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Un groupe de 57 scientifiques, médecins et experts politiques de premier plan
a publié un rapport appelant à remettre en question la sécurité et
l’efficacité des « vaccins » COVID-19 actuels et réclame maintenant la fin
immédiate de tous les programmes de vaccination – parmi eux la généticienne
Alexandra Henrion-Caude.

Les thérapies utilisées appelés « vaccins » ne répondent pas à la définition
du mot vaccin et il serait plus approprié de les nommer thérapies
géniques ou thérapies à vecteurs vaccinaux.

Il existe deux certitudes concernant la distribution mondiale de ces
thérapies Covid-19 :

La première est que les gouvernements et la grande majorité des médias
grand public mettent toutes leurs forces pour que ces médicaments
expérimentaux s’adressent au plus grand nombre de personnes possible. 
La deuxième est que ceux qui sont prêts à affronter le mépris qui
accompagne le fait de poser des questions sérieuses sur les vaccins sont
des acteurs essentiels dans nos efforts continus pour répandre la vérité.

Vous pouvez lire ce manuscrit en pré-impression ci-dessous. Il a été préparé
par près de soixante médecins, scientifiques et experts en politiques
publiques du monde entier pour être envoyé de toute urgence aux dirigeants
mondiaux ainsi qu’à tous ceux qui sont associés à la production et à la
distribution des différents vaccins Covid-19 en circulation.

Il y a encore beaucoup trop de questions sans réponse
concernant l’innocuité, l’efficacité et la nécessité de ces thérapies
Covid-19. 

Cette étude est une bombe qui devrait être lue par tout le monde, quel que
soit son point de vue sur les thérapies géniques ou vaccins. Il n’y a pas
assez de citoyens qui posent des questions. La plupart des gens suivent
simplement les ordres des gouvernements mondiaux, comme s’ils avaient gagné
notre entière confiance. Ce n’est pas le cas. Ce manuscrit est un pas en
avant en termes de responsabilité et de libre circulation de l’information
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sur ce sujet crucial. Veuillez prendre le temps de le lire et de le partager
largement.
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Résumé

Depuis le début de l’épidémie de COVID-19, la course au test de
nouvelles plates-formes conçues pour conférer une immunité contre le
SRAS-CoV-2, a été endémique et sans précédent, conduisant à
l’autorisation d’urgence de divers vaccins. Malgré les progrès de la
polychimiothérapie précoce pour les patients atteints de COVID-19, le
mandat actuel est de vacciner la population mondiale le plus rapidement
possible. Le manque de tests approfondis sur les animaux avant les
essais cliniques et l’autorisation basée sur les données de sécurité
générées lors des essais qui ont duré moins de 3,5 mois, soulèvent des
questions concernant la sécurité de ces vaccins. Le rôle récemment
identifié du pic de glycoprotéine du SRAS-CoV-2 qui peut induire des



lésions endothéliales caractéristiques du COVID-19, même en l’absence
d’infection, est extrêmement pertinent étant donné que la plupart des
vaccins autorisés induisent la production de glycoprotéine Spike chez
les receveurs. Compte tenu du taux élevé d’occurrence des effets
indésirables et du large éventail de types d’effets indésirables
signalés à ce jour, ainsi que du potentiel d’amélioration de la maladie
due au vaccin, de l’immunopathologie Th2, de l’auto-immunité et de
l’évasion immunitaire, il y a la nécessité d’une meilleure compréhension
des bénéfices et des risques de la vaccination de masse, en particulier
dans les groupes exclus des essais cliniques. Malgré les appels à la
prudence, les risques de vaccination contre le SRAS-CoV-2 ont été
minimisés ou ignorés par les organisations de santé et les autorités
gouvernementales. Nous appelons à la nécessité d’un dialogue pluraliste
dans le cadre des politiques de santé.

Introduction

Depuis que la déclaration de la pandémie Covid-19 en mars 2020, plus de 150
millions de cas et 3 millions de décès ont été rapportés dans le
monde. Malgré les progrès de la polychimiothérapie ambulatoire précoce pour
les patients à haut risque, entraînant une réduction de 85% des
hospitalisations et des décès liés au COVID-19 [1], le paradigme actuel de
contrôle est la vaccination de masse. Bien que nous reconnaissions l’effort
impliqué dans le développement, la production et l’autorisation d’urgence des
vaccins contre le SRAS-CoV-2, nous sommes préoccupés par le fait que les
risques ont été minimisés ou ignorés par les organisations de santé et les
autorités gouvernementales, malgré les appels à la prudence [2-8].

