent 
volume 5 may 2021 ) 

Aux États Unis, sur les  3.9 millions d’infections au SARS-CoV-2 chez les enfants et adolescents 
déclarées, 317 ont été fatales (entre 0.0% et 0.19% de tous les décès liés au COVID en fonction des 
états).(https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/children-
and-covid-19-state-level-data-report/) 

Selon les données de l’OMS, sur 5 millions d’infections SARS-CoV-2 chez les 0-24 ans en Europe, 421 
ont conduit à un décès chez les jeunes, dont 295 décès chez les 15-24 ans.  

Par comparaison aux enfants plus jeunes, les adolescents semblent constituer un groupe à risque de 
complications et de décès.  Dans une étude de cohorte multicentrique au Royaume-Uni auprès 
d'enfants et de jeunes de moins de 19 ans, l'admission en soins intensifs était associée à la tranche 
d'âge 10-14 ans. Une étude française a révélé que l'âge au-dessus de 10 ans était indépendamment 
associé à la gravité du COVID-19. Dans certains pays, la mortalité des 10-19 ans était nettement 

http://www.thelancet.com/child-adolescent
https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/children-and-covid-19-state-level-data-report/
https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/children-and-covid-19-state-level-data-report/
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supérieure à celle des 0-9 ans (0.29 décès/100000 pour les 10-19 ans versus 0.09 décès/100000 pour 
les 0-9 ans en UK) ( www.thelancet.com/child-adolescent vol 5 may 2021. ) 

Au Luxembourg, entre mars 2020 et avril 2021, environ 10000 enfants de 0-15 ans ont été testés 
positifs par PCR pour le SARS-CoV-2, 0,6% d’entre eux ont nécessité une hospitalisation en raison de 
leur infection et 6% de ces hospitalisations ont nécessité un séjour aux soins intensifs.  

Depuis le début de la pandémie, 3.1% des hospitalisations totales au Luxembourg concernent les 0-
19 ans, dont 1.3% des hospitalisations aux soins intensifs. Il n’y a eu à ce jour aucun décès pédiatrique 
au Luxembourg. 

Les facteurs de risque et comorbidités pédiatriques augmentant le risque d’hospitalisation et/ou de 
séjour aux soins intensifs ou de décès restent moins bien établies que chez les patients adultes en 
raison de la rareté de ces évènements.  L’expérience nous a montré que même en présence de 
comorbidités et des pathologies chroniques, la majorité d’enfants avec une infection à la COVID-19 
évolue favorablement.  

D’après les données analysées par l’ECDC, la probabilité d'hospitalisation parmi les jeunes de moins 
de 20 ans est tout de même plus élevée en cas de présence de comorbidité (diabète, infection par le 
VIH, hypertension artérielle, cancer, pathologie chronique rénale, hépatique, pulmonaire, cardiaque, 
neurologique ou neuromusculaire) par rapport au groupe de référence du même âge sans affection 
sous-jacente. Malgré des estimations élevées du risque relatif, le risque absolu d'hospitalisation est 
faible pour les cas âgés de moins de 20 ans. Cependant, d’après les estimations sur modélisations, la 
probabilité d'hospitalisation pour les patients de ce groupe d'âge atteints de cancer, de troubles 
cardiaques, de diabète, d'hypertension artérielle, de maladie rénale ou de troubles neuromusculaires 
/ neurologiques était au moins aussi élevée que celle des cas plus âgés sans affection sous-jacente.  

Le MIS-C, ou PIMS (« multisystem -inflammatory syndrome in children ») est la complication grave la 
plus fréquente de la COVID-19 chez les enfants, mais elle reste cependant une complication très rare 
touchant à ce jour au Luxembourg < 1/1000 enfants infectés par le SARS-CoV-2. Il s’agit d’une atteinte 
inflammatoire multi-systémique survenant plusieurs semaines après l’infection virale et pouvant 
conduire à une défaillance de plusieurs organes dont le cœur. Il n’y a à ce jour pas de facteur de 
risque ou de comorbidité reconnus prédisposant les enfants à cette complication. Entre mars 2020 
et avril 2021, 7 enfants au Luxembourg ont souffert de cette complication, dont 4 ayant nécessité un 
séjour aux soins intensifs pédiatriques.  

