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Résumé
Depuis le covid et les injections de prévention covid, certains patients répondent en sens inverse à 
l’objectif de la vaccination, et, en plus de développer un covid, certains patients développent des co-
infections multiples au décours d’un épisode infectieux banal.
Leur identification est nécessaire pour le soin primaire comme pour la prévention secondaire, afin 
d’en assurer un diagnostic préçis ainsi qu’une thérapeutique précoce et adaptée.



Introduction
Les injections expérimentales de prévention covid ont fait l’objet d’une surveillance soutenue par 
les agences nationales de santé, notamment au cours de l’année 2021, et de fréquents rares effets 
secondaires ont fait l’objet d’alertes, comme les infections virales récidivantes suivantes : herpes, 
EBV, CMV, zona1, cette liste n’étant pas exhaustive.
Toutefois, à ma connaissance, il n’a pas été fait mention d’infections virales concomittantes au 
cours de la même période de temps, pas plus dans la population générale que dans la population 
soumise aux expérimentations.
Je présente ici, pour la première fois, trois cas cliniques de co-infections virales et 
communautaires,survenant au cours de la même période de temps, dans les suites des injections 
expérimentales de prévention covid.

1 « Rapport Vaccins Covid 3ème Partie ».



Présentation des cas

Cas numéro 1 :
Patient de 70 ans présentant le 03 octobre 2022 présente un état d’épuisement avec dyspnée aux 
efforts habituels, dans les suites d’une croisière et suite de troisième dose d’injection.
Cliniquement épuisé, teint pâle voire jaunâtre, saturation à 94-95 % sous air.

 Le bilan sanguin initial met en évidence des D-Dimères à  2200, des LDH à 706 , CRP 39,9  , des 
transaminases ASAT 76 et ALAT 98. Angioscanner ne met pas en évidence de thromboses 
pulmonaires, echodoppler veineux des membres inférieurs ne met pas en évidence non plus de 
thrombose profonde.
Bilan pneumologique : trouble restrictif avec altération de la diffusion : VEMS )à 2,72 soit 95 %, 
Tiffeneau à 103 %, CPT à 61 %, CV à 2,63 soit 72 %, DLCO 60 % KCO 71 %
Sérologie 
CMV
-IgM  positif 4,440
-IgG à 4850UI/ml
EBV
-IgM Douteux 0,8
-IgG EBNA 26,3
-IgG VCA 4374
Sérologie hépatite virale A positive 0,021 E/S
Bilan auto immun négatif
Carence en vitamine D

Traitement par oxygénothérapie à domicile, recharge en vitamine D et phytothérapie anti-virale.

Donc probable co-infection virale à CMV, EBV, hepatite A.

Cas numéro 2 :
Patient de 80 ans qui présente un état d’épuisement, avec désaturation à l’air, et dyspnée aux efforts 
habituels.
Sérologie positive en octobre 2022 sur les Ig G et limite à 0,1sur les IgM anti VCA
IgG anti VCA 727 IgG anti EBNA 456 
Contrôle en novembre 2022 : décroissance des IgG VCA 675,2 et anti EBNA 423,1, Ig M à zéro.
Sérologie CMV 170,7  en novembre 2022(172,9 en octobre) IgM positif 1,68 en novembre contre 
1,62 en octobre.
D-Dimères à 920 en octobre, contre 1020 le 06 avril 2022, avec bilan angiographique pulmonaire et
echodoppler des membres inférieurs négatifs.

Probable co-infection à EBV et CMV.

Traitement par vitaminothérapie et phytothérapie anti-virale.



Cas numéro 3 :
Patiente de 39 ans, aux antécédents d’otospongiose, d’asthme, d’allergie aux poils de chat, mère de 
deux enfants. Injections d’une première dose de produit expérimental de prévention covid en mai 
2021, une deuxième dose en juin 2021 et une troisième dose en décembre 2021.
En décembre 2022, la patiente, son époux et ses deux enfants présentent un tableau d’infection 
virale communautaire, avec toux importante chez les 4 malades.

Sa prise en charge est basée sur une antibiothérapie probabiliste au bout de 3 jours d’inefficacité des
mesures symptomatiques. Elle présente quelques jours plus tard une douleur thoracique gauche, 
avec persistance de la toux, une bonne saturation, mais un Débit Expiratoire de Pointe abaissé à 
200, sans sibilances auscultatoires, ni crépitants des bases. 
Un bilan biologique met en évidence des D- Dimères à 655 (normal inférieure à 500 à cet âge), une 
Vs à 56 une CRP à 9,9 et une tendance à la thrombocytose avec des plaquettes à 468 G:L (normale 
supérieure à 400).