Les vaccins contre d’autres coronavirus n’ont jamais été approuvés pour
l’homme, et les données générées dans le développement de vaccins contre les
coronavirus conçus pour susciter des anticorps neutralisants montrent qu’ils
peuvent aggraver la maladie COVID-19 via une amélioration dépendante des
anticorps (ADE) et l’immunopathologie Th2, quel que soit le vaccin. plate-
forme et méthode de livraison [9-11]. On sait que l’augmentation de la
maladie d’origine vaccinale chez les animaux vaccinés contre le SRAS-CoV et
le MERS-CoV se produit à la suite d’une provocation virale et a été attribuée
à des complexes immuns et à la capture virale médiée par Fc par les
macrophages, qui augmentent l’activation et l’inflammation des lymphocytes T
[11 -13].

En mars 2020, des immunologistes vaccinaux et des experts en coronavirus ont
évalué les risques du vaccin contre le SRAS-CoV-2 sur la base d’essais de
vaccins contre le SRAS-CoV sur des modèles animaux. Le groupe d’experts a
conclu que l’EIM et l’immunopathologie constituaient une réelle
préoccupation, mais a déclaré que leur risque était insuffisant pour retarder
les essais cliniques, même si une surveillance continue serait nécessaire
[14]. Bien qu’il n’y ait aucune preuve claire de la survenue d’EIM et
d’immunopathologie liée au vaccin chez des volontaires immunisés avec des
vaccins contre le SRAS-CoV-2 [15], les essais de sécurité à ce jour n’ont pas



spécifiquement abordé ces effets indésirables graves (EIG). Étant donné que
le suivi des volontaires n’a pas dépassé 2-3,5 mois après la deuxième dose
[16-19], il est peu probable qu’un tel EIG ait été observé. Malgré 92 erreurs
de déclaration, on ne peut ignorer que même en tenant compte du nombre de
vaccins administrés, selon le système américain de notification des effets
indésirables des vaccins (VAERS), le nombre de décès par million de doses de
vaccin administrées a été multiplié par plus de 10. Nous pensons qu’il y a un
besoin urgent d’un dialogue scientifique ouvert sur la sécurité des vaccins
dans le contexte de la vaccination à grande échelle. 

Dans cet article, nous décrivons certains des risques de la vaccination de
masse dans le contexte des critères d’exclusion des essais de phase 3 et
discutons de l’ESG rapporté dans les systèmes nationaux et régionaux
d’enregistrement des effets indésirables. Nous soulignons les questions sans
réponse et attirons l’attention sur la nécessité d’une approche plus prudente
de la vaccination de masse. Nous pensons qu’il y a un besoin urgent d’un
dialogue scientifique ouvert sur la sécurité des vaccins dans le contexte de
la vaccination à grande échelle. Dans cet article, nous décrivons certains
des risques de la vaccination de masse dans le contexte des critères
d’exclusion des essais de phase 3 et discutons de l’ESG rapporté dans les
systèmes nationaux et régionaux d’enregistrement des effets
indésirables. Nous soulignons les questions sans réponse et attirons
l’attention sur la nécessité d’une approche plus prudente de la vaccination
de masse. Nous pensons qu’il y a un besoin urgent d’un dialogue scientifique
ouvert sur la sécurité des vaccins dans le contexte de la vaccination à
grande échelle. Dans cet article, nous décrivons certains des risques de la
vaccination de masse dans le contexte des critères d’exclusion des essais de
phase 3 et discutons de l’ESG rapporté dans les systèmes nationaux et
régionaux d’enregistrement des effets indésirables. Nous soulignons les
questions sans réponse et attirons l’attention sur la nécessité d’une
approche plus prudente de la vaccination de masse.

