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RESPONSABILITÉ 

L’INESSS assume l’entière responsabilité de la forme et du contenu définitif de ce document 
au moment de sa publication. Ses conclusions ne reflètent pas forcément les opinions des 
personnes consultées aux fins de son élaboration. Suivant l’évolution de la situation, cette 
réponse rapide pourrait être appelée à changer. 

 

 

MISE À JOUR 

Suivant l’évolution de la situation, les conclusions de cette réponse pourraient être appelées à 
changer. 

  

https://www.inesss.qc.ca/covid-19/presentations-cliniques.html
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ANNEXE A 
Stratégie de repérage d’information scientifique 

Tableau 1  Bases de données bibliographiques 
PubMed (NLM) 
Date du repérage : septembre 2020, août 2021, janvier 2022, juin 2022 
Limites : anglais, français; 2019- 

#1 COVID-19[Supplementary Concept] OR Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 
2[Supplementary Concept] 

#2 

((coronavirus*[tiab] OR corona virus*[tiab] OR pneumonia[tiab] OR cov[tiab] OR ncov[tiab]) AND 
wuhan[tiab]) OR ((coronavirus*[tiab] OR corona virus*[tiab]) AND 2019[tiab]) OR 2019 ncov[tiab] OR 2019-
ncov[tiab] OR 2019ncov[tiab] OR china coronavirus[tiab] OR china corona virus[tiab] OR covid 19[tiab] OR 
covid-19[tiab] OR covid19[tiab] OR ncov 2019[tiab] OR new corona virus*[tiab] OR new coronavirus*[tiab] 
OR novel corona virus*[tiab] OR novel coronavirus*[tiab] OR sars corona virus 2[tiab] OR sars coronavirus 
2[tiab] OR sars cov 2[tiab] OR sars-cov-2[tiab] OR sars 1[tiab] OR sars2[tiab] OR (severe acute 
respiratory[tiab] AND syndrome[tiab] AND (coronavirus 2[tiab] OR corona virus 2[tiab] OR cov2[tiab])) OR 
syndrome cov 2[tiab] OR (wuhan*[tiab] AND (coronavirus*[tiab] OR virus*[tiab])) 

#3 

((coronavirus*[ot] OR corona virus*[ot] OR pneumonia[ot] OR cov[ot] OR ncov[ot]) AND wuhan[ot]) OR 
((coronavirus*[ot] OR corona virus*[ot]) AND 2019[ot]) OR 2019 ncov[ot] OR 2019-ncov[ot] OR 
2019ncov[ot] OR china coronavirus[ot] OR china corona virus[ot] OR covid 19[ot] OR covid-19[ot] OR 
covid19[ot] OR ncov 2019[ot] OR new corona virus*[ot] OR new coronavirus*[ot] OR novel corona 
virus*[ot] OR novel coronavirus*[ot] OR sars corona virus 2[ot] OR sars coronavirus 2[ot] OR sars cov 2[ot] 
OR sars-cov-2[ot] OR sars 1[ot] OR sars2[ot] OR (severe acute respiratory[ot] AND syndrome[ot] AND 
(coronavirus 2[ot] OR corona virus 2[ot] OR cov2[ot])) OR syndrome cov 2[ot] OR (wuhan*[ot] AND 
(coronavirus*[ot] OR virus*[ot])) 

#4 #1 OR #2 OR #3 
#5 Coronavirus Infections[majr] OR Severe Acute Respiratory Syndrome[majr] 

#6 coronavirus*[ti] OR corona virus*[ti] OR cov[ti] OR covs[ti] OR sars-cov[ti] OR sars[ti] OR sars1[ti] OR 
severe acute respiratory syndrome[ti] 

#7 coronavirus*[ot] OR corona virus*[ot] OR cov[ot] OR covs[ot] OR sars-cov[ot] OR sars[ot] OR sars1[ot] OR 
severe acute respiratory syndrome[ot] 

#8 viral pneumonia*[tiab] OR viral pulmonary infection*[tiab] 
#9 viral pneumonia*[ot] OR viral pulmonary infection*[ot] 
#10 #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 
#11 Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus[majr] 
#12 mers[ti] OR ((middle east[ti] OR middle eastern[ti]) AND respiratory syndrome[ti]) 
#13 mers[ot] OR ((middle east[ot] OR middle eastern[ot]) AND respiratory syndrome[ot]) 
#14 #11 OR #12 OR #13 
#15 Ebolavirus[majr] 
#16 ebola virus[ti] OR ebola-like virus*[ti] OR ebola virus[ot] OR ebola-like virus*[ot] 
#17 #15 OR #16 
#18 #4 OR #10 OR #14 OR #17 

#19 Disasters[majr] OR Disease Outbreaks[majr] OR Epidemics[majr] OR Pandemics[majr] OR "Warfare and 
Armed Conflicts"[majr] OR Armed Conflicts[majr] 

#20 armed conflict*[ti] OR catastrophe[ti] OR conflict zone[ti] OR crisis[ti] OR disaster*[ti] OR epidemic*[ti] OR 
lockdown[ti] OR outbreak*[ti] OR pandemic*[ti] OR war[ti] OR warfare[ti] OR wars[ti] 

#21 armed conflict*[ot] OR catastrophe[ot] OR conflict zone[ot] OR crisis[ot] OR disaster*[ot] OR epidemic*[ot] 
OR lockdown[ot] OR outbreak*[ot] OR pandemic*[ot] OR war[ot] OR warfare[ot] OR wars[ot] 

#22 #19 OR #20 OR #21 
#23 #18 OR #22 
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#24 Immunosuppression[mh] 

#25 

anti-rejection therap*[tiab] OR antirejection therap*[tiab] OR anti-rejection treatment[tiab] OR antirejection 
treatment[tiab] OR  autoimmune disease*[tiab] OR immune depressive therap*[tiab] OR immune 
depressive treatment[tiab] OR immune suppression[tiab] OR immuno compromised[tiab] OR immuno 
modulation[tiab] OR immuno suppressed[tiab] OR immuno suppression[tiab] OR immuno suppressive 
agents[tiab] OR immuno suppressive drugs[tiab] OR immuno suppressive therap*[tiab] OR immuno 
suppressive treatment[tiab] OR immuno therap*[tiab] OR immuno treatment[tiab] OR 
immunocompromised[tiab] OR immunomodulation[tiab] OR immunotherap*[tiab] OR 
immunosuppressed[tiab] OR immunosuppression[tiab] OR immunosuppressive agents[tiab] OR 
immunosuppressive drugs[tiab] OR immunosuppressive therap*[tiab] OR immunosuppressive 
treatment[tiab] OR transplantation reaction inhibition[tiab] 

#26 

anti-rejection therap*[ot] OR antirejection therap*[ot] OR anti-rejection treatment[ot] OR antirejection 
treatment[ot] OR  autoimmune disease*[ot] OR immune depressive therap*[ot] OR immune depressive 
treatment[ot] OR immune suppression[ot] OR immuno compromised[ot] OR immuno modulation[ot] OR 
immuno suppressed[ot] OR immuno suppression[ot] OR immuno suppressive agents[ot] OR immuno 
suppressive drugs[ot] OR immuno suppressive therap*[ot] OR immuno suppressive treatment[ot] OR 
immuno therap*[ot] OR immuno treatment[ot] OR immunocompromised[ot] OR immunomodulation[ot] OR 
immunotherap*[ot] OR immunosuppressed[ot] OR immunosuppression[ot] OR immunosuppressive 
agents[ot] OR immunosuppressive drugs[ot] OR immunosuppressive therap*[ot] OR immunosuppressive 
treatment[ot] OR transplantation reaction inhibition[ot] 

#27 #24 OR #25 OR #26 
#28 #23 AND #27 
#29 Neoplasms[mh] 

#30 cancer[tiab] OR malignan*[tiab] OR neoplasia[tiab] OR neoplasm*[tiab] OR neoplastic disease*[tiab] OR 
tumor[tiab] OR tumors[tiab] OR tumour[tiab] OR tumours[tiab] 

#31 cancer[ot] OR malignan*[ot] OR neoplasia[ot] OR neoplasm*[ot] OR neoplastic disease*[ot] OR tumor[ot] 
OR tumors[ot] OR tumour[ot] OR tumours[ot] 

#32 #29 OR #30 OR #31 
#33 #23 AND #32 
#34 Medical Oncology[mh] 

#35 cancerology[tiab] OR clincal oncology[tiab] OR medical oncology[tiab] OR cancerology[ot] OR clincal 
oncology[ot] OR medical oncology[ot] 

#36 #34 OR #35 
#37 #23 AND #36 
#38 Transplantation[mh] OR Transplants[mh] 
#39 graft[tiab] OR grafts[tiab] OR transplant*[tiab] OR graft[ot] OR grafts[ot] OR transplant*[ot] 
#40 #38 OR #39 
#41 #23 AND #40 
#42 Therapy[sh] OR Therapeutics[mh] 

#43 
disease management[tiab] OR polytherap*[tiab] OR somathotherap*[tiab] OR therap*[tiab] OR 
treatment[tiab] OR disease management[ot] OR polytherap*[ot] OR somathotherap*[ot] OR therap*[ot] OR 
treatment[ot] 

#44 #42 OR #43 
#45 Complications[sh] 

#46 
associated condition*[tiab] OR associated disease*[tiab] OR coexistent condition*[tiab] OR coexistent 
disease*[tiab] OR concomitant condition*[tiab] OR complication*[tiab] OR concomitant disease*[tiab] OR 
sequelae[tiab] OR sequels[tiab] 

#47 
associated condition*[ot] OR associated disease*[ot] OR coexistent condition*[ot] OR coexistent 
disease*[ot] OR complication*[ot] OR concomitant condition*[ot] OR concomitant disease*[ot] OR 
sequelae[ot] OR sequels[ot] 

#48 #45 OR #46 OR #47 
#49 continuation[tiab] OR continuation[ot] 
#50 high risk*[tiab] OR highrisk*[tiab] OR "susceptibility to infection"[tiab] OR "susceptibility to infections"[tiab] 
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#51 high risk*[ot] OR highrisk*[ot] OR "susceptibility to infection"[ot] OR "susceptibility to infections"[ot] 
#52 #49 OR #50 OR #51 
#53 #44 OR #48 OR #52 
#54 #28 OR #33 OR #37 OR #41 
#55 #53 AND #54 
#56 #53 AND #54; English 
#57 #53 AND #54; English, French 
#58 #53 AND #54; English, French; 2019- 

#59 

Algorithms[mh] OR Clinical Conference[pt] OR Clinical Protocols[mh] OR Consensus[mh] OR Consensus 
Development Conference, NIH[pt] OR Consensus Development Conference[pt] OR Consensus 
Development Conferences, NIH as topic[mh] OR Consensus Development Conferences as Topic[mh] OR 
Critical Pathways[mh] OR Guideline[pt] OR Guidelines as Topic[mh:noexp] OR Health Planning 
Guidelines[mh] OR Practice Guideline[pt] OR Practice Guidelines as Topic[mh] 

#60 

algorithm*[tiab] OR best evidence[tiab] OR best practice*[tiab] OR (best[ti] AND practice*[ti]) OR clinical 
path[tiab] OR clinical paths[tiab] OR clinical pathway*[tiab] OR clinical protocol*[tiab] OR committee 
opinion*[tiab] OR consensus[tiab] OR critical pathway*[tiab] OR CPG[tiab] OR CPGs[tiab] OR evidence 
base*[tiab] OR evidence report*[tiab] OR evidence synthes*[tiab] OR guidance*[tiab] OR guide line*[tiab] 
OR gold standard*[tiab] OR guideline*[tiab] OR policy statement*[tiab] OR position statement*[tiab] OR 
practical guide*[tiab] OR practice based evidence[tiab] OR practice parameter*[tiab] OR practice 
pathway*[tiab] OR practice protocol*[tiab] OR practice standard*[tiab] OR recommendation*[tiab] OR 
research evidence*[tiab] OR standard*[ti] OR standard care*[tiab] OR standard practice*[tiab] OR standard 
of care[tiab] OR standard of practice*[tiab] OR standards of care[tiab] 

#61 Case Reports[pt] OR Comment[pt] OR Editorial[pt] OR Letter[pt] OR case report*[ti] OR comment*[ti] OR 
reply[ti] OR replies[ti] OR editorial*[ti] OR letter*[ti] 

#62 (#59 OR #60) NOT #61 
#63 #58 AND #62 

#64 Meta-Analysis[mh] OR Meta-Analysis[pt] OR Meta-Analysis as Topic[mh] OR Systematic Review[pt] OR 
Technology Assessment, Biomedical[mh] 

#65 

meta-analy*[tiab] OR metaanaly*[tiab] OR met analy*[tiab] OR metanaly*[tiab] OR meta regression*[tiab] 
OR metaregression*[tiab] OR meta review*[tiab] OR metareview*[tiab] OR meta synthesis[tiab] OR 
metasynthesis[tiab] OR overview of review*[tiab] OR overviews of review*[tiab] OR (systematic*[tiab] AND 
(review*[tiab] OR overview*[tiab] OR search*[tiab] OR research*[tiab])) OR (review[tw] AND (medline[tiab] 
OR pubmed[tiab]) AND (cinahl[tiab] OR cochrane[tiab] OR embase[tiab] OR psycinfo[tiab])) OR umbrella 
review*[tiab] OR technology appraisal*[tiab] OR technology assessment*[tiab] OR technology 
overview*[tiab] OR technology reassessment*[tiab] OR HTA[tiab] OR HTAs[tiab] OR methodological 
overview*[tiab] OR methodologic overview*[tiab] OR methodological review*[tiab] OR methodologic 
review*[tiab] OR quantitative review*[tiab] OR quantitative overview*[tiab] OR quantitative synthes*[tiab] 
OR integrative review*[tiab] OR integrative overview*[tiab] OR integrative literature review*[tiab] 