Un diagnostic de pneumopathie est évoqué et un deuxième traitement antibiotique est mis en place.
L’évolution est lente mais favorable, avec une fatigue importante au décours.

Les sérologies pratiquées mettent en évidence, fin décembre-début janvier 2023 :
-anticorps anti-Hbs> 1000 UI/l ( a été vacciné contre l’hépatite B 20 ans auparavant selon un shéma
supérieur aux doses usuelles)
-sérologie EBV : anticorps anti VCA Ig M douteux à 0,42 (seuil à 0,5) ; Ig G VCA 59,39 IgG 
EBNA  12,90
-sérologie CMV >250 IgG ; Ig M douteux à 0,23 (seuil à 0,85)
-sérologie toxoplasmose : Ig G à 6,3UI/ml, pas d’IgM
-sérologie grippe A IgG 46 UI/ml (seuil de positivité à 7UI/ml)
-sérologie grippe B Ig G 5UI/ml
-sérologie VRS 27 (seuil de positivité > 11)

Les sérologies pratiquées un mois après (début février), mettent en évidence :
-sérologie EBV : Ig M Anti VCA douteux à 0,9 (seuil à 0,6) ; Ig G VCA 2445 (40x la précédente) ; 
Ig G EBNA 212 (17x la précédente)
-sérologie CMV : IgG 348 000 UI/ml, IgM indétectable
-sérologie toxoplasmose : 69 600 UI(/ml) (10 000x la précédente), IgM à 0,195 (seuil à 0,8)
-ACAN >100UI/l

En somme , il y a eu une infection grippale à grippe A, en même temps qu’une pneumopathie 
bactérienne, en même temps qu’une primo-infection à EBV, en même temps qu’une primo-infection
à toxoplasmose. 

Donc probable co-infection virale, communautaire avec surinfection pulmonaire bactérienne 
communautaire et infection parasitaire concommitante.



Revue de la Littérature

Les virus à ARN ont une prévalence élevée de mutations génomiques. Certaines conduisant
à des virus plus pathogènes que d’autres, par divers mécanismes.2

La transmission de cellules à cellules ainsi que certaines bactéries intestinales favoriseraient la 
réplication et la pathogénie de certains entérovirus (comme celui de la polio)3

Que ce soit au niveau intestinal ou au niveau respiratoire, les interactions entre virus et bactéries 
peuvent être salutaires ou pathogènes, les premiers favorisant ou inhibant les seconds, et ces 
derniers favorisant ou inhibant les premiers, mais les interactions avec le système immunitaire et 
l’état nutritionnel, en particulier minéral et vitaminique, font aussi partie de l’équation4, 5.

Les co-infections virales respiratoires ont fait l’objet d’études dans le cadre d’infection 
virale initiale par l’inlfuenza virus.Dans celle qui a porté sur l’étude des co-infections par VRS, 
adénovirus, parainfluenza, métapneumovirus, picorna virus et bordetella pertussis(en plus, donc, de 
l’influenza virus), d’une part, les co-infections semblent représenter environ un quart des cas, et-
contrairement aux conclusions mais à la lecture du tableau page 172-, on note une très claire 
prédominance d’admission en USI dans le groupe qui a des co-infections que dans l’autre groupe.6

Une autre étude s’était proposé d’en apporter une analyse chez les enfants, mais elle a ciblé comme 
co-infection virale au VRS, les rhinovirus et bocavirus, soit deux fois moins de co-infections 
recherchées que dans l’étude précédente, et en comparant une cohorte Espagnole avec une cohorte 
Britannique. Curieusement, alors qu’il existe davantage de co-infections dans le groupe Espagnole 
que dans le groupe Britannique, c’est ce dernier qui compte davantage d’oxygéno-nécessitance.7

Dans le cas particulier qui suit, il existerait une interaction de manière réciproque entre influenza 
virus et les streptocoques, le premier améliorant l’adhésion et l’invasion des streptocoques par 
l’action sur la barrière épithéliale, pendant que le second produit une neuraminidase qui promeut 
l’infection par le virus influenza8.

Dans le cadre des études concernant les co-infections à covid-19, elles ont porté sur 
mycoplasma pneumoniae, pseudomonas aeruginosa, haemophilus influenzae, klebisella pneumonia,
enterobacter, acinetobacter, et chalmydia pour les bactéries, certains champignons etVRS et 
influenza A pour les virus respiratoires 9,10, pendant que d’autres isolent davantage des 
staphylocoques (dont staphylocoques dorés et pneumoniae) 11.