Critères d’exclusion de l’essai de phase 3 du
SRAS-CoV-2

À quelques exceptions près, les essais vaccinaux contre le SRAS-CoV-2 ont
exclu les personnes âgées [16-19], ce qui a rendu impossible l’identification
de la survenue d’une éosinophilie post-vaccination et d’une inflammation
accrue chez les personnes âgées. Des études sur les vaccins contre le SRAS-
CoV ont montré que les souris âgées immunisées couraient un risque
particulièrement élevé d’immunopathologie Th2 potentiellement mortelle
[9,20]. Malgré ces preuves et les données extrêmement limitées sur
l’innocuité et l’efficacité des vaccins contre le SRAS-CoV-2 chez les
personnes âgées, les campagnes de vaccination de masse se sont concentrées
dès le début sur cette tranche d’âge. La plupart des essais ont également
exclu les volontaires enceintes et allaitantes, ainsi que celles souffrant
d’affections chroniques et graves telles que la tuberculose, l’hépatite C,
l’auto-immunité, les coagulopathies, le cancer et l’immunosuppression
[16-29], bien que ces receveurs se voient désormais proposer le vaccin sous



la prémisse de la sécurité.

Un autre critère d’exclusion de presque tous les essais était l’exposition
antérieure au SRAS-CoV-2. Ceci est regrettable car cela a nié la possibilité
d’obtenir des informations extrêmement pertinentes concernant les effets
indésirables post-vaccinaux chez les personnes qui ont déjà des anticorps
anti-SRAS-Cov-2. Au meilleur de nos connaissances, les EAD ne sont pas
systématiquement surveillées pour tout âge ou groupe de conditions médicales
actuellement administré le vaccin. De plus, malgré une proportion
substantielle de la population ayant déjà des anticorps [21], des tests pour
déterminer le statut des anticorps anti-SRAS-CoV-2 avant l’administration du
vaccin ne sont pas effectués en routine.

Les effets indésirables graves des vaccins
contre le SRAS-CoV-2 passeront-ils inaperçus?

Le COVID-19 englobe un large spectre clinique, allant de la pathologie
pulmonaire très légère à sévère et de la maladie multi-organique mortelle
avec dérégulation inflammatoire, cardiovasculaire et de la coagulation
sanguine [22-24]. En ce sens, les cas d’EIM ou d’immunopathologie liés au
vaccin seraient cliniquement indiscernables d’un COVID-19 sévère [25]. De
plus, même en l’absence de virus SRAS-CoV-2, la glycoprotéine de Spike seule
provoque des lésions endothéliales et une hypertension in vitro et in vivo
chez les hamsters syriens en régulant à la baisse l’enzyme de conversion de
l’angiotensine 2 (ACE2) et en altérant la fonction mitochondriale [26]. Bien
que ces résultats doivent être confirmés chez l’homme, les implications de
cette découverte sont stupéfiantes, car tous les vaccins autorisés pour une
utilisation d’urgence sont basés sur l’administration ou l’induction de la
synthèse de glycoprotéines Spike. Dans le cas des vaccins à ARNm et des
vaccins vectorisés par adénovirus, aucune étude n’a examiné la durée de la
production de Spike chez l’homme après la vaccination. Selon le principe de
prudence, il est parcimonieux de considérer que la synthèse de Spike induite
par le vaccin pourrait provoquer des signes cliniques de COVID-19 sévère et
être à tort comptée comme de nouveaux cas d’infections par le SRAS-CoV-2. Si
tel est le cas, les véritables effets indésirables de la stratégie de
vaccination mondiale actuelle pourraient ne jamais être reconnus à moins que
des études n’examinent spécifiquement cette question. Il existe déjà des
preuves non causales d’augmentation temporaire ou soutenue138 des décès dus
au COVID-19 suite à la vaccination dans certains pays (Fig.1) et à la lumière
de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent être étudiés en profondeur
pour déterminer s’ils sont liés à la vaccination. aucune étude n’a examiné la
durée de la production de Spike chez l’homme après la vaccination. Selon le
principe de prudence, il est parcimonieux de considérer que la synthèse de
Spike induite par le vaccin pourrait provoquer des signes cliniques de
COVID-19 sévère et être à tort comptée comme de nouveaux cas d’infections par
le SRAS-CoV-2. Si tel est le cas, les véritables effets indésirables de la
stratégie de vaccination mondiale actuelle pourraient ne jamais être reconnus
à moins que des études n’examinent spécifiquement cette question. Il existe
déjà des preuves non causales d’augmentation temporaire ou soutenue138 des