#66 (#64 OR #65) NOT #61 
#67 #58 AND #66 

#68 Double-Blind Method[mh] OR Placebos[mh] OR Random Allocation[mh] OR Randomized Controlled 
Trial[pt] OR Randomized Controlled Trials as Topic[mh] OR Single-Blind Method[mh] 

#69 
comparison group*[tiab] OR comparison stud*[tiab] OR control group*[tiab] OR placebo*[tiab] OR 
random*[tiab] OR rct[tiab] OR rcts[tiab] OR "rct’s"[tiab] OR sham[tiab] OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR 
trebl*[tiab] OR tripl*[tiab]) AND (mask*[tiab] OR blind*[tiab] OR dumm*[tiab])) 

#70 (#68 OR #69) NOT #61 

#71 Clinical Trial[mh] OR Clinical Trial[pt] OR Clinical Trials as Topic[mh] OR Controlled Clinical Trial[mh] OR 
Controlled Clinical Trial[pt] OR Controlled Clinical Trials as Topic[mh] 

#72 clinical drug trial*[tiab] OR clinical trial*[tiab] OR intervention stud*[tiab] OR nonrandomized controlled 
Trial*[tiab] OR quasi-experimental stud*[tiab] OR quasiexperimental stud*[tiab] 

#73 (#71 OR #72) NOT #61 
#74 #58 AND (#70 OR #73) 
#75 Case-Control Studies[mh] OR Cohort Studies[mh] OR Comparative Study[pt] OR Observational Study[pt] 
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OR Observational Studies as Topic[mh] 

#76 
case control stud*[tiab] OR case base stud*[tiab] OR case-comparison stud*[tiab] OR case-compeer 
stud*[tiab] OR case-referent stud*[tiab] OR case-referrent stud*[tiab] OR comparative stud*[tiab] OR 
matched case control[tiab] 

#77 cohort analysis[tiab] OR cohort fertility[tiab] OR cohort life cycle[tiab] OR cohort stud*[tiab] OR concurrent 
stud*[tiab] OR incidence stud*[tiab] 

#78 non experimental stud*[tiab] OR nonexperimental stud*[tiab] OR observation stud*[tiab] OR observational 
stud*[tiab] 

#79 (#75 OR #76 OR #77 OR #78) NOT #61 
#80 #58 AND #79 
#81 #63 OR #67 OR #74 OR #80 
#82 Case Reports[mh] OR Case Reports[pt] 
#83 case histor*[tiab] OR case report*[tiab] OR case stud*[tiab] 
#84 #58 AND (#82 OR #83) 
#85 #84 NOT #81 
#86 #81 OR #85 

 

Embase 
Date du repérage : septembre 2020, août 2021, janvier 2022, juin 2022 
Limites : 2019-; anglais, français; Embase 

1 COVID-19/ OR Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2/ OR Coronavirus Infections/ 

2 

((((coronavirus* OR corona virus* OR pneumonia OR cov OR ncov) AND wuhan) OR ((coronavirus* OR 
corona virus*) AND 2019) OR 2019 ncov OR 2019-ncov OR 2019ncov OR china coronavirus OR china 
corona virus OR covid 19 OR covid-19 OR covid19 OR ncov 2019 OR new corona virus* OR new 
coronavirus* OR novel corona virus* OR novel coronavirus* OR sars corona virus 2 OR sars coronavirus 2 
OR sars cov 2 OR sars-cov-2 OR sars 1 OR sars2 OR (severe acute respiratory AND syndrome AND 
(coronavirus 2 OR corona virus 2 OR cov2)) OR syndrome cov 2) OR (wuhan* AND (coronavirus* OR 
virus*))).ti,ab,kw. 

3 (coronavirus* OR corona virus* OR cov OR covid OR covs OR sars-cov OR sars OR sars1 OR severe 
acute respiratory syndrome).ti,kw. 

4 (viral pneumonia* OR viral pulmonary infection*).ti,ab,kw. 
5 (mers OR ((middle east OR middle eastern) AND respiratory syndrome)).ti,kw. 
6 (ebola virus OR ebola-like virus*).ti,kw. 
7 OR/1-6 
8 *Disaster/ OR *Epidemic/ OR *Military Phenomena/ OR *Pandemic/ OR *War/ 

9 (armed conflict* OR catastrophe OR conflict zone OR crisis OR disaster* OR epidemic* OR lockdown OR 
outbreak* OR pandemic* OR war*).ti,kw. 

10 OR/8-9 
11 7 OR 10 
12 Immunosuppressive Treatment/ 

13 

(anti-rejection therap* OR antirejection therap* OR anti-rejection treatment OR antirejection treatment OR  
autoimmune disease* OR immune depressive therap* OR immune depressive treatment OR immune 
suppression OR immuno compromised OR immuno modulation OR immuno suppressed OR immuno 
suppression OR immuno suppressive agents OR immuno suppressive drugs OR immuno suppressive 
therap* OR immuno suppressive treatment OR immuno therap* OR immuno treatment OR 
immunocompromised OR immunomodulation OR immunotherap* OR immunosuppressed OR 
immunosuppression OR immunosuppressive agents OR immunosuppressive drugs OR 
immunosuppressive therap* OR immunosuppressive treatment OR transplantation reaction 
inhibition).ti,ab,kw. 

14 OR/12-13 
15 11 AND 14 
16 Neoplasm/ 



 

5 

17 (cancer OR malignan* OR neoplasia OR neoplasm* OR neoplastic disease* OR tumor OR tumors OR 
tumour OR tumours).ti,ab,kw. 

18 OR/16-17 
19 11 AND 18 
20 Oncology/ 
21 (cancerology OR clincal oncology OR medical oncology).ti,ab,kw. 
22 OR/20-21 
23 11 AND 22 
24 Transplantation/ 
25 (graft OR grafts OR transplant*).ti,ab,kw 
26 OR/24-25 
27 11 AND 26 
28 Therapy/ OR therapy.fs. 
29 (disease management OR polytherap* OR somathotherap* OR therap* OR treatment).ti,ab,kw. 
30 OR/28-29 
31 complication.fs. 

32 (associated condition* OR associated disease* OR coexistent condition* OR coexistent disease* OR 
concomitant condition* OR complication* OR concomitant disease* OR sequelae OR sequels).ti,ab,kw. 

33 OR/31-32 
34 continuation.ti,ab,kw. 
35 (high risk* OR highrisk* OR "susceptibility to infection" OR "susceptibility to infections").ti,ab,kw. 
36 OR/34-35 
37 30 OR 33 OR 36 
38 15 OR 19 OR 23 OR 27 
39 37 AND 38 
40 limit 39 to (embase and (english or french) and yr="2019-Current") 

41 Algorithm/ OR Clinical Pathway/ OR Clinical Protocol/ OR Consensus/ OR Consensus Development/ OR 
Health Care Planning/ OR exp Practice Guideline/ 

42 

(algorithm* OR best evidence OR (best ADJ3 practice*) OR clinical path OR clinical paths OR (clinical 
ADJ3 pathway*) OR clinical protocol* OR committee opinion* OR CPG OR CPGs OR consensus OR 
(critical ADJ3 pathway*) OR gold standard* OR guidance* OR guideline* OR guide line* OR policy 
statement* OR position statement* OR practical guide* OR practice parameter* OR practice pathway* OR 
practice protocol* OR practice standard* OR recommendation* OR standard care* OR standard of care 
OR standards of care).ti,ab. OR standard*.ti. 

43 Case Report/ OR Editorial/ OR Letter/ 
44 OR/41-42 
45 44 NOT 43 
46 40 AND 45 

47 Biomedical Technology Assessment/ OR Meta Analysis/ OR "Meta Analysis (topic)"/ OR Systematic 
Review/ OR "Systematic Review (topic)"/ 

48 

(HTA OR HTAs OR evidence base* OR evidence report* OR evidence synthesis OR evidence syntheses 
OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR meta regression* OR metaregression* 
OR meta review* OR metareview* OR meta synthesis OR metasynthesis  OR overview of review* OR 
(systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR search* OR research*)) OR research evidence* OR 
technology appraisal* OR technology assessment* OR technology overview* OR technology 
reassessment* OR umbrella review*).ti,ab. OR (review.tw. AND ((medline OR pubmed) AND (cinahl OR 
cochrane OR embase OR psycinfo)).ti,ab.) 

49 OR/47-48 
50 49 NOT 43 
51 40 AND 50 

52 Double-Blind Procedure/ OR Placebo/ OR Randomization/ OR Randomized Controlled Trial/ OR 
"Randomized Controlled Trial (topic)"/ OR Single-Blind Procedure/ 
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53 (comparison group* OR comparison stud* OR control group* OR placebo* OR random* OR rct OR rcts 
OR "rct’s" OR sham OR ((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) ADJ3 (mask* OR blind* OR dumm*))).ti,ab. 

54 OR/52-53 
55 54 NOT 43 
56 Clinical Trial/ OR "Clinical Trial (topic)"/ OR Controlled Clinical Trial/ OR "Controlled Clinical Trial (topic)"/ 

57 (clinical drug trial* OR clinical trial* OR intervention stud* OR nonrandomized controlled Trial* OR quasi-
experimental stud* OR quasiexperimental stud*).ti,ab. 

58 OR/56-57 
59 58 NOT 43 
60 40 AND (55 OR 59) 
61 Case-Control Study/ OR Cohort Analysis/ OR Comparative Study/ OR Observational Study/ 

62 (case control stud* OR case base stud* OR case-comparison stud* OR case-compeer stud* OR case-
referent stud* OR case-referrent stud* OR comparative stud* OR matched case control).ti,ab. 

63 (cohort analysis OR cohort fertility OR cohort life cycle OR cohort stud* OR concurrent stud* OR incidence 
stud*).ti,ab. 

64 (non experimental stud* OR nonexperimental stud* OR observation stud* OR observational stud*).ti,ab. 
65 OR/61-64 
66 65 NOT 43 
67 40 AND 66 
68 46 OR 51 OR 60 OR 67 
69 Case Report/ 
70 (case histor* OR case report* OR case stud*).ti,ab. 
71 OR/69-70 
72 40 AND 71 
73 72 NOT 68 
74 68 OR 72 

 

Embase 
Date du repérage : septembre 2020, août 2021, janvier 2022, juin 2022 
Limites : 2019-; anglais, français; Embase 

1 COVID-19/ OR Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2/ OR Coronavirus Infections/ 

2 

((((coronavirus* OR corona virus* OR pneumonia OR cov OR ncov) AND wuhan) OR ((coronavirus* OR 
corona virus*) AND 2019) OR 2019 ncov OR 2019-ncov OR 2019ncov OR china coronavirus OR china 
corona virus OR covid 19 OR covid-19 OR covid19 OR ncov 2019 OR new corona virus* OR new 
coronavirus* OR novel corona virus* OR novel coronavirus* OR sars corona virus 2 OR sars coronavirus 2 
OR sars cov 2 OR sars-cov-2 OR sars 1 OR sars2 OR (severe acute respiratory AND syndrome AND 
(coronavirus 2 OR corona virus 2 OR cov2)) OR syndrome cov 2) OR (wuhan* AND (coronavirus* OR 
virus*))).ti,ab,kw. 

3 (coronavirus* OR corona virus* OR cov OR covid OR covs OR sars-cov OR sars OR sars1 OR severe 
acute respiratory syndrome).ti,kw. 

4 (viral pneumonia* OR viral pulmonary infection*).ti,ab,kw. 
5 (mers OR ((middle east OR middle eastern) AND respiratory syndrome)).ti,kw. 
6 (ebola virus OR ebola-like virus*).ti,kw. 
7 OR/1-6 
8 *Disaster/ OR *Epidemic/ OR *Military Phenomena/ OR *Pandemic/ OR *War/ 

9 (armed conflict* OR catastrophe OR conflict zone OR crisis OR disaster* OR epidemic* OR lockdown OR 
outbreak* OR pandemic* OR war*).ti,kw. 

10 OR/8-9 
11 7 OR 10 
12 Immunosuppressive Treatment/ 

13 (anti-rejection therap* OR antirejection therap* OR anti-rejection treatment OR antirejection treatment OR  
autoimmune disease* OR immune depressive therap* OR immune depressive treatment OR immune 
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suppression OR immuno compromised OR immuno modulation OR immuno suppressed OR immuno 
suppression OR immuno suppressive agents OR immuno suppressive drugs OR immuno suppressive 
therap* OR immuno suppressive treatment OR immuno therap* OR immuno treatment OR 
immunocompromised OR immunomodulation OR immunotherap* OR immunosuppressed OR 
immunosuppression OR immunosuppressive agents OR immunosuppressive drugs OR 
immunosuppressive therap* OR immunosuppressive treatment OR transplantation reaction 
inhibition).ti,ab,kw. 

14 OR/12-13 
15 11 AND 14 
16 Neoplasm/ 

17 (cancer OR malignan* OR neoplasia OR neoplasm* OR neoplastic disease* OR tumor OR tumors OR 
tumour OR tumours).ti,ab,kw. 

18 OR/16-17 
19 11 AND 18 
20 Oncology/ 
21 (cancerology OR clincal oncology OR medical oncology).ti,ab,kw. 
22 OR/20-21 
23 11 AND 22 
24 Transplantation/ 
25 (graft OR grafts OR transplant*).ti,ab,kw 
26 OR/24-25 
27 11 AND 26 
28 Therapy/ OR therapy.fs. 
29 (disease management OR polytherap* OR somathotherap* OR therap* OR treatment).ti,ab,kw. 
30 OR/28-29 
31 complication.fs. 

