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A RETENIR 
• Les réponses de notre système immunitaire à l’infection par les virus SARS-CoV-2 

et à l’injection d’ARNm vaccinal sont très différentes 

• L’injection d’ARNm modifié codant pour la protéine Spike leurre des systèmes de 

surveillance de notre organisme et nous rend plus vulnérable à différentes 

pathologies  

• Il faut revoir l’évaluation à long terme de la balance bénéfices/risques procurée par 

les injections d’ARNm anti-COVID 

 

 

Définition : 

Vaccination : « La vaccination consiste à protéger un individu contre une maladie en 
stimulant son système immunitaire. Les vaccins préventifs permettent de prévenir l’ap-
parition d’une maladie d’origine infectieuse ou de limiter sa sévérité. Les vaccins thérapeu-
tiques permettent, quant à eux, d’aider le patient à lutter contre une maladie en cours, par 
exemple un cancer. La recherche vaccinale vise non seulement à développer de nouveaux 
vaccins, mais aussi à améliorer le confort, la tolérance et l’efficacité des vaccins déjà exis-
tants. […] La vaccination est bénéfique sur le plan individuel − en protégeant chaque per-
sonne vaccinée − et sur le plan collectif − en diminuant la propagation d’une maladie. Elle 
présente un intérêt pour la santé publique, en évitant des complications liées aux maladies 
concernées, mais aussi économique, en diminuant le recours aux soins, les hospitalisa-
tions, les handicaps ou encore les absences au travail...» 
Voici la définition telle qu’on peut la trouver dans un dossier établi et mis à jour récemment 
par l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) sur les vaccins et 
les vaccinations [1]. Il faut bien se souvenir d’une chose essentielle : derrière une campagne 
de vaccination, on assume l’idée que le vaccin procure les effets d’une infection bénigne en 
activant le système immunitaire contre une éventuelle exposition future mais qu’à aucun 
moment la vaccination ne doit mimer les effets délétères de l’infection sur notre 
santé. Sinon, ce n’est plus ni d’un vaccin ni d’une campagne de vaccination dont on parle. 
 
 



 

 

 
Sur le papier, que des avantages aux solutions vaccinales ARNm 

La protéine Spike permet au virus SARS-CoV-2 d’entrer dans nos cellules. En théorie, rien 
dans la constitution de notre propre corps ou de ce qu’il fabrique en permanence ne res-
semble trop à cette protéine ou des fragments de cette protéine. Si l’on s’arrange pour pré-
senter au bon endroit et dans les bonnes conditions (injection intramusculaire proche d’un 
ganglion lymphatique et hors d’un vaisseau sanguin) des fragments de cette protéine que 
l’on appelle antigènes, on devrait déclencher un système d’alerte par des sentinelles (cel-
lules dendritiques, macrophages) de notre système immunitaire qui en quelques semaines 
vont ingérer et concentrer les débris de ces antigènes en lieu sûr (organes lymphoïdes se-
condaires), pour que soit enseigné à de futurs fantassins, artilleurs, dragons, hussards et 
autres (prolifération et éducation de lymphocytes B et T) à reconnaître et ne faire aucun 
quartier en combat face à tout ce qui portera la marque de ces antigènes dérivés de la 
Spike. Comme nous disposons de services de renseignement et de contre-espionnage ef-
ficaces (cellules mémoire), nos douaniers garderont pendant des mois, des années, le por-
trait-robot de cet intrus (mémoire immunologique) et l’on sera capable non seulement de 
l’interpeller manu militari à n’importe quel moment mais également de ne pas se faire berner 
par d’éventuels déguisements (variants ne modifiant pas la présence de fragments antigé-
niques mémorisés). Alors plutôt que de fabriquer cette protéine Spike, on a eu l’idée, ce qui 
est plus facile techniquement et beaucoup moins coûteux, d’injecter l’information génétique 
codant pour cette protéine : de l’ARN messager (ARNm). Cet ARNm doit néanmoins péné-
trer à l’intérieur des cellules où se trouvent les usines (ribosomes) qui vont assembler un à 
un à partir du code porté par l’ARNm les acides aminés constitutifs de la protéine Spike. 
Pour cela, on a enrobé l’ARNm de particules lipidiques qui permettent de passer la double 
membrane (endocytose) des cellules présentes au lieu d’injection. Donc localement il y a 
production de protéine Spike qui stimule une réponse innée puis adaptative et on finit par 
détruire tous les sites de production de Spike. En théorie, l’ARNm nu a une durée de vie 
limitée mais ce peu de temps aura été suffisant pour développer une mémoire à long terme 
contre la protéine Spike même si on s’attend à avoir éradiqué cette information génétique 
en quelques semaines.  
 Plus d’un an après le début de la campagne de vaccination de masse avec des for-
mulations à ARNm, si l'on s’en tient à la majorité des publication scientifiques, il semblerait 
que non seulement la réponse immune au vaccin ARNm soit qualitativement très similaire 
à celle induite par l’infection naturelle à SARS-CoV-2 mais que, quantitativement, elle la 
surpasse [2-3]. Dans le détail, il s’agit surtout de la réponse humorale (production d’anti-
corps et de lymphocytes B mémoires), évaluée en complément de données d’essais cli-
niques et observationnelles conformes à un risque réduit consécutif à une injection, à très 
court terme, qui ont d’ailleurs servi de justification à une campagne de vaccination aux 
quatre coins du monde. 
 