décès dus au COVID-19 suite à la vaccination dans certains pays (Fig.1) et à
la lumière de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent être étudiés en
profondeur pour déterminer s’ils sont liés à la vaccination. aucune étude n’a
examiné la durée de la production de Spike chez l’homme après la
vaccination. Selon le principe de prudence, il est parcimonieux de considérer
que la synthèse de Spike induite par le vaccin pourrait provoquer des signes
cliniques de COVID-19 sévère et être à tort comptée comme de nouveaux cas
d’infections par le SRAS-CoV-2. Si tel est le cas, les véritables effets
indésirables de la stratégie de vaccination mondiale actuelle pourraient ne
jamais être reconnus à moins que des études n’examinent spécifiquement cette
question. Il existe déjà des preuves non causales d’augmentation temporaire
ou soutenue138 des décès dus au COVID-19 suite à la vaccination dans certains
pays (Fig.1) et à la lumière de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent
être étudiés en profondeur pour déterminer s’ils sont liés à la
vaccination. il est parcimonieux de considérer que la synthèse de Spike
induite par le vaccin pourrait provoquer des signes cliniques de COVID-19
sévère et être comptabilisée à tort comme de nouveaux cas d’infections par le
SRAS-CoV-2. Si tel est le cas, les véritables effets indésirables de la
stratégie de vaccination mondiale actuelle pourraient ne jamais être reconnus
à moins que des études n’examinent spécifiquement cette question. Il existe
déjà des preuves non causales d’augmentation temporaire ou soutenue138 des
décès dus au COVID-19 suite à la vaccination dans certains pays (Fig.1) et à
la lumière de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent être étudiés en
profondeur pour déterminer s’ils sont liés à la vaccination. il est
parcimonieux de considérer que la synthèse de Spike induite par le vaccin
pourrait provoquer des signes cliniques de COVID-19 sévère et être
comptabilisée à tort comme de nouveaux cas d’infections par le SRAS-CoV-2. Si
tel est le cas, les véritables effets indésirables de la stratégie de
vaccination mondiale actuelle pourraient ne jamais être reconnus à moins que
des études n’examinent spécifiquement cette question. Il existe déjà des
preuves non causales d’augmentation temporaire ou soutenue138 des décès dus
au COVID-19 suite à la vaccination dans certains pays (Fig.1) et à la lumière
de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent être étudiés en profondeur
pour déterminer s’ils sont liés à la vaccination. les véritables effets
indésirables de la stratégie mondiale actuelle de vaccination ne seront peut-
être jamais reconnus à moins que des études examinent spécifiquement cette
question. Il existe déjà des preuves non causales d’augmentation temporaire
ou soutenue138 des décès dus au COVID-19 suite à la vaccination dans certains
pays (Fig.1) et à la lumière de la pathogénicité de Spike, ces décès doivent
être étudiés en profondeur pour déterminer s’ils sont liés à la
vaccination. les véritables effets indésirables de la stratégie mondiale
actuelle de vaccination ne seront peut-être jamais reconnus à moins que des
études examinent spécifiquement cette question. Il existe déjà des preuves
non causales d’augmentation temporaire ou soutenue138 des décès dus au
COVID-19 suite à la vaccination dans certains pays (Fig.1) et à la lumière de
la pathogénicité de Spike, ces décès doivent être étudiés en profondeur pour
déterminer s’ils sont liés à la vaccination.

Réactions indésirables imprévues aux vaccins



contre le SRAS-CoV-2

L’auto-immunité est un autre problème critique à prendre en compte compte
tenu de l’échelle mondiale de la vaccination contre le SRAS-CoV-2. Le SRAS-
CoV-2 possède de nombreuses protéines immunogènes et tous ses épitopes
immunogènes sauf un ont des similitudes avec les protéines humaines
[27]. Ceux-ci peuvent agir comme une source d’antigènes, conduisant à une
auto-immunité [28]. S’il est vrai que les mêmes effets pourraient être
observés lors d’une infection naturelle par le SRAS-CoV-2, la vaccination est
destinée à la plupart de la population mondiale, alors que l’on estime que
seulement 10% de la population mondiale a été infectée par le SRAS-CoV -2,
selon le Dr Michael Ryan, responsable des urgences à l’Organisation mondiale
de la santé. Nous n’avons pas pu trouver de preuve que l’un quelconque des
vaccins actuellement autorisés a criblé et exclu les épitopes immunogènes
homologues pour éviter une auto-immunité potentielle due à un amorçage
pathogène.