32 (associated condition* OR associated disease* OR coexistent condition* OR coexistent disease* OR 
concomitant condition* OR complication* OR concomitant disease* OR sequelae OR sequels).ti,ab,kw. 

33 OR/31-32 
34 continuation.ti,ab,kw. 
35 (high risk* OR highrisk* OR "susceptibility to infection" OR "susceptibility to infections").ti,ab,kw. 
36 OR/34-35 
37 30 OR 33 OR 36 
38 15 OR 19 OR 23 OR 27 
39 37 AND 38 
40 limit 39 to (embase and (english or french) and yr="2019-Current") 

41 Algorithm/ OR Clinical Pathway/ OR Clinical Protocol/ OR Consensus/ OR Consensus Development/ OR 
Health Care Planning/ OR exp Practice Guideline/ 

42 

(algorithm* OR best evidence OR (best ADJ3 practice*) OR clinical path OR clinical paths OR (clinical 
ADJ3 pathway*) OR clinical protocol* OR committee opinion* OR CPG OR CPGs OR consensus OR 
(critical ADJ3 pathway*) OR gold standard* OR guidance* OR guideline* OR guide line* OR policy 
statement* OR position statement* OR practical guide* OR practice parameter* OR practice pathway* OR 
practice protocol* OR practice standard* OR recommendation* OR standard care* OR standard of care 
OR standards of care).ti,ab. OR standard*.ti. 

43 Case Report/ OR Editorial/ OR Letter/ 
44 OR/41-42 
45 44 NOT 43 
46 40 AND 45 

47 Biomedical Technology Assessment/ OR Meta Analysis/ OR "Meta Analysis (topic)"/ OR Systematic 
Review/ OR "Systematic Review (topic)"/ 

48 (HTA OR HTAs OR evidence base* OR evidence report* OR evidence synthesis OR evidence syntheses 
OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR meta regression* OR metaregression* 
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OR meta review* OR metareview* OR meta synthesis OR metasynthesis  OR overview of review* OR 
(systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR search* OR research*)) OR research evidence* OR 
technology appraisal* OR technology assessment* OR technology overview* OR technology 
reassessment* OR umbrella review*).ti,ab. OR (review.tw. AND ((medline OR pubmed) AND (cinahl OR 
cochrane OR embase OR psycinfo)).ti,ab.) 

49 OR/47-48 
50 49 NOT 43 
51 40 AND 50 

52 Double-Blind Procedure/ OR Placebo/ OR Randomization/ OR Randomized Controlled Trial/ OR 
"Randomized Controlled Trial (topic)"/ OR Single-Blind Procedure/ 

53 (comparison group* OR comparison stud* OR control group* OR placebo* OR random* OR rct OR rcts 
OR "rct’s" OR sham OR ((singl* OR doubl* OR trebl* OR tripl*) ADJ3 (mask* OR blind* OR dumm*))).ti,ab. 

54 OR/52-53 
55 54 NOT 43 
56 Clinical Trial/ OR "Clinical Trial (topic)"/ OR Controlled Clinical Trial/ OR "Controlled Clinical Trial (topic)"/ 

57 (clinical drug trial* OR clinical trial* OR intervention stud* OR nonrandomized controlled Trial* OR quasi-
experimental stud* OR quasiexperimental stud*).ti,ab. 

58 OR/56-57 
59 58 NOT 43 
60 40 AND (55 OR 59) 
61 Case-Control Study/ OR Cohort Analysis/ OR Comparative Study/ OR Observational Study/ 

62 (case control stud* OR case base stud* OR case-comparison stud* OR case-compeer stud* OR case-
referent stud* OR case-referrent stud* OR comparative stud* OR matched case control).ti,ab. 

63 (cohort analysis OR cohort fertility OR cohort life cycle OR cohort stud* OR concurrent stud* OR incidence 
stud*).ti,ab. 

64 (non experimental stud* OR nonexperimental stud* OR observation stud* OR observational stud*).ti,ab. 
65 OR/61-64 
66 65 NOT 43 
67 40 AND 66 
68 46 OR 51 OR 60 OR 67 
69 Case Report/ 
70 (case histor* OR case report* OR case stud*).ti,ab. 
71 OR/69-70 
72 40 AND 71 
73 72 NOT 68 
74 68 OR 72 
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ANNEXE B 
Extraction des résultats 

Tableau 2  Caractéristiques des études retenues pour les personnes immunosupprimées 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Hernandez-
Vasquez 
(2020)  

Mexique 
F 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19  

N = 841 
Immunosupprimés 
 

N = 51 053 
Population générale 

Taux de mortalité 
RC = 2,35 [IC95 : 1,98 à 2,78], p < 0,05 
RCa = 1,99 [IC95 : 1,66 à 2,38], p < 0,05 
 
Ajusté pour l’âge, le sexe et le 
tabagisme. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Déséquilibre significatif entre les 
cohortes. Malgré l’ajustement, il est possible 
que d'autres variables non extraites et ainsi 
non ajustées aient pu contribuer à la relation. 

Parra-
Bracamonte 
(2020) 
 
Janvier à 
juillet 2020 

Mexique 
 
Banque de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes et 
enfants avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 

N = 4 196 
Immunosupprimés 
 

N = 327 102 
Population générale 

Taux de mortalité 
RCa = 1,211 [IC95 : 1,078 à 1,359], 
p < 0,0001 
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, le tabagisme, 
l’hospitalisation et les comorbidités. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Malgré l’ajustement, il est 
possible que d'autres variables non extraites 
et ainsi non ajustées aient pu contribuer à la 
relation. 

Turcotte  
(2020) 
 
 

États-Unis 
 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19  

N = 15 
Immunosupprimés 

N = 102 
Population générale 

Sévérité de la COVID-19 
Immunosupprimées, p= 0,299 
Stéroïdes systémiques, p= 0,523 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. 

Mise à jour août 2021 
Andersen 
(2021) 
 
Mars à août 
2020 

États-Unis 
 
5 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
test PCR positif 
à la COVID-19 
ou une COVID-
19 fortement 
suspectée. 

N = 108 
Immunosupprimé 
 

N = 2 013 
Immunocompétent 
 
N = 108 
Pour analyses 
appariées 

Taux de mortalité 
RRI = 0,66 (IC95 % : 0,28 à 1,55)  
RRIa = 0,59 (IC95 % : 0,28 à 1,22) 
 
Ajusté par des analyses IPTW (IPTW: 
Inverse Probability Treatment Weighting) 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La petite taille des échantillons 
d'individus exclue des analyses de sous-
populations cliniques distinctes, telles que 
celles avec une greffe d'organe solide ou le 
VIH/SIDA. L'exposition et la classification 
peuvent être erronées, puisque fondées sur 
les médicaments utilisés au moment de 
l'admission à l'hôpital. Résultats à court 
terme seulement. L’analyse a été effectuée 
pendant une période de traitement clinique 
dynamique et des changements aux 
protocoles peuvent être survenus. Présence 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

de limites inhérentes aux études 
observationnelles, y compris des biais non 
mesurés 

Monreal 
(2021) 
 
Jusqu’au 
15 avril 2020 

Espagne 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 
 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
en laboratoire 
de COVID-19. 
 

N = 37 IS-MA 
N = 26 IS-SMA 
 
IS, 
immunosupprimé 
NIS, Non IS  
MA, Maladie auto-
immune 
SMA, sans MA 
 
 

N = 687 NIS-SMA 
N = 39 NIS-MA 
 

Taux de mortalité 
IS-MA vs NIS-SMA 
RRI = 0,83 [IC95 : 0,30 à 2,25], p = 
0,708  
RRI a = 0,82 [IC95 : 0,30 à 2,28], p = 
0,71 
NIS-MA vs NIS-SMA  
RRI = 0,80 [IC95 : 0,35 à 1,82], p = 
0,594  
RRI a = 0,55 [IC95 : 0,24 à 1,28], p = 
0,165 
IS-SMA vs NIS-SMA  
RRI = 3,15 [IC95 : 1,76 à 5,67], p = 
<0,0001  
RRI a = 1,71 [IC95 : 0,94 à 3,12], p = 
0,081 
 
Sévérité de la COVID-19 
IS-MA vs NIS-SMA 
RRI = 0,37 [IC95 : 0,19 à 0,68]; p = 
0,002 
RRI a = 0,42 [IC95 : 0,23 à 0,80]; p = 
0,008  
NIS-MA vs NIS-SMA  
RRI = 0,96 [IC95 : 0,63 à 1,47], p = 
0,854  
RRI a = 0,96 [IC95 : 0,63 à 1,47], p = 
0,85 
IS-SMA vs NIS-SMA  
RRI = 1,34 [IC95 : 0,86 à 2,08], p = 
0,191  
RRI a = 1,14 IC95 : 0,72 à 1,81] , p = 
0,566 
 
Ajusté pour le sexe, l’obésité et le score 
de l'indice de comorbidité de Charlson. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Seuls les patients hospitalisés sont 
inclus ce qui limite la généralisation des 
résultats. Déséquilibre significatif entre les 
cohortes, trois des cohortes avaient moins 
de 40 sujets, tandis que la cohorte NIS-SMA 
en comptait plus de 600. Le temps de suivi 
relativement court signifie que certains 
événements d’intérêts peuvent avoir eu lieu 
après la date limite. Les différences dans la 
gestion de la maladie, des parcours de soins 
et des protocoles de traitement pourraient 
avoir affecté les résultats ou introduit un 
biais. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Nørgård 
(2021) 
 
Mars à mai 
2020 

Danemark 
 
Banque de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes et 
enfants sous 
médication 
immunosuppres
sive hospitalisés 
entre 1 mars 
2020 et 31 mai 
2020 avec un 
diagnostic 
positif de 
COVID-19  
 
Adultes et 
enfants sous 
médication 
immunosuppres
sive entre 
1 mars 2019 et 
1 mars 2020 
 

N = 96 526 
 
Thiopurines 
n = 5484 
Méthotrexate  
n = 17 977 
Corticostéroïdes 
systémiques  
n = 55 868 
Anti-TNF 
n = 17 857 
Anti-IL 
n = 3744 
Agents 
immunosuppresseu
rs sélectifs  
n = 3026 
Cyclosporine/tacroli
mus  
n = 1143 
 
N non mentionné 
pour personne 
hospitalisée 

N = 5 724 411 
Sans les médications 
incluses dans l’autre 
groupe 
 
N non mentionné 
pour personne 
hospitalisée 

Taux de d’hospitalisation 
Thiopurines  
RC = 3,46 (IC95 : 1,65 à 7,27]  
RCa = 1,81 [IC95 : 0,85 à 3,84]  
RCa* = 1,93 [IC95 : 0,91 à 4,08] 
Méthotrexate  
RC = 1,96 [IC95 : 1,14 à 3,38]  
RCa = 1,31 [IC95 : 0,76 à 2,28]  
RCa* = 0,74 [IC95 : 0,43 à 1,28] 
Corticostéroïdes systémiques 
RC = 5,61 [IC95 : 4,64 à 6,80]  
RCa = 5,40 [IC95 : 4,44 à 6,57]  
RCa* = 1,64 [IC95 : 1,35 à 2,00] 
Anti-TNF 
RC = 1,36 [IC95 : 0,71 à 2,62]  
RCa = 0,94 [IC95 : 0,49 à 1,83]  
RCa* = 1,00 [IC95 : 0,52 à 1,94] 
Cyclosporine/tacrolimus  
RC = 11,89 [IC95 : 4,93 à 28,65]  
RCa = 8,82 [IC95 : 3,65 à 21,33]  
RCa* = 4,75 [IC95 : 1,96 à 11,49] 
 
a, les différentes catégories de 
médicaments ont été mutuellement 
ajustées 
a*, les différentes catégories de 
médicaments ont été mutuellement 
ajustées en plus d’un ajustement pour le 
sexe, l’âge, et le score de l'indice de 
comorbidité de Charlson. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. L’impact des 
immunosuppresseurs et le risque 
d'hospitalisation en fonction de chaque type 
spécifique de maladie sous-jacente n’ont pas 
été étudiés. Les données sont insuffisantes 
pour examiner l'impact de la maladie sous-
jacente. 
La collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. 

