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COVID-19 : efficacité de la mémoire immunitaire après 
infection ou vaccination 

Note de recherche scientifique CS-2021-DR-002 

 Les vaccins et l’infection naturelle offrent une bonne protection contre la 
Covid-19. 

 Les lymphocytes B, producteurs d’anticorps et les lymphocytes T, tueurs 
de cellules infectées, contribuent à nous protéger. 

 Chaque exposition au virus ou bien au vaccin permet au système 
immunitaire de s’entraîner face au virus et d’améliorer la protection. 

 La protection dure au moins six mois, mais varie considérablement d'une 
personne à l'autre. Elle est souvent plus faible chez les personnes âgées 
et immunodéprimées. 

 La période de suivi des personnes convalescentes ou vaccinées n’est 
pas encore suffisamment longue pour que la conclusion quant à la durée 
de la protection soit définitive.  

 L'émergence de variants viraux avec une transmissibilité, une sévérité et 
un potentiel d'échappement immunitaire accrus soulignent la nécessité 
de maintenir une immunité collective élevée.  

 Une dose de rappel du vaccin permet d’augmenter le taux d’anticorps et 
donc la protection. 

 Les chercheurs continuent d’approfondir leurs études afin de mieux 
comprendre la réponse immunitaire face au virus et l’efficacité d’une 
vaccination au long terme. 

Résumé 

Dans sa fonction de service de recherche et d'expertise, la Cellule scientifique établit des documents de 
recherche destinés à l'usage parlementaire. Ces documents sont protégés par le droit d'auteur. Toutes 
les données à caractère personnel ou professionnel sont collectées et traitées conformément aux 
dispositions du Règlement n°2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD). Les informations contenues dans ces 
documents sont estimées exactes et ont été obtenues à partir de sources considérées fiables. Le 
caractère exhaustif des données et informations ne pourra être exigé. L'utilisation d'extraits n'est 
autorisée que si la source est indiquée. 
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Les acteurs de la réponse immunitaire 
 
En cas d’infection par le SARS-CoV-2, 
les cellules immunitaires, nommées 
lymphocytes B et T, sont les principaux 
acteurs de défense. Pour se reproduire, le 
virus doit pénétrer dans nos cellules. Les 
lymphocytes B produisent des anticorps 
capables d’inhiber l'entrée du virus dans les 
cellules de manière spécifique. Les cellules 
infectées présentent certaines parties du 
virus à leur surface ce qui permet aux 
lymphocytes T cytotoxiques de les 
reconnaître et de les détruire. 

 
Ces cellules immunitaires disparaissent 
à l’issue de l’infection, mais un groupe 
de lymphocytes B et T 
mémoires persiste. En cas de nouvelle 
infection, ils seront immédiatement 
réactivés et conduiront à une réponse 
spécifique, rapide et efficace. Le système 
immunitaire réagit de la même manière lors 
d’une vaccination (Figure 1). 
 
 
 

Des expositions répétées au virus ou 
bien au vaccin, permettent aux 
lymphocytes B de produire des 
anticorps d'affinité croissante pour le 
virus (Figure 2). Les lymphocytes B 
mémoire acquièrent des mutations 
génétiques au fil du temps. Les 
lymphocytes qui produisent les anticorps 
se liant le plus étroitement au SARS-CoV-
2 sont sélectionnés. On parle de la 
maturation d’affinité. Observé chez les 
vaccinés et les convalescents, ce 
processus évolutif renforce et affine la 
capacité du système immunitaire à lutter 
contre des variants du virus1,2. Ceci 
explique pourquoi le fait d’espacer dans le 
temps les deux doses d’un vaccin pourrait 
être pertinent3.  
 
Le taux d’anticorps anti-SARS-CoV-2 
diminue avec le temps chez les 

personnes convalescentes ou 
vaccinées ce qui augmente 
potentiellement le risque de réinfection. 
Cependant, les cellules mémoire persistent 
pendant des mois4. Ces cellules 
n’empêchent pas une réinfection, mais 
peuvent limiter la réplication du virus et 
ainsi prévenir une maladie grave. 

 

Figure 1 Réponse immunitaire 

Figure 2 Evolution du taux d'anticorps 
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Evolution de l’immunité et efficacité des vaccins 
 
L'efficacité des vaccins diminue avec le 
temps surtout en présence de nouveaux 
variants viraux, comme démontré par un 
taux de réinfection et d’hospitalisations 
croissant depuis la circulation du variant 
Delta5. Après une vaccination, les taux 
d’anticorps diminuent progressivement 
indépendamment du sexe, de l’âge, de la 
vulnérabilité clinique et du type de vaccin6,7. 
La protection conférée par BNT162b2 
(tozinameran, Pfizer–BioNTech) contre 
une infection symptomatique de Covid-19 
sept jours après la deuxième dose est 
supérieure à 90 %8,9. Cette protection 
diminue avec le temps. Alors que l'efficacité 
du vaccin contre une infection du variant 
Delta est élevée au cours du premier mois 
après la vaccination complète (environ 
90%), elle diminue à environ 50% quatre 
mois plus tard. L'efficacité du vaccin contre 
les admissions à l'hôpital pour des 
infections du variant Delta reste par contre 
élevée (approx.90 %)10. Des chercheurs 
ont estimé le risque de réinfection en tenant 
compte des coronavirus circulant dans la 
population humaine depuis longtemps et 
apparentés au SARS-CoV-2. Ces analyses 
comparatives suggèrent que la protection 
contre SARS-CoV-2 n’est pas durable11,12. 
 