Certains effets indésirables, notamment des troubles de la coagulation
sanguine, ont déjà été rapportés chez des personnes vaccinées en bonne santé
et jeunes. Ces cas ont conduit à la suspension ou à l’annulation de
l’utilisation des vaccins adénoviraux vectorisés ChAdOx1-nCov-19 et Janssen
dans certains pays. Il a maintenant été proposé que la vaccination avec
ChAdOx1-nCov-19 puisse entraîner une thrombopénie thrombotique immunitaire
(VITT) médiée par des anticorps activant les plaquettes contre le facteur
plaquettaire-4, qui imite cliniquement la thrombocytopénie auto-immune
induite par l’héparine [29]. Malheureusement, le risque a été négligé lors de
l’autorisation de ces vaccins, bien que la thrombocytopénie induite par les
adénovirus soit connue depuis plus d’une décennie et ait été un événement
constant avec les vecteurs adénoviraux [30]. Le risque de VITT serait
vraisemblablement plus élevé chez les personnes déjà à risque de caillots
sanguins,

Au niveau de la population, il pourrait également y avoir des impacts liés
aux vaccins. Le SARS-CoV-2 est un virus à ARN à évolution rapide qui a
jusqu’à présent produit plus de 40 000 variants [32,33] dont certains
affectent le domaine antigénique de la glycoprotéine de Spike [34,35]. Compte
tenu des taux de mutation élevés, la synthèse induite par le vaccin de
niveaux élevés d’anticorps anti-SRAS-CoV-2-Spike pourrait théoriquement
conduire à des réponses sous-optimales contre les infections ultérieures par
d’autres variants chez les individus vaccinés [36], un phénomène connu sous
le nom de « sin »[37] ou amorçage antigénique [38]. On ne sait pas dans
quelle mesure les mutations qui affectent l’antigénicité du SRAS-CoV-2 se
fixeront au cours de l’évolution virale [39], mais les vaccins pourraient
vraisemblablement agir comme des forces sélectives entraînant des variantes
avec une infectivité ou une transmissibilité plus élevée. Compte tenu de la
forte similitude entre les variantes connues du SRAS-CoV-2, ce scénario est
peu probable [32,34] mais si les variantes futures devaient différer
davantage dans les épitopes clés, la stratégie de vaccination mondiale aurait
pu contribuer à façonner un virus encore plus dangereux. Ce risque a été
récemment porté à l’attention de l’OMS sous forme de lettre ouverte [40].



Discussion

Les risques décrits ici constituent un obstacle majeur à la poursuite de la
vaccination mondiale contre le SRAS-CoV-2. Des preuves de l’innocuité de tous
les vaccins contre le SRAS-CoV-2 sont nécessaires avant d’exposer davantage
de personnes au risque 184 de ces expériences, car la libération d’un vaccin
candidat sans le temps de bien comprendre l’impact qui en résulterait sur la
santé pourrait conduire à une exacerbation de la crise mondiale actuelle.
[41]. La stratification des risques des vaccinés est essentielle. Selon le
gouvernement britannique, les personnes de moins de 60 ans ont un risque
extrêmement faible de mourir du COVID-191 187. Cependant, selon
Eudravigillance, la plupart des effets indésirables graves consécutifs à la
vaccination contre le SRAS-CoV-2 surviennent chez des personnes âgées de 18 à
64 ans. Le calendrier de vaccination prévu pour les enfants âgés de 6 ans et
plus aux États-Unis et au Royaume-Uni est particulièrement
préoccupant. Dr. Anthony Fauci a récemment prévu que les adolescents de tout
le pays seront vaccinés à l’automne et les plus jeunes au début de 2022, et
le Royaume-Uni attend les résultats des essais pour commencer la vaccination
de 11 millions d’enfants de moins de 18 ans. aux vaccins expérimentaux, étant
donné que les Centers for Disease Control and Prevention estime qu’ils ont un
taux de survie de 99,997% s’ils sont infectés par le SRAS-CoV-2. Non
seulement le COVID-19 n’est pas pertinent en tant que menace pour ce groupe
d’âge, mais il n’existe aucune preuve fiable pour étayer l’efficacité ou
l’efficacité du vaccin dans cette population ou pour écarter les effets
secondaires nocifs de ces vaccins expérimentaux. En ce sens, lorsque les
médecins conseillent les patients sur l’administration élective de la
vaccination COVID-19,