Suárez-
García  
(2021) 
 
Mars à juin 
2020 

Espagne 
 
Cohorte 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 2 111 
Immunosupprimées 

N = 11 095 
Non 
immunosupprimées 

Taux de mortalité 
Immunosupprimées 
RCa = 1,60 [IC95 : 1,43 à 1,79], 
p < 0,001 
Cancers  
RCa = 1,59 [IC95 : 1,38 à 1,82], 
p < 0,001 
Tumeur organe solide 
RCa = 1,39 [IC95 : 1,18 à 1,63], 
p < 0,001 
Tumeur organe solide avec métastases 
RCa = 1,87 [IC95 : 1,33 à 2,63], 
p < 0,001 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. L’étude a été conçue pour décrire 
l'évolution des patients hospitalisés avec 
COVID-19, et elle n'a pas été 
spécifiquement conçue pour évaluer les 
patients immunosupprimés. Par conséquent, 
certaines variables importantes telles que les 
détails cliniques de chaque état 
immunosuppresseur ou si le traitement 
immunosuppresseur chronique a été 
maintenu pendant l'hospitalisation font 
défaut. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Tumeur organe solide sans métastase 
RCa = 1,27 [IC95 : 1,05 à 1,54], 
p = 0,013 
Cancer hématologique  
RCa = 2,31 [IC95 : 1,76 à 3,03], 
p < 0,001 
Leucémie  
RCa = 2,20 [IC95 : 1,49 à 3,25], 
p < 0,001 
Lymphome  
RCa = 2,94 [IC95 : 2,19 à 3,95], 
p < 0,001 
Transplantation  
RCa = 3,12 [IC95 : 2,23 à 4,36], 
p < 0,001 
Personne recevant des traitements 
immunosuppresseurs avant l'admission 
Stéroïdes systémiques  
RCa = 2,16 [IC95 : 1,80 à 2,61] 
p < 0,001 
Biologique 
RCa = 1,97 [IC95 : 1,33 à 2,91] 
p = 0,001 
Immunosuppresseurs*  
RCa = 2,06 [IC95 : 1,64 à 2,60] 
p < 0,001 
 
Ajusté en fonction de l'âge, du sexe, du 
niveau de dépendance, du statut 
tabagique et des comorbidités 
(hypertension artérielle, insuffisance 
cardiaque chronique, bronchopulmonaire 
obstructive chronique maladie du foie, 
asthme, démence, maladie hépatique 
chronique modérée à sévère, 
insuffisance rénale chronique modérée à 
sévère et diabète sucré). 
*Immunosuppresseurs inclus : 
azathioprine, méthotrexate, tacrolimus, 
cyclophosphamide, mycophénolate, 
ciclosporine, rapamycin, and everolimus, 

Vaid 
(2021) 

Royaume-
Uni 

Cohorte 
prospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 

N = 31 
Fortement 

N = 950 
Control  

Taux de mortalité 
RRI = 1,69 [IC95 : 1,02 à 2,79], 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
Mars à avril 
2020 

 
1 centre 

diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

Immunosupprimé 
 
Stéroïdes à forte 
dose (prednisolone 
≥ 10 mg/jour), 
produits 
biologiques, 
méthotrexate 
(MTX), 
cyclophosphamide, 
mycophénolate 
mofétil (MMF) et 
tacrolimus pour les 
maladies auto-
immunes, 
inflammatoires, ou 
greffe d'organe 
solide 

Immunocompétent 
 

p = 0,040 
RRI 1 = 2,07 [IC95 : 1,20 à 3,57], 
p = 0,009 
RRI 2 = 2,08 [IC95 : 1,20 à 3,62], 
p = 0,009 
RRI 3 = 2,09 [IC95 : 1,21 à 3,64], 
p = 0,008 
RRI 4 = 1,95 [IC95 : 1,24 à 2,08], 
p = 0,004 
 
1 Ajusté pour les Noirs asiatiques et les 
minorités ethniques, l'âge, les maladies 
respiratoires. 
2 Ajusté pour le sexe masculin, les Noirs 
asiatiques et les minorités ethniques, 
l'âge, le diabète, l'hypertension, les 
cardiopathies ischémiques, l'insuffisance 
cardiaque, le cancer actif, les maladies 
respiratoires et l'utilisation d'inhibiteurs 
de l'enzyme de conversion de 
l'angiotensine, d'inhibiteurs des 
récepteurs de l'angiotensine et de 
metformine. 
3 Ajusté pour le sexe masculin, les Noirs 
asiatiques et les minorités ethniques, 
l'âge, le diabète, l'hypertension, les 
cardiopathies ischémiques, l'insuffisance 
cardiaque, le cancer actif et les maladies 
respiratoires. 
4 Ajusté pour les immunosuppresseurs 
et modulateurs, y compris prednisolone, 
hydroxychloroquine et sulfasalazine. 

inclus. Il est possible qu'un certain nombre 
d'autres variables que nous n'avons pas 
extraites et que nous n'avons donc pas 
ajustées aient pu contribuer à la relation. 
Pour cette raison, comme pour toute étude 
rétrospective, les résultats ne doivent pas 
être interprétés comme une preuve de 
relation causale, mais doivent être 
interprétés comme la preuve d'une 
corrélation indépendante de toutes les 
variables ajustées pour cette étude 
spécifique. 

Yousaf 
(2021) 
 
Juin 2020 

États-Unis 
 
Banque de 
données 
TriNetX 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif pour la 
COVID-19 

N = 102 
Avec traitements 
Anti-TNF  
 
N = 128 
Avec MTX 
 
N = 214 
Anti-TNF+MTX 
 
 

N = 32 057 
Sans traitements 
Anti-TNF 
 
N = 31 982 
Sans MTX 
 
N = 31 862 
Sans Anti-TNF +MTX 
 
Suite à l’appariement  

Taux de mortalité 
Anti-TNF /MTX vs sans Anti-TNF/MTX  
RR = 0,87 [IC95 : 0,42 à 1,78], p = 0,695 
 
Taux de d’hospitalisation 
Anti-TNF /MTX vs sans Anti-TNF/MTX  
RR = 0,91 [IC95 : 0,68 à 1,22], p = 0,526 
Anti-TNF vs sans Anti-TNF 
RR = 0,73 [IC95 : 47 à 1,14], p = 0,159 
MTX vs sans MTX 
RR = 0,87 [IC95 : 0,62 à 1,23], p = 0,427 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La fenêtre de critères d'inclusion 
à l'exposition à un anti-TNF ou au MTX dans 
les 12 mois précédant l'infection à la COVID-
19 peut avoir inclus certains patients qui ne 
prenaient plus le médicament au début de 
l'infection à la COVID-19. Certains patients 
de l'ensemble des données prenaient un 
anti-TNF et du MTX et peuvent donc avoir 
été inclus deux fois dans l'analyse de sous-
groupe. De plus, les sujets qui prenaient à la 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Suite à 
l’appariement  
 
N = 101 
Avec Anti-TNF  
 
N = 128 
Avec MTX 
 
N = 213 
Anti-TNF +MTX 

 
N = 101 
Sans Anti-TNF 
 
N = 128 
Sans MTX 
 
N = 213 
Sans Anti-TNF +MTX 
 

 
Appariée pour le score de 
propension 1:1 a été réalisée pour toutes 
les comorbidités significatives, ainsi que 
pour l'âge, le sexe, la race, le diabète et 
l'obésité. 
 

fois un anti-TNF et du MTX peuvent avoir 
pris les deux médicaments simultanément 
ou à des moments différents pendant la 
fenêtre de 12 mois et l'exposition biologique 
réelle peut différer de ce qui est reflété dans 
le dossier médical électronique. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection. 

Mise à jour janvier 2022 
Andersen 
(2022) 
 
Janvier 2020 
à juin 2021 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
N3C dossier 
médical 
électronique 
national 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 16 494 
 
Avec médication 
immunosuppressio
n à long terme 
 

N = 206 081 
 
Sans médication 
immunosuppression 
à long terme  

Taux de mortalité (à l’hôpital) 
Immunosupprimé vs non 
immunosupprimé 
RRI = 1,05 (IC95 : 1,01 à 1,10) 
Cohorte appariée 
RRI = 1,01 (IC95 : 0,96 à 1,07) 
RRIa = 0,97 (IC95 : 0,91 à 1,02) 
 
RRIa = modèle de régression logistique 
incluant les covariables : semaine 
d'admission, site de données 
contribuant, âge, sexe, race, origine 
ethnique, antécédents de tabagisme, 
indice de masse corporelle, nombre de 
jours entre le diagnostic COVID-19 et 
l'admission à l'hôpital, prise de 
médicaments pour les maladies 
chroniques et comorbidités pertinentes. 
 
Analyses cas-témoin multivariées 
(n = 16 494) 
Médicaments rhumatologiques  
RRI = 1,01 (IC95 % : 0,86 à 1,20)  
Glucocorticoïde avec affection 
rhumatologique  
RRI = 0,96 (IC95 % : 0,86 à 1,07)  
Inhibiteurs d'interleukine  
RRI = 0,75 (IC95 % : 0,48 à 1,17)  
Inhibiteurs de la Janus kinase  
RRI = 0,42 (IC95 % : 0,24 à 0,73)  

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de sélection. 
Les personnes qui ont arrêté leur traitement 
immunosuppresseur à court terme avant 
l'admission seraient classées à tort comme 
non immunodéprimées dans cette analyse. 
Peut ne pas être représentatifs des 
environnements en dehors des centres 
médicaux universitaires ou des hôpitaux en 
dehors des États-Unis. Une confusion 
résiduelle et non mesurée due à l'indication, 
pourrait être une source de biais.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Rituximab avec affection rhumatologique 
RRI = 1,72 (IC95 % : 1,10 à 2,69)  
Inhibiteurs du facteur de nécrose 
tumorale alpha  
RRI = 1,02 (IC95 % : 0,61 à 1,69)  
Autres immunosuppresseurs sélectifs  
RRI = 1,11 (IC95 % : 0,92 à 1,35)  
Antimétabolites  
RRI = 0,96 (IC95 % : 0,83 à 1,10)  
Azathioprine  
RRI = 0,72 (IC95 % : 0,48 à 1,08)  
Inhibiteurs de la calcineurine  
RRI = 0,94 (IC95 % : 0,79 à 1,11)  
Acide mycophénolique  
RRI = 0,92 (IC95 % : 0,75 à 1,12)  
Glucocorticoïdes avec greffe d'organe 
solide  
RRI = 0,95 (IC95 % : 0,74 à 1,22)  

Treskova-
Schwar 
(2021) 
 
Jusqu’à 
décembre 
2020 

Allemagne Méta-analyse 
 
120 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = varie entre 36 
et 89,756 par étude 
 
 

n.d. Taux de mortalité à l’hôpital 
Immunosuppression  
AN : RRI = 1,57 (IC95 % : 0,66 à 3,73)  
AN : RC = 3,6 (IC95 % : 1,52 à 8,47)  
AN : RR = 1,39 (IC95 % : 1,13 à 1,7)  
AL : RRI = 1,09 (IC95 % : 1,03 à 1,16)  
EUR : RC = 2,11 (IC95 % : 1,08 à 4,09)  
 
Taux de mortalité (tous les cas) 
Immunosuppression 
AN : RR = 1,44 (IC95 % : 0,92 à 2,25)  
AL : range 1,27 à 1,696  
AL : RC = 1,7 (IC95 % : 1,13 à 2,55)  
 
Taux de d’hospitalisation 
Immunosuppression  
AN : RR = 1,14 (IC95 % : 0,75 à 1,75)  
AL : RC = 1,85 (IC95 % : 1,59 à 2,15)  
 
 
 
Admission aux soins intensifs 
Immunosuppression 
AN : RR = 1,29 (IC95 % : 1,13 à 1,47)  
 

Les limites de cette revue parapluie 
proviennent principalement des limites des 
RS et des études primaires incluses. La 
plupart des études primaires incluses dans 
les revues systématiques et analysées ici 
ont été menées lors de la première vague de 
la pandémie. À une époque où les preuves 
s'accumulent rapidement, cela pourrait être 
considéré comme une faiblesse de notre 
approche. Pour éviter toute hétérogénéité 
supplémentaire, nous avons exclu les études 
qui utilisaient le résultat plutôt non spécifié 
"COVID-19 sévère". En restreignant 
davantage notre analyse aux estimations 
ajustées à l'âge, nous avons peut-être exclu 
les preuves provenant de pays qui ne sont 
pas autrement représentés dans notre 
revue.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

AN : Amérique du Nord 
AL : Amérique latine 
EUR : Europe 
ASO : Asie du sud-ouest 

Zhang (2021) 
 
Jusqu’à 
septembre 
2020 

Chine Méta-analyse 
 
34 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 344 431 ND 
 

Taux de mortalité 
Immunosuppression 
RC = 2,64 (IC95 % : 2,46 à 2,84) 
 
Sévérité de la COVID-19 
Immunosuppression 
RC = 5,70 (IC95 % : 1,65 à 19,68) 

Premièrement, la source d'hétérogénéité 
pour certains facteurs de risque n'a pas été 
identifiée par l'analyse de sensibilité. 
Deuxièmement, la petite taille de 
l'échantillon de patients a entravé la mise en 
œuvre de l'analyse de méta-régression. 
Troisièmement, la nature non randomisée et 
rétrospective de toutes les études doit être 
prise en considération comme une source de 
biais.  

 

Tableau 3  Caractéristiques des études retenues pour les cancers 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Jusqu’à septembre 2020 
Afshar  
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
9 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 et 
atteints de 
cancer 

N = 805 
Avec cancer 

n.d. Taux de Mortalité 
Cancer 
RC = 0,21 (IC95 : 0,12 à 0,30) 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Chen  
(2020) 

Chine Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 93 
Avec cancer 

N = 3 216 
Sans cancer 

Analyses multivariées 
Taux de Mortalité 
Cancer 
RC = 3,17 [1,84 à 5,46], p < 0,0001 
 
Sévérité 
Cancer gastro-intestinal  
RC = 3,16 [IC95 : 1,11 à 9,02] 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

ElGohary 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
22 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 1 108 
Avec cancer 

N = 10 135 
Sans cancer 

Avec cancer vs sans cancer 
Taux de Mortalité 
RC = 3,23 (IC95 : 1,71 à 6,13), p = 0,0003 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Jee 
(2020) 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et 
atteints de 
cancer. 

N = 309 n.d. Sévérité de la COVID-19 
Chimiothérapie cytotoxique  
RR = 1,10 [IC95 : 0,73 à 1,60] 
Malignité hématologique 
RR = 1,90 [IC95 : 1,30 à 2,80] 
Cancer du poumon 
RR = 2,0 [IC95 : 1,20 à 3,30] 
Lymphopénie 
RR = 2,10 [IC95 : 1,50 à 3,10] 
Neutropénie 
RR = 4,20 [IC95 : 1,70 à 11,00] 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus; aucun groupe comparateur. 

Lee 
(2020) 

Royaume-
Uni 

Cohorte 
prospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et 
atteints d’un 
cancer 

N = 800 
Avec cancer 

n.d. Cancer avec chimiothérapie vs cancer 
sans chimiothérapie, dans les 4 dernières 
semaines 
 
Taux de Mortalité 
RCa = 1,18 [IC95 : 0,81 à 1,72], p = 0,380 
 
Ajusté pour l’âge, le sexe et les 
comorbidités. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus; aucun groupe comparateur. Malgré 
l’ajustement, il est possible que d'autres 
variables non extraites et ainsi non 
ajustées aient pu contribuer à la relation. 