Une analyse récente de 1733 patients atteints du syndrome inflammatoire MIS-C a révélé que les 
adolescents plus âgés présentaient la proportion la plus élevée de myocardite, de pneumonie et de 
syndrome de détresse respiratoire aiguë.  

Par ailleurs, les données récentes suggèrent que les enfants et les adolescents sont également 
touchés par le « covid long », c’est-à-dire des symptômes persistant plusieurs semaines, voire 
plusieurs mois après l’infection, tels que de la fatigue importante avec baisse des performances, des 
problèmes respiratoires, des douleurs musculaires, des céphalées, troubles cognitifs, etc. L’office 
national de la statistique britannique a récemment estimé que, sur près de 500000 enfants ayant été 
testé positifs au COVID-19 au Royaume Uni, 12,9% des 2 à 11 ans et 14,5% des 12 à 16 ans 
présentaient encore des symptômes plusieurs semaines après l’infection initiale. Les maladies 
allergiques et l'âge de plus de 6 ans ont été associés à un risque plus élevé de développer des 
symptômes persistants après l’infection ; néanmoins, l’ampleur de ce phénomène et ces facteurs de 
risque ne sont pas encore connus.  

 

3. Rôle des adolescents dans la transmission du SARS-CoV-2 

Il est bien établi que les enfants et les adolescents peuvent être infectés par le SARS-CoV-2 et le 
transmettre à d’autres individus. Bien qu'il existe une certaine hétérogénéité dans la littérature, 
plusieurs études indiquent un gradient d'âge: les jeunes enfants semblent moins susceptibles à 
l'infection par le SARS-CoV-2 que les adolescents et les adultes. Il a été rapporté que les enfants 

http://www.thelancet.com/child-adolescent%20vol%205%20may%202021
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excrétaient de l'ARN viral (qu'il s'agisse d'un virus viable ou non) de la même manière que les adultes.  
Cependant, cela n'indique pas s'ils transmettent l'infection à un degré égal, étant donné qu’il n’y pas 
de données quantitatives sur la concentration exacte de virus viables chez les enfants ou chez les 
adultes. Une étude récente a conclu que les taux de positivité des cultures de SARS-CoV-2 étaient 
plus faibles dans les échantillons pédiatriques que dans les échantillons adultes, et lorsque le virus a 
été cultivé avec succès, un virus significativement moins viable était présent chez les enfants de 
moins de 18 ans. L'étude a cependant rapporté des taux de positivité de culture plus élevés chez les 
adolescents (âgés de 11 à 17 ans) que chez les enfants de moins de 10 ans.   Bien que les enfants 
semblent être rarement les cas index d’infections au sein des foyers et des communautés scolaires, 
ils peuvent tout de même transmettre l’infection, et, d’après les données publiées, les adolescents 
sont plus susceptibles de transmettre le SARS-CoV-2 que les enfants plus jeunes. 

Au niveau de la transmission au sein des écoles, il a été généralement conclu que la transmission du 
SARS-CoV-2 en milieu scolaire reflète plutôt le niveau de transmission dans la communauté sans être 
elle-même un moteur important de la transmission au sein de la communauté. Malgré le fait que des 
flambées épidémiques ont été documentées dans les écoles maternelles, primaires et secondaires, 
il a également été généralement observé que les taux d'attaque secondaire sont faibles dans ces 
contextes lorsque des mesures d'atténuation appropriées sont en place dans les écoles.   

Ceci étant dit, au vu que la population pédiatrique < 18 ans qui représente une proportion importante 
de la population globale (21% de la population au Luxembourg en 2021 
(https://statistiques.public.lu/stat/TableViewer/tableView.aspx) aussi longtemps que le virus pourra 
circuler au sein de ce groupe d’âge le reste de la population restera à risque d’exposition et 
d’infection par le virus.  