En conclusion, dans le contexte de l’autorisation d’urgence d’utilisation
précipitée des vaccins contre le SRAS-CoV-2 et des lacunes actuelles dans
notre compréhension de leur innocuité, les questions suivantes doivent être
soulevées:

Est-ce que l’on sait si les anticorps à réaction croisée provenant
d’infections antérieures à coronavirus ou les anticorps induits par le vaccin
206 peuvent influencer le risque de pathogenèse involontaire après la
vaccination avec COVID-19?

Le risque spécifique d’EIM, d’immunopathologie, d’auto-immunité et de
réactions indésirables graves a-t-il été clairement divulgué aux receveurs de
vaccins afin de répondre à la norme d’éthique médicale de compréhension du
patient pour le consentement éclairé? Sinon, quelles en sont les raisons et
comment pourrait-il être mis en œuvre?

Quelle est la justification de l’administration du vaccin à chaque individu
lorsque le risque de mourir du COVID-19 n’est pas égal entre les groupes
d’âge et les conditions cliniques et lorsque les essais de phase 3 ont exclu
les personnes âgées, les enfants et les affections spécifiques fréquentes?



Quels sont les droits légaux des patients s’ils sont lésés par un vaccin
contre le SRAS-CoV-2? Qui couvrira les frais de traitement médical? Si les
réclamations devaient être réglées avec des fonds publics, le public a-t-il
été informé que les fabricants de vaccins ont obtenu l’immunité et que leur
responsabilité d’indemniser les personnes lésées par le vaccin a été
transférée aux contribuables?

Dans le contexte de ces préoccupations, nous proposons de mettre un terme à
la vaccination de masse et d’ouvrir un dialogue urgent pluraliste, critique
et scientifiquement fondé sur la vaccination contre le SRAS-CoV-2 entre les
scientifiques, les médecins, les agences internationales de santé, les
autorités réglementaires, les gouvernements et les vaccins.
développeurs. C’est le seul moyen de combler le fossé actuel entre les
preuves scientifiques et la politique de santé publique concernant les
vaccins contre le SRAS-CoV-2. Nous sommes convaincus que l’humanité mérite
une compréhension plus profonde des risques que ce qui est actuellement
présenté comme la position officielle. Un dialogue scientifique ouvert est
urgent et indispensable pour éviter l’érosion de la confiance du public dans
la science et la santé publique et pour garantir que l’OMS et les autorités
sanitaires nationales protègent les intérêts de l’humanité pendant la
pandémie actuelle. Il est urgent de ramener la politique de santé publique à
la médecine factuelle, en s’appuyant sur une évaluation minutieuse de la
recherche scientifique pertinente. Il est impératif de suivre la science.

[1]  https://www.gov.uk/government/publications/covid-19-reported-sars-cov-2-
deaths-in-england/covid-19-confirmed-deaths-in-england-report
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Légendes de la figure

Figure 1. Nombre de nouveaux décès dus au COVID-19 par rapport au nombre de
personnes ayant reçu au moins une dose de vaccin pour certains pays. Le
graphique montre les données du début de la vaccination au 3 mai 365, 2021.
A) Inde (9,25% de la population vaccinée), B) Thaïlande (1,58% de la
population vaccinée), C) Colombie (6,79% de la population vaccinée), D)
Mongolie (31,65% de la population vaccinée), E) Israël (62,47% de la
population vaccinée), F) Monde entier (7,81% de la population vaccinée). Les
graphiques ont été construits à l’aide des données de Our World in Data
(consulté le 4 mai 2021) 
https :
// github . com / owid / covid – 19 – données / arbre / maître /public / donn
ées / vaccinations
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