Li  
(2020)  

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
12 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 2 445 n.d. Taux de Mortalité 
Cancer 
RC = 2,21 (IC95 : 1,04 à 4,72), p = 0,040 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Ofori-Asenso 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
20 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19.  

N = 32 404 n.d. Sévérité de la COVID-19 
Cancer 
RR= 1,76 [IC95 : 1,39 à 2,23] 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Passamonti 
(2020)  

Italie Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19, 
atteints d’un 

N = 536 
Cancer 
hématologique. 

n.d. Taux de Mortalité 
RC = 2,04 [IC95 : 1,77 à 2,34) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus; aucun groupe comparateur. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

cancer 
hématologique. 

Robilotti 
(2020)  

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19, 
atteints d’un 
cancer. 

N = 423 
Avec cancer 

n.d. Taux de d’hospitalisation 
Cancer solide non métastatique = 
Référence 
Cancer solide métastatique  
RC= 0,76 [IC95 : 0,43 à 1,34], p = 0,338 
Cancer hématologique  
RC= 2,49 [IC95 : 1,35 à 4,67], p = 0,003 
 
Sévérité de la COVID-19 
Cancer solide non métastatique = 
Référence 
Cancer solide métastatique  
RRI= 0,75 [IC95 : 0,40 à 1,41], p = 0,371 
Cancer hématologique  
RRI= 1,79 [IC95 : 0,97 à 3,32], p = 0,063 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus; aucun groupe comparateur. 

Ssentongo 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
25 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 65 484 n.d. Taux de Mortalité 
Cancer 
RC = 1,47 (IC95 : 1,01 à 2,14) 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Tian  
(2020) 

Chine Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 232 
Avec cancer 

N = 519 
Sans cancer 

Sévérité de la COVID-19 
Cancer vs sans cancer 
RC = 3,61 [IC95 : 2,59–5,04], p < 0,0001) 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. 

Venkatesulu 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
17 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 23 736  
Avec cancer  

N = 157 587  
Sans cancer 

Taux de Mortalité 
Avec cancer vs sans cancer 
RC = 2,54 (IC95 : 1,47 à 4,42) 
 
Sévérité de la COVID-19 
Avec cancer actif vs histoire de cancer 
RC = 2,58 (IC95 : 1,35 à 4,95) 

Les résultats recensés provenant 
exclusivement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. 

Mise à jour août 2021 
Ananntharam
an 
(2021) 
 
Février à juin 
2020 

États-Unis 
 
Banque de 
données 
KPNC 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
test de 
laboratoire 
positif à la 
COVID-19  

N = 33  
Avec traitement 
actif contre le 
cancer 
(chimiothérapie IV, 
chimiothérapie 
orale ou radiation) 

N = 4 380 aucune 
histoire de cancer. 
 
Pas de résultats 
absolus 

Taux de Mortalité 
Cancer actif  
RC = 2,78 [IC95 : 0,92 à 8,43] 
Histoire de cancer  
RC = 0,92 [IC95 : 0,54 à 1,57] 
 
Taux d’hospitalisation 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Caractéristiques différentes pour 
chaque groupe, la collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

dans les 180 jours 
précédant le 
diagnostic de 
COVID-19 
 
N = 214  
Avec une histoire 
de cancer, mais 
sans traitement 
actif. 

Cancer actif  
RC = 1,55 [IC95 : 0,67 à 3,59] 
Histoire de cancer  
RC = 1,06 [IC95 : 0,75 à 1,50] 
 
Taux d’admission aux soins Intensifs 
Cancer actif  
RC = 1,30 [IC95 : 0,41 à 4,08] 
Histoire de cancer  
RC = 1,21 [IC95 : 0,76 à 1,95] 
 

Ayhan 
(2021)  
 
Mars à mai 
2020 

Turquie 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  
 

N = 92 
Avec cancer 
 
N = 22 
Décédés 

N = 2 289 
Sans cancer 
 
N = 141 
Décédés 

Taux de Mortalité 
Cancer vs sans cancer 
RC = 3,88 (IC95 : 2,60 à 5,78) 
Cancer non métastatique vs sans cancer 
RC = 1,74 (IC95 : 0,61 à 4,97) 
Cancer métastatique vs sans cancer 
RC = 7,83 (IC95 : 4,33 à 14,18) 
 
Sous analyses (cohorte cancer) 
Métastatique vs Non-métastatique 
RRI= 3,314 (IC95 : 1,114 à 9,859), p = 
0,03 
Métastase au poumon (oui vs non) 
RRI= 1,910 (IC95 : 0,736 à 4,958), p = 
0,18 
Chimiothérapie  
RRI= 1,358(IC95 : 0,539 à 3,420), p = 
0,53 
Thérapie hormonale 
RRI= 1,231(IC95 : 0,356 à 4,256), p = 
0,74 
Inhibiteurs de la tyrosine kinase 
RRI= 0,905(IC95 : 0,120 à 6,827), p = 
0,92 
Immunothérapie  
RRI= 0,047(IC95 : 0 à 1529,2), p = 0,63 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. De plus, la période de suivi était 
limitée à la durée du traitement à l'hôpital et 
ne couvrait pas les informations après leur 
sortie. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Bernard 
(2021) 
 
Mars et avril 
2020 

France 
 
Banque de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif pour la 
COVID-19 

N = 5 722 
Avec cancer 
 
N = 1 389 
Cancer 
hématologique  
N = 1 775 
Cancer 
métastatique solide 
N = 2 558 
Cancer solide sans 
métastase 

N = 83 329 
Sans cancer 

Taux de Mortalité 
Avec cancer vs sans cancer 
RC = 2,7 [IC95 : 2,5 à 2,8], p < 0,01  
RCa 2,2 [IC95 : 2,0 à 2,3], p < 0,01 
Cancer métastatique solide 
RC = 3,4 [IC95 : 3,1 à 3,8], p < 0,01  
RCa 3,6 [IC95 : 3,2 à 4,0], p < 0,01 
Cancer solide sans métastase  
RC = 2,0 [IC95 : 1,8 à 2,2], p < 0,01  
RCa 1,4 [IC95 : 1,3 à 1,5], p < 0,01 
Cancer hématologique 
RC = 2,8 [IC95 : 2,5 à 3,1], p < 0,01  
RCa = 2,2 [IC95 : 2,0 à 2,5], p < 0,01 
 
Ajusté sur le sexe, la démence, 
l'insuffisance cardiaque, les maladies 
respiratoires chroniques, la cirrhose, le 
diabète, l’anémie par carence et infection 
bactérienne pulmonaire. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Seules les personnes 
hospitalisées sont inclues. Potentiel de 
mauvaise classification des comorbidités, 
puisqu'elles n'ont été identifiées que lors 
des séjours pour COVID-19. Les affections 
aiguës et chroniques ne pouvaient pas 
toujours être distinguées. Une autre limite 
de cette étude concerne le stade de 
progression tumorale, car nous ne 
disposions que d'informations sur le critère 
métastatique. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 

Brar 
(2020) 
 
Mars à mai 
2020 
 

États-Unis 
 
2 centres 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19. 

N = 117 
 
Avec un cancer 
actif hématologique 
ou une tumeur 
solide 

N = 468 
Sans cancer 
 
Cohorte appariée 1:4 
pour l’âge, le sexe et 
le nombre de 
comorbidités. 

Taux de Mortalité 
Cancer vs sans cancer 
RRIa = 0,98 [IC95 : 0,58 à 1,67] 
 
Sévérité de la COVID-19  
(Soins intensifs, intubation ou 
mortalité) 
Cancer vs sans cancer 
RRIa = 0,80 [IC95 :0,57 à 1,13]  
 
Analyses multivariées (n = 117) : 
Sévérité de la COVID-19  
(Soins intensifs, intubation ou 
mortalité) 
Usage d’une médication 
immunosuppressive (dans les 30 jours 
avant diagnostic)  
RRI = 1,69 [IC95 : 0,85 à 3,37]  
 
Ajustement non spécifié 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La cohorte de cancer était 
hétérogène et limitée aux patients 
hospitalisés, réduisant ainsi la 
généralisation aux patients atteints de 
cancer en consultation externe. Enfin, étant 
donné la longue durée d'étude de 
nombreux patients hospitalisés atteints de 
COVID-19, certains résultats peuvent ne 
pas avoir été observés à la date de 
l'analyse. 

Cattaneo 
(2020) 
 
Mars 2020 

Italie 
 
2 centres 

Cohorte 
rétrospective  
 
 

Adultes atteints 
d’un cancer 
hématologique. 

N = 102 
Diagnostic de 
COVID-19 était 
positif par RT-PCR 

N = 101 
Diagnostic de 
COVID-19 était 
négatif 

Taux de Mortalité (30 jours) 
COVID+ vs COVID- 
39,2% (40/102) vs 3% (3/101), p < 0,0001 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Caractéristiques différentes pour 
chaque groupe, la collecte électronique des 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
 

Analyse multivariée 
Chimiothérapie active / thérapie avec 
immunosuppresseurs 
RC = 4,827 [IC95 : 1,602; 11,588], p = 
0,004  
 
Cohorte appariée pour l’âge, le sexe, le 
type et le statut de la maladie 
hématologique et les comorbidités. 

données peut entrainer un biais de 
sélection. 

Chai 
(2021) 
 
Janvier à 
mars 2020 

Chine 
 
Multicentre 

Cohorte 
prospective 
 
 

Adultes admis à 
l’hôpital atteints 
de cancer actif 
ou non avec un 
diagnostic de 
COVID-19 
positif ou non 
par RT-PCR. 

N = 166 
Cancer actif, 
COVID-19 positifs 

N = 498 
Sans cancer, COVID-
19 positif 
 
N = 498 
Avec cancer, COVID-
19 négatif 
 
Cohorte appariée 
pour l’âge, le sexe et 
les sous-types de 
cancer. 

Cancer actif vs sans cancer 
 
Taux de mortalité (toutes cause à 1 an)  
30 % (49/166) vs 9% (44/498), p < 0,001 
 
Sévérité de la COVID-19 
36% (60/166) vs 20% (99/498), p < 0,001  
 
 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La cohorte pourrait ne pas 
représenter toutes les populations de 
patients atteints de cancer. La cohorte de 
cancer a été admise à l'hôpital pour un 
cancer actif au cours d'une période 
différente des cohortes COVID-19. Enfin, il 
serait idéal que les stades du cancer soient 
identifiés et appariés entre les cohortes en 
plus des sous-types de cancer.  

Cherri 
(2020) 
 
Février à avril 
2020 

Italie 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 par 
RT-PCR ou 
fortement 
suspecté. 

N = 53 
Avec cancer 

N = 1 986 
Sans cancer 

Taux de Mortalité 
Avec cancer vs sans cancer 
RRa = 2,22 [IC95 : 1,25 à 3,94], p = 
0,0057 
Cancer actif 
RC = 13,60 [IC95 : 1,68 à 110,38], p = 
0,015 
 
Analyses multivariées (n = 53) 
Immunothérapie  
2,7% vs 0,0%, p = 0,507 
Radiothérapie  
2,7% vs 6,3%, p = 0,252 
Hormonothérapie 
2,7% vs 12,5%, p = 0,075 
Chimiothérapie 
37,8% vs 2,6%, p = 0,080 
 
Ajusté pour le sexe et l’âge 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Cependant, les données ont été 
extraites d'une base de données 
électronique centrale prospective de notre 
centre. Compte tenu du court intervalle 
entre la crise, notre étude, et le besoin 
urgent de données pour constituer 
l'ensemble de preuves dans ce domaine, 
notre cohorte, provenant de l'une des 
régions avec la plus forte incidence 
d'infection au COVID19 après Wuhan est 
discrètement représentative.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Fernandes 
(2021) 
 
Avril à août 
2020 

Brésil 
 
1 centre 
 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes atteints 
d’un cancer* et 
hospitalisées 
avec un 
diagnostic 
positif de 
COVID-19 
 
*Les cancers de 
la peau autres 
que les 
mélanomes 
sont exclus 

N = 360 
Survivants 

N = 51 
Décédés 

Taux de Mortalité 
Cancers hématologiques vs tumeurs 
solides  
RC = 2,40 [IC95 : 1,09 à 5,24], p = 0,029  
RCa = 2,17 [IC95 : 0,96 à 4,90], p = 0,062 
Cancer du poumon vs autres tumeurs 
solides 
RC = 4,44 [IC95 : 1,56 à 12,57], p = 0,005  
RCa = 4,05 [IC95 : 1,33 à 12,34], p = 
0,014 
Traitement actif vs en rémission 
RC = 2,38 [IC95 : 1,11 à 5,09], p = 0,024  
RCa = 2,77 [IC95 : 1,25 à 6,13], p = 0,011 
Traitements palliatifs vs en rémission 
RC = 19,01 [IC95 : 3,69 à 98,75], p = 
0,001  
RCa = 17,66 [IC95 : 3,13 à 99,59], p = 
0,001 
 
Ajusté pour âge et sexe 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Étude transversale limitée dans le 
temps. 