 

4. Vaccins contre la COVID-19 chez les adolescents 

Au 15 mai 2021, quatre vaccins ont reçu une autorisation de mise sur le marché conditionnelle dans 
l'UE / EEE après évaluation par l'Agence européenne des médicaments (EMA). Ces vaccins sont: le 
Comirnaty, le vaccin COVID-19 Moderna (Spikevax), le Vaxzevria et le vaccin COVID-19 Janssen. 
Comirnaty a été le premier vaccin autorisé chez les personnes âgées de moins de 18 ans : il a 
initialement été autorisé à partir de 16 ans, dès la première autorisation par l’EMA le 21 décembre 
2020 (des adolescents de 16 ans et plus étaient inclus dans les études pré-commercialisation) ; et le 
28.5.21, suite aux résultats des essais cliniques spécifiques pour les 12-15 ans, l’EMA a donné un avis 
favorable à son utilisation d’urgence  chez les 12-15 ans également, menant à une modification de 
l’autorisation de mise sur le marché européenne le 31 mai 2021. La « Food and Drug Administration 
(FDA) » des États-Unis a délivré une autorisation d'utilisation d'urgence pour l'utilisation de 
Comirnaty chez les personnes âgées de 12 à 15 ans le 10 mai 2021 ; et, depuis le 12 mai 2021, les 
États-Unis ont élargi la campagne de vaccination pour ce vaccin pour inclure les personnes âgées de 
12 à 15 ans.  Au 20 mai 2021, 0,9% de la population de 12 à 15 ans aux États-Unis a été vaccinée avec 
une dose du vaccin.  

Le 23.7.21, un deuxième vaccin a été approuvé pour la vaccination des adolescents de 12 à 17 ans 
par l’EMA ; il s’agit du vaccin Spikevax (vaccin COVID-19 Moderna).  

Ces deux vaccins ont été approuvés chez les adolescents à la même posologie et schéma vaccinal que 
chez les adultes > 18 ans.  

 

4.1. Efficacité vaccinale 

Vaccin Cominarty : 

Un essai clinique de phase II / III, randomisé, en double aveugle et contrôlé par placebo avec 2260 
participants âgés de 12 à 15 ans a montré que l'efficacité était de 100% (intervalle de confiance à 
95% [IC] = 75,3 à 100%) dans la prévention des infections à la COVID-19 (18 cas de COVID-19 dans le 
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groupe placebo (n :1129) versus 0 cas dans le groupe ayant reçu le vaccin (n :1239) un mois après la 
deuxième dose. Les réponses sérologiques post-vaccinales étaient excellentes dans ce groupe d’âge.  

Vaccin Spikevax : 

Un essai clinique de phase II/III, randomisé et en double aveugle avec 3732 jeunes âgés de 12 à 17 
ans (dont 2163 vaccinés et 1073 ayant reçu une injection placebo) a montré des réponses 
sérologiques post vaccinales comparables aux réponses observées chez les 18-25 ans, ainsi qu’une 
efficacité de 100% dans la prévention des infections par le SARS-CoV-2 parmi les jeunes ayant été 
vaccinés (0 infections chez les 2163 individus vaccinés versus 4 infections parmi le 1073 ayant reçu 
un placebo).  

Autres vaccins contre la COVID-19 :  

Plusieurs études phase II/III sont en cours avec les autres vaccins sur le marché chez les 12-15 ans, et 
des études phase I-III sont en cours/prévues pour les enfants âgés de 6 mois à 11 ans avec différents 
vaccins. Les résultats d’efficacité sont attendus dans les mois à venir.  

 

4.2. Efficacité vaccinale contre la transmission 

Il n’y a pour le moment pas de données disponibles sur l'efficacité du vaccin COVID-19 contre la 
transmission du SARS-CoV-2 chez les adolescents. Cependant, depuis l’homologation des vaccins 
contre la COVID-19 chez la population adulte et de > 16 ans, il existe maintenant des données sur 
l'efficacité des vaccins COVID-19 contre la transmission de l’infection. Les réductions observées des 
taux d'infection, de la charge virale et de la durée de l'excrétion se traduisent par une réduction de 
la transmission par les individus vaccinés.  