De la théorie à la réalité, un monde d’évidences nous sépare 

 Les vaccins à ARNm fabriqués par Pfizer/BioNTech et Moderna devaient constituer 
l’arsenal principal pour contrôler la propagation de la COVID-19. Il est maintenant bien établi 
que la présence d’anticorps stimulée par une injection d’ARNm s’estompe en 3 à 10 
semaines après la seconde dose, et que l’on recommande à la population générale des 
rappels à intervalles réguliers. Les variants du SARS-CoV-2 qui ont émergé tels que Delta 
ou Omicron échappent à la neutralisation par les anticorps produits à la suite des injections 



 

 

 
à cause au moins de mutations de la protéine Spike. Les personnes ayant reçu plusieurs 
doses d’ARNm anti-COVID peuvent non seulement être infectées mais peuvent parti-
ciper à la transmission du virus. Un autre souci est lié au mode d’administration de la 
plupart des vaccins anti-COVID. Contrairement à l’infection naturelle qui se fait essentielle-
ment par l’exposition aérienne des muqueuses respiratoires, il n’y a pas, avec les injec-
tions intramusculaires de vaccins, de stimulation de la première ligne de défense à 
l’infection, la production d’anticorps de type IgA, que l’on pourrait associer à une 
immunité stérilisante [4]. En fait cette protection n’est renforcée par les vaccins que si, au 
préalable, un sujet a déjà été infecté naturellement par le virus [5]. Ces faits sont bien con-
nus des autorités dont on ne peut pas dire qu’elles incitent véritablement au développement 
de procédés permettant de renforcer l’immunité des muqueuses. Le discours officiel se fo-
calise uniquement sur la réduction du risque de sévérité de la COVID-19 procurée par les 
injections d’ARNm alors même que ce dernier bénéfice est remis en cause par un taux non 
négligeable de mortalité pour des individus hospitalisés pour cause de COVID malgré au 
moins 2 injections d’ARNm préalables.  
 Alors quand les faits indiquent que les injections d’ARNm ont une efficacité trop limi-
tée pour permettre de contrôler la propagation de cette maladie et que leur efficacité s’es-
tompe assez vite, il semble plus que jamais utile d’évaluer à quel point ces injections pour-
raient nous causer du tort. On ne peut pas aujourd’hui se contenter des observations à très 
court terme, focaliser uniquement notre attention sur une partie de la réponse immune et 
tout simplement ignorer une littérature bel et bien existante qui trace des chemins différents 
des autoroutes de l’information que l’industrie pharmaceutique alimente allègrement. Mi-
avril 2022, un article de synthèse est publié en ligne pour faire le point sur des éléments à 
notre connaissance relatant les effets moléculaires potentiels sur nos cellules des vaccins 
à ARNm utilisés pour lutter contre la COVID-19 [6]. Ce n’est bien entendu qu’un début, rien 
n’est définitif, les liens de cause à effet restent difficiles à établir avec certitude dans la 
majorité des cas. Il faudra multiplier les observations, confronter les points de vue, mais 
c’est aussi un appel à rester vigilant et se souvenir que l’on n’a jamais été aussi vite pour 
fournir, en théorie, un produit innovant, censé être sûr et efficace à grande échelle à plus de 
95%. Pour tout aussi rapidement revoir chaque mois à la baisse les bénéfices sanitaires 
procurés (pas les bénéfices financiers en revanche).  
 