Fu 
(2021) 
 
Mars à mai 
2020 

États-Unis 
 
3 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 233  
Avec cancer actif 
 
(Un nouveau 
diagnostic de 
cancer 1 an avant 
la collecte des 
données ou un 
traitement 
anticancéreux en 
cours) 

N = 3 953 
Sans cancer actif 

Cancer vs sans cancer 
Taux de Mortalité 
Cancer actif  
RC = 1,89 [IC95 : 1,34 à 2,67], p < 0,01 
Cancer non actif  
RC = 1,20 [IC95 : 0,92 à 1,57], p = 0,18 
 
Soins intensifs/mortalité 
Cancer actif  
RC = 1,35 [IC95 : 0,96 à 1,89], p = 0,08 
Cancer non-actif  
RC = 1,17 [IC95 : 0,91 à 1,51], p = 0,21 
 
Les patients atteints d'un cancer 
hématologique avaient un taux de décès 
plus élevé que ceux atteints de cancers 
solides (47,83 % vs 28,66 % ; p < 0,01) 
 
Analyses multivariées (n = 233) 
Traitement, % 
Inhibiteurs Checkpoint  
33,3% vs 66,7%, p = 1,0 
Anticorps Monoclonal  

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Le biais de sélection des patients 
qui ont été traités ces institutions peut 
limiter la généralisation. Peut y avoir des 
comorbidités non mesurées que nous 
n'avons pas incluses dans notre analyse et 
qui peuvent influencer les résultats.  
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(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

50,0% vs 50,0%, p = 0,23 
Petite molécule 
52,0% vs 48,0%, p = 0,08 
Anticorps – médication conjuguée  
100,0% vs 0,0%, p = 0,34 
Chimiothérapie  
41,3% vs 58,7%, p = 0,23 
Hormonothérapie  
40,0% vs 60,0%, p = 0,62 

Johannesen 
(2021) 
 
Janvier à mai 
2020 

Norvège 
 
6 banques 
de données 

Cohorte 
rétrospective 

Enfants et 
adultes avec un 
diagnostic 
positif pour la 
Covid-19. 

N = 547 
Avec cancer 

N = 7 863 
Sans cancer 

Cancer vs sans cancer 
Taux de Mortalité 
RCa = 0,88 [IC95 : 0,56 à 1,36] 
Sévérité de la COVID-19 ( 
Mortalité et/ou admission à l’hôpital) 
Tous les cancers  
RCa = 1,14 [IC95 : 0,91 à 1,42] 
Tumeurs solides 
RCa = 1,18 [IC95 : 0,93 à 1,48] 
Tumeurs non solides 
RCa = 0,84 [IC95 : 0,41 à 1,74] 
Maladie localisée/régionale 
RCa = 1,09 [IC95 : 0,84 à 1,42] 
Maladie distante 
RCa = 2,62 [IC95 : 0,94 à 7,28] 
Stade inconnu 
RCa = 1,16 [IC95 : 0,79 à 1,69] 
< 1 an depuis le diagnostic  
RCa = 2,08 [IC95 : 1,14 à 3,80] 
1–5 ans depuis le diagnostic  
RCa = 1,11 [IC95 : 0,74 à 1,65] 
≥ 5 ans depuis le diagnostic 
RCa = 1,04 [IC95 : 0,79 à 1,37] 
Chimiothérapie incluant thérapie ciblée et 
immunothérapie au cours des 3 derniers 
mois 
RCa = 1,80 [IC95 : 1,07 à 3,01] 
Immunothérapie au cours des 3 derniers 
mois 
RCa = 1,63 [IC95 : 0,55 à 4,81] 
Corticostéroïdes au cours des 3 derniers 
mois 
RCa = 1,70 [IC95 : 0,91 à 3,20] 
Radiothérapie au cours des 3 derniers 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

mois 
RCa = 2,67 [IC95 : 0,54 à 13,14] 
Chirurgie au cours des 3 derniers mois 
RCa = 2,19 [IC95 : 1,40 à 3,44] 
 
Ajusté pour l’âge et le sexe. 

Joharatnam-
Hogan 
(2020) 
 
Mars et avril 
2020 

Royaume-
Uni 
 
5 centres 

Cohorte 
rétrospective 
 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
Covid-19  

N = 30 
Avec cancer 

N = 90 
Sans cancer 
 
Cohorte appariée 
1 :3 pour l’âge, le 
sexe et les 
comorbidités. 

Cancer vs sans cancer 
Taux de Mortalité 
RCa = 1,05 [IC95 : 0,4 à 2,5], p = 0,9  
Sévérité de la COVID-19 
RCa = 0,87 [IC95 : 0,4 à 2,0], p = 0,7 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Groupes trop petits pour des 
analyses multivariées; Parmi les patients 
atteints de cancer, il y avait une 
hétérogénéité significative entre les types 
de tumeurs, y compris la variabilité du 
stade et d'autres facteurs clinico-
pathologiques.  

Klein  
(2021) 
 
Mars 2020, à 
mai 2020 
 

États-Unis 
 
2 centres  

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR de 
COVID19. 
 

N = 162 
Avec cancer 
 
Définit comme 
ceux avec un 
diagnostic actuel 
de, ou un 
antécédent de 
cancer invasif ou 
de malignité 
hématologique ; 
 
Personnes ayant 
des antécédents 
de cancers non 
invasifs cutanés 
carcinomes 
épidermoïdes ou 
basocellulaires, ou 
des conditions 
hématologiques 
précancéreuses 
ont été exclues. 

N = 324 
Sans cancer 
 
Cohorte appariée 
1 :2 pour l’âge, la 
date d’admission, 
l’ethnicité et le sexe. 

Taux de Mortalité (ou hospice) 
Cancer actif ou histoire de cancer 
RC = 1,21 [IC95 : 0,77 à 1,92], p = 0,41  
RCa = 1,09 [IC95 : 0,65 à 1,82], p = 0,75 
Cancer Actif 
RC = 1,98 [IC95 : 0,99 à 3,96], p = 0,053  
RCa = 2,18 [IC95 : 0,82 à 5,77], p = 0,12 
Avec une histoire de cancer, mais sans 
maladie active 
RC = 0,82 [IC95 : 0,44 à 1,52], p = 0,53  
RCa = 0,75 [IC95 :0,38 à 1,46], p = 0,39 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Cancer actif ou histoire de cancer 
RC = 0,55 [IC95 : 0,36 à 0,83], p = 0,005  
RCa = 0,51 [IC95 : 0,32 à 0,81], p = 0,004 
Cancer Actif 
RC = 0,53 [IC95 : 0,29 à 0,96], p = 0,03  
RCa = 0,39 [IC95 : 0,17 à 0,89], p = 0,03 
Avec une histoire de cancer, mais sans 
maladie active 
RC = 0,57 [IC95 : 0,32 à 1,02,] p = 0,06  
RCa = 0,52 [IC95 : 0,28 à 0,96], p = 0,04 
 
Ajusté pour le statut immunosuppressif, 
les comorbidités cardiovasculaires et 
pulmonaires et le diabète. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. L’étude peut ne pas être 
suffisamment puissante pour détecter de 
petites différences entre les patients avec 
et sans cancer. Le cancer, ses traitements 
associés et les patients impactés sont très 
hétérogènes. Tous les patients ont été 
traités dans de grands hôpitaux 
universitaires urbains et nos résultats 
peuvent ne pas être généralisables aux 
patients traités dans d'autres contextes. Il 
existe également un risque de classification 
erronée de notre critère de jugement 
principal, car nous n'avons pas effectué de 
suivi supplémentaire après la sortie de 
l'hôpital. De plus, il ne faut pas exclure le 
potentiel de confusion non mesurée par 
des facteurs pouvant avoir un impact sur 
les complications et les résultats du 
COVID-19 non capturés de manière 
robuste avec l'abstraction graphique, 
comme le tabagisme.  

Liang Chine Cohorte Adultes admis à N = 109 N = 2 951 Taux de mortalité (analyse univariée) Limites inhérentes à la nature rétrospective 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

(2021)  
1 centre 

rétrospective l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19  

Avec cancer Sans cancer Antécédents de traitement : 
Chirurgie  
RRI = 0,566 [IC95 : 0,248 à 1,292], 
p = 0,176 
a.Chirurgie (< 1 mois)  
RRI = 1,304 [IC95 : 0,174 à 9,757], 
p = 0,796 
Traitement adjuvant  
RRI = 5,137 [IC95 : 1,743 à 15,139], 
p = 0,003 
Traitement adjuvant récent (< 1 mois)  
RRI = 4,194 [IC95 : 1,845 à 9,534], 
p < 0,001 
Chimio/radiothérapie  
RRI = 2,589 [IC95 : 1,064 à 6,301], 
p = 0,036 
b. Chimio-/radiothérapie récente (< 1 
mois) 
RRI = 4,834 [IC95 : 2,116 à 11,043], 
p < 0,001 
Ciblée/immunothérapie  
RRI = 3,662 [IC95 : 1,352 à 9,914) 
p = 0,011 
c. Ciblée/immunothérapie récente (< 1 
mois)  
RRI = 3,458 [IC95 : 0,803 à 14,898], 
p = 0,096 
Combiné (a + b ou a + c)  
RRI = 3,786 [IC95 : 0,507 à 28,29], 
p = 0,195 

de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. L’hétérogénéité des types de 
tumeurs rend difficile l'élimination des biais 
malgré l'ajustement pour de nombreux 
facteurs de confusion. Deuxièmement, en 
raison des limitations logistiques au début 
de ces infections émergentes, des données 
telles que le nombre de sous-groupes de 
lymphocytes manquaient chez certains 
patients. Enfin, notre étude ne peut discuter 
que de l'évolution et du pronostic de 
l'infection au COVID-19 chez les patients 
atteints de types de cancer courants en 
Chine,  

Lunski 
(2020) 
 
Mars et avril 
2020 

États-Unis 
 
36 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19 

N = 312 
Avec cancer 
 
N = 157 
hospitalisés 

N = 4833 
Sans cancer 
 
N = 1460 hospitalisés 

Cancer vs sans cancer 
Taux de Mortalité 
RCa = 2,03 [IC95 : 1,44 à 2,87] 
 
Analyses multivariées 
Thérapie active  
RCa= 2,34 [IC95 : 1,08 à 5,08] 
Cancer hématologique vs tumeurs solides 
31,1% vs 18,7%; p < 0,001 
 
Ajustement non défini 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Différentes caractéristiques entre les 
2 groupes; données proviennent de 2 
sources distinctes;  

Monari 
(2021) 

Italie 
 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 

N = 34 
Avec cancer actif 

N = 337 
Sans cancer 

Cancer actif vs sans cancer 
Taux de Mortalité 

La conception rétrospective de l’étude, la 
petite taille de l'échantillon de patients 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
Février à mai 
2020 

13 centres positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19 

ou histoire de 
cancer 

52,9% vs 13,4%, p < 0,001 
 
Sévérité de la COVID-19 
64,7% vs 21,7%, p < 0,001 
 
Analyses multivariées 
Sévérité de la COVID-19 
Cancer actif 
RCa = 5,33 [IC95 : 1,77 à 16,53], 
p < 0,001 
 
Ajusté avec le score de l'indice de 
Charlson 

atteints de cancer sont des biais 
d'information potentiels. 

Nadkarni 
(2021)  
 
Décembre 
2019 à 
octobre 2020. 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
Mortalité de 
Covid-19 
sévère cancer 
vs sans 
cancer = 4 
articles 
 
 

Adultes admis 
aux soins 
intensifs ou 
avec une 
COVID-19 
sévère avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 
 
 

N = 296/495 
Avec cancer 
 

N = 2 926/6 764 
Sans cancer 

Taux de Mortalité des personnes 
admises aux soins intensifs 
Avec cancer vs sans cancer 
RC = 1,924 [IC95 : 1,596 à 2,320] 
Hématologique versus non-hématologique 
RC = 0,808 [IC95 : 0,239 à 2,731] 
 
Taux de mortalité des personnes avec 
COVID-19 sévère 
Hématologique versus non-hématologique 
RC = 1,878 [IC95 : 1,171 à 3,012] 

La revue est basée sur des études 
observationnelles, et la forte hétérogénéité 
notée entre les études suggère que les 
résultats de cette revue doivent être 
interprétés avec prudence. Les données 
sur la mortalité sont également limitées par 
le nombre de patients toujours en soins 
intensifs ou à l'hôpital à la date limite pour 
l'estimation de la mortalité. 

Regalado-
Artamendi 
(2021) 
 
Mars à mai 
2020 

Espagne 
 
19 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes atteints 
d’un lymphome 
et d’un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19.  

N = 116 
Survivants 

N = 61 
Décédés 

Taux de Mortalité 
Traitement actif 
RRI = 1,681 [IC95 : 0,382 à 7,407], p = 
0,493 
Activité de la maladie 
RRI = 2,770 [IC95 : 1,143 à 6,712], p = 
0,024 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Le temps de suivi était relativement 
court et l’étude ne comprend que les 
variables spécifiques au lymphome.  

Rüthrich 
(2021) 
 
Mars à août 
2020 

Allemagne 
 
Banque de 
donnée 
Lean 
European 
Open 
Survey 
(LEOSS) 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes et 
enfants admis à 
l’hôpital ou 
ambulatoire 
avec un 
diagnostic 
positif par PCR 
à la COVID-19  

N = 435 
Avec cancer 

N = 2 636 
Sans cancer 

Taux de Mortalité 
Sans cancer vs avec cancer 
14% (367/2 636) vs 22,5% (97/435), 
p < 0,001 
 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Différences dans les 
caractéristiques des groupes comparés 
surtout pour l’âge, les comorbidités et le 
tabagisme. 
La collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. 