Une étude menée en Écosse a montré que les membres vivant sous le même toit que des 
professionnels de la santé vaccinés avec une dose unique de Vaxzevria ou de Comirnaty (résultats 
basés sur une analyse groupée) présentaient un risque significativement réduit (HR = 0,70; IC à 95%: 
0,63−0,78) d’infection confirmée par le SARS-CoV-2 ainsi qu’une  réduction du risque 
d'hospitalisation (0,77; IC à 95%: 0,53-1,10), par rapport aux membres du ménage des professionnels 
de santé non vaccinés, 14 jours après la vaccination. Des données anglaises montrent que la 
probabilité de transmission virale à domicile est de 40 à 50% inférieure pour les ménages dans 
lesquels les cas index sont vaccinés 21 jours ou plus avant le test positif (par rapport à l'absence de 
vaccination), avec des effets similaires pour Vaxzevria et Comirnaty.  

Les données d'Israël ont montré une réduction de la charge virale de quatre fois dans les infections 
survenant 12 à 28 jours après la première dose de Comirnaty.  Une étude de cohorte basée sur un 
registre et menée auprès de résidents d'établissements de soins de longue durée en Espagne a 
estimé que la protection indirecte aux autres résidents non vaccinés conférée par la vaccination >29 
jours après une première dose de Comirnaty était de 81,4% (IC à 95% 73,3-90,3%). On estime que les 
variants préoccupants, qui circulent actuellement dans l’UE / EEE, sont plus transmissibles que les 
variantes du SARS-CoV-2 en circulation antérieurement, avec la preuve que la souche B.1.1.7 est au 
moins 50% plus transmissible, B.1.351 est environ 1,2 à 2,3 fois plus transmissible, et P.1 est 1,7à 2,4 
fois plus transmissible que les variants circulants précédemment.  

 

4.3. Sécurité des vaccins  

Vaccin Comirnaty : 

Les données de phase III de l’étude chez les 12-15 ans comprenant 1131 adolescents vaccinés n’ont 
rapporté aucun problème de sécurité spécifique parmi les vaccinés. La tolérance du vaccin a été 
bonne avec des effets secondaires mineurs et comparables à ceux apparus chez les 16-25 ans. La 
surveillance des effets secondaires chez les participants va se prolonger dans le cadre de l’étude pour 
deux années additionnelles. 
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Il n’est pas exclu que des effets secondaires très rares (comme les réactions anaphylactiques) soient 
uniquement identifiés lors de l’utilisation du vaccin à plus grande échelle après la commercialisation 
dans cette tranche d’âge. 

Dans le cadre de la surveillance mise en œuvre après autorisation conditionnelle de ces vaccins, 
certains cas de myocardite et de péricardite chez des jeunes entre 12 et 30 ans ont été rapportés aux 
États-Unis puis en Europe par les systèmes de pharmacovigilance. Il s’agit, pour la majorité des cas, 
d’épisodes survenant après l’administration de la deuxième dose du vaccin Comirnaty ou Spikevax 
chez les sujets de sexe masculin. En ce qui concerne le vaccin Spikevax, les cas ont été uniquement 
rapportés à ce jour chez des sujets > 18 ans (probablement en raison de l’autorisation très récente 
chez les < 18 ans, datant de fin juillet 2021). L’évolution des cas a été dans la grande majorité (> 99%) 
favorable. Depuis le 9 juillet 2021 l’EMA a bien établi un lien de causalité entre la vaccination anti 
COVID-19 et ces évènements. Avec le recul de l’administration de > 170 million de doses du vaccin 
Cominarty et > 20 million de doses du vaccin Moderna dans l’espace économique de l’UE il s’agit 
donc d’un effet secondaire très rare lié à la vaccination. Au 14 juillet 2021, selon les données 
américaines du CDC, 25% des adolescents de 12 -15 ans aux Etas Unis ont reçu 2 doses de vaccin 
Comirnaty et 33% ont reçu une première dose. 45% des 16-17 ans ont reçu une première dose de 
vaccin et 37% sont complètement vaccinés avec deux doses. Ceci représente plusieurs millions 
d’adolescents vaccinés.  