 
Différents vaccins offrent différents 
niveaux de protection. Après vaccination 
complète avec un vaccin à ARNm, les 
cellules B et T mémoire persistent pendant 
au moins 6 mois17. La durabilité de la 
protection pour les autres vaccins est 
moins bien étudiée. Il est très probable que 
les vaccins inactivés (p.ex. CoronaVac-  

 
Sinovac Biotech) génèrent des taux 
d’anticorps plus faibles, qui chutent 
rapidement avec le temps18. Une dose de 
rappel permet de prolonger 
considérablement la durée de protection19. 
Les personnes qui reçoivent deux vaccins 
COVID-19 différents génèrent en général 
des réponses immunitaires plus puissantes 
que les régimes de vaccination standards20-

22.  

 

 
 
Plusieurs études ont montré que 
l'immunité chez les convalescents est 
durable (5-12 mois)23–27, sauf dans la 
population âgée28. Une vaccination après 
infection réduit encore davantage le risque 
de réinfection29 et est importante puisque la 
réponse immunitaire varie d’une personne 
à une autre30. Les personnes 
convalescentes qui reçoivent un vaccin 
ARNm produisent des anticorps plus 
efficaces contre les variants du SARS-
CoV-2 que les personnes vaccinées qui 
n'ont jamais été infectées24,31,32. 
 

Effectivité vaccinale au Luxembourg 
Entre le 28 décembre 2020 et la 15 juin 
2021, l’effectivité vaccinale contre 
l’infection au SARS-CoV-2 chez les 
personnes de 70 ans et plus, pour tous 
types de vaccins confondus a été 
estimée à 78%13. On peut déduire des 
données statistiques actuelles du 
Luxembourg14 que l’effectivité vaccinale 
contre l’infection est actuellement 
d’environ 64 %. L’efficacité vaccinale 
contre une hospitalisation est d’environ 
88%. 
 

Les données scientifiques ne 
permettent pas encore de savoir 
combien de temps l'immunité contre 
ce virus persiste après une infection 
ou une vaccination. Jusqu'à présent, 
la fréquence de réinfection (résultats 
PCR positifs pour SARS-CoV-2 parmi 
vaccinés ou convalescents) est le seul 
moyen pour évaluer la durée de 
l’immunité. L’efficacité d’un vaccin peut 
seulement être évaluée durant un essai 
clinique. L’effectivité vaccinale rend 
compte du niveau de protection conféré 
par le vaccin utilisé sur le terrain. 
L’effectivité  d’un vaccin est évaluée 
grâce au nombre d’hospitalisations, de 
maladies sévères et de décès. A 
l’heure actuelle, les chercheurs 
examinent quel niveau d’anticorps 
permet d’empêcher une réinfection15. Il 
n'est pas certain qu’une diminution des 
niveaux d'anticorps considérée de 
manière isolée entraîne une diminution 
de la protection étant donné que les 
lymphocytes mémoires persistent. 
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Principes de l’immunité collective 
 
L'immunité collective correspond au 
pourcentage d’immunité d’une 
population à partir duquel un sujet 
infecté va infecter moins d’une 
personne en moyenne (Figure 3). 
Lorsqu’une population atteint un niveau 
d’immunité élevé contre un certain 
pathogène, une personne infectée avec ce 
pathogène rencontre majoritairement des 
personnes protégées. Le pathogène ne 
pouvant plus circuler, l’épidémie est 
amenée à l’extinction. L’immunité collective 
peut être obtenue par infection naturelle ou 
vaccination.