Sharafeldin  
(2021) 
 

États-Unis 
 
Banque de 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes avec un 
diagnostic de 
cancer  

N = 63 413 
COVID-19 positifs 

N = 335 166 
COVID-19 négatifs 

Taux de Mortalité 
Avec cancer vs sans cancer 
RRIa = 1,14[IC95 : 1,1 à 1,2], p = 0,001 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Janvier 2020 
à mars 2021 

données 
N3C 

  
Types de cancers : 
Tumeurs solides comme référence 
 
Cancers hématologiques  
RRIa = 1,2 [IC95 : 1,0 à 1,3] 
Leucémie myéloïde 
RRIa = 1,14 [IC95 : 0,82 à 1,6], p = 0,44 
Leucémie lymphoïde 
RRIa = 1,3 [IC95 : 1,04 à 1,64], p = 0,02 
Lymphome 
RRIa = 1,2 [IC95 : 0,99 à 1,45], p = 0,07 
Myélome multiple 
RRIa = 0,74 [IC95 : 0,57 à 0,97], p = 0,03 
Multisitea  
RRIa = 1,24 [IC95 :1,1 à 1,41], p < 0,001 
Inconnub  
RRIa = 1,17 [IC95 : 0,99 à 1,38], p = 0,07 
Primaire indéfinic  
RRIa = 1,28 [IC95 : 1,01 à 1,63], p = 0,04 
 
a Plus d'un site de cancer a été signalé 
pour ces patients et les données sont 
insuffisantes pour différencier la malignité 
ultérieure par rapport aux métastases, 
b Un type de cancer signalé par la 
SNOMED qui ne peut pas être associé à 
un seul site anatomique ICD-10, 
c Diagnostic principal mappé sur les 
codes CIM-10 de C76 — tumeur maligne 
de site autre et mal défini ou C80 — 
tumeur maligne sans spécification de site, 
 
Types de thérapies : 
Thérapie cytotoxique  
RRIa = 1,49 [IC95 : 1,1 à 2,02], p = 0,009 
Thérapie ciblée  
RRIa = 1,47 [IC95 : 1,02 à 2,11], p = 0,04 
Immunothérapie  
RRIa = 1,23 [IC95 : 0,82 à 1,84], p = 0,31 
Thérapie hormonale  
RRIa = 0,49 [IC95 : 0,27 à 0,89], p = 0,02 
 

sélection. Plus de la moitié de notre 
population d'étude étaient des patients 
hospitalisés, ce qui peut expliquer les 
mauvais résultats de survie à long terme 
observés dans notre cohorte d'étude. La 
mortalité toutes causes confondues, notre 
critère de jugement principal, peut être 
sous-représentée dans les données; 
cependant, la portée et l'échelle du 
référentiel de données N3C dépassent 
potentiellement les limites des sites 
individuels. 
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(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Ajusté pour le groupe d'âge, le sexe, la 
race et l'origine ethnique, le statut 
tabagique, le lieu géographique de 
résidence du patient, l'indice CCI ajusté, 
les types de cancer primaire et le 
traitement du cancer à 30 jours. 

Yang 
(2021) 
 
Janvier à mai 
2020 

Corée du 
Sud 
 
Banque de 
données 
nationale  

Cohorte 
rétrospective 

Adultes et 
enfants  

N = 8 070 
 
Diagnostic de 
COVID-19 confirmé  
 
N = 37 
Avec cancer du 
poumon et 
Diagnostic de 
COVID-19 confirmé  
 

N=121 050 
 
Sans COVID-19 
 
Cohorte appariée 1 : 
15 pour l’âge, le sexe 
et la zone 
résidentielle 

Sévérité de la COVID-19 
Avec cancer du poumon vs sans cancer 
du poumon 
RC = 7,75 [IC95 : 4,05 à 15,01]  
RCa* = 2,69 [IC95 : 1,31 à 5,61]  
RCa** = 2,24 [IC95 : 1,08 à 4,74] 
* ajusté pour l’âge et le sexe  
** ajusté pour l’âge et le sexe, l’asthme et 
la maladie pulmonaire obstructive 
chronique. 
 
Multivariées 
Avec cancer du poumon vs sans cancer 
du poumon 
Taux de mortalité 
18,9 % (7/37) vs 2,8 % (228/8 033), p < 
0,001 
Taux d’admission aux soins intensifs 
16,2 % (6/37) vs 2,9 % (236/8 033), p 
< 0,001 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Cette étude a été menée dans 
un seul pays, ce qui peut limiter sa 
généralisabilité. Le nombre de patients 
atteints de cancer du poumon était 
relativement faible, ce qui peut être associé 
à une gamme relativement large d'IC et à 
des résultats non significatifs dans 
l'analyse de sous-groupe. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection. 

Mise à jour janvier 2022 
Andersen 
(2022) 
 
Janvier 2020 
à juin 2021 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
N3C dossier 
médical 
électronique 
national 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  
 

N = 16 494 
 
Avec médication 
immunosuppressio
n à long terme 
 

N = 206 081 
 
Sans médication 
immunosuppression 
à long terme  

Taux de mortalité 
Analyses multivariées (n = 16494) : 
Traitements anticancéreux  
RRI = 1,02 (IC95 % : 0,93 à 1,11)  
Cyclophosphamide  
RRI = 1,20 (IC95 % : 0,77 à 1,88)  
Anthracycline  
RRI = 1,51 (IC95 % : 0,989 à 2,30)  
Inhibiteur de points de contrôle  
RRI = 1,33 (IC95 % : 0,82 à 2,15)  
Inhibiteurs de la protéine kinase  
RRI = 0,86 (IC95 % : 0,68 à 1,09)  
Autres antinéoplasiques  
RRI = 1,06 (IC95 % : 0,95 à 1,18)  

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Les personnes qui ont arrêté leur 
traitement immunosuppresseur à court 
terme avant l'admission seraient classées à 
tort comme non immunodéprimées dans 
cette analyse. Peut ne pas être 
représentatifs des environnements en 
dehors des centres médicaux universitaires 
ou des hôpitaux en dehors des États-Unis. 
Une confusion résiduelle et non mesurée 
due à l'indication, pourrait être une source 
de biais.  



 

29 

Auteurs 
(date) Pays Devis 
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Thérapies ciblées du cancer  
RRI = 1,11 (IC95 % : 0,81 à 1,52)  
Rituximab avec cancer  
RRI = 2,57 (IC95 % : 1,86 à 3,56) 

 

Barros 
(2021) 
 
Mars-mai 
2020 

Brésil 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte atteint de 
cancer admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19 

N = 63 
 
Vivant 

N = 42 
 
Décédé 

Taux de mortalité 
Tumeurs solides vs autres cancer 
61 (58) 39 (37,1) p = 0,08* 
 
Analyses multivariées (n = 105) : 
Vs sans la condition 
Avec métastase 
p = 0,005 
Chimiothérapie active 
p = 0,518 
Radiothérapie active 
p = 0,714 
Chirurgie récente 
p = 0,661 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus Les cas graves de COVID-19 ont pu 
être surreprésentés, ce qui peut expliquer 
en partie le taux élevé d'admission à 
l'hôpital (70 %) dans cette étude. 
Deuxièmement, les patients présentant des 
symptômes bénins de COVID-19 ont pu 
choisir de rester à la maison ou de se faire 
soigner dans les unités de de santé 
primaires. 
 

Belsky  
(2021) 
 
Jusqu’à juillet 
2020 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
100 études et 
1 base de 
données 

Adultes et 
enfants admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  
 

Cancer Adulte 
(CA) 
Tumeurs solides 
n = 2360 
Cancers 
hématologiques 
n = 653 
 
Cancer pédiatrie 
(CP) 
Leucémie 
lymphoblastique 
aigue n = 316 
Autres cancers 
hématologiques 
n = 101 
Tumeurs solides 
extra crâniales 
n = 159 
Système nerveux 
central n = 47, 7 

N = 61 742 
 
Population générale 
 

Prévalence de COVID-19 sévère 
CA : 33,16% (IC95 % : 19,35 à 48,43 %) 
CP : 20,24% (IC95 % : 16,07 à 24,94 %) 
 

Hétérogénéité importante des études, due 
en grande partie aux différences inhérentes 
aux populations de patients 
immunodéprimés, mais aussi aux 
différences dans la collecte des données 
entre les études. Deuxièmement, en raison 
de la taille limitée de l'échantillon, il n'a pas 
été possible d'effectuer des analyses de 
sous-ensembles comme l'effet de l'agent 
thérapeutique ou du type de greffe sur les 
résultats. Troisièmement, la période de 
suivi varie considérablement d'une étude à 
l'autre, ce qui affecte les résultats tels que 
la mortalité.  
 

Bushman 
(2021) 
 
Mars à juillet 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 

Adultes de 21 à 
64 ans admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 

N = 343 
Décédés à l’hôpital 

N = 686 
Survivants 

Taux de mortalité 
 
Cancer  
RCa = 2,54 (IC95 % : 1,52 à 4,23) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
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2020 appariée 1 :2 positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

 
Ajusté pour sexe, statut matrimonial et 
assurance. 

sélection. Bien que les patients du groupe 
témoin soient sortis de l'hôpital et que l'on 
ne sache pas s'ils étaient décédés au 1er 
juillet 2020, certains d'entre eux ont pu être 
renvoyés dans d’autres établissements; 
ces patients seraient moins susceptibles de 
représenter des témoins sains, et les 
associations observées entre les conditions 
sous-jacentes et le décès pourraient être 
plus conservatrices que les estimations 
réelles. Enfin, la généralisation de nos 
résultats pourrait être limitée ; notre étude a 
été restreinte à une seule ville et à des 
patients hospitalisés, et a été menée au 
début de la pandémie. 

Chavez-
MacGregor 
(2021) 
 
Janvier à 
décembre 
2020 
 

États-Unis 
 
Base de 
données 
Optum 
de-
identified 
COVID-19 
electronic 
health 
record data 
set 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou clinique 
pour la COVID-
19 

N = 14 287 
Avec cancer 

N = 493 020 
Sans cancer 

Analyses multivariée (n = 14287) : 
 
Taux de mortalité 
Radiothérapie 
RC = 1,72 (IC95 % : 1,28 à 2,31), 
p < 0,001 
Traitement récent vs sans traitement 
RC = 1,74 (IC95 % : 1,54 à 1,96) 
Sans traitement récent vs sans traitement 
RC = 0,93 (IC95 % : 0,84 à 1,02) 
Tumeur solide Métastatique vs tumeur 
solide  
RC = 2,36 (IC95 % : 1,96 à 2,84), 
p < 0,001  
Néoplasmes hématologique malins vs 
tumeur solide 
RC = 1,72 (IC95 % : 1,42 à 2,08), 
p < 0,001  
Chimiothérapie  
*RC = 1,84 (IC95 % : 1,51 à 2,26), 
p< 0,001  
Immunothérapie  
*RC = 0,88 (IC95 % : 0,63 à 1,25), 
p = 0,49  
Chimio-immunothérapie  
*RC = 2,31 (IC95 % : 1,45 à 3,66), 
p < 0,001  
Thérapie hormonale ou thérapie ciblée 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Les patients atteints de cancer, 
étaient plus susceptibles de subir un test 
COVID-19, quels que soient leurs 
symptômes. Bien que nous ayons évalué 
divers résultats d'intérêt, notre 
détermination de la mortalité à l'aide du 
Social Security Administration Death 
Master File pourrait être une sous-
estimation. En outre, malgré la grande taille 
de l'échantillon et les modèles de 
régression multivariables robustes de cette 
étude, nous n'avons pas pu exclure les 
facteurs de confusion résiduels.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

*RC = 1,08 (IC95 % : 0,81 à 1,45), 
p = 0,60  
Antilymphocyte/anti-CD20/SCT  
*RC = 1,51 (IC95 % : 0,97 à 2,35), 
p = 0,07  
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Traitement récent  
RC = 1,69 (IC95 % : 1,54 à 1,87) 
Sans traitement récent 
RC = 0,98 (IC95 % : 0,91 à 1,06) 
Tumeur solide Métastatique vs tumeur 
solide  
RC = 1,16 (IC95 % : 0,99 à 1,35), p = 0,06 
Néoplasmes hématologique malins vs 
tumeur solide 
*RC = 1,29 (IC95 % : 1,11 à 1,49), 
p < 0,001 
Chimiothérapie  
*RC = 2,21 (IC95 % : 1,89 à 2,59), 
p < 0,001  
Immunothérapie  
*RC = 1,15 (IC95 % : 0,87 à 1,51), 
p = 0,32  
Chimio-immunothérapie  
*RC = 3,29 (IC95 % : 2,27 à 4,78), 
p < 0,001  
Thérapie hormonale ou thérapie ciblée 
*RC = 0,80 (IC95 % : 0,61 à 1,04), 
p = 0,10  
Antilymphocyte/anti-CD20/SCT  
*RC = 1,25 (IC95 % : 0,86 à 1,81), 
p = 0,25  
 
Taux d’hospitalisation 
Traitement récent  
RC = 1,19 (IC95 % : 1,11 à 1,27) 
Sans traitement récent 
RC = 0,79 (IC95 % : 0,75 à 0,83) 
Tumeur solide Métastatique vs tumeur 
solide  
RC = 1,37 (IC95 % : 1,24 à 1,52), 
p < 0,001 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Néoplasmes hématologique malins vs 
tumeur solide 
*RC = 1,44 (IC95 % : 1,30 à 1,59), 
p < 0,001 
Chimiothérapie  
*RC = 1,40 (IC95 % : 1,24 à 1,58), 
p < 0,001 
Immunothérapie  
*RC = 1,02 (IC95 % : 0,85 à 1,22), 
p = 0,83 
Chimio-immunothérapie  
*RC = 2,22 (IC95 % : 1,62 à 3,03), 
p < 0,001 
Thérapie hormonale ou thérapie ciblée 
*RC = 1,06 (IC95 % : 0,91 à 1,23), 
p = 0,47 
Antilymphocyte/anti-CD20/SCT  
*RC = 1,52 (IC95 % : 1,18 à 1,95), 
p = 0,001 
 
*Régression logistique 
RC ajusté pour âge, comorbidité, sexe, 
race et origine ethnique, obésité sévère, 
séjour en établissement de soins 
spécialisés dans les 3 mois précédant le 
diagnostic COVID-19, trimestres civils 
2020, type d'assurance, région. 