 

Vaccin Spikevax : 

Les données de phase III de l’étude chez les 12-17 ans comprenant 2163 adolescents vaccinés n’ont 
rapporté aucun problème de sécurité spécifique parmi les vaccinés. La tolérance du vaccin a été 
bonne avec des effets secondaires mineurs et comparables à ceux apparus chez les 18 ans et plus. 
Les effets secondaires les plus fréquents ont été : céphalées, myalgies, frissons, nausées et 
vomissements, généralement d’intensité faible ou modérée et de résolution rapide en peu de jours 
après la vaccination.    

En raison du nombre limité de participants, les effets secondaires très rares peuvent ne pas avoir été 
détectés ; comme par exemple des cas de myocardite/péricardite post vaccinaux (identifiés avec ce 
vaccin chez les > 18 ans).  Tout de même, en raison du profil sécuritaire du vaccin établi chez les 
adultes après administration de > 20 million de doses dans l’espace économique de l’EU, l’EMA a 
conclu que le vaccin possède un profil bénéfice/risque favorable pour son utilisation chez les 12-17 
ans.      

La sécurité et efficacité vaccinale tant chez les jeunes que chez les adultes continue à être évaluée 
de près via le système de pharmacovigilance ainsi que des études supplémentaires par la firme 
Moderna.  

 

5. Objectifs de la vaccination chez les adolescents 

A.  Objectifs directs : 

- Protéger la santé des adolescents :  

o Diminuer le risque d’infections sévères, le risque d’hospitalisation, le risque 
d’admission aux soins intensifs et de mortalité en raison du SARS-CoV-2 

o Diminuer le risque de complications type PIMS- MIS-C (ceci reste une 
présomption théorique actuellement vu l’absence de données disponibles pour 
le moment) 

o Diminuer le risque des symptômes et séquelles prolongés dans le cadre d’un 
COVID-long.  

- Amélioration de la vie sociale/scolaire et aspects psychologiques des adolescents : 
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o La pandémie a un effet négatif sur la santé mentale et le bien être des 
adolescents en raison du stress sous-jacent à la pandémie, de l’isolement social, 
des interruptions scolaires régulières… La protection des adolescents contre 
l’infection par la vaccination diminuera le risque de fermetures des 
établissements scolaires et parascolaires et permettra un retour positif vers une 
vie sociale et plus active.  

 

B. Objectifs indirects 

- Réduction de la circulation du virus au sein de la population contribuant à un meilleur 
contrôle de l’infection au sein de la population générale et au sein des autres groupes 
plus vulnérables à l’infection.  

 

 

6. Recommandations 

 

En nous basant sur les points ci-dessus, incluant : les bénéfices directs et indirects attendus par la 
vaccination contre la COVID-19 des 12-15 ans, la sévérité plus importante des infections à SARS-CoV-
2 des adolescents par rapport aux enfants plus jeunes ; l’épidémiologie actuelle montrant des taux 
d’infection élevés dans cette tranche d’âge ; la stratégie globale de la campagne de vaccination en 
cours visant une proportion de la population vaccinée la plus large possible afin de freiner la 
propagation du virus et l’apparition de nouveaux variants viraux, et l’autorisation par l’EMA de 
l’utilisation du vaccin Comirnaty et Spikevax à partir de l’âge de 12 ans en raison de leur profil 
favorable en termes d’efficacité et de sécurité ;  le Conseil supérieur de maladies infectieuses, en 
accord avec la Société luxembourgeoise de pédiatrie, donne un avis  favorable à la vaccination des 
adolescents à partir de 12 ans contre la COVID-19 avec le vaccin Comirnaty de Pfizer-BioNTech ou le 
vaccin Spikevax de Moderna.  

Dans un contexte de pénurie vaccinale et de stratégie globale de vaccination visant la protection en 
priorité des personnes les plus vulnérables au virus, il semble que la priorité à la vaccination dans 
cette tranche d’âge, comme dans les autres groupes d’âge, doit concerner les adolescents 
potentiellement plus vulnérables à l’infection COVID-19 ainsi que les adolescents vivant sous le 
même toit que les adultes vulnérables à la COVID-19. En collaboration avec la Société 
luxembourgeoise de pédiatrie, une liste a été établie avec les comorbidités rendant un adolescent 
potentiellement plus susceptible de développer une infection grave. Cette liste est annexée à la 
présente recommandation. Il n’est à ce jour pas possible d’établir une liste de facteurs de risque pour 
les enfants concernant le risque de développer des complications telles que le MIS-C ou un COVID-
long.  