Le pourcentage de sujets immunisés 
nécessaire pour obtenir l’immunité 
collective contre le SARS-CoV-2 est 
autour de 80% et dépend du variant 
viral, du mode de vie, etc. La vaccination 
d'un grand nombre de personnes est 
l'intervention la plus efficace pour atteindre 
l’immunité collective et pour maintenir les 
taux de transmission à un niveau faible. La 
réduction des taux d'infection contribue à 
briser le cycle de la transmission virale, ce 
qui se traduit à terme par une diminution 
des cas graves de COVID-19 et des décès. 
Ceci est d’autant plus important dans la 
mesure que des variants viraux plus 
transmissibles ou plus pathogènes sont 
susceptibles d'apparaître lorsque la 
transmission virale n'est pas contrôlée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Suite en partie au déclin des cellules 
immunitaires, la protection contre des 
maladies infectieuses comme la COVID-19 
diminue avec l’âge. De plus, la population 
âgée a souvent un taux élevé en molécules 
favorisant l’inflammation. Ceci peut 
entraîner une forme sévère de la COVID-
19 étant donné que la réponse immunitaire 
est déréglée. Cette diminution de la 
production et de la différenciation des 
lymphocytes B et T explique aussi la 
moindre efficacité des vaccins dans la 
population âgée6,33,34. 

 

Figure 3 Immunité collective 

Immunité collective au Luxembourg 
En date du 3 novembre 2021, 76,5% de 
la population vaccinable (donc la 
population de plus de douze ans) 
présente un schéma vaccinal 
complet14. Pour savoir si l’immunité 
collective a été atteinte, il faudrait, pour 
éviter un double comptage, connaître 
non seulement le taux de vaccination et 
d’infection, mais aussi le taux de 
personnes convalescentes et 
vaccinées. En effet, il est probable 
qu’une bonne partie des convalescents 
ait reçu au moins une dose de vaccin. 
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Avantages et désavantages des doses de rappel et additionnelles 
 

Une dose de rappel « Booster » réactive 
les lymphocytes B mémoires, provoque 
leur multiplication et élève le niveau 
d'anticorps dirigés contre le SARS. 
Même si, avec le temps, le niveau 
d’anticorps diminue à nouveau, le pool de 
lymphocytes mémoire B sera plus grand 
qu'au départ. Ceci entraîne une réponse 
immunitaire plus rapide et plus forte lors 
d’expositions virales futures. Les boosters 
favorisent également le processus appelé 
maturation d'affinité. Des doses de rappel 
sont couramment utilisées pour protéger 
contre d'autres maladies, telles que le 
tétanos ou la rougeole.

Il faut distinguer entre les doses de 
rappel pour les personnes qui ont 
répondu de manière adéquate à un 
régime de vaccination standard et les 
doses additionnelles pour les 
personnes avec un système 
immunitaire affaibli. Les doses Booster 
sont administrées aux personnes dont la 
protection s’est affaiblie pour rétablir la 
protection. Les doses additionnelles sont 
prévues pour des personnes qui risquent 
de ne pas obtenir un niveau de protection 
adéquat après le régime de vaccination 
standard. 

 
 
 
 
 
Même s’il est probable qu’une dose 
Booster permette d’augmenter la durée de 
la protection3, il ne faut pas oublier dans ce 
contexte la question de disponibilité des 
vaccins et d'équité vaccinale partout dans 
le monde. 

 
 
 
 
 

Inconnues à ce jour 
 
Il existe un besoin de disposer de données scientifiques plus solides sur 

 la gravité de la maladie lorsqu'une personne est réinfectée ; 

 la gravité de la maladie lorsqu'une personne est infectée après vaccination ; 

 la durée de protection au-delà de la période de 6 mois après l’infection ; 

 le niveau d’anticorps nécessaire pour assurer la protection immunitaire contre une 

(ré)infection et évaluer le niveau d’immunité de la population ; 

 la durée de protection de personnes par tranche d’âge et présentant des risques 

différents ; 

 la durée de protection au-delà de la période de 6 mois après vaccination avec différents 

types de vaccins (surtout les vaccins autres que les vaccins ARNm), différents 

programmes de vaccination et différents intervalles de temps entre les doses 

successives ; 

 le taux de réinfection au niveau de l’ensemble de la population, mais aussi de différents 

groupes, en considérant la répartition démographique et sociale par exemple ; 

 les variants émergents et leur capacité à échapper à la réponse immunitaire générée 

par une infection naturelle ou bien une vaccination au SARS-CoV-2. 

Dose de rappel ou additionnelles au 
Luxembourg  
Le Conseil Supérieur des Maladies 
Infectieuses recommande une dose 
additionnelle aux personnes 
immunodéprimées et dialysées, ainsi 
qu’aux personnes âgées de plus de 65 
et aux professionnels de la santé. Une 
dose de rappel est recommandée aux 
personnes vaccinées par le COVID-19 
Vaccine Janssen35. 
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Lectures complémentaires 
 
https://covid19.public.lu/dam-assets/covid-19/vaccinations/Rapport-2-effectivite-vaccinale-
au-Luxembourg-VFinale-18102021-AN.pdf  
 
https://science.lu/fr/meilleure-protection-immunitaire/quand-est-mieux-protege-contre-covid-
19-apres-le-vaccin-ou-apres-une-infection-naturelle 
 
https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/latest-evidence/immune-responses 
 
https://dsb.lu/wp-content/uploads/sites/7/Semper/semper125_cahier.pdf 
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