De Joode 
(2022) 
 
Jusqu’en 
février 2021 

Pays-Bas 
 
Base de 
données 
DOCC 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte atteint de 
cancer et un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou clinique 
pour la COVID-
19 

N = 600 
Vivant 

N = 230 
Décédé 

Taux de mortalité 
Analyses univariées : 
Pour tous les types de cancers (n = 830) 
Maladie hématologique  
RC = 2,01 (1,40 à 2,89), p < 0,001 
Cancer du poumon  
RC = 1,99 (1,28 à 3,11), p = 0,002 
Dernier traitement du cancer 
Chirurgie  
RC = 0,64 (0,36 à 1,11) p = 0,107 
Radiothérapie  
RC = 0,75 (0,48 à 1,17) p = 0,203 
Radiothérapie thoracique  
RC = 1,24 (0,72 à 2,13) p = 0,437 
Chimiothérapie  
RC = 0,98 (0,72 à 1,33) p = 0,882 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Le registre a été mené que dans 
les hôpitaux, ce qui a probablement 
entraîné une surreprésentation des patients 
présentant une évolution sévère du 
COVID-19. En outre, pour l'analyse 
actuelle, seuls les patients dont l'issue est 
connue ont été sélectionnés, ce qui pourrait 
également conduire à une surestimation 
des patients dont l'issue du COVID-19 est 
grave ou fatale.  
La collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Immunothérapie  
RC = 0,89 (0,59 à 1,34) p = 0,563 
Thérapie ciblée  
RC = 0,74 (0,48 à 1,15) p = 0,180 
Hormonothérapie  
RC = 1,02 (0,64 à 1,64) p = 0,923 
Stade de la maladie pour les tumeurs 
solides 
Métastatique  
RC = 0,95 (0,69 à 1,31) p = 0,768 
 
Analyses univariées : 
Pour patients atteints d'une tumeur 
maligne solide active (n = 471) 
Type de cancer 
Cancer du poumon  
RC = 2,21 (1,34 à 3,65) p = 0,002 
Dernier traitement du cancer 
Chirurgie  
RC = 0,80 (0,39 à 1,66) p = 0,550 
Radiothérapie  
RC = 0,59 (0,32 à 1,1) p = 0,093 
Radiothérapie thoracique  
RC = 1,14 (0,57 à 2,27) p = 0,719 
Chimiothérapie  
RC = 0,84 (0,54 à 1,30) p = 0,426 
Immunothérapie  
RC = 0,68 (0,37 à 1,27) p = 0,227 
Thérapie ciblée  
RC = 0,42 (0,20 à 0,87) p = 0,016 
Hormonothérapie  
RC = 1,11 (0,64 à 1,91) p = 0,716 
Stade de la maladie pour les tumeurs 
solides 
Métastatique  
RC = 1,89 (1,18 à 3,03) p = 0,007 

Dessie (2021) 
 
Jusqu’à août 
2020 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
42 études 
 
8 études avec 
résultats sur 
cancer 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-

N = 423 117 
 
 

n.d. Taux de mortalité 
Cancer  
RC = 1,43 (IC95 % :0,06 à 2,80)  
RRI = 1,33 (IC95 % :1,09 à 1,56)  

Une forte hétérogénéité a été constatée. 
Cela peut être lié à la grande variation de la 
taille de l'échantillon entre les études (98 à 
211 003 patients) et les conceptions 
d'étude. La taille de l'échantillon de 
certaines études incluses était très petite, 
ce qui pourrait ne pas reconnaître les 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

19  
 

facteurs possibles qui affectent la mortalité 
due au COVID-19. 

Klebanov 
(2021) 
 
Traitement 
juillet-2019 à 
février 2020 
 
Covid-19 
Mars-juin 
2020 

États-Unis 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19 

N = 1 545 
Avec traitement ICI  

N = 20 418 
Sans traitement ICI 

Taux de mortalité 
 
Histoire de traitement avec Immune 
Checkpoint Inhibitors 
RC = 1,60 [IC95 : 0,78 à 3,29], p = 0,71 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Cohorte d'étude provient d'un 
seul système de soins de santé, ce qui 
limite sa généralisation. Nous n'avons pas 
non plus contrôlé les antécédents de 
tabagisme ou de traitement par d'autres 
thérapies anticancéreuses, qui peuvent 
avoir affecté nos résultats. Enfin, il est 
possible que certains patients aient terminé 
leur dernier cycle de traitement par ICI 
avant le début de la pandémie. De plus, la 
prévalence d'effets indésirables retardés 
liés à l'immunité chez les patients traités 
par une variété d'ICIs soutient leur effet 
immunologique longitudinal. 

Sari Motlagh 
(2021) 
 
Jusqu’au 1er 
juillet 2021 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
6 études 
rétrospectives 

Adulte atteint de 
cancer de la 
prostate et un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou clinique 
pour la COVID-
19  

N = 193 
Avec thérapie de 
privation 
d'androgène 

N = 606 
Sans thérapie de 
privation d'androgène 

Sévérité de la COVID-19 
RR = 1,23 [IC95 % : 0,90 à 1,68] 

La principale limite est le peu d'études de 
cohorte qui ont évalué le risque d'infection 
par le SRAS-CoV-2 et la gravité du COVID-
19 chez les patients atteints de PCa traités 
par ADT. De plus, jusqu'à présent, aucune 
étude n'a posé et mentionné cette question 
importante, à savoir quel niveau de 
suppression androgénique et quelle durée 
sont nécessaires pour montrer une 
efficacité protectrice et/ou thérapeutique. 

Nomoto 
(2021) 
 
Octobre à 
décembre 
2020 

Japon 
 
Base de 
données 
COVIREGI-
JP 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte atteint de 
cancer admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR pour la 
COVID-19 

N = 887 
Immunosupprimé 

N = 14 760 
Non 
immunosupprimé 

Taux de mortalité 
Analyses multivariée (n = 887) : 
 
Tumeur solide 
12,5% (48/384); p < 0,001 
RR = 3,41 
Tumeur métastatique 
31,7% (38/120); p < 0,001 
RR = 8,43 
Leucémie 
23,1% (9/39); p < 0,001 
RR = 5,87 
Lymphome 
33,3% (20/60); p < 0,001 
RR = 8,63 
Maladie du collagène  

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Aucun ajustement pour les 
facteurs de risque déjà connus, tels que 
l'âge, tout en étudiant l'effet de l'état 
d'immunodépression sur les résultats. Par 
conséquent, il est difficile de faire des 
comparaisons simples et significatives 
entre notre étude et les études 
précédentes. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

15,3% (23/150); p < 0,001 
RR = 3,97  

Park 
(2021) 
 
Jusqu’au 10 
octobre 2020 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
15 études 
rétrospectives 
1 étude 
prospective 

Adulte atteint de 
cancer avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou clinique 
pour la COVID-
19 

N = 3 558 n.d. Analyses multivariée (n = 3 558) : 
Taux de mortalité  
(vs sans ce traitement) 
Traitements anticancer récents 
RC = 1,16 (IC95%: 0,94 à 1,45) 
Chimiothérapie 
RC = 1,60 (IC95%: 1,14 à 2,23) 
Chirurgie récente 
RC = 1,14 (IC95%: 0,54 à 2,40) 
Thérapie ciblée 
RC = 0,74 (IC95%: 0,43 à 1,27) 
Immunothérapie 
RC = 0,89 (IC95%: 0,60 à 1,33) 
Chemo-immunothérapie 
RC = 1,15 (IC95%: 0,62 à 2,12) 

La méta-analyse est basée en grande 
partie sur des études rétrospectives qui ont 
leurs biais inhérents. Un certain nombre 
d'études de haute qualité avec des 
données solides ont été exclues de la 
méta-analyse en raison de la non-
déclaration de données individuelles sur les 
patients, ce qui peut avoir affecté la mesure 
du résultat sommaire. Enfin, cette méta-
analyse a inclus des études où le 
diagnostic de COVID-19 a été posé sur la 
base de critères cliniques, ce qui introduit 
un degré d'incertitude.  

Qian 
(2021) 
 
 

Internationa
le 

Meta-analyse 
 
5 études 
prospectives 
8 études 
rétrospectives 

Adulte atteint de 
cancer avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou clinique 
pour la COVID-
19 

N = 409 
Ont reçu un 
traitement avec 
inhibiteurs de 
points de contrôle 
immunitaires 

N = 4 205 
N’ont pas reçu un 
traitement avec 
inhibiteurs de points 
de contrôle 
immunitaires 

Taux de mortalité  
0,26 (IC95 % : 0,17 à 0,38) 
Taux d’hospitalisation  
0,45 (IC95 % : 0,15 à 0,78)  
Sévérité de la COVID-19 
0,34 (IC95 % : 0,26 à 0,44) 
 
Résultats binaires 
Taux de mortalité 
ICI vs Non-ICI  
1,12 (IC95 % : 0,47 à 1,54), p = 0,42  
ICI vs chimiothérapie  
1,09 (IC95 % : 0,54 à 1,97), p = 0,56  
ICI vs thérapie hormonale 
1,45 (IC95 % : 0,70 à 2,97), p = 0,32  
ICI vs radiothérapie  
1,13 (IC95 % : 0,74 à 1,74), p = 0,57  
ICI vs chirurgie  
1,69 (IC95 % : 0,95 à 2,98), p = 0,57  
ICI vs thérapie ciblée 
2,13 (IC95 % : 1,44 à 3,14), p = 0,01  
Taux d’hospitalisation 
ICI vs non-ICI  
2,00 (IC95 % : 1,19–3,38), p < 0,01  
Sévérité de la COVID-19 
ICI vs non-ICI  

La limitation la plus importante est que 
nous n'avons pas pu éliminer les facteurs 
de confusion inconnus. Deuxièmement, en 
raison du nombre relativement faible 
d'études, nous n'avons pas été en mesure 
d'évaluer les effets des sous-classes d'ICI 
ou de la ligne de traitement, ni leur rôle 
dans les tumeurs individuelles. Enfin, les 
études incluses ont défini plusieurs 
intervalles entre la dernière dose et le 
diagnostic de l'infection par le COVID-19, 
ce qui peut avoir influencé les résultats. 
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1,55 (IC95 % : 0,69–3,51), p = 0,29  
Semenzato 
(2021) 
 
Février à 
juillet 2020 

France 
 
Base de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  
 

N = 87 809  
Hospitalisés 
 
n = 15 661 
décédés de la 
covid 

 
 
 
n = 72 148 survivants  
 
 
 
Des modèles à 
risques 
proportionnels de 
Cox ont été utilisés 
pour estimer les 
associations entre 
chaque comorbidité 
et le risque 
d'hospitalisation ou 
de décès lié au 
COVID-19. Le 
groupe de référence 
correspondait aux 
patients sans la 
comorbidité 
considérée. 

Taux de mortalité 
Cancer du sein chez la femme (actif)  
RRI = 1,99 (IC95 % :1,69 à 2,36)  
RRIa = 1,8 (IC95 % :1,52 à 2,12) 
Cancer du sein chez la femme (sous 
surveillance) 
RRI = 1,22 (IC95 % :1,08 à 1,37)  
RRIa = 1,1 (IC95 % :0,97 à 1,23) 
Cancer colorectal (actif)  
RRI = 1,63 (IC95 % :1,4 à 1,9)  
RRIa = 1,4 (IC95 % :1,2 à 1,63) 
Cancer colorectal (sous surveillance) 
RRI = 1,09 (IC95 % :0,96 à 1,24)  
RRIa = 0,98 (IC95 % :0,86 à 1,11) 
Cancer du poumon (actif)  
RRI = 5,7 (IC95 % :4,99 à 6,5)  
RRIa = 4 (IC95 % :3,5 à 4,57) 
Cancer du poumon (sous surveillance) 
RRI = 2,56 (IC95 % :2,1 à 3,12)  
RRIa = 1,7 (IC95 % :1,4 à 2,07) 
Cancer de la prostate (actif)  
RRI = 1,21 (IC95 % :1,08 à 1,35)  
RRIa = 1,2 (IC95 % :1,08 à 1,34) 
Cancer de la prostate (sous surveillance) 
RRI = 0,96 (IC95 % :0,87 à 1,05)  
RRIa = 0,92 (IC95 % :0,83 à 1,01) 
Autres cancers (actifs)  
RRI = 2,14 (IC95 % :2,01 à 2,26)  
RRIa = 1,95 (IC95 % :1,84 à 2,07) 
Autres cancers (sous surveillance)  
RRI = 1,25 (IC95 % :1,17 à 1,33)  
RRIa = 1,18 (IC95 % :1,1 à 1,26) 
 
Taux d’hospitalisation 
Cancer du sein chez la femme (actif)  
RRI = 1,49 (IC95 % :1,38 à 1,62)  
RRIa =1,41 (IC95 % :1,3 à 1,52)  
Cancer du sein chez la femme (sous 
surveillance) 
RRI = 1,04 (IC95 % :0,98 à 1,1)  
RRIa = 0,97 (IC95 % :0,92 à 1,02)  
Cancer colorectal (actif) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Les caractéristiques 
comportementales, telles que l'obésité ou 
le tabagisme, sont sous-estimées dans 
cette base de données. Cette analyse, 
réalisée en fonction du nombre de 
comorbidités, ne tient pas compte de la 
spécificité de chaque pathologie, toutes les 
comorbidités ont donc un poids équivalent 
dans notre définition. