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Avant-propos

Le but de ce document est de faire I’état des connaissances scientifiques, en date du 24 février 2022, sur les
caractéristiques épidémiologiques de transmission, de virulence et d’échappement immunitaire (risque de
réinfection, efficacité vaccinale) du variant Omicron (B.1.1.529) dans la population générale. En raison de ses
différences de caractéristiques, la sous-lignée BA.2 d’Omicron n’est pas couverte par la présente synthése,
mais une revue rapide dédiée a cette sous-lignée est accessible via ce lien : Sous-lignée BA.2 du variant
Omicron du SRAS-CoV-2.

Réesumeée

Selon les études recensées, le variant Omicron (période de dominance des sous-lignées BA.1 et BA.1.1) était
plus transmissible mais moins virulent que le variant Delta. Plus spécifiquement, les cas d’infections a
Omicron étaient associés a des taux de reproduction effectifs et d’attaque secondaire plus élevés, a une
période d’incubation et a un intervalle sériel (délai entre le début des symptémes chez le contact et chez le
cas primaire) plus courts, et a une durée d’excrétion virale comparable. Les risques d'hospitalisation,
d’admission aux soins intensifs et de décés liés Omicron étaient réduits, aussi bien chez les individus
vaccinés que chez les non-vaccinés. Le variant Omicron avait toutefois un potentiel d’échappement
immunitaire plus élevé que celui du variant Delta. Plus spécifiquement, le risque de réinfection était augmenté
chez les individus vaccinés et non-vaccinés. De plus, I'efficacité d’une primovaccination pour prévenir les
infections était substantiellement diminuée et était moins maintenue dans le temps. Une haute efficacité
vaccinale était néanmoins observée pour prévenir le développement d’une forme grave de la COVID-19, bien
qu’elle demeurait inférieure a celle rapportée pour Delta. Une dose de rappel (troisieme dose) permettait de
rehausser la protection contre les infections, mais les preuves étaient insuffisantes pour permettre d’évaluer
I’efficacité vaccinale a long terme.
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Faits saillants

Le variant du SRAS-CoV-2 désigné Omicron (lignée parentale B.1.1.529) a rapidement remplacé le variant Delta
(lignée parentale B.1.617.2) au titre de variant dominant a I’échelle mondiale en décembre 2021. Il a été
responsable de la 5° vague de cas de la COVID-19 au Québec. Sur la base de la présente revue de la littérature
sur les caractéristiques épidémiologiques d’Omicron (excluant les données sur la sous-lignée BA.2) mesurées
entre novembre 2021 et février 2022, il est possible de tirer les constats suivants :

» Transmission : le variant Omicron était plus contagieux que le variant Delta selon les résultats de plusieurs
indicateurs de transmissibilité. Plus spécifiquement : i) le taux de reproduction effectif (Rt) était 3,0 a 4,2 fois
supérieur avec un temps de doublement qui variait de 2,0 a 3,3 jours; ii) le temps de génération était plus
court (1,5 a 3,2 jours contre 2,5 a 4,0 jours); iii) le taux d’attaque secondaire parmi les contacts (domiciliaires
ou autres) était environ 1,5 fois plus élevé, indépendamment du statut vaccinal; iv) la période d’incubation
était plus courte (médiane de 3,0 contre 4,0 jours); v) I'intervalle sériel était plus court (différence d’environ
une demi-journée); vi) la durée d’excrétion virale était comparable (moyenne de 9,9 contre 10,9 jours).

» Virulence : le variant Omicron était associé a un risque (hazard ratio ajusté) réduit de développer une forme
grave de la maladie comparativement au variant Delta. Plus spécifiquement : i) le risque d’hospitalisation
était 28 % a 75 % plus faible et la durée de séjour hospitalier était plus courte (min.-max. pour Omicron :
0,2 - 4,0 jours ; pour Delta : 0,3 — 8,6 jours); ii) le risque d’admission aux soins intensifs était 49 % a 62 %
plus faible; iii) le risque de déces était jusqu’a 79 % plus faible; iv) le risque de toutes maladies graves
(incluant entre autres hospitalisations, admissions aux soins intensifs ou déces) était 28 a 90 % plus faible.

» Risque de réinfection : le risque de réinfection (intervalle > a 90 jours pour la majorité des études) avec le
variant Omicron était de 3 a 5 fois plus élevé que celui avec le variant Delta, aussi bien chez les individus
vaccinés que chez les non-vaccinés.

> Efficacité vaccinale : I'efficacité des vaccins (Comirnaty de Pfizer-BioNTech, SpikeVax de Moderna ou
Vaxzevria/Covishield d’AstraZaneca) pour prévenir les infections liées a Omicron était substantiellement
diminuée et moins maintenue dans le temps, comparativement a Delta. Plus spécifiquement, i) I'efficacité
d’une primovaccination aprés trois mois était faible contre toutes infections (environ < 25 %) et contre les
infections symptomatiques (environ < 50 %); ii) cependant, I’efficacité d’une primovaccination apres six
mois demeurait élevée contre les hospitalisations (environ 50-75 %); iii) les données sur I’efficacité d’'une
primovaccination contre les déceés liés a Omicron n’étaient pas disponibles, mais celles basées sur un
indicateur composite (incluant les déces) suggéraient une protection élevée contre les infections graves; iv)
une dose de rappel (vaccins a ARNm) permettait de rehausser la protection contre toutes infections
(jusqu’a 70 %), contre les infections symptomatiques (jusqu’a 82 %) et contre les hospitalisations (jusqu’a
99 %).



Méthodologie et mise en garde institutionnelle

La présente synthése rapide des connaissances a été rédigée pour apporter un éclairage sur le variant Omicron
(lignée parentale B.1.1.529). La question de recherche était la suivante : quelles sont les caractéristiques
épidémiologiques du variant Omicron? Plus spécifiquement, la transmissibilité, la virulence et
I’échappement immunitaire (risque de réinfection et efficacité vaccinale) de ce variant comparativement
au variant Delta. Elle est fondée sur la littérature disponible sur les infections liées au variant Omicron dans la
population générale entre le 8 novembre 2021 et le 24 février 2022. Cette synthése a été réalisée dans un court
laps de temps et est basée sur les connaissances issues d’une recherche de la littérature ainsi que d’une
analyse sommaire et non exhaustive des écrits scientifiques (incluant les articles en prépublication et la
littérature grise).

Les articles qui ont été inclus rapportaient des données sur le variant Omicron (sauf spécifiquement BA.2
responsable de 6° vague au Québec). Les données inclues étaient relatives a la transmissibilité (taux de
reproduction effectif [Rt], temps de doublement des cas, taux d’attaque secondaire, période d’incubation,
charge virale, durée d’excrétion virale, intervalle sériel), a la virulence (hospitalisations, admission aux soins
intensifs, besoin en oxygene, Iétalité), au risque de réinfection et a I'efficacité vaccinale (pour prévenir toutes
infections, les infections symptomatiques, les hospitalisations et les déces).

La revue comporte des constats qui pourraient devoir étre révisés selon I’évolution des connaissances
scientifiques. Le niveau d’appui aux constats a été défini comme suit :

» Faible : études/données en faible nombre, de mauvaise qualité méthodologique ou contradictoires.

» Modéré : études/données en faible nombre, de qualité méthodologique adéquate, incluant des résultats
cohérents publiés dans la littérature grise ou en prépublication.

> Elevé : études/données en grand nombre, de bonne qualité méthodologique, incluant des résultats
cohérents publiés dans de multiples sources fiables, vérifiées ou non par comité de pairs.

Les tableaux sommaires et figures des principaux résultats ont été présentés dans I’'annexe 1.

Cette revue a fait I'objet d’une révision par des membres de 'INSPQ qui n’ont pas participé aux travaux.
Définitions

Taux de reproduction effectif (Rt) : nombre moyen d’infections secondaires produites par personne infectée
dans une population ou il y a des personnes non susceptibles d’acquérir le virus. Si ce taux est supérieur a 1,
I’épidémie est en croissance(1).

Temps de génération : délai moyen entre |'infection d'un cas primaire et I'infection d'un cas secondaire(2).

Taux d’attaque secondaire : le taux d’attaque secondaire référe a la proportion (pourcentage) de contacts
susceptibles, exposés a un cas confirmé, qui deviennent infectés(3).

Intervalle sériel : délai entre le début de I'apparition des symptdmes chez le cas secondaire et chez le cas
primaire(4).



Mise en contexte

Un nouveau variant du SRAS-CoV-2 désigné Omicron (lignée parentale B.1.1.529) a été classé préoccupant
par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) le 26 novembre 2021(5). Selon les données génomiques et
épidémiologiques compilées par I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC)(6), la sous-lignée d’Omicron
nommée BA.1 (incluant sa sous-lignée BA.1.1) a été responsable de la 5° vague de la COVID-19 au Canada qui
est la plus importante (au moins 5 fois plus) en termes de nombre de cas comparativement aux vagues
précédentes.

Comme dans le cas des précédents variants(7), les causes de préoccupations liées au variant Omicron pour la
santé publique sont multiples. En effet, les premieres analyses épidémiologiques en provenance d’Afrique du
Sud ont démontré une émergence et une transmission rapide de ce nouveau variant au sein de la population
dans un contexte de prédominance du variant Delta (lignée parentale B.1.617.2)(8). De plus, ces analyses ont
suggeéré un potentiel d’échappement immunitaire chez des individus qui avaient déja fait une infection au
SRAS-CoV-2 (réinfection) ou qui étaient vaccinés contre la COVID-19.

Les analyses phylogénétiques montrent que le variant Omicron posséde plus de 50 mutations
comparativement a la souche originale isolée a Wuhan (dont 26 a 34 mutations dans la protéine de spicule) qui
sont parfois communes avec les autres variants préoccupants(9). Toutefois, ces analyses montrent que le
variant Omicron a acquis beaucoup plus de nouvelles mutations que les variants antérieurs et qu’il aurait
évolué d’un variant ancestral du SRAS-CoV-2 datant du milieu de ’'année 2020(10).

Selon les données génomiques mondiales disponibles en date du 31 mars 2022(11), il existe 20 sous-lignées
d’Omicron, dont quatre majoritaires : BA.1, BA.1.1, BA.2 et BA.3. L’évolution des cas d’Omicron séquencés
sont disponibles sur les sites de 'INSPQ(12), de ’ASPC(6) et de GISAID(13).



Constats

Tableau 1

Evidences scientifiques en rapport avec la transmissibilité

Concepts

Indicateurs

Constats et informations supplémentaires

Transmissibilité

Taux de
reproduction
effectif (Rt),
temps de
doublement
des cas,
temps de
génération

Le taux de reproduction effectif (Ry) d’Omicron était de 3,0 a 4,2 fois
supérieur a celui de Delta. Le temps de doublement des cas
d’Omicron variait de 2,0 a 3,3 jours. Comparativement a Delta,
Omicron avait un temps de génération plus court (1,5 a 3,2 jours
contre 2,5 a 4,0 jours).

» Au Danemark, a partir des données de séquencage des cas de Delta
et d’Omicron enregistrés dans la base de données soumises a
I'Initiative mondiale de partage des données sur la grippe aviaire
(traduction libre de Global Initiative on Sharing Avian Influenza Data,
GISAID) (758 cas d'Omicron signalés jusqu'au 7 décembre 2021), les
chercheurs ont estimé que le Rt d'Omicron était 3,19 fois supérieur (IC
a95 % : 2,82-3,61) a celui de Delta dans les mémes conditions
épidémiologiques(14).

» En Afrique du Sud, une étude de modélisation basée sur I'analyse des
données de surveillance génomique de la province de Gauteng
enregistrées sur GISAID (période du 16 septembre au 30 novembre
2021) a estimé que le Rt d’Omicron était 4,2 fois supérieur (IC a2 95 % :
2,1 a 9,1) a celui de Delta. Selon I’estimation du taux de croissance
des cas, pour la période du 18 octobre au 30 novembre 2021,
Omicron était 3,3 fois plus transmissible (IC de 95 % : 2,0 a 7,8) que
Delta(15).

» En Angleterre, a partir des données de la santé publique pour tous les
cas de SRAS-CoV-2 confirmés par TAAN (n = 208 947 Delta et 15 087
Omicron présomptifs; période couverte : 29 novembre et le
11 décembre 2021), les analyses ont révélé qu'Omicron (détecté par
criblage ou génotypage) avait un taux de croissance des cas accru de
0,34 par jour (IC a2 95 %: 0,33-0,35). Cela correspond a un temps de
doublement des cas d’Omicron de 2,0 jours. En supposant, un Rt de 1
pour Delta, les chercheurs estiment que le Rt d'Omicron était
supérieur a 3 fois plus que Delta(16).

» En Afrique du Sud, sur la base des données obtenues du GISAID, les
chercheurs ont démontré que les cas d’Omicron ont eu une
croissance exponentielle dans les provinces de Gauteng et de
KwaZulu-Natal au cours d’une période de quatre semaines débutant
respectivement les 8 et 15 novembre 2021. Le temps de doublement
des cas estimé pour ces provinces était respectivement de 3,3 jours
(ICa95 % :3,2-3,4 jours) et 2,7 jours (IC 95 % : 2,3-3,3 jours). A titre
comparatif, selon cette méme étude, le temps de doublement des cas
d'Omicron estimé se situait entre 2,0 et 3,0 jours pour le Royaume-
Uni, au Danemark, dans I'Etat de New York et en Australie(17).

» Au Royaume-Uni, selon une analyse des données de surveillance des
cas rapportés de COVID-19 du 23 novembre au 23 décembre 2021
(période de transition au cours de laquelle le variant Omicron a
remplacé le variant Delta), les chercheurs ont estimé un temps de
génération plus court pour Omicron (moyenne de 1,5 a 3,2 jours avec
un écart-type de 1,3 a 4,6 jours). Cela impliquait un avantage de
transmission pour Omicron dans ce cadre de 160 % a 210 % par
rapport a Delta. Cette analyse a été réalisée en supposant un temps
de génération pour Delta avec une moyenne de 2,5 a 4 jours (intervalle
de crédibilité a 90 %) et un écart type de 1,9 a 3 jours(18).