2 Aguilera et Pfeiffer, « Strength in Numbers ».
3 Aguilera et Pfeiffer.
4 Lian et al., « Bacterial and Viral Co-Infection in the Intestine ».
5 Melvin et Bomberger, « Compromised Defenses ».
6 Blyth et al., « The impact of bacterial and viral co‐infection in severe influenza ».
7 Cebey-López et al., « Does Viral Co-Infection Influence the Severity of Acute Respiratory Infection in Children? »
8 Okahashi et al., « Secondary Streptococcal Infection Following Influenza ».
9 Lansbury et al., « Co-infections in people with COVID-19 ».
10 Nedel et al., « Bacterial infection in coronavirus disease 2019 patients ».
11 Nedel et al.



Discussion

Comme je l’ai mis en évidence dans le chapitre précédent, la littérature concernant les co-infections 
virales dans les suites des injections covid n’est pas abondante.
Tout au plus peut on trouver des études évoquant les liens entre les co-infections bactériologiques, 
virales, voire fongiques et l’infection par covid-19. Et encore, elles ne semblent que se cantonner à 
leur localisation pulmonaire.

C’est donc singulier de faire un lien entre des infections virales extra-pulmonaires avec l’infection à
coronavirus( sans pour autant, bien entendu, exclure la concomitance avec une sur-infection 
pulmonaire). Ça l’est beaucoup moins de le faire avec les injections expérimentales de prévention 
covid-19, puisque ces dernières ont fait l’objet de publications par les agences de sécurité des 
médicaments12.

Les 3 cas présentés dans mon travail mettent en évidence justement des co-infections à la fois 
pulmonaires mais aussi extra-pulmonaires, qui évoquent celles qui avaient été diagnostiquées au 
cours des alertes des agences de santé, dans les suites des primo-vaccination, durant l’année 2021.
Il est remarquable de noter que l’on retrouve cette même tendance, près d’un an après un la dernière
injection d’une série plus ou moins complète de doses comprises dans le shéma vaccinal officiel.

Dans deux premiers cas, les patients ont plus de 70 ans. Dans un cas, le patient à moins de 40 ans.
Les deux premiers cas ont des taux de D-Dimères nettement plus élevés que le troisième cas, ce qui 
évoque une tendance thrombotique et/ou inflammatoire biologique plus élevée dans le groupe des 
personnes de plus de 70 ans.

S’il est acceptable de penser qu’un déficit immunitaire puisse favoriser les infections et co-
infections, il semble que, chez certains patients, comme les 3 ci dessus, les injections covid 
induisent un déficit immunitaire portant sur l’immunité acquise, et que les réactivations surviennent 
au décours d’un épisode infectieux banal. 

Leur mise en évidence reste cependant plutôt l’exception que la règle, puisque la pratique des 
sérologies n’est pas systématique, et que leur contrôle à un mois, 3 mois ou 6 mois plus tard, l’est 
encore moins. Et c’est souvent lors de l’absence de réponse aux traitements initiaux, et/ou de 
l’absence de résolution spontanée avec aggravation de l’état clinique, que le praticien pense à les 
évoquer.
Par conséquent, il est fort probable qu’on sous-diagnostique cette immuno-suppression, et certains 
des tableaux de «covid long» correspondent justement à des réactivations virales multiples par 
suppression de l’immunité suite au covid ou aux vaccins covid chez certains patients, comme je le 
détaillerai dans un prochain document.

12 « Rapport Vaccins Covid 3ème Partie ».



Conclusion
Grace aux vaccins covid comme suite à l’infection covid, une forme d’immuno suppression peut 
être favorisée chez certains patients. Elle génère des tableaux cliniques dont la présentation 
pulmonaire peut être secondaire ou primaire.
La réalisation et le suivi des sérologies peut être intéressante pour en apprécier les co-infections 
virales, voire parasitaires, qui surviennent dans le même temps.
Il pourrait être pertinent d’envisager chez ces patients une approche préventive future(comme une 
vaccination anti-pneumococcique ou des mesures d’isolement relatif en période d’épidémie), car 
leur tendance à l’immuno suppression peut les rendre plus fragiles, leur système immunitaire se 
trouvant mis en difficulté à s’immuniser contre de multiples virus, dans la même période de temps, 
générant ainsi parfois des surinfections bactériennes.
Il pourrait aussi être pertinent de contre indiquer définitivement le vaccin covid chez ces patients, et
d’envisager une prévention plus stricte en cas d’exposition, voire d’une prise en charge plus précoce
devant tout nouvel épisode infectieux, avec un recours plus rapide aux antibiotiques ou antiviraux 
que chez le reste de la population.
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