Par analogie avec la campagne vaccinale au sein de la population adulte, et considérant les facteurs 
énumérés plus haut, le CSMI recommande de déployer la vaccination des adolescents en 
commençant par les adolescents vulnérables (selon liste jointe) et par les plus âgés. 

 

 

Cette recommandation, ainsi que sa mise à jour, ont été préparées par le Dre de la Fuente Garcia Isabel en 
collaboration avec les pédiatres de la Société luxembourgeoise de pédiatrie. Elle a été présentée et discutée au 
Conseil supérieur des maladies infectieuses en date du 8 juin 2021, validée dans sa 1ère version par voie 
électronique le 10 juin 2021, mise à jour le 7 août 2021 et validée par voie électronique le 17 août 2021. 
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Liste 1. Pathologies motivant la priorisation des adolescents pour la vaccination contre la COVID-19 :  
              
Pathologies respiratoires 

 Insuffisance respiratoire chronique nécessitant une oxygénothérapie ou une ventilation non invasive 
ou invasive incluant maladies neuromusculaires et myopathies avec insuffisance respiratoire.  

 Mucoviscidose, dyskinésie ciliaire primitive (avec ou sans syndrome de Kartagener), bronchopathie 
chronique obstructive sévère, bronchiectasies, anciens prématurés avec séquelles de 
bronchodysplasie pulmonaire.  

 Asthme sévère (niveau 5 selon GINA) difficile à traiter et dépendante de traitements biologiques 
(dont corticothérapie chronique)  

 Fibrose pulmonaire idiopathique ou secondaire 

 Pathologie restrictive pulmonaire sévère (ex. syndrome de Mc Leod, hernie diaphragmatique, 
malformations pulmonaires entraînant une lobectomie, scolioses sévères avec atteinte respiratoire 
non opérées). 

 
Pathologies cardiaques 

 Transplantation cardiaque 

 Hypertension pulmonaire 

 Ventricule unique - Fontan circulation 

 Cardiomyopathie dilatée /hypertrophique/restrictive avec répercussion hémodynamique 

 Cardiopathie congénitale cyanogène 

 Valvulopathie modérée à sévère sous traitement 

 Trouble de rythme cardiaque non-contrôlé sous traitement 

 Hypertension artérielle nécessitant traitement médicamenteux  
 
Immunodépression sévère congénitale ou acquise :  

 Immunodéficience congénitale sévère (immunité cellulaire, immunité humorale, déficit en IFN) 

 Cancer sous chimiothérapie ou dont la chimiothérapie est terminée depuis < 6 mois 

 Greffe de moelle osseuse ou de cellules souches hématopoïétiques < 2 ans  

 Transplantation d'organe solide  

 Traitement chronique par corticoïdes à une dose supérieure ou égale à 0,5mg/kg/jour de 
prednisone.  

 Traitement chronique par immunosuppresseurs (y compris les agents biologiques anti TNF et 
anticellules B) dans le cadre de maladies auto-immunes et auto-inflammatoires   

 Infection par le VIH  
 
Maladies métaboliques 

 Diabète sous traitement  

 Obésité morbide  
 
Maladies neurologiques 

 Encéphalopathies complexes avec déficit intellectuel/épilepsie  
 
Maladies rénales 

 Insuffisance rénale chronique et insuffisance rénale chronique terminale, incluant les 
patients en dialyse (hémodialyse et dialyse péritonéale) 

 Patients greffés rénaux, ou en attente de greffe 

 Patients immunodéprimés (corticoïdes, antimétabolites, inhibiteurs de la calcineurine, etc) 
en raison d’une néphropathie : syndrome néphrotique, néphropathie lupique, autre 
maladie auto-immune avec atteinte rénale 

 
Autres 

 Anomalies chromosomiques incluant la trisomie 21 
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