La course à l’optimisation 

 Parmi les systèmes de défense naturelle que nous possédons, pour alerter et endi-
guer aussi bien des infections virales que des cancers ou des maladies auto-immunes, fi-
gure l’ensemble des protéines interférons. Celles-ci agissent directement pour stimuler au 
niveau des ganglions lymphatiques la différenciation de lymphocytes B en précurseurs des 
plasmocytes, ces usines à sécréter des anticorps. Elles sont également très importantes 
pour stimuler l’activité de cellules professionnelles de présentation des antigènes, néces-
saire à la production de lymphocytes B et T capables de reconnaître et d’occire les cellules 
ou les microbes porteurs de ces antigènes. L’action d’interférons stimule également la pré-
sentation par des cellules cancéreuses d’antigènes qui attirent ainsi la surveillance du sys-
tème immunitaire. En dehors d’effets directs sur le cycle cellulaire, la différenciation et la 
mort cellulaire, de nombreux effets indirects de protéines interférons concernent l’activation 
de la transcription de protéines de signalisation intracellulaire. Dans la mesure où les inter-
férons jouent des rôles variés et complexes, leur activité est contrôlée par des facteurs ré-
gulateurs des interférons, les IRF. Aussi, il semble que des déficits de certains de ces IRF 



 

 

 
augmentent le risque de COVID-19 sévère alors que des interférons jouent un rôle singulier 
dans l’immunité protectrice contre la COVID-19. Lorsqu’une cellule se met à fabriquer de la 
protéine Spike, elle stimule en même temps la production de petits ARN, appelés microARN, 
qui ont entre autres comme effet, d’une part de stopper la fabrication de certains IRF et 
d'autre part, d'activer la production de molécules pro-inflammatoires [7]. Parmi les effets 
indésirables que l’on craint, c’est une perte de contrôle de mécanismes de surveillance de 
plusieurs cancers tels que ceux du sein, de l’utérus et de l’ovaire chez les femmes ou la 
prostate chez l’homme et des leucémies chez les enfants.  
 Par ailleurs, on s’est aperçu qu’un nombre important des patients COVID en situation 
critique avaient des déficits pour certaines réponses interféron et on détectait même une 
forme d’auto-immunité contre certains interférons [8]. Il semble que dans la période 
initiale de la COVID-19, certaines réponses interféron soient particulièrement bénéfiques, 
or on peut se demander si le camouflage que l’on procure à l’ARNm vaccinal n’est pas 
néfaste à certains acteurs de nos défenses innées. C’est exactement cette période, les 2 
premières semaines post-injection, pendant lesquelles quasi systématiquement on 
ne dispose d’aucune évaluation de l’efficacité vaccinale, est-ce une coïncidence ? D’ail-
leurs, si certaines signalisations interféron sont altérées par la vaccination d’ARNm modifiés, 
de façon non-spécifique, cela peut favoriser la réactivation de virus. Des observations 
documentent justement des cas d’herpès, de zona et même d’hépatite C dans la semaine 
qui suit les injections [9]. 
 On savait depuis longtemps que nos cellules reconnaissaient l’ARN viral comme 
étranger et que cela stimulait la production de certains interférons. Dans un premier temps, 
les investigateurs se sont dit que ce serait bien utile car lors de l’injection d’ARNm, contrai-
rement à ce qui se passe avec l’injection de protéines, on n’aurait même pas besoin d’ajou-
ter d’adjuvants tels que l’aluminium pour stimuler la migration de cellules immunes vers le 
site d’injection. Néanmoins, cette approche posait des problèmes car la réaction intense 
ainsi déclenchée pourrait causer des syndromes de type grippaux et que la production de 
certains interférons déclencherait une cascade d’événements conduisant à la destruction 
de l’ARNm vaccinal avant même qu’il ait pu être traduit en protéine en quantité suffisante. 
Une solution a été trouvée lorsque l’on a constaté que l’on pouvait leurrer la reconnaissance 
de l’immunité cellulaire antivirale en remplaçant l’un des composants de l’ARN, l’uridine, par 
des pseudo-uridines ou encore mieux des 1-méthylpseudo-uridines. La conséquence de 
cette modification de l’ARNm était donc d’affaiblir la détection par le système immu-
nitaire inné tout en augmentant la traduction de l’ARNm en protéine in vivo. Les optimisa-
tions ne s’arrêtent pas là puisqu’en voulant « humaniser » l’ARNm vaccinal, on lui a rajouté 
d’un côté une coiffe et de l’autre une longue queue de nucléotides qui ensemble stabilisent 
l’ARN un peu sur le modèle de nos ARN présents dans les globules rouges (dépourvus de 
noyau) et qui doivent subsister le plus longtemps possible sans être dégradé. Bien entendu, 
ces ajouts supplémentaires, notamment la coiffe, à l’ARN codant pour la Spike, le marquent 
dans la cellule-hôte comme faisant partie du « soi » et permettent aussi d’échapper aux 
systèmes de détection de l’invasion virale induits par les interférons. Seulement, sans vrai-
ment prendre le temps de tester les conséquences globales sur la réponse immunitaire à 
moyen et long terme, Pfizer/BioNTech et Moderna se sont empressés d’utiliser cet artifice 
pour composer leur formule vaccinale. Et dans la mesure où les mutations que le virus pré-
sente au cours du temps le rendent moins sensible aux cellules mémoires générées par la 
vaccination, il semble malgré tout difficile de se passer du bras inné de la réponse immuni-
taire liée aux interférons.  



 

 