Niveau
d’appui



Niveau
d’appui

Concepts Indicateurs Constats et informations supplémentaires

Le taux d’attaque secondaire parmi les contacts (domiciliaires ou
autres) était environ 1,5 fois plus élevé lorsque le cas primaire est
infecté par Omicron comparativement a un cas primaire infecté par
Delta, indépendamment du statut vaccinal.

» Au Danemark, en utilisant les données des registres administratifs
danois qui intégrent les données de dépistage et de vaccination
(période couverte : 9 décembre au 21 décembre 2021 ;

11 937 ménages infectés, dont 2 225 avec le variant Omicron,

6 397 infections secondaires sur une période de suivi de 1 a 7 jours),
le taux d’attaque secondaire domiciliaire était de 31 % pour Omicron
et de 21 % pour Delta. Le taux d'attaque secondaire estimé pour les
ménages infectés par Omicron était supérieur a celui de Delta, peu
importe le groupe d’age. Pour les individus non vaccinés, le taux
d’attaque secondaire par Omicron était comparable a celui par Delta
(1,17 fois plus élevé [IC a 95 % : 0,99-1,38]). Pour les vaccinés, le taux
d’attaque secondaire par Omicron était 2,61 fois plus élevé (IC a

95 % : 2,34-2,90) qu’avec Delta pour ceux qui avaient recu deux
doses, et 3,66 fois plus élevé (95 %-Cl : 2,65-5,05) qu’avec Delta pour
ceux qui avaient recu une dose de rappel(19).

» Au Danemark, les chercheurs ont estimé la dynamique de
transmission de deux sous-lignées du variant Omicron (BA.1 et BA.2)
dans les ménages. L’étude a été basée sur les données danoises a
I'échelle nationale pour la période de la fin décembre 2021 au début
janvier 2022. Les chercheurs ont identifié 6 419 ménages avec BA.1
comprenant un total de 13 358 cas secondaires potentiels, dont

Taux 3 910 ont été testés positifs, ce qui correspond un taux d’attaque
d’attaque secondaire de 29 %(20).
secondaire

» En Espagne (région de Cantabrieg), les chercheurs ont étudié 622 cas
d’Omicron (BA.1/B.1.1.529) en décembre 2021 et recensés
1 420 contacts étroits (familiaux, sociaux et professionnels), dont
455 cas secondaires. Le taux global d’attaque secondaire a été estimé
a 39 % pour Omicron (ICa 95 % : 36,5 - 42,2 %) et a 26 % pour Delta
(ICa95 % : 25,3 - 27,4 %), ce qui représentait une différence du taux
d’attaque secondaire de +13 % (IC 295 % : 9,9 - 16,1 % ; p < 0,000).
Le taux d’attaque secondaire était également significativement plus
élevé pour Omicron parmi les contacts sociaux (30,5 % contre
16,2 %) et professionnels (31 % contre 10,5 %), mais était similaire
parmi les contacts familiaux (49,4 % contre 48 %). Le taux d'attaque
secondaire variait selon le statut vaccinal pour Delta (23,3 % pour les
vaccinés vs 31,1 % pour les non-vaccinés), mais aucune différence
significative (36,5 % contre 41,1 %) n’a été rapportée pour
Omicron(21).

» En Angleterre, selon une étude de cohorte épidémiologique (du 5 au
11 décembre 2021, 40 123 contacts de cas Omicron et
111 469 contacts de cas Delta ont été exposés respectivement a
13 680 cas Omicron et 37 601 cas Delta), le taux d'attaque secondaire
non ajusté était de 15,0 % pour Omicron et 10,8 % pour Delta (rapport
de risque Omicron/Delta de 1,48). Pour les cas contacts non-
familiaux, il était de 8,2 % pour Omicron et 3,7 % pour Delta (rapport
de risque Omicron/Delta de 2,14)(22).




Niveau
d’appui

Concepts Indicateurs Constats et informations supplémentaires

Comparativement a Delta, Omicron avait une période d’incubation
plus courte (médiane de 3,0 jours contre 4,0 jours), un intervalle sériel
légérement plus court (différence d’environ une demi-journée) et une
durée d’excrétion virale comparable (moyenne de 9,9 jours contre
10,9 jours).

» Aux lles Féroé, 33 travailleurs de la santé ont été exposés & Omicron
durant un rassemblement privé au début décembre 2021. Tous les
individus infectés (n = 21) avaient préalablement recu une dose de
rappel du vaccin 2 ARNm BNT162b2 (intervalle d’environ deux mois et
demi), mais aucun n’avait auparavant été infecté par le SRAS-CoV-2.
Dans les 36 heures suivant le rassemblement, toutes les personnes
concernées ont eu un test négatif. La période d'incubation a été
courte, allant de 2 a 6 jours, avec une période d'incubation moyenne
de 3,24 jours (IC95 % 2,87-3,60), en présumant que I'exposition au
SRAS-CoV-2 s'est produite le soir du rassemblement(23).

» En Espagne (région de Cantabrie), selon I'étude précédemment
décrite d’Aguila-Mejia et coll.(21), la période d'incubation d’Omicron et
de Delta était comparable (médiane de 3 jours). Toutefois, I'intervalle
sériel était plus court pour Omicron (une moyenne de 4,8 contre 5,4
jours [t-test, p = 0,008] ; une médiane de 4 contre 5 jours)(21).

» Aux Pays-Bas, les chercheurs ont étudié I'intervalle sériel et la période
d’incubation d’infections présumées a Omicron/BA.1 et Delta (période
al’étude : 13 au 26 décembre 2021). L’analyse des données
domiciliaires a révélé un intervalle sériel moyen plus court de 0,2 a

Période 0,6 jour pour Omicron comparativement a Delta ;

d’incubation, » Semaine CDC 50 (paires de transmission ; 164 cas d’Omicron et
intervalle 761 cas de Delta) : 3,5 [déviation standard 2,4] contre 4,1

sériel, durée [déviation standard 2,8] jours pour Delta (o = 0,0026);
d’excrétion

virale » Semaine CDC 51 (paires de transmission ; 480 cas d’Omicron et

572 cas de Delta) : 3,0 [déviation standard 2,3] contre 3,2
[déviation standard 2,6] jours pour Delta (p = 0,084).

La période d'incubation médiane était également plus courte pour
Omicron (2,8 jours [2,5-3,2] contre 4,0 jours [3,6-4,4] pour Delta) (avec
258 cas d’Omicron et 255 cas de Delta)(4).

» En Belgique, les chercheurs ont utilisé les données des contacts
collectées au pays pour la période du 19 novembre au 31 décembre
2021, afin d'estimer la moyenne et I’écart type de I'intervalle sériel
pour les variants Omicron et Delta. Deux mille cent soixante et un
(2 161) paires de transmissions Omicron et 334 paires de
transmissions Delta ont été identifiées. La distribution empirique des
intervalles sériels pour Omicron avait une moyenne de 2,75 jours (ET
2,53 jours), contre 3,0 jours (ET 2,48 jours) pour Delta (p = 0,019)(24).

» Au Royaume-Uni, 'analyse provisoire (31 décembre 2021) des
données sur le tragage des contacts de la COVID-19 a permis
d’estimer la distribution des intervalles sériels pour Omicron
(n =11 240) et pour Delta (n = 12 353). Selon cette analyse, I'intervalle
sériel médian d’Omicron était environ une demi-journée plus courte
que celui de Delta (3,1 a 3,2 jours contre 3,5 a 3,6 jours), mais avec
beaucoup plus de variabilité (c.-a-d., une plus grande proportion de
I'intervalle sériel d'Omicron est supérieure a 8 jours).
Conséquemment, les intervalles sériels moyens d’Omicron et de Delta
étaient similaires (3,64 jours [IC a 95 % : 3,60, 3,68] contre 3,87 jours
[ICa95 % : 3,84, 3,90](25).




Concepts

Indicateurs

Niveau
d’appui

Constats et informations supplémentaires

» En Corée du Sud, selon I’analyse des données recueillies sur le
tragage de cas d'Omicron (n = 131, période couverte : 25 novembre
2021 au 16 décembre 2021), l'intervalle sériel moyen était de 2,22
jours (IC a 95 %, 1,48-2,97)(26).

» Aux Etats-Unis, les chercheurs ont analysé 10 324 échantillons
nasopharyngés positifs pour le TAAN du SRAS-CoV-2 qui ont été
prélevés sur une cohorte de 537 personnes dans le cadre du
programme de santé au travail de la NBA (National Basketball
Association ; période couverte : 5 juillet 2021 au 10 janvier 2022).
Comparativement aux infections a Delta (n = 55), les infections a
Omicron (n = 84) présentaient : 1) une durée moyenne d’excrétion
comparable (9,87 jours [IC 2 95 % : 8,83-10,9] contre 10,9 jours [IC a
95 % : 9,41-12,4]); et 2) un pic de charge virale (valeur de Ct) plus
faible (23,3 [IC a2 95 % : 22,4-24,3] contre 20,5 [IC 2 95 % : 19,2-
21,8])(27).

Tableau 2

Evidences scientifiques en rapport avec la virulence

Concepts

Indicateurs

Niveau

Constats et informations supplémentaires d’appui

Virulence

Hospitalisa-
tions

Les cas d’infections au variant Omicron étaient associés a un risque
(Hazard Ratio) d’hospitalisation 28 % a 75 % plus faible et a une durée
médiane de séjour hospitalier plus courte (min.-max. pour Omicron :
0,2 - 4,0 jours : pour Delta : 0,3 - 8,6 jours) par rapport aux cas
d’infections au variant Delta.

> Aux Etats-Unis, selon une étude de cohorte nationale réalisée a partir
des données des dossiers médicaux électroniques de 881 473 patients
infectés par le SRAS-CoV-2 (1™ infection seulement ; période a I'étude :
1¢r septembre au 16 janvier 2022), un total de 147 964 infections a
Omicron et 633 581 infections a Delta ont été recensés. Les risques de
visite aux urgences et de maladie grave (hospitalisation, admission
dans une unité de soins intensifs et respirateur artificiel) ont été
examinés durant une période maximale de 3 jours suivant un TAAN
positif, avec des cohortes appariées, entre autres pour le statut
vaccinal. La proportion des hospitalisations liées a Omicron était de
2,6 % contre 4,4 % liées a Delta. Les analyses ont montré que les cas
d’Omicron (tout 4ge confondu) avaient un risque de visite aux urgences
réduit de 30 % (risque ratio [RR] = 0,70 [IC a 95 % : 0,68-0,71]) et un
risque d’hospitalisation réduit de 42 % (RR=0,58 [ICa 95 % :
0,55-0,60]) par rapport a ceux des cas de Delta(28).

P Aux Etats-Unis (Texas), selon I'analyse des cas confirmés de COVID-19
d’un réseau d’établissements hospitaliers privés (n = 20 195 dont
22,1 % d’Omicron ; période couverte : 27 novembre 2021 au 5 janvier
2022), la proportion des cas d’Omicron admis (Age médian = 44,3) était
significativement plus faible (19,8 % contre 43.1 %, P < 0,0001) que
ceux de Delta (dge médian = 48,3 ans). Le risque d’hospitalisation des
cas d’Omicron était réduit de 67 % (Rapport de cotes (RC) brut = 0,33
[IC 295 % : 0,30-0,35]) par rapport a celui des cas de Delta. La durée
d’hospitalisation des cas d’Omicron (médiane de 3,2 jours) était
significativement plus courte que celle des cas de Delta (médiane
5,1 jours, P < 0.0001)(29).

P Aux Etats-Unis (Etat de Californie), selon une étude de cohorte des cas
confirmés de COVID-19 dans un établissement de santé privé
(n = 88 576 ; période couverte : 30 novembre 2021 au 1 janvier 2022),
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52 297 cas présumés d’Omicron et 16 982 cas présumés de Delta ont
été détectés. Les cas présumés d’Omicron ont mené a

235 hospitalisations, dont 88 chez des patients dépistés en externe

(0 a 14 jours avant). Pour ces cas externes, par rapport a une infection
a Delta, le risque d’hospitalisation subséquente (tous types confondus)
a Omicron était réduit de 52 % (hazard ratio ajusté (HRa) = 0,62 [IC a
95 % : 0,54 — 0,72]; ajusté sur le statut vaccinal et I'occurrence d’une
infection antérieure au SARS-CoV-2) et le risque d’hospitalisation
symptomatique a Omicron (symptomes d'infection respiratoire aigué)
était réduit de 48 % (HRa = 0,59 [IC 295 % : 0, 51 — 0,69]). La durée
médiane du séjour a I'hdpital était plus courte de 1,6 jour (IQR : 1,4-1,9)
pour les cas hospitalisés d'Omicron, ce qui équivalait a une réduction
de 72,9 % de la durée du séjour a I'hopital(30).

» Au Royaume-Uni, selon une analyse préliminaire produite par I’Agence
de sécurité sanitaire portant sur 528 176 cas d’Omicron (dont
3 019 visites aux urgences ou hospitalisations) et 573 772 cas de Delta
(dont 13 579 visites aux urgences ou hospitalisations) (période a
I’étude : 22 novembre au 26 décembre 2021; visite ou admission dans
les 14 jours suivant la date de prélevement), le risque d'hospitalisation
(ajusté entre autres sur le statut vaccinal et I'occurrence d’une primo-
infection)des cas d’Omicron était réduit de 67 % (HRa = 0,33 [IC a
95 % : 0,30 — 0,37])(31).

» En Ecosse, selon une étude de cohorte nationale incluant 99 % de la
population (n = 5,4 millions de personnes ; période couverte :
1" novembre au 19 décembre 2021), la majorité des cas présumés
d’Omicron appartenaient au groupe d’age 20-39 ans (49,2 %) contre
moins de 6 % dans les groupes 0-11 ans et 60 ans et plus. La plupart
des cas ont été recensés parmi les sujets ayant recus leur 2° dose
depuis plus de 10 semaines a la date du TAAN positif pour le SRAS-
CoV-2. Le risque d’hospitalisation des cas d’Omicron était réduit de
68 % (ratio ajusté des cas observés sur les cas prévus = 0,32 [IC a
95 % : 0,19-0,52]) par rapport a celui des cas de Delta (cas ayant eu un
TAAN positif durant une période située entre 14 jours avant et 2 jours
apres I'admission)(32).

» Au Royaume-Uni, selon I'analyse de I'lmperial College London sur un
ensemble de données de surveillance similaire incluant tous les cas de
SRAS-CoV-2 confirmés par TAAN (période couverte :1°" au
14 décembre 2021), les cas d’Omicron présentaient un risque de
fréquentation hospitaliére (incluant consultation a I'urgence) réduit de
20 % (HRa = 0,80 [IC a 95 % : 0,75-0,86]), et un risque
d’hospitalisation (1 journée ou plus) réduit de 45 % (HR = 0,55 [IC a
95 % : 0,51- 0,59]). En incluant une correction pour la probabilité d'une
infection antérieure (variable imputée) dans le modéle de régression, en
plus de I'ajustement sur le statut vaccinal, les estimations suggéraient
une réduction du risque d’hospitalisation par Omicron contre Delta de
0-30 % et une réduction du risque de 55-70 % chez une personne
précédemment infectée. L'age moyen des cas d’infections par le
variant Omicron et Delta hospitalisés était respectivement de 30,8 ans
(ICa95 % 28,6-33,0) et de 38,3 ans (IC 295 % : 37,5 a 39,1) ans. Les
durées moyennes de séjour a I’'hdpital pour les cas d’infections aux
variants Delta et Omicron étaient respectivement de 0,32 jours (IC a 95
% : 0,29-0,34) et 0,22 jours (IC a 95 % : 0,15-0,28)(33).

» Au Portugal, selon une étude de cohorte des cas positifs au SRAS-
CoV-2 (n = 22 960) identifiés par le systéeme de surveillance national
(6 581 cas d’Omicron ; 4ge moyen = 37,1 + 14,8 ans ; 9 397 cas de
Delta, age moyen = 43,4 + 15,8 ans ; période couverte : 1" au
29 décembre 2021), 0,2 % des cas d’Omicron (présumés ou confirmés)
ont été hospitalisés contre 1,6 % des cas de Delta. Le risque
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d’hospitalisation des cas d’Omicron était réduit de 75 % (HRa = 0,25
[ICa95 % : 0,15 - 0,43]) par rapport a celui des cas de Delta, ajusté
pour le statut vaccinal et I'occurrence d’une infection antérieure au
SARS-CoV-2). Aucune admission en soins intensifs n’a été rapportée
pour les cas d’infections au variant Omicron contre 11,5 % pour les
cas hospitalisés d’infection au variant Delta. La durée moyenne
d’hospitalisation des cas d’Omicron était de 3,7 + 2,9 jours contre 8,6
+ 5,9 jours pour les cas de Delta, soit inférieure de -4,9 jours (IC a

95 % : -7,9 a -1,8) pour Omicron(34).

» En Norvége, selon une étude de cohorte nationale des cas positifs de
COVID-19 (n = 91,005 cas dont 43 % d’Omicron ; période a I'étude =
6 décembre 2021 au 9 janvier 2022), 0,2 % des cas d’Omicron ont été
hospitalisés contre 1,1 % des cas de Delta. Le risque d’hospitalisation
des cas d’Omicron était réduit de 73 % (HRa = 0,27 [IC 2 95 % : 0,20 -
0,36], ajusté entre autres pour le statut vaccinal) par rapport a celui des
cas de Delta. La durée médiane de séjour hospitalier était de 2,8 jours
pour les cas d’Omicron (IQR: 1,6-6,8) contre 6,5 pour les cas de Delta
(IQR: 3.2-12.3)(35).

» En Angleterre, selon une étude de type cohorte rétrospective (n =1 516
523 cas dont 70,4 % sont des cas liés a Omicron; période a I’étude 29
novembre 2021 au 9 janvier 2022), le risque d’hospitalisation lié a
I’infection par le variant Omicron était significativement moins
important (HRa = 0,41 [IC a 95 % : 0,39 - 0,43], ajusté entre autres
pour le statut vaccinal et la primo-infection) par rapport a celui lié aux
infections par le variant Delta(36).

» Au Danemark, selon une étude de cohorte nationale de tous les cas
positifs au TAAN du SARS-CoV-2 enregistrés dans la base de données
du systéme de surveillance national de la COVID-19 (n = 199 980 cas
dont 20,1 % d’Omicron ; &ge médian = 29 ans [IQR : 20-45]; période a
I’étude : 21 novembre au 19 décembre 2021), la proportion des
hospitalisations parmi les cas Omicron était de 0,6 % contre 1,5 %
pour les cas liés a Delta. Le risque d’hospitalisation des cas d’Omicron
(n = 222) était réduit de 36 % (RRa = 0,64 [IC 295 % : 0,56 — 0,75]
comparativement a celui des cas de Delta (n = 2 213) (risque ajusté
entre autres pour I'occurrence d’une infection antérieure au SARS-
CoV-2 et le statut vaccinal). Parmi les individus qui avaient recu une
dose de rappel, le risque d’hospitalisation des cas Omicron était réduit
de 50 % (RRa = 0,50 [IC a 95 % : 0,32-0,76]) comparativement a celui
des cas de Delta. La durée médiane d’hospitalisation des cas
d’Omicron était significativement plus courte que celle des cas de
Delta (respectivement, 1 jour [IQR : 0-2] contre 2 jours [IQR : 0-5]; p <
0,0001). Environ 2,7 % des cas d’Omicron hospitalisés ont été admis
en soins intensifs contre 8,1 % des cas de Delta hospitalisés(37).

» En Afrique du Sud, selon une cohorte régionale incluant 466 patients
hospitalisés (age = 39,0 + 22,4) durant la vague Omicron (du
14 novembre au 16 décembre 2021) contre 3 962 patients hospitalisés
(age = 49,8 + 21,8) durant les vagues précédentes (incluant celles qui
se rapportaient a la souche ancestral, Béta et Delta; 04 mai 2020 au 13
novembre 2021), la durée de séjour moyen en hopital durant la vague
Omicron était en moyenne deux fois plus courte (4,0 = 3,7 jours contre
8,8 = 1,9 jours durant les vagues précédentes; p < 0,0001). La
proportion des admissions en soins intensifs (1 % durant la vague
Omicron vs 21,3 % durant les vagues précédentes) et de déces (4,5 %
contre 21,3 %) était plus faible lors de la vague Omicron(38).
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» En Afrique du Sud (province du Cap-Occidental), selon une étude de
cohorte des cas confirmés de COVID-19 agés de 20 ans ou plus des
établissements du systéme santé publique, les auteurs ont inclus dans
les analyses 5 144 cas durant la vague Omicron (du 14 novembre au 11
décembre 2021) et 4 355 cas durant la vague Delta (du 26 mai au 23
juin 2021). Durant la vague Omicron, 4,4 % ont été hospitalisés contre
9 % durant la vague Delta. En comparaison a la vague Delta, le risque
d’hospitalisation parmi les cas Omicron était 28 % (HRa = 0,72 [IC a
95 % : 0,63 - 0,82)) plus faible par rapport aux cas d’infection
Delta(39).

» En Afrique du Sud, selon une étude de cohorte nationale (n = 31 133,
période couverte : 1" octobre au 6 décembre 2021), la proportion des
hospitalisations liées a Omicron était de 12,8 % contre 2,4 % dans le
cas de Delta. Le risque d’hospitalisation, apres ajustement entre autres
sur I’occurrence d’une primo-infection mais pas le statut vaccinal, des
cas présumés d’Omicron étaient réduit de 80 % par rapport a celui des
cas de Delta (rapport de cotes ajusté (RCa) = 0,2 [IC a 95 % : 0,1-0,3];
cas ayant eu un TAAN positif durant une période située entre 21 jours
avant et 7 jours aprés I'admission)(40).

» En Afrique du Sud (province du Cap-Occidental), selon une étude de
cohorte de cas de SRAS-CoV-2 (15 ans et plus) parmi les patients du
systeme de santé publique (n = 1636 dont 91 % d’Omicron présumeés;
age médian = 33 ans [IQR : 26-44]; période a I’étude : 1° novembre au
14 décembre 2021), le risque d’hospitalisation des cas d’Omicron était
réduit de 44 % (HRa = 0,56 [IC 2 95 % : 0,34 — 0,91], ajusté entre
autres pour le statut vaccinal et I’occurrence d’une infection antérieure
au SARS-CoV-2) par rapport a celui des cas de Delta (cas admis
14 jours avant ou 7 jours aprés un TAAN positif)(41).

» En Afrique du Sud (province de Gauteng), selon I'analyse des données
d’admission hospitaliere du programme de surveillance provincial de la
COVID-19 pour les quatre vagues épidémiologiques, dont celles de
Delta (n =1 306 260 ; période couverte : 9 mai 2021 au 18 septembre
21) et d’Omicron (n = 629 617 ; période couverte : 21 novembre 2021
au 22 janvier 2022), la proportion des hospitalisations durant la vague
Omicron était significativement plus faible que durant la vague Delta.
Toute age confondu, la durée médiane d’hospitalisation des cas
d’Omicron était de 4 jours (Intervalle interquartile : 2-6) contre 6 jours
(8-11) pour les cas de Delta. Le risque d’admission a I’'hdpital était
19 % plus faible dans le cas d’infections liées a Omicron (RC
brut = 0,81 [IC a 95 % : 0,80 - 0,82]). La proportion des individus ayant
été admis en soins intensifs était respectivement durant les trois
vagues 20 %, 26,2 % et 6,9 %, alors que pour ceux qui avaient regu
une assistance par oxygénation elle était de 39,4 %, 48,8 % et
19,7 %(42).

Les cas d’infections au variant Omicron étaient associés a un risque
(Hazard Ratio) d’admission aux soins intensifs 49 % a 62 % plus faible
par rapport aux cas d’infections au variant Delta.

> Aux Etats-Unis (Etat de Californie), selon I’étude de cohorte de

Admission Lewnard et al. 2022 précédemment décrite (période & I'étude
?lix 59;”5 30 novembre 2021 au 01 janvier 2022), chez les cas dépistés en
intensiits

externe, le risque d’admission en soins intensifs des cas d’Omicron
était 65 % plus faible (HR brut = 0,45 [IC 2 95 % : 0,26 — 0,78]) par
rapport a celui des cas de Delta (30).
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» Aux Etats-Unis, selon I’étude préalablement décrite de Wang et al.
(2022), la proportion des admissions en soins intensifs parmi les cas
d’infections était de 0,47 % durant la vague Omicron contre 1,0 %
durant la vague Delta. Les analyses ont montré que les cas d’Omicron
avaient 53 % moins de risque d’admission aux soins intensifs
(RR=0,47[IC 295 % : 0,43-0,51]) et 84 % moins a risque d’avoir
besoin d’un respirateur artificiel (RR = 0,16 [IC a 95 % : 0,08-0,32]) par
rapport aux cas de Delta (tout age confondu; période du 1¢" septembre
au 24 décembre 2021)(28).

» En France (région parisienne), selon une étude de cohorte régionale de
cas positifs au TAAN du SRAS-CoV-2 dans 39 hopitaux (n = 888 cas
de maladie grave, dont 26 % d’Omicron ; période a I'étude :
1er décembre 2021 au 18 janvier 2022), le risque d’admission aux soins
intensifs des cas d’Omicron était réduit de 62 % (9,3 % contre 25,8 %
p < 0.001; RC brute = 0,38 [IC 2 95 % : 0,30 - 0,50]) par rapport aux
cas de Delta (ajusté uniquement sur le statut vaccinal). A titre
informatif, environ 6,4 % des cas infectés par le variant Omicron ont
développé une pneumonie contre 25,9 % pour ceux infectés par le
variant Delta. La mortalité en unité de soins intensif ne différait pas
entre les cas Omicron et ceux de Delta (20,0 % contre 27,9 %, p =
0,08). Enfin, parmi les cas de pneumonie liés au variant Omicron,

31,6 % ont décédé contre 29,7 % pour les cas liés au variant Delta(43).

» En Norvege, selon I’étude précédemment décrite de Veneti et al.
(2022)(35) (période a I’étude : 6 décembre 2021 au 9 janvier 2022),
7,7 % des cas d’Omicron hospitalisés (n = 91) ont été admis en soins
intensifs contre 0,03 % parmi les cas de Delta hospitalisés (n = 552).
Toutefois, le risque d’admission aux soins intensif des cas d’Omicron
n’était pas significativement réduit comparativement a celui des cas de
Delta (HRa = 0,51 [IC 2 95 % : 0,20-1,29], ajusté pour le statut
vaccinal, mais pas pour l'infection antérieure). Enfin, 0,03 % des cas
d’infections liées & Omicron ont décédé contre 0,16 % parmi les cas
d’infections liées a Delta.

Les cas d’infections au variant Omicron étaient associés a un risque
(Hazard Ratio) de déceés jusqu’a 79 % plus faible par rapport aux cas
d’infections au variant Delta.

P Aux Etats-Unis (Texas), selon I'étude précédemment d’écrite de
Christensen et al. (2021) (période couverte : 27 novembre 2021 au
5 janvier 2022), pour les cas d’infections par le variant Omicron, 5,5 %
des sujets avaient subi une ventilation mécanique, 7,1 % une
ventilation non invasive et 0,1 % une oxygénation par membrane
extracorporelle contre respectivement 10,7 %, 9,5 % et 0,3 % parmi
les sujets infectés par le variant Delta (p < 0,0001). La proportion de
déces parmi les cas présumés d’Omicron (n = 4 468) était de 0,9 %
contre 5,3 % parmi les cas présumés de Delta (n = 15 728), ce qui
correspondait a une proportion de décés respectivement de 4,2 %
contre 12,4 % parmi ceux qui étaient hospitalisés. Le risque de déces
des cas d’Omicron était réduit de 85 % (RCa = 0,15[95 % CI : 0,11-
0,21]) comparativement a celui des cas de Delta(29).

Létalite

> Aux Etats-Unis (Etat de Californie), selon I’étude de cohorte de
Lewnard et al. 2022 précédemment décrite (période a I’étude
30 novembre 2021 au 01 janvier 2022), chez les cas dépistés en
externe, par rapport a une infection a Delta, le risque de déces lié a
Omicron était réduit de 79 % (HR brut = 0,21 [ICa 95 % : 0,10 -
0,42])(30).
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» En Angleterre, selon I’étude Nyberg et coll. précédemment décrite, le
risque de déces était 69 % plus faible (HR = 0,31 [IC 295 % : 0,26 —
0,37])(36).

» En Afrique du Sud (province du Cap-Occidental), selon une étude de
Davies et coll., les données montraient que 0,4 % des cas de la vague
Omicron sont décédés (contre 6 % des cas de la vague Delta) ce qui
correspondait a 9 % de déces parmi les sujets admis. En comparaison
a la vague Delta, les cas de la vague Omicron avaient 59 % moins de
risque de décéder (HRa = 0,41 [IC a 95 % : 0,29 - 0,59]) apres
ajustement pour le statut vaccinal et I'occurrence d’une infection
antérieure au SARS-CoV-2(39).

Les cas d’infections au variant Omicron étaient associés a un risque
de toutes maladies graves (incluant entre autres hospitalisations,
admissions aux soins intensifs ou décés) 28 a 90 % plus faible
comparativement aux cas d’infections au variant Delta.

» Au Canada (Ontario), selon une étude de cohorte populationnelle
incluant les cas d’Omicron (n = 23 432) et de Delta (n = 37 296)
confirmés par séquengage ou présumés par criblage (période a
I’étude : 22 novembre au 24 décembre 2021), la proportion des
hospitalisations ou déceés liés au variant Omicron était de 0,3 % (0,6 %
dans la cohorte appariée) contre 2,8 % (1,4 %) pour les cas liés au
variant Delta. Le risque d'hospitalisation ou de décés par Omicron était
59 % plus faible que celui de Delta (HRa = 0,41 [IC a 95 % : 0,30-0,55];
risque calculé sur les cohortes appariées [n = 9 087]). Ce risque était
diminué de 67 % (HR = 0,33 [IC a 95 % : 0,19, 0,56]) lorsque les
analyses de régression excluaient les cas détectés de fagon
potentiellement fortuite (ex. premiére collecte d’échantillons positifs le
jour ou la veille de I’hospitalisation). De plus, la proportion des
admissions en soins intensifs ou des déces liés au variant Omicron
était de 0,1 % (0,1 % dans la cohorte appariée) contre 1,0 % (0,5 %)
pour les cas liés au variant Delta. Le risque d'admission en soins

Indicateur intensifs ou de décés par Omicron était 81 % plus faible que celui de
composite Delta (HR = 0,19 [IC 2 95 % : 0,09-0,39])(44).

(risque de i

maladie P Aux Etats-Unis, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
grave) nationale de patients hospitalisés agés de > 18 ans (2021-03-11 au

2022-01-14, n = 11 690, dont 5 % d’Omicron), le risque de maladie
grave (selon I'échelle élaborée par I’'Organisation mondiale de la Santé)
chez les sujets infectés par Omicron (n = 559; 4ge = 62 ans [IQR : 49 -
73)) était 39 % plus faible que celui lié a Delta (RC proportionnelles
ajusté = 0,61 [IC a 95 % : 0,49 - 0,77], ajustement entre autres pour le
statut vaccinal)(45).

» Au Royaume Uni, selon une analyse produite par I’Agence de sécurité
sanitaire, il a été rapporté que le risque d’hospitalisation ou de déces
chez les cas Omicron était réduit de 44 % (HRa = 0,56 [(IC a 95 % :
0,54-0,58)) par rapport a ceux des cas de Delta(46).

» En France, selon une étude de type cohorte rétrospective
(n = 184 364 dont 50 % étaient des cas Omicron; période couverte :
6 décembre 2021 au 28 janvier 2022), un risque d’admission en soins
intensifs ou de déces était significativement plus faible pour les cas
d’infections par le variant (HRa = 0,10 [IC a 95 % : 0,07 - 0,16]) par
rapport aux cas Delta(47).
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» En Afrique du Sud (province de Gauteng), selon I'analyse des données
hospitalieres du programme de surveillance provincial de la COVID-19
pour les quatre vagues épidémiologiques, dont celles de Delta
(n =1 306 260; période couverte : 9 mai 2021 au 18 septembre 21) et
d’Omicron (n = 629 617, période couverte : 21 novembre 2021 au
22 janvier 2022), parmi ceux qui étaient hospitalisés, le risque de
maladie grave (défini comme un ou plusieurs des éléments suivants :
un syndrome de détresse respiratoire aigle, le besoin d’oxygéne ou
d’un respirateur artificiel, I'admission dans une unité de soins intensifs
ou le déces) était 3,5 fois plus élevé avec Delta qu’avec Omicron
(RCa =3,47 [IC 2a 95 % : 3,38-3,57], non ajusté pour le statut vaccinal
et 'occurrence d’une infection antérieure pour le SARS-CoV-2)(42).

» En Afrique du Sud (province du Cap-Occidental), selon I’étude
précédemment décrite de Davies et coll., en comparaison a la vague
Delta, les cas de la vague Omicron avaient un risque d’admission
hospitaliere ou de déces réduit de 28 % (HRa = 0,72 [IC a2 95 % :

0,63 - 0,82], apres ajustement entre autres pour le statut vaccinal et
I’occurrence d’une infection antérieure au SARS-CoV-2). En
comparaison avec les sujets présumés étre infectés par le variant Delta
(durant la vague 3), les sujets présumés infectés par le variant Omicron
avaient 57 % moins de risque d’étre admis en soins intensifs ou de
décéder (HRa = 0,43 [IC a 95 % : 0,33 - 0,55])(39).

» En Afrique du Sud, selon I'analyse multivariée des données
hospitaliéres (n = 382; période couverte : 1°" octobre au 30 novembre
2021) réalisée par Wolter et coll. 2022(40), le risque de développer une
maladie grave (défini comme un ou plusieurs des éléments suivants :
un syndrome de détresse respiratoire aigué, le besoin d’oxygéne,
d’oxygénation par membrane extracorporelle ou d’un respirateur
artificiel, I’admission dans une unité de soins intensifs ou le décés)
n’était pas significativement réduit avec Omicron comparativement a
Delta (RCa =0,7 [IC 2 95 % : 0,3-1,4]). Toutefois, lorsque I'analyse
incluait également des cas antérieurs de Delta rapportés durant la
3¢ vague épidémiologique (n = 1 037; période couverte : 1° avril au
30 novembre 2021) le risque de développer une maladie grave était
réduit de 70 % avec Omicron (RCa = 0,3 [IC a 95 % : 0,2-0,5))
comparativement a Delta(40).

Niveau
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14



Tableau 3 Evidences scientifiques en rapport avec 'échappement immunitaire

Niveau
d’appui

Concepts Indicateurs Constats et informations supplémentaires

Le risque de réinfection (intervalle > a 90 jours pour la majorité des
études) avec le variant Omicron était de 3 a 5 fois plus élevé que celui
avec le variant Delta, aussi bien chez les individus vaccinés que chez
les non-vaccinés.

» En Afrique du Sud, selon une étude réalisée sur une cohorte nationale (4
mars 2020 au 31 janvier 2022, n = 2 942 248 cas de SRAS-CoV-2
confirmés en laboratoire), le risque de réinfection (intervalle > 90 jours)
durant la vague Omicron (période d’analyse : 1°" novembre au
30 novembre 2021) était 2 fois plus élevé (HR =1,75 [IC 2 95 % : 1,48-
2,10]) que celui durant la premiére vague (variant D614G). A titre de
comparaison, le risque de réinfection durant la vague Delta était réduit
de 46 % (HR = 0,54 [IC 2 95 % : 0,45-0,64]) comparativement a celui de
la premiere vague(48).

» Au Royaume-Uni, selon une étude préliminaire réalisée sur une cohorte
nationale (20 novembre au 10 décembre 2021, n = 191 960 cas pour
lesquels un séquengage de génome entier était disponible, dont 1,3 %
d’Omicron), 188 réinfections probables au variant Omicron et
2 866 réinfections probables a un autre variant (présumé Delta) ont été
identifiées. Durant cette période, le risque de réinfection (intervalle
> 90 jours) avec le variant Omicron était 3 fois plus élevé (RRa = 3,3; IC a

Echappement | Risque de 95 % : 2,8-3,8) que celui avec le variant Delta(49).

immunitaire réinfection ) Lo )
» En Angleterre, selon une étude réalisée sur une cohorte nationale

(23 novembre au 11 décembre 2021; n = 142 340 cas liés au variant
Delta et 6 184 cas liés au variant Omicron avec des données de
génotypage), le risque de réinfection (intervalle > 90 jours) avec le variant
Omicron était 5 fois plus élevé (RRa = 5,41; IC a 95 % : 4,87-6,00; ajusté
entre autres pour le statut vaccinal) que celui avec le variant Delta(16).

» Aux Pays-Bas, selon une étude réalisée sur une cohorte nationale agée
de > 12 ans (22 novembre 2021 au 19 janvier 2022; n = 174 349 cas de
SRAS-CoV-2 dont 80 615 d’Omicron), le risque de réinfection (intervalle
> 8 semaines) avec le variant Omicron (BA.1) était 4 fois plus élevé (OR =
4,2;1C a95 % : 3,8-4,7) que celui avec le variant Delta (classe de
référence, individus naifs)(50).

» En ltalie, selon une étude réalisée sur une cohorte nationale (2 mars
2020 au 30 novembre 2021; n = 152 986 cas de SRAS-CoV-2), le taux
de réinfection (intervalle > 45 jours) était en proportion 21 fois plus élevé
au cours des 17 jours de la vague Omicron (n = 144/84 791; 8,5 cas par
jour) que durant les 317 jours de la période pré-Omicron (n = 116/84
907; 0,4 cas par jour). Le RC brut est de 1,24 (IC 2 95 % : 0,97-1,58)
pour la période Omicron a I’étude comparativement a la période pré-
Omicron(51).

L’efficacité des vaccins contre toutes infections liées a Omicron était
faible aprés deux doses (pour les vaccins 8 ARNm < 55 %) et diminuait
plus rapidement dans le temps (environ < 25 % aprés 3 mois)
comparativement a Delta. Une dose de rappel (vaccins a ARNm)

Efficacité permettait de rehausser la protection (50 %-70 %) avec peu de
Efficacité pour données de suivi aprés 3 mois.
vaccinale prevenir . . I

toutes Vaccin 3 ARNm (primovaccination et dose de rappel)

infections

» Aux Etats-Unis (Californie), selon une étude cas-témoins réalisée sur une
cohorte agée de > 18 ans (6 au 31 décembre 2021, n =
113 250 individus testés, dont 27 % positifs pour Omicron), I’efficacité
de deux doses du vaccin de Moderna contre toutes infections liées a
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Omicron était de 44,0 % (IC 2a 95 % : 35,1 %-51,6 %) apres 14-90 jours.
Cette efficacité déclinait rapidement plus le délai depuis la derniére dose
s’allongeait :

» Aprés 91-180 jours : 23,5 % (IC a 95 % : 16,4 %-30,0 %),
» Aprés 181-270 jours : 13,8 % (IC 295 % : 10,2 %-17,3 %),
» Aprés 270 jours: 5,9 % (IC 295 % : 0,4 %-11,0 %).

Une dose de rappel avec le méme vaccin, permettait de rehausser
I'efficacité vaccinale 2 71,6 % (IC 2 95 % : 69,7 %-73,4 %) aprés 14-
60 jours et 2a47,4 % (IC 295 % : 40,5 %-53,5 %) apres plus de 60 jours.

A titre de comparaison, |’efficacité de deux doses du vaccin de
Moderna contre toutes infections liées a Delta était significativement
plus élevée et mieux préservée au cours du temps : 80,2 % (IC 295 % :
68,2 %-87,7 %) apres 14-90 jours et 61,3 % (IC 2 95 % : 55,0 %-

66,7 %) aprés plus de 270 jours L’efficacité vaccinale aprés une dose
de rappel était de 93,7 % (IC 2 95 % : 92,2 %-94,9 %) aprés 14-60
jours et de 86,0 % (IC 295 % : 78,1 %-91,1 %) apres plus de 60
jours(52).

Au Danemark, selon une étude de cohorte rétrospective nationale
réalisée sur une cohorte dgée de > 12 ans (20 novembre au

12 décembre 2021 ; n = 47 372 cas positifs pour le TAAN du SRAS-
CoV-2, dont 3 495 cas d’Omicron), les vaccins a ARNm de Pfizer-
BioNTech et de Moderna avaient respectivement une efficacité
vaccinale contre toutes infections liées a Omicron de 55,2 % (IC a

95 % : 23,5 %-73,7 %) et de 36,7 % (IC 2 95 % : -69,9 %-76,4 %) dans
un intervalle de 14 a 44 jours apres la seconde dose. L'efficacité de ces
vaccins tendait a diminuer plus le délai depuis la derniere dose
s’allongeait mais cette diminution n’était pas significative :

» Aprés 45-74 jours : 16,1 % (IC a 95 % : -20,38 %- 41,7 %) pour
Pfizer-BioNTech; 30,0 % (IC a 95 % (-41,3 %-65,4 %) pour
Moderna,

» Apres 75-104 jours : 9,8 % (IC a 95 % : -10,0 %-26,1 %) pour Pfizer-
BioNTech ; 4,2 % (IC a2 95 % : -30,8 %-29,8 %) pour Moderna,

» Aprés 105-164 jours : -76,5 % (IC 2 95 % : -95,3 %, -59,5 %) pour
Pfizer-BioNTech; -39,3 % (IC a 95 % : -61,6 %, -20,0 %) pour
Moderna.