 
 On nous avait dit que l’ARNm vaccinal disparaîtrait au bout de quelques jours, mais 
avec toutes les optimisations que l’on s’est efforcé de lui apporter, on pouvait avoir des 
doutes. Il a effectivement été démontré que l’ARNm pouvait être encore présent dans 
les ganglions lymphatiques au moins 8 semaines après l’injection et participer ainsi au 
maintien d’une synthèse de protéine Spike [10]. Cela veut dire que des cellules migrent avec 
cet ARNm modifié mais on sait également que de nombreuses cellules fabriquent des 
vésicules, que l’on appelle des exosomes et qui contiennent de la protéine Spike 
avant même qu’une réponse anticorps soit établie [11]. Donc on peut avoir une circula-
tion incontrôlable dans notre corps d’ARNm modifié codant pour la Spike et produisant cette 
même Spike. Cela facilite la possibilité que cette Spike trouve des partenaires d’interaction 
en plus des anticorps dirigés contre elle. Ce serait ainsi le cas d’un facteur plaquettaire, ce 
qui pourrait expliquer les cas de thrombocytopénies où notre propre système immuni-
taire s’attaque à nos plaquettes circulantes [12]. Un autre exemple consécutif à ces 
« promenades malsaines » de l’ARNm vaccinal est à mettre en lien avec ces cas d’hépatite 
consécutifs aux vaccination ARNm [13], alors qu’une étude avec des traceurs avait indiqué 
une concentration de l’ARNm vaccinal dans le foie [14]. Reste à établir si les manifestations 
neurologiques et surtout cardiaques, qui suscitent évidemment beaucoup d’inquiétudes, 
sont également le fait d’interactions non désirées de la Spike après que l’ARNm vaccinal a 
été transporté par-delà les limites qu’on souhaitait lui fixer, ce qui inclut de traverser la bar-
rière hémato-encéphalique. La protéine Spike, au lieu de rester membranaire, peut être cli-
vée et transportée dans la circulation ce qui l’amènera à inhiber l’activité d’un récepteur, 
l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2), avec pour conséquence la surabon-
dance d’angiotensine 2. Il en résulte une augmentation de risque de maladie cardio-
vasculaire. Mais on trouve également cet ACE2 dans le cerveau et des niveaux élevés 
d’angiotensine 2 sont un facteur causal de neurodégénérescence du nerf optique par 
exemple. 
 En matière d’optimisation, ces ARNm vaccinaux sont des bijoux technologiques 
puisqu’en plus de s’assurer de leur stabilité, de leur échappement aux systèmes antiviraux, 
on a aussi amélioré le code qu’ils portent. En effet, le code génétique universel est dit dé-
généré car il existe des combinaisons différentes de nucléotides constituant l’ARN qui co-
dent pour un même acide aminé. Néanmoins la disponibilité des adaptateurs qui fournissent 
les acides aminés n’est pas la même selon chaque combinaison de nucléotide. Ainsi, cer-
taines combinaisons permettent une synthèse protéique plus efficace que d’autres pour un 
contenu en acides aminés identique. Cette optimisation a donc été apportée aussi bien pour 
le vaccin Pfizer/BioNTech que pour le Moderna avec pour conséquence un enrichissement 
très important de certains nucléotides par rapport à l’ARN viral codant pour la Spike. A tel 
point que l’on peut se demander s’il n’y a pas un risque de formation de structures appelées 
G-quadruplex : des structures secondaires à quatre brins que peuvent adopter les acides 
nucléiques riches en résidus de guanine. Or, ces structures sont associées au déclen-
chement de maladies neurologiques [15]. C’est par exemple ce qui se passe avec la 
séquence génétique codant la protéine du prion, et on peut s’émouvoir du fait que la protéine 
Spike aurait des caractéristiques proches de celles des prions [16]. 
 
Une compilation des effets indésirables 

 Aux Etats-Unis, un système d’alerte a été mis en place par le centre de contrôle des 
maladies (CDC) et l’agence du médicament (FDA) pour détecter les problèmes de sécurité 
des vaccins, le VAERS (https://vaers.hhs.gov/). Même si le CDC lui-même reconnaît que le 



 

 

 
VAERS ne répertorie qu’une fraction de ce qui arrive réellement, le contenu ne peut qu’atti-
rer l’attention. Bien entendu, le lien direct entre un effet indésirable et la vaccination n’est 
jamais établi mais la possibilité d’une relation causale est renforcée à la lumière des con-
naissances sur les mécanismes d’action des principes vaccinaux ainsi que sur la forte as-
sociation temporelle entre un effet indésirable rapporté et le jour précis d’une injection vac-
cinale. En effet, près de 60% de tous les effets indésirables rapportés pour les injec-
tions d’ARNm ont eu lieu dans les 48h après l’injection. 
 En 31 années d’existence du VAERS, il y avait eu au début de février 2022, 10 321 
décès imputables à un vaccin, dont 8 241 pour les vaccins COVID-19. Une façon de se 
rendre compte de l’excessive surmortalité associée aux vaccins COVID-19 est de comparer 
les données avec la vaccination contre la grippe saisonnière. En 2021, on estime que la 
moitié de la population américaine a reçu une injection contre la grippe et dans le même 
temps, entre les 1, 2 ou 3 doses reçues contre la COVID-19, c’est près de 3 fois plus d’in-
jections qui ont été prodiguées pour la COVID. Dans la réalité, on observe 27 fois plus 
d’effets indésirables pour les vaccins COVID que ce que l’on s’attendrait à répertorier 
pour les vaccins anti-grippe si ceux-ci présentaient des effets indésirables quantitative-
ment similaires. 
 Concernant les symptômes associés au système nerveux. Le plus commun de ce qui 
est associé à la stimulation ou à des dommages du nerf vague sont des cas de nausées et 
de vomissement (près de 100 000 en 2021), mais plus grave, on a des syncopes. L’alerte 
sur les nombreux cas d’anosmie (perte de l’olfaction) suggère que la protéine Spike s’est 
frayé un chemin depuis l’injection dans le bras pour gagner le nerf olfactif. Les très nom-
breuses dyspnées (sensations de manque d’air accompagnées d’un essoufflement) sont le 
reflet d’une altération du nerf vague au niveau pulmonaire. 
 On note un signal fort pour le cœur avec des myocardites, des arrêts (de type car-
diaque, cardiorespiratoire, sinusal), des arythmies, des infarctus du myocarde, des insuffi-
sances cardiaques : le tout dans plus de 8 000 cas en 2021. 
 Rien que pour ce qui concerne les thromboses (obturation d’un vaisseau sanguin), 
on dénombre 78 symptômes dans VAERS pour spécifier différentes veines et artères et 
cela représente plus de 7 300 cas en 2021. Les embolies pulmonaires qui peuvent être 
causées par un caillot sanguin traversant les poumons représentent près de 3 100 cas en 
2021 et à effet équivalent, les vaccins COVID ont une responsabilité dans 98,8% de 
tous les vaccins. 
 Les symptômes associés à des processus neurodégénératifs comme la perte de mo-
bilité (qui peut être causée par la maladie de Parkinson) représentent pas loin de 9 000 cas 
en 2021. Alors que la maladie d’Alzheimer et de Parkinson sont censées prendre des di-
zaines d’années pour se développer, on en répertorie une centaine de cas. 
 De la même façon, on considère en général qu’il faut des mois voire souvent des 
années pour qu’un cancer progresse depuis la transformation maligne initiale d’une cellule 
vers une entité cliniquement décelable. Étant donné que VAERS rapporte des effets surve-
nant essentiellement dans le premier mois et plutôt dans les premiers jours après la vacci-
nation, il semble clair que l’accélération de la progression d’un cancer consécutive à la vac-
cination est difficile à reconnaître. Il y a même une autocensure à rapporter ce genre d’évé-
nement dans la mesure où il est très inattendu. Malgré tout, si l’on estime que la vaccination 
ARNm peut engendrer des dérèglements profonds impliquant le contrôle d’oncogènes, le 
cycle cellulaire et l’apoptose, les chiffres observés ne sont pas si étonnants, pas loin de 
1 500 cas de tumeurs malignes en 2021.  
 



 

 

 
En conclusion, il reste trop de zones d’ombres et de questions en suspens de la part des 
autorités sanitaires sur la sécurité et l’efficacité réelle des vaccinations anti-COVID à ARNm. 
On a ostracisé les non-vaccinés et pourtant on sait que les vaccinés diffusent au moins 
autant le SARS-CoV-2 mais on continue d’imposer des restrictions sur la base d’un passe-
port vaccinal. L’évaluation des effets à moyen et long terme du concentré d’innovations 
technologiques associés à la délivrance massive des vaccins à ARNm devrait s’accompa-
gner, par définition, d’une période étendue avec l’application au minimum du principe de 
précaution. Si ne serait-ce qu’une partie des craintes soulevées par un certain nombre de 
travaux s’avérait juste, l’impact serait catastrophique pour des millions d’individus et pas 
seulement sur une seule génération. Il est donc essentiel que des études indépendantes 
puissent être conduites pour évaluer très précisément la biodisponibilité de l’ARNm des 
vaccins dans tout l’organisme après les injections. Ce ne devrait pas être à une personne 
souffrant de complications post-vaccinales de devoir prouver que le vaccin est la cause 
directe de ses maux mais aux autorités sanitaires de démontrer que toutes les craintes 
émises n’ont pas de fondement médical et scientifique, ou alors si tel est le cas, de prendre 
les mesures adéquates. 
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