Avec une dose de rappel (aprés 14-44 jours), I'efficacité vaccinale
était réhaussée a 54,6 % (IC a 95 % : 30,4 %-70,4 %) avec le vaccin de
Pfizer-BioNTech (données limitées aux > 60 ans). Les données étaient
insuffisantes pour estimer I'efficacité d’'une dose de rappel de Moderna.

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale contre toutes infections
lies a Delta était significativement plus élevée et mieux préservée au
cours du temps (Pfizer-BioNTech : 86,7 % (IC a 95 % : 84,6 %-88,6 %)
a53,8 % (ICa95 % : 52,9 %-54,6 %) respectivement 14-44 jours et
105-164 jours aprés la seconde dose; Moderna : 88,2 % (IC a2 95 % :
83,1 %-91,8 %) a 65,0 % (IC a 95 % : 63,6 %-66,3 %) pour les mémes
intervalles de temps). Une dose de rappel rehaussait I'efficacité
vaccinale contre le variant Delta a 81,2 % (IC 2 95 % : 79,2 %-82,9 %)
eta 82,8 % (ICa95 % : 58,8 %-92,9 %) respectivement avec les
vaccins de Pfizer-BioNTech et de Moderna (données limitées aux > 60
ans)(53).

Niveau
d’appui
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» Au Portugal, selon I'étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale 4gée de > 12 ans (6 au 26 décembre 2021, n = 13 134 cas
positifs pour le TAAN du SRAS-CoV-2, dont 4 898 cas d’Omicron)
I'efficacité du vaccin de Pfizer-BioNTech (mesurée aprés 14 jours ou
plus) contre toutes infections liées a Omicron était de 28,1 % (IC a
95 % : 12,2 %-40,9 %) aprés deux doses. Chez les 50 ans et plus
(données disponibles uniquement pour ce groupe d’age), une dose de
rappel offrait une protection de 68,8 % (IC a 95 % : 46,4 %-81,7 %).

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale contre toutes infections
liées a Delta était de 62,5 % (IC 2 95 % : 61,0 %-63,9 %) aprés deux
doses et de 94,0 % (IC 2 95 % : 93,4 %-94,6 %) aprés une dose de
rappel(54).

Vecteur viral (primovaccination) et vaccins a ARNm (dose de rappel)

- Au Portugal, selon I'étude cas-témoins de Kislaya et coll. précédemment
décrite, réalisée sur une cohorte nationale 4gée de > 12 ans, deux doses
du vaccin d’AstraZeneca n’offrait aucune protection contre les infections
liées a Omicron (-7,1 %, IC 2 95 % : -31,0-11,9 %), mais une dose de
rappel avec un vaccin a ARNm offrait une efficacité vaccinale de 64,2 %
(ICa95 % : 36,8 %-79,4 %).

A titre de comparaison, |’efficacité vaccinale contre les infections liées
a Delta était de 44,1 % (IC 295 % : 41,9 %-46,1 %) aprés deux doses
et de 93,1 % (IC 295 % : 91,7 %-94,3 %) apres une dose de
rappel(54).

Tous vaccins confondus (primovaccination) et vaccins a ARNm (dose
de rappel)

» Aux Pays-Bas, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale gée de > 12 ans (22 novembre 2021 au 19 janvier 2022,
n = 528 488 cas confirmés par TAAN, dont 7,4 % avec une infection
présomptive a Omicron BA.1), I'efficacité vaccinale (tous vaccins
confondus) contre les infections liées a Omicron était de 33 % (IC a
95 % : 31 %-35 %) dans un intervalle de 30-59 jours apres une
primovaccination.

Aprés une dose de rappel avec un vaccin a ARNm, I'efficacité vaccinale
était de 68 % (IC a 95 % : 67 %-70 %) apres 30-59 jours (chez les 18
ans et plus).

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale contre les infections liées
a Delta était de 76 % (IC a 95 % : 75 %-76 %) aprés une
primovaccination et de 93 % (IC a2 95 % : 93 %-94 %) aprés une dose
de rappel(55).

» En Espagne, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale &gée de > 40 ans (3 janvier au 6 février 2022,
n =2 083 857 individus ; période durant laquelle la proportion des cas
d’Omicron était > 90 %), I'efficacité d’'une dose de rappel avec un
vaccin @ ARNm pour prévenir les infections a Omicron était de 51,3 %
(ICa95 % : 50,2 %-52,4 %), apres 7-34 jours. Plus spécifiquement, elle
était de 46,2 % (IC 2a 95 % : 43,5 %-48,7 %) avec le vaccin de Pfizer-
BioNTech et de 52,5 % (IC a 95 % : 51,3 %-53,7 %) avec le vaccin de
Moderna(56).
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L’efficacité des vaccins pour prévenir les infections symptomatiques
liées a Omicron était limitée aprés deux doses (pour les vaccins a
ARNmM < 75 %) et sembilait diminuer plus rapidement dans le temps
(environ < 50 % aprés 3 mois) comparativement a Delta. Une dose de
rappel (vaccins a ARNm) permettait de rehausser la protection jusqu’a
82 % avec peu de données de suivi aprés 3 mois.

Vaccin 3 ARNm (primovaccination et dose de rappel)

» Aux Etats-Unis, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale agée de > 18 ans (10 décembre 2021 au 1¢" janvier 2022,
n = 70 155 individus testés dont 13 098 (19 %) positifs pour Omicron),
I’efficacité d’une dose de rappel (pour un total de 3 doses de vaccin a
ARNm, > 6 mois entre la seconde dose et la dose de rappel) était de
67,3 % (IC 295 % : 65,0 %- 69,4 %) contre les infections
symptomatiques liées a Omicron, aprés 14 jours ou plus.

A titre de comparaison, |’efficacité vaccinale était de 93,5 % (IC a
95 % : 92,9 %-94,1 %) pour prévenir les infections symptomatiques
liées a Delta(57).

» Au Canada (Ontario), selon une étude cas-témoin réalisée sur une
cohorte provinciale agée de > 18 ans (6 au 26 décembre 2021 ;
n = 134 435 individus testés dont 14 % positifs pour Omicron),
I’efficacité de deux doses de vaccin (incluant au moins 1 vaccin a
ARNm, Pfizer-BioNTech ou Moderna) contre les infections
symptomatiques liées a Omicron était de 36 % (IC a 95 % : 24 %-45 %)
apres 7-59 jours. Ensuite, I'efficacité de ces vaccins diminuait

Efficacité rapidement plus le délai depuis la derniére dose s’allongeait :
pour > Aprés 60-119 jours : 12 % (IC 295 % : 3 %- 21 %);
prévenir les

infections » Aprés 120-179 jours : 15 % (IC a 95 % : 8 %-22 %);
symptomati-

» Apres 180-239 jours: 1 % (IC 295 % : -8 %-10 %);
» Aprés >240jours: 2 % (IC 295 % : -17 %-17 %).

ques

Avec une dose de rappel, I'efficacité vaccinale (mesurée apres 7 jours
ou plus) était de 60 % (IC a 95 % : 55 %-65 %) avec le vaccin de Pfizer-
BioNTech et de 65 % (IC 2 95 % : 55 %-72 %) avec le vaccin de
Moderna.

A titre de comparaison, I'efficacité de deux doses de vaccins (incluant
au moins 1 vaccin a ARNm) contre les infections symptomatiques liées a
Delta demeurait plus élevée au cours du temps : 89 % (IC a2 95 % :

86 %-92 %) 7-59 jours apres la seconde dose et 80 % (IC a 95 % :

74 %-84 %) apres 240 jours ou plus. Aprés une dose de rappel avec
un vaccin a ARNm, I'efficacité vaccinale augmentait a 97 % (IC 2 95 % :
96 %-98 %)(58).

» Au Canada (Québec), selon une étude cas-témoins réalisée sur une
cohorte provinciale agée de > 12 ans (26 décembre 2021 au 5 février
2022, n = 154 495, période durant laquelle la proportion des cas
d’Omicron était > 90 %), I'efficacité de deux doses de vaccin a ARNm
(mesurée aprés 14 jours ou plus) contre les infections symptomatiques
Iégeres (qui n’avaient pas entrainé de consultation) liées a Omicron était
de 45 % (IC a 95 % : 42 %-47 %) avec Pfizer-BioNTech, 46 % (IC a
95 % : 43 %-49 %) avec Moderna et 50 % (IC a2 95 % : 45 %-54 %)
chez les individus ayant eu une combinaison des deux vaccins a ARNm.
L’efficacité vaccinale (tout vaccin a ARNm confondu) était de 60 % (IC a
95 % : 50 %-68 %) apres 2-3 semaines et de 46 % (IC a 95 % : 40 %-
52 %) apres 32 semaines ou plus.
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Avec une dose de rappel (> 18 ans ; n = 37 910), I'efficacité vaccinale
(aprés 14 jours ou plus) était réhaussée a 82 % (IC a 95 % : 80 %-84 %)
avec Pfizer-BioNTech, a 78 % (IC a 95 % : 75 %-81 %) avec Moderna
eta77 % (IC a95 % : 73 %-80 %) avec une combinaison des deux
vaccins a ARNm. L’efficacité vaccinale d’'une dose de rappel (tout
vaccin a ARNm confondu) demeurait élevée dans le temps : 82 % (IC a
95 % : 80 %-84 %) apres 2-3 semaines et 79 % (IC a 95 % : 69 %-

85 %) apres 16-19 semaines(59).

» En Angleterre, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale agée de > 18 ans (27 novembre au 03 décembre 2021;
n = 2 663 549 individus testés, dont 33 % positifs pour Omicron),
I’efficacité de deux doses de vaccins a ARNm (mesurée apres 2-
4 semaines) contre les infections symptomatiques liées a Omicron était
de 65,5 % (IC 2a 95 % : 63,9 %-67,0 %) pour le vaccin de Pfizer-
BioNTech et de 75,1 % (IC a 95 % : 70,8 %-78,7 %) pour le vaccin de
Moderna. Ensuite, I'efficacité vaccinale diminuait rapidement plus le
délai depuis la derniére dose s’allongeait :

» Aprés 5-9 semaines, Pfizer-BioNTech : 48,7 % (IC a2 95 % : 47,1 %-
50,2 %), Moderna : 52,8 % (IC 295 % : 48,2 %- 57,1 %),

» Aprés 10-14 semaines, Pfizer-BioNTech : 30,1 % (IC a2 95 % :
28,7 %-31,5 %), Moderna : 35,6 % (IC a2 95 % : 32,7 %- 38,4 %),

» Aprés 15-19 semaines, Pfizer-BioNTech : 15,4 % (IC 295 % :
14,2 %-16,6 %), Moderna : 25,3 % (IC a 95 % : 23,2 %- 27,4 %),

» Apres 20-24 semaines, Pfizer-BioNTech : 11,5 % (IC 2a 95 % :
10,1 %-12,9 %), Moderna : 15,0 % (ICa 95 % : 11,6 %- 18,2 %),

» Aprés 25 semaines ou plus, Pfizer-BioNTech : 8,8 % (IC a 95 % :
7,0 %-10,5 %), Moderna : 14,9 % (IC 2 95 % : 3,9 %-24,7 %).

Une dose de rappel permettait d’augmenter I’efficacité vaccinale
(mesurée aprés 2-4 semaines) :

» Si la primovaccination était réalisée avec le vaccin de Pfizer-
BioNTech, I'efficacité d’'une dose de rappel avec Pfizer-BioNTech
augmentait 2 67,2 % (IC a 95 % : 66,5 %-67,8 %), alors que celle
avec Moderna augmentait a 73,9 % (IC 2 95 % : 73,1 %-74,6 %).

» Si la primovaccination était réalisée avec le vaccin de Moderna,
I’efficacité d’une dose de rappel avec Pfizer-BioNTech augmentait a
64,9 % (IC a 95 % : 62,3 %-67,3 %), alors que celle avec Moderna
augmentait a 66,3 % (IC a 95 % : 63,7 %-68,8 %).

Toutefois, I'efficacité vaccinale d’une dose de rappel diminuait
significativement au cours du temps :

» Si la primovaccination était avec le vaccin de Pfizer-BioNTech,
I’efficacité (mesurée apres 5-9 semaines) d’une dose de rappel avec
le vaccin de Pfizer-BioNTech diminuait 2 55,0 % (ICa 95 % :

54,2 %-55,8 %), alors que celle avec le vaccin de Moderna diminuait
a64,4 % (ICa95 % : 62,6 %-66,1 %). Apres 10 semaines et plus,
I’efficacité d’une dose de rappel du vaccin de Pfizer-BioNTech
diminuait a 45,7 % (IC 2a 95 % : 44,7 %-46,7 %). Les cas étaient
insuffisants pour évaluer d’autres combinaisons.

A titre de comparaison, la protection offerte par deux doses de vaccin
a ARNm (mesurée apres 2-4 semaines) contre les infections
symptomatiques liées a Delta était maintenue au cours du temps (apres
25 semaines ou plus) : Pfizer-BioNTech : 62,7 % (IC a 95 % : 61,6 %-
63,7 %), Moderna : 80,4 % (IC a 95 % : 67,3 %- 88,2 %). Une dose de
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rappel permettait d’augmenter I'efficacité vaccinale (mesurée apres 2-
4 semaines) a > 95 %, quel que soit le schéma de primovaccination
avec un vaccin a ARNm(60).

En Ecosse, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale (1°" novembre au 19 décembre 2021, n = 162 946 cas positifs,
dont 78 % d’Omicron), comparativement aux individus qui avaient
complété la vaccination (2 doses de vaccin, tous vaccins
confondus, recgus il y a 25 semaines ou plus), une dose de rappel
avec un vaccin a ARNm offrait une efficacité contre les infections
symptomatiques liées a Omicron de 57 % (IC a 95 % : 54 %-60 %)
aprés 2 semaines ou plus(32).

Au Qatar, une étude de cohorte rétrospective, réalisée sur une cohorte
nationale (5 janvier 2021 au 9 janvier 2022 ; n = 408 928; premiére
détection d’Omicron le 1¢" décembre 2021) a évalué I'efficacité d’une
dose de rappel avec un vaccin a ARNm contre les infections
symptomatiques liées a Omicron, comparativement aux individus qui
avaient complété la vaccination (2 doses d’un vaccin a ARNm).
L’efficacité vaccinale était de 50,1 % (IC 2 95 % : 47,3 %-52,8 %) 7-49
jours apres trois doses du vaccin de Pfizer-BioNTech et de 50,8 % (IC a
95 % : 43,4 %-57,3 %) 7-35 jours apres trois doses du vaccin de
Moderna.

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale d’une dose de rappel d’un
vaccin a ARNm contre les infections symptomatiques liées a Delta était
de 86,1 % (ICa 95 % : 67,3 %-94,1 %) par rapport a deux doses d’un
vaccin a ARNm. Les données pour trois doses du vaccin de Moderna
n’ont pas été rapportées(61).

Au Qatar, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale (23 décembre 2021 au 2 février 2022, n = 133 327 individus
testés, dont 68 % positifs pour Omicron) I'efficacité de deux doses du
vaccin de Pfizer-BioNTech contre les infections symptomatiques liées
a Omicron était de 61,9 % (IC a 95 % : 49,9 %-71,1 %) aprés un mois.
Ensuite, I'efficacité du vaccin diminuait rapidement plus le délai depuis
la derniere dose s’allongeait :

» Apres 2 mois : 45,9 % (IC a 95 % : 33,8 %-55,8 %),
Aprés 3 mois : 36,3 % (IC 295 % : 25,1 %-45,8 %),
Aprés 4 mois : 28,5 % (IC a 95 % : 18,0 %-37,8 %),
Aprés 5 mois : 10,6 % (IC a 95 % : -2,3 %- 21,9 %),
Aprés 6 mois : 14,3 % (IC 295 % : 6,2 %- 21,8 %),
Aprés 7 mois : 9,6 % (ICa 95 % : 2,4 %- 16,3 %),
Aprés 8 mois : -7,5 % (1ICa 95 % : -15,3 % ; -0,2 %).

vV vV v v v VY

Apres une dose de rappel avec le méme vaccin, I'efficacité vaccinale
était rehaussée a 53,6 % (IC 2 95 % : 47,4 %-59,1 %) apres 2-3
semaines. Toutefois, elle diminuait a un rythme comparable a celui
observé pour 2 doses sur une période de suivi de 3 mois :

» Apres 4-5 semaines : 56,6 % (IC a2 95 % : 50,8 %- 61,7 %),
Aprés 6-7 semaines : 46,2 % (IC a 95 % : 39,7 %-52,0 %),

Aprés 8-9 semaines : 38,0 % (IC a 95 % : 28,1 %- 46,5 %),
Aprés 10-11 semaines : 43,7 % (IC a 95 % : 32,9 %- 52,7 %),
Aprés 12 semaines ou plus : 37,6 % (IC a2 95 % : 28,8 %-45,4 %).

vV v v Vv

Niveau
d’appui
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L’efficacité de deux doses du vaccin de Moderna contre les infections
symptomatiques liées a Omicron était de 44,8 % (IC 295 % : 16,0 %-
63,8 %) apres 1-3 mois et de 20,8 % (IC a 95 % : 13,7 %-27,4 %) aprés
4-6 mois. Comme pour le vaccin de Pfizer-BioNTech, il n’y avait plus
d’efficacité aprés 7 mois ou plus (-9,3 %, IC 295 % : -16,3 % ; -2,8 %).
Toutefois, 2-3 semaines apres une dose de rappel avec le méme
vaccin, I'efficacité vaccinale était rehaussée a 53,1 % (ICa 95 % :

40,7 %-62,8 %) et diminuait a 38,6 % (IC 2 95 % : 19,4 %-53,1 %)
apres 6 semaines ou plus(62).

Vecteur viral (primovaccination) et vaccins a ARNm (dose de rappel)

» Au Canada (Québec), selon I’étude cas-témoins de I'INSPQ réalisée sur
une cohorte provinciale agée de > 12 ans, I'efficacité de deux doses
d’AstraZeneca (mesurée apres 14 jours ou plus) contre les infections
symptomatiques légéres (qui n’a pas entrainé de consultation) liées a
Omicron était de 42 % (IC 2 95 % : 33 %-50 %). Les données ne sont
pas disponibles pour I'efficacité vaccinale aprés une dose de
rappel(59).

» En Angleterre, selon I'étude de Andrews et coll. précédemment décrite,
réalisée sur une cohorte nationale 4gée de > 16 ans (27 novembre 2021
au 12 janvier 2022), I'efficacité de deux doses du vaccin d’AstraZeneca
(mesurée apres 2-4 semaines) contre les infections symptomatiques
liges a Omicron était de 48,9 % (IC a 95 % : 39,2 %-57,1 %). Ensuite,
I’efficacité vaccinale diminuait rapidement plus le délai depuis la
derniére dose s’allongeait :

» Aprés 5-9 semaines : 33,7 % (IC 295 % : 25,0 %- 41,5 %),
Aprées 10-14 semaines : 28,6 % (IC a 95 % : 20,9 %-35,6 %),
Aprées 15-19 semaines : 17,8 % (IC a 95 % : 13,4 %-21,9 %),
Aprés 20-24 semaines : 4,0 % (ICa 95 % : 1,9 %-6,1 %),

Aprés 25 semaines ou plus : -2,7 % (IC 295 % : -4,2 % ; -1,2 %).

vV v v Vv

Une dose de rappel permettait d’augmenter I'efficacité vaccinale
(mesurée apres 2-4 semaines) :

» Pfizer-BioNTech : 62,4 % (IC 295 % : 61,8 %-63,0 %), Moderna :
70,1 % (IC 295 % : 69,5 %-70,7 %).

» Ensuite, I'efficacité vaccinale diminuait au cours du temps :

» Aprés 5-9 semaines, Pfizer-BioNTech : 52,9 % (IC 2 95 % : 52,1 %-
53,7 %), Moderna : 60,9 % (IC 295 % : 59,7 %-62,1 %).

» Aprés 10 semaines ou plus, Pfizer-BioNTech : 39,6 % (IC 295 % :
38,0 %-41,1 %), Moderna : données insuffisantes.

A titre de comparaison, le niveau de protection de deux doses du
vaccin d’AstraZeneca contre les infections symptomatiques liées a Delta
était de 82,8 % (IC a 95 % : 74,5 %-88,4 %) apres 2-4 semaines et de
43,5 % (IC 295 % : 42,4 %-44,5 %) apres 25 semaines ou plus.

Une dose de rappel permettait d’augmenter I’efficacité

vaccinale (mesurée apres 2-4 semaines) a 95,4 % (IC a 95 % : 95,1 %-
95,6 %) et 97,0 % (IC a2 95 % : 96,7 %-97,3 %) respectivement avec le
vaccin de Pfizer-BioNTech et celui de Moderna(60).
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Concepts Indicateurs Constats et informations supplémentaires :’::::i

L’efficacité des vaccins pour prévenir les hospitalisations liées a
Omicron demeurait élevée apres deux doses, méme aprés 6 mois
(environ 50-75 %). Une dose de rappel (vaccins a ARNm) permettait de
rehausser la protection jusqu’a 99 %.

Vaccin a ARNm (primovaccination et dose de rappel)

» Aux Etats-Unis (Californie), selon I'étude de Tseng et coll.
précédemment décrite, réalisée sur une cohorte d’Etat 4gée de
> 18 ans, I’efficacité du vaccin de Moderna pour prévenir les
hospitalisations liées a Omicron était de 84,5 % (IC a 95 % : 23,0 %-
96,9 %) aprés deux doses et de 99,2 % (IC 2 95 % : 76,3 %-100,0 %)
apres une dose de rappel avec le méme vaccin.

A titre de comparaison, I’efficacité vaccinale contre les
hospitalisations liées a Delta était de 99,0 % (IC a 95 % : 93,3 %-

99,9 %) et 99,7 % (IC a 95 % : 96,5 %-100,0 %), respectivement aprés
deux doses ou une dose de rappel(52).

» Aux Etats-Unis (Californie), selon une étude cas-témoins réalisée sur
une cohorte de patients 4gés de > 18 ans d’un réseau d’établissement
de santé privé (1¢"décembre 2021 au 11 janvier 2022, n = 14 137 cas
symptomatiques dépistés, dont 11 % d’Omicron), I'efficacité de
deux doses du vaccin de Pfizer-BioNTech pour prévenir les
hospitalisations liées a Omicron était de :

» Dansles 3 mois: 70 % (IC 295 % : 41 %-84 %),
» Aprés 3 a5 mois: 67 % (IC a95 % :44 %-80 %),
» Apres 6 mois et plus : 68 % (IC a 95 % : 56 %-76 %).

Efficacité

pour Aprés une dose de rappel, I'efficacité vaccinale était de 89 % (IC a
preve.nlrlles 95 % : 83 %-92 %) dans les 3 mois et 90 % (IC a2 95 % : 57 %-98 %)
hospitalisa- aprés 3 mois et plus.

tions

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale pour prévenir les
hospitalisations liées a Delta était de 88 % (ICa 95 % : 71 %-95 %)
dans les 3 mois et 74 % (IC a9 % : 65 %-80 %) 6 mois et plus suivant
la seconde dose. Apres une dose de rappel, I’efficacité vaccinale était
de 95 % (IC 295 % : 91 %-97 %) dans les 3 mois et de 65 % (IC a

95 % : 16 %-85 %) aprés 3 mois et plus(63).

» Aux Etats-Unis, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
nationale agés de > 18 ans (11 mars 2021 au 14 janvier 2022,
n =11 690, dont 5 % d’Omicron), I'efficacité des vaccins a ARNm
contre les hospitalisations durant la période ou le variant Omicron était
dominant (26 décembre 2021 au 14 janvier 2022) était de 65 % (IC a
95 % : 51 %-75 %) dans un intervalle de 14-150 jours apres la
deuxiéme dose et de 86 % (IC 295 % : 77 %-91 %) 7 jours ou plus
aprées une dose de rappel.

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale contre les
hospitalisations durant la période ou le variant Delta était dominant

(4 juillet au 25 décembre 2021) était de 85 % (IC a 95 % : 83 %-87 %)
apres deux doses et de 94 % (IC a 95 % : 92 %-95 %) apres une dose
de rappel(45).

» Aux Etats-Unis, selon une étude cas-témoins réalisée sur une cohorte
agée de > 18 ans, représentative de 10 Etats (26 aolit 2021 au
22 janvier 2022, n = 93 408 hospitalisations), I'efficacité de deux doses
de vaccins a ARNm pour prévenir les infections symptomatiques a
Omicron ayant menées a une hospitalisation était de :

» Aprés<2mois: 71 % (ICa95 % : 51 %-83 %),
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Niveau
d’appui

Concepts Indicateurs Constats et informations supplémentaires

> Aprés 2-3 mois : 65 % (IC 495 % : 53 %-74 %),
> A4 mois:58 % (IC a95 % : 38 %-71 %),
» Aprés 5 mois et plus : 54 % (IC 2 95 % : 48 %-59 %).

Une dose de rappel (vaccin a ARNm), permettait d’augmenter
I’efficacité vaccinale et diminuait moins rapidement dans le temps
comparativement a 2 doses, sur une période de suivi de > 4 mois :

» Aprés <2 mois: 91 % (ICa95 % : 88 %-93 %),
» Aprés 2-3 mois: 88 % (IC a 95 % : 85 %-90 %),
» Aprés 4 mois et plus : 78 % (IC 2 95 % : 67 %-85 %).

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale pour prévenir les
infections symptomatiques a Delta ayant mené a une hospitalisation
était de 94 % (IC 295 % : 92 %-96 %), 91 % (IC 295 % : 89 %-92 %),
90 % (IC 295 % : 89 %-92 %) et 82 % (IC a 95 % : 82 %-83 %) aprés
deux doses pour les mémes intervalles de temps et de 96 % (IC a

95 % : 95 %-97 %), 93 % (IC 295 % : 91 %-95 %) et 76 % (IC 295 % :
14 %-93 %) apres une dose de rappel pour les mémes intervalles de
temps(64).

» Au Canada (Québec), selon une étude cas-témoins réalisée sur une
cohorte provinciale agée de > 12 ans, I'efficacité de deux doses de
vaccin a ARNm (mesurée apres 14 jours et plus) pour prévenir les
infections a Omicron ayant mené a une hospitalisation était de : 75 %
(ICa95 % : 72 %-77 %) avec Pfizer-BioNTech, 79 % (ICa 95 % :

76 %-82 %) avec Moderna et 79 % (IC 295 % : 71 %-85 %) chez les
individus ayant eu une combinaison des deux vaccins a ARNm.
L’efficacité vaccinale (tous vaccins a ARNm confondus) était maintenue
dans le temps :

» Aprés 4-7 semaines : 83 % (ICa 95 % : 69 %-91 %),
» Aprés 24-27 semaines : 76 % (IC a 95 % : 73 %-79 %),
» Aprés 32 semaines et plus : 75 % (IC 2 95 % : 69 %-81 %).

Apres une dose de rappel, I'efficacité vaccinale (mesurée aprés 14 jours
et plus) pour prévenir les hospitalisations liées a Omicron était
réhaussée : 92 % (IC a2 95 % : 90 %-93 %) avec Pfizer-BioNTech, 92 %
(ICa95 % : 88 %-94 %) avec Moderna et 93 % (IC 2a 95 % : 90 %-

95 %) chez les individus ayant eu une combinaison des deux vaccins a
ARNm. L’efficacité vaccinale (tout vaccin a ARNm confondu) était
maintenue dans le temps : de 93 % (IC 2 95 % : 91 %-95 %) a 85 % (IC
a95 % : 78 %-89 %) aprés 16-19 semaines(59).

» En Afrique du Sud, selon une étude cas-témoins réalisée a partir des
données du plus grand assureur médical du pays sur une cohorte
nationale &gée de 18 ans et plus (1°" septembre au 31 octobre 2021
[période ou Delta était dominant] : n = 78 173, 15 novembre au
7 décembre 2021 [période ou Omicron était dominant] : n = 133 437),
I’efficacité contre les hospitalisations du vaccin de Pfizer-BioNTech,
14 jours ou plus aprés la deuxieme dose, était de 70 % (ICa 95 % :
62 %-76 %) durant la période Omicron et de 93 % (IC a 95 % : 90 %-
94 %) durant la période Delta(65).

Vecteur viral (primovaccination) et vaccins a ARNm (dose de rappel)

» Au Canada (Québec), selon I’étude cas-témoins de I'INSPQ réalisée sur
une cohorte provinciale agée de > 12 ans, I'efficacité de deux doses
d’AstraZeneca (mesurée apres 14 jours ou plus) pour prévenir les
hospitalisations était de 59 % (IC 2 95 % : 48 %-68 %)(59).
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Concepts

Indicateurs

Constats et informations supplémentaires

Les données sur I'efficacité vaccinale pour prévenir spécifiquement les
déces liés a Omicron n’étaient pas disponibles, mais celles basées sur
un indicateur composite (incluant les déces) suggéraient une
protection élevée contre les infections graves.
Vaccins a ARNm (primovaccination et dose de rappel)
» Aux Etats-Unis, I’'étude cas-témoins précédemment décrite de Lauring
et coll. réalisée sur une cohorte nationale de > 18 ans (11 mars 2021 au
14 janvier 2022), a évalué I'efficacité vaccinale parmi les personnes
hospitalisées. L’efficacité des vaccins a ARNm pour prévenir les
infections graves (recours a un respirateur artificiel ou déces) liées au
variant Omicron était de 46 % (IC 2 95 % : 12 %-67 %) apres
deux doses ou une dose de rappel.
A titre de comparaison, |’efficacité vaccinale contre ces mémes
infections graves liées au variant Delta était de 44 % (IC a 95 % : 32 %-
Efficacité 54 %) aprés deux doses ou une dose de rappel(45).
pour P Au Canada (Ontario), selon I'étude précédemment décrite de Buchan et
prévenir les coll. réalisée sur une cohorte provinciale agées de > 18 ans
infections (26 décembre 2021 au 5 février 2022), I'efficacité de deux doses de
graves vaccin (incluant au moins 1 vaccin a ARNm (Pfizer-BioNTech ou
(indicateur Moderna) contre les infections graves (hospitalisations ou décés) liées
composite : au variant Omicron était de 75 % (IC 2 95 % : 51 %-87 %) apres 120-
hospita!isa— 179 jours et de 82 % (IC 2 95 % : 62 %-91 %) aprés 180-239 jours.
:c'l’::gn:glsns L’efficacité d’une dose de rappel (mesurée apres 7 jours ou plus) contre
respirateur les infections graves était de 95 % (IC a 95 % : 87 %-98 %) avec le
artificiel ou vaccin de Pfizer-BioNTech et de 93 % (IC 2 95 % : 74 %-98 %) avec le
déces) vaccin de Moderna.

A titre de comparaison, I'efficacité vaccinale contre les infections
graves liées a Delta était de 99 % (IC 2 95 % : 98 %-99 %) et 97 % (IC a
95 % : 96 %-98 %) aprés deux doses pour les mémes intervalles de
temps. Apres une dose de rappel, I'efficacité vaccinale (mesurée apres
7 jours ou plus) était de 99 % (IC a 95 % : 98 %-99 %) avec le vaccin de
Pfizer-BioNTech et de 100 % (IC a 95 % : 98 %-100 %) avec le vaccin
de Moderna(58).

» Au Qatar, I'étude précédemment décrite de Abu-Raddad et coll. réalisée
sur une cohorte nationale, a évalué I'efficacité d’'une dose de rappel
pour prévenir les infections graves (hospitalisation en soins aigus ou en
soins intensifs ou le déces) liées au variant Omicron, comparativement
aux individus qui avaient complétées la vaccination (2 doses d’un
vaccin a ARNm. L’efficacité vaccinale (mesurée aprés 14 jours et plus)
était de 100,0 % (IC 2a 95 % : 71,4 %-100,0 %) avec le vaccin de Pfizer-
BioNTech(61).

Niveau
d’appui
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Limites
Les principales limites associées aux études retenues ont été énumérées comme suit :
1. VALIDITE INTERNE DES ETUDES

a. Biais de durée : Plusieurs études ont été réalisées sur de courtes périodes, généralement dans les
premiéres semaines de la vague Omicron (< 2 mois), ce qui peut sous-estimer le nombre de cas graves.
Pour y remédier, certains auteurs ont limité la comparabilité entre les indicateurs de virulence au cours des
différentes vagues de variants pour la méme période d’observation (par exemple : les quatre premieres
semaines de chaque vague de variant).

b. Biais de détection et d’information non différentiel sur la maladie : La majorité des études présumaient
a une infection par le variant Omicron (ou Delta) via I'utilisation de I'échec d’ampilification de la cible du gene
S (SGTF) ou sur la base de la période d’étude (proxy d’une infection au variant Omicron). Dans certaines
études, ceci peut étre une source de surestimation du vrai nombre de cas Delta (confondu avec BA.2 tous
les deux positifs pour la cible du géne S) et aboutir a une mauvaise classification des sujets. Puisque la
circulation de BA.2 était limitée durant les périodes a I’étude, la proportion des sujets classés a tort comme
étant des cas Delta était limitée. Enfin, parmi les limites importantes a ce niveau, la distinction entre les
hospitalisations et les déces liés a un diagnostic primaire de la COVID-19 de ceux ou la COVID-19 était un
facteur contributif n’était pas toujours possible.

c. Biais liés aux données incomplétes : Le niveau de représentativité peut étre éventuellement affecté par les
données manquantes dans les études utilisant des bases de données administratives. Certaines études ne
rapportaient aucune information sur les données manquantes. Aussi, les essais d’imputations pour corriger
ce biais n’étaient pas toujours bien documentés, notamment le nombre de cycles d’imputation, les
covariables utilisées et surtout le mécanisme associé aux données manquantes.

d. Biais de rappel : Dans certaines études sur la transmission (intervalle sériel), la date d'apparition des
symptdmes et le statut vaccinal étaient autodéclarés et donc a risque d’un biais de rappel.

e. Biais de confusion : En général, trois types d’approches ont été employées pour contréler les biais de
confusion, a savoir la stratification (par exemple : selon le statut vaccinal), I'appariement ou encore
I'ajustement. Ces approches couvraient la majorité des biais de confusion identifiés dans la littérature.
Toutefois, certaines études visant a évaluer le risque de développer une forme grave de la maladie ou visant
a évaluer I'efficacité vaccinale ne considéraient pas, entre autres, I'existence de comorbidités. A I'exception
des études de type cohorte avec appariement, une différence d’age récurrente caractérisait les cohortes
des cas d’infections liées au variant Omicron (généralement des sujets plus jeunes) a celle des cohortes
liées aux cas d’infections par le variant Delta. Il est a noter que les sujets plus jeunes sont moins a risque de
complications et d’hospitalisation. L’ajustement dans les modéles de régression peut ne pas résoudre
complétement ce probléeme (dépendamment du codage en continue, multinomial ou binaire de la variable
de confusion « &ge ») avec la persistance possible d’un certain biais résiduel. Dans d’autres études, seuls
les pourcentages bruts ont été rapportés. Par ailleurs, les études visant a évaluer la transmissibilité du
variant Omicron, en stratifiant selon le statut vaccinal, ne prenaient pas en compte le délai qui s’était écoulé
entre la derniére dose et la réalisation de I’analyse. Enfin, les mesures populationnelles ont pu faire en sorte
que les personnes vaccinées avaient un comportement a risque d’exposition plus élevé que les non-
vaccinés durant la vague Omicron : les personnes vaccinées pouvaient voyager, entrer dans les bars et
restaurants, salles de sport, événement sportifs et culturels.
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2. VALIDITE EXTERNE DES ETUDES

a. Généralisabilité et représentativité des résultats :

i. Lareprésentativité limitée de certaines études (au niveau régional), le contexte spécifique (inclusion
d’un ou plusieurs centres de soins) ou I’age relativement bas de cas d’infections liées au variant
Omicron peuvent constituer une certaine limite a la généralisabilité des résultats.

i. L'intensité des vagues précédentes a varié d'une région a I'autre. Les données sur I'efficacité vaccinale
chez les enfants de <12 ans n’ont pas été rapportées. Les différents types de vaccin et intervalles de
temps entre les doses utilisées d’un pays a I'autre peuvent limiter la généralisation des estimations
d’efficacité vaccinale.

3. AUTRES LIMITES

En plus des limites et des biais susmentionnées, d’autres facteurs s’ajoutent et peuvent limiter la comparabilité
entre les études :

a.

Les caractéristiques des échantillons, soit la structure d’age des populations a I’étude, la prévalence des
maladies chroniques, la différence quant a I’exposition a une primo-infection, le statut vaccinal ainsi que les
critéres d’inclusion et d’exclusion étaient différents entre les études.

Le niveau d’ajustement pour différents facteurs de confusion variait (par exemple : date de la derniére dose,
comorbidité, infection au SRAS-CoV-2 antérieure).

Les issues de santé relatives a I'efficacité vaccinale (en rapport avec les décés) d’un cété et le risque de
maladies graves d’un autre c6té n’étaient pas toujours standardisées (utilisation d’indicateurs composites) :
par exemple : I'étude de Abu Raddad et coll. et Buchan et coll. n’ont pas évalué directement |'efficacité
vaccinale contre les déces, mais ont utilisé des indicateurs composites respectivement « recours a un
respirateur artificiel ou déces » et « hospitalisation ou déceés ». Le nombre insuffisant de cas peut étre
expliqué par la moindre virulence du variant Omicron et la courte période d’étude.

Pour I’efficacité vaccinale, certaines études (Sheikh et coll. et Abu Raddad et coll.) utilisaient les sujets
primovaccinés comme catégorie de référence dans les modéles de régression logistique contrairement a la
majorité des études retenues.

Différence dans la stratégie de surveillance et la capacité des systémes de soins entre les différents pays et
vagues. La capacité des centres hospitaliers peut différer en fonction de la période d’étude, a savoir la
phase précoce de la vague ou durant le pic.

Aucune étude sur I'efficacité vaccinale contre les infections asymptomatiques n’a été rapportée.

Compte tenu de I’émergence rapide du variant Omicron, il n’y a pas suffisamment de données qui

permettent de mesurer I'efficacité d’une ou plusieurs doses de rappel de vaccin a long terme contre le
variant Omicron.
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Lien de causalité : Au regard de la nature observationnelle transversale de certaines études disponibles, il
n’était pas possible d’établir un lien de causalité (moindre gravité de la maladie liée a I'infection par le
variant Omicron). A ceci s’ajoute le peu de recul qui existe pour déméler le faible risque d’hospitalisation
associé au nouveau variant, de I'immunité contre les formes graves dans les populations de I’étude due a
I'immunisation ou a une infection précédente par le virus. Toutefois, Wolter et coll.(40) ont analysé la gravité
de la maladie en comparant des individus hospitalisés durant la méme période faisant suite a une
présomption d’infection par le variant omicron (SGTF) et par le variant Delta (non-SGTF) en utilisant un
indicateur reflétant la gravité (incluant I'admission dans une unité de soins intensifs, une détresse
respiratoire aigué, un traitement a I'oxygéne et déces). Cette analyse n'a pas été concluante, probablement
a cause du faible effectif de cas graves. Cependant, certaines données issues d’expérimentation de
laboratoire tendent a refléter une faible pathogénicité de I’Omicron(66). D’un autre c6té, les études
populationnelles qui visaient a évaluer par exemple le taux de reproduction ne permettaient pas de faire la
distinction entre la transmissibilité intrinséque et I'’échappement immunitaire, mais plutot fournissaient une
mesure combinant les deux indicateurs.

La majorité des études retenues sont des prépublications, qui n’ont pas encore été révisées par les pairs.
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Annexe 1

Tableau 1 Données sur la transmissibilité liée a I'infection par le variant Omicron (Rt, temps de doublement et temps de génération)
Auteur Période a s o Temps de doublement (jours), Temps de génération (jours), avec
(année) Pays Pétude Rt avec [IC a 95 %] avec [IC 2 95 %] [IC 2 95 %]

3,19 fois supérieur (IC a
Ito, 2021(14) Danemark 22 nov.-7 déc. 95 % : 2,82-3,61) a celui de
Delta
16 sep.-30 nov. 2021 : 4,2
fois supérieur (IC 295 % : 2,1
i _ a9,1) a celui de Delta
gt')szhzlu{g’ AfriqueduSud 1@ 36565’10
(15) nov. 18 oct.-30 nov. 2021 : 3,3 fois
plus transmissible (IC de
95 % : 2,0 2 7,8) que Delta
Ferguson R.U. 29 nov.-11 Assumant Rtpera de 1 omi 201
’ . micron : 2,0 jours
2021(16) (Angleterre) déc. 2021 Rtomicron était supérieur a 3
Deux provinces en Afrique de Sud :
3,3jours (ICa95 % :3,2 -
Greb y 3,4 jours) et 2,7 jours (IC 95 % :
rabowskil, ; 2,3-3,3 jours
2022(17) Afrique du Sud Nov. 2021 ‘ jours)
A titre comparatif, entre 2,0 et ;3,0
jours pour le R.U., Danemark, Etat
de NY et en Australie
Distribution Delta : Moyenne de 2,5 a 4
jours (ICr a 90 %) et un écart type de
Abbott, Royaume-Uni  2370v.-23 1.9a3jours
2022(18) déc. 2021 Distribution Omicron : Moyenne de 1,5

a 3,2 jours (ICr a 90 %) et un écart-
type de 1,3 a 4,6 jours
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Tableau 2 Données sur la transmissibilité liée a I'infection par le variant Omicron (Taux
d’attaque secondaire)
Auteur Période a , Ao [0 -
(année) Pays rétude Taux d’attaque secondaire (%) avec [IC a 95 %]
Domiciliaire : 31 % pour Omicron et de 21 % pour Delta
» Non-vaccinés : par rapport a Delta : 1,17 fois plus élevé [IC 295 % :
0,99-1,38
Elisgzr Danemark 9-21 dec. !
28/219(1 9’) 2021 » Vaccinés : par rapport a Delta :
» Deux doses, 2,61 fois plus élevé (IC a 95 % : 2,34-2,90)
» Dose de rappel : 3,66 fois plus éleve (95 %-Cl : 2,65-5,05)
Plesner Fin déc.
Lyngse, Danemark  2021-début  Domiciliaire : 29 % pour Omicron (BA.1) et de 39 % pour BA.2
2022(20) janv. 2022
Taux global : 39 % pour Omicron (IC a 95 % : 36,5 - 42,2 %) et 26 %
pour Delta (IC 2 95 % : 25,3 - 27,4 %) — augmentation du taux d’attaque
secondaire de 13 % (ICa 95 % : 9,9 - 16,1 % ; p < 0,000)
Contacts sociaux : 30,5 % contre 16,2 %
Aguila- Contacts professionnels : 31 % contre 10,5 %
Mejia, Espagne Déc. 2021
2022(21) Contacts familiaux : 49,4 % contre 48 %
Vaccinés/Non vaccinés
» Delta: 23,3 % contre 31,1 %
» Omicron : 36,5 % contre 41,1 %
Contacts familiaux, taux non ajusté : Omicron 15 %, Delta 10,8 %
Contacts non familiaux, taux non ajusté : Omicron 8,2 %, Delta 3,7 %
Contacts familiaux, taux ajusté :
» Omicron 15,6 % (95 % Cl : 15-16,1 %)
» Delta 10,5 % (95 % CI : 10,3-10,7 %)
Contacts non familiaux, taux ajusté :
» Omicron 7,6 % (95 % Cl : 7,2-8,1 %)
Allen, R.U. 5-11 déc. o o Ca7.400
202222)  (Angleterre) 2021 » Delta 3,9 % (95 % Cl : 3,7-4,2 %)

Rapport du risque global de transmission par rapport aux cas Delta :
» Contact familial 1,48 (95 % Cl : 1.41 - 1.55)

» Non-vaccinés : 1,23 (95 % Cl : 1,14-1,32 %)

» Vaccinés 3 doses : 2,13 (95 % Cl : 1,87-2,43 %)
» Contacts non familiaux de 2,14 (95 % CI : 1.91 - 2.40)

» Non-vaccinés : 1,99 (95 % Cl : 1,32-2,99 %)

» Vaccinés 3 doses : 2,43 (95 % CI : 1,80-3,29 %)
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Tableau 3 Données sur la transmissibilité liée a I'infection par le variant Omicron (Période
d’incubation, Intervalle sériel et durée d’excrétion virale)
Auteur Pavs Période a Période d’incubation Intervalle sériel (jours), 3::; e(jc(l)s:(sc;n:t:’z:
(année) y Iétude (jours) avec [IQR] avec [IC a 95 %] [IC 295 ‘;/c. 1
Jansen, Etats-Unis  Nov.-déc. i%egveﬂi;n-egﬂn_fngur-s
2021(67) (Nebraska) 2021 33-75 heures)
Helmsdal, L . Moyenne de 3,24 jours
o021(23)  esFéroé  Déc.2021 (IC 2 95 % 2,87-3,60)
Intervalle plus court :
Aguila— Période d'incubation Moyen : Omicron 4,8 jours ;
Meii . d’Omicron et de Delta Delta 5,4 jours [t-test, p =
ejia, Espagne Déc. 2021 s ;
2022(21) etalut.compai\rable : O,QOE_B] . .
Médiane 3 jours Médiane : Omicron 4 jours
; Delta 5 jours
Intervalle moyen plus court
de 0,2 a 0,6 pour Omicron
comparativement a Delta
Période d'incubation - Semaine CDC 50 : 3,5
. médiane : [déviation standard 2,4]
ngglg(e‘lr) Pays-Bas ;gffs dec. Omicron : 2,8 jours [2,5- contre 4,1 [déviation
3,2] Delta : 4.0 jours [3,6-  standard 2,8] (p = 0,0026)
4,4] - Semaine CDC 51 : 3,0
[déviation standard 2,3]
contre 3,2 [déviation
standard 2,6] (p = 0,084)
Intervalle moyen plus
court :
Kremer, Belgique 19 nov.- - Omicron : 2,75 jours (ET
2022(24) 31 déc. 2021 2,53 jours),
- Delta : 3,00 jours (ET
2,48 jours) (p = 0,019)
Intervalle médian une demi-
journée plus court :
- Omicron : 3,1 a 3,2 jours
UKHSA, 31 déc. 2021 - Delta: 3,5 a 3,6 jours
. Royaume- - .
31 Déc. Uni (derniere Intervalle moyen :
2021(31) mise a jour) - Omicron : 3,64 jours [IC a
95 % : 3,60, 3,68]
- Delta : 3,87 jours [IC a
95 % : 3,84, 3,90]
Kim, Corée du 25 nov.- Intervalle moyen : 2,22 jours
2021(26) Sud 16 déc. 2021 [ICa95 %, 1,48-2,97]
Durée moyenne
d’excrétion
- comparable :
gggé(Z?) Etats-Unis %lﬂnfoéggz-g - Omicron : 9,87 jours

[ICa95 % : 8,83-10,9]
- Delta: 10,90 jours
[ICa95 % :9,41-12 4]
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Tableau 4 Données sur la virulence liée a I'infection par le variant Omicron

Hospitalisation Admissions en unité de soins intensifs Déces Maladie grave (indicateurs composites) Couverture
: vaccinale
Auteur Période de Niveau d’ajustement ou d’appariement Durée Niveau d’ajustement ou d’appariement Niveau d’ajustement ou d’appariement Niveau d’ajustement ou d’appariement o,
P. - o N e . X . X . o (%)
(année) e Jétude Proporti  Risque [IC a d’hospitalisatio  Risque [IC a Risque [IC a Risque [IC a
on 95 %] .. Statut ” . n pour les cas 95 %] L Statut " . 95 %] L Statut ” . 95 %] L Statut ” .
Comorbidité o Réinfection o Comorbidité " Réinfection Comorbidité o Réinfection Comorbidité " Réinfection
. 11 nov. 2021 RC?brut =
J;S"S(a:;;t Aduedy autidéc. 49 081[080- X 4(2-6) - - ;&133‘4577] X 250
’ 2021 0,82 ’ ’
. 14 nov. 2021
A';’gh"('gg)et prquedd autedec. - - 4037 - - - -
: 2021
. 01 oct. 2021
Wolter et Afrique du RC=0,2 RC=0,7
coll.(40) Sud a“ggzqo"' 28 [010-030] X - - - [0,3-1,4] X X X -
HR=0,72
[0,63-0,82]
(Hospitalisation
. . 1 nov. 2021 P
Davies et Afrique du ! HR®=0,72 HR =0,41 ou déces)
au 14 déc. - X X - - X X X X 38,0
coll.(39) Sud 2021 [0,63-0,82] [0,29-0,59] HR = 0,43
0,33-0,55]
(admission en
Sl ou décés)
Hussey et Afrique du O;un%'ggcm 68 HR = 0,56 X X ~ _ _ B B
coll.(41) Sud 2021 ) ’ [0,34-0,91]
01 déc. 2021
Ward et Royaume- . HR =0,33 _
coll.(68) Uni au 2(1)2?@. - - - - [0,24 - 0,45] % % % 97,1
29 nov. 2021
Nyberg et . _ HR=0,41 _ HR=0,31 _
coll.(36) Angleterre au gg 2jgnv. [0,39-0,43] X X 0,26 -0,37] X X 76,0
01 déc. 2021
Ferguson et . P HR =0,55
coll(33) Ecosse au 21 gzc:ec. - [0,51-0,59] X X 0,22 [0,15-0,28] - - - -
UKHSA, 22 nov. 2921 HR =033
(31 décembr  Angleterre au 26 déc. [0,30—0,37] X X
€2021)(31) 2021 ’ ’
HR = 0,56
UKHSA . .
Mise a jour _ _ HR =0,31 [0,54 -0,58] 6
(Report  Angleterre 41 fe\rier X X 02603 2 2 hospitalisation 4
36)(46)
ou consultation)
! 07 nov. 2021
Efggﬂ‘?gg; Danemark  au07déc. 9,0 - - = = - 834
’ 2021
12 nov. 2021
Bager et ) RR’= 0,64
coll(37) Danemark au 21 §2c1iec. 0,6 (0,56-0,75) X X X 1[0-2] - - 75.7
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Hospitalisation Admissions en unité de soins intensifs Déces Maladie grave (indicateurs composites) Couverture
2 vaccinale
Auteur P Période de . . . Niveau d’ajustement ou d’appariement D“_'e? . . . Niveau d’ajustement ou d’appariement . . Niveau d’ajustement ou d’appariement . . Niveau d’ajustement ou d’appariement (%)
(année) ays Pétude Proporti  Risque [IC a d’hospitalisatio  Risque [IC a Risque [IC a Risque [IC a
on 95 %]’ ... Statut ” . n pour les cas 95 %] L Statut " . 95 %] L Statut ” . 95 %] L Statut ” .
Comorbidité o Réinfection o Comorbidité " Réinfection Comorbidité o Réinfection Comorbidité " Réinfection
HR = 0,41 X
Ulloa et 22 nov. 2021 [0,30-0,55]
Canada au 25 déc. 0,51 - X - - - 61,8
coll.(44) HR =0,19[0,09
2021 d 39] g X
26 déc. 2021
Wang et . . o RR=0,58 RR =0,47
coll.(28) Etats-Unis  au 16 janvier 2,6 [0,55 - 0,60] X X [0.43-0,51] -
2021
HR = 0,62
16,0 . X X X 1,6 [1,4-1,9P
Lownardet e i oo . (0:540.72] M zoss X X X HR = 0,21 X X X
al(30) o HR = 0,59 [0,26-0,78] [0,10-0,42]
2022 X X X
[0,51-0,69]
Peralta 01 déc. 2021 HR = 0.25 RC=0,14
Santos et Portugal au 29 déc. 0,2 0.1 5__ 0 43 X X 3,7+£29 [0,0011 - X X - - 88,1
coll.(34) 2021 ’ ’ 1,12
Vieillard- 18 déc. 2021
Baron et France au 18 janv. [(|)-| C?O_—%%%] [|; Fég__ 21 ‘gg] 63,8
coll.(43) 2022 ’ ’ ’ g
. 06 déc. 2021
Veneti et N . HR =027 HR =0,51
coll@s) ~ Novege  au 282{2""' 023 1020-038] X X 28[16-681 950129 X X 80,0
. 06 déc. 2021
Auvigne et ; HR=0,10
France au 28 janv. Py X X 83,1
coll.(47) 2092 [0,07 -0,16]
Christensen 27 nov. 2021
et coll. Etats-Unis  au 05 janv. 19,8 [OR 9(;:0_—%%35] 32 [(? 101__001251]
2021(29) 2022 ’ g ’ ’
Chez les non
vaccinés : RC
proportionnel =
26 déc. 2021 06110049~
i X eC. 0,77] (vs Delta)
Lauing ot ks Unis  au 14 janv. 7t ) X X 52,1
coll.(45) 2022 Chez les
vaccinés : RC
proportionnel =
0,61[0,44 -
0,85] (vs Delta)

Mesure du risque par rapport aux cas d’infections du variant Delta.
RC : Rapport de céte

Il s’agit de valeurs calculées et non présentées dans I'article.

Valeur moyenne + écart standard de la moyenne (ou écart type)

HR : Hazard Ratio
Rapporté a partir du site Web : www.ourworldindata.com (ceci est justifié par le fait est que I’étude est représentative a I’échelle nationale).
RR : Risque relatif

Différence Omicron — Delta
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Figure 1
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Notes : Plusieurs contraintes ont été appliquées pour estimer la médiane de I'intervalle de temps qui s’est
écoulé depuis la derniere dose :

lorsque I'intervalle de temps global post-vaccination n’était pas spécifié pour la cohorte, une
approximation a été faite en donnant un poids relatif aux médianes rapportées pour les différents groupes
d’individus (par exemple dans I’étude de Kislaya et coll., pour la donnée d’efficacité vaccinale contre
toutes infections aprés une primovaccination, le temps médian de chaque groupe a été multiplié par la
proportion des individus dans ces groupes : [56,5 jours x 22,2 % pour le groupe 1] + [140,5 jours x 58,5 %
pour le groupe 2] + [169 jours x 19,3 % pour le groupe 3] = 127 jours) ;

lorsqu’aucun intervalle de temps post-vaccination n’était disponible, le temps médian a été estimé en
tenant compte de la date du début de vaccination (seconde dose ou dose de rappel) dans le pays de
I’étude et la date de fin de la période de I'étude ;

dans le cas ou il n’était pas possible d’estimer la valeur médiane de 'intervalle de temps, la valeur seuil
maximale rapportée dans I'article a été utilisée (ex. : Dans I'étude d’Andrews et coll., le temps médian 175
jours a été rapporté pour des données d’efficacité vaccinale > 25 semaines apres la seconde dose).

Pour une meilleure lecture des données sur la figure :

lorsque I’efficacité vaccinale était négative, elle n’a pas été rapportée;

lorsque la borne inférieure de I'IC de I'efficacité vaccinale était négative, elle était systématiquement
assignée a la valeur -2 dans la figure;

pour I'étude de Andrews et coll., plusieurs données d’efficacité vaccinale ont été rapportées dans la figure
aprés une dose de rappel avec un méme vaccin. Ces données correspondent a des schémas de
primovaccination différents (Pfizer-BioNTech, Moderna ou AstraZeneca) qui n’ont pas été spécifiés dans la

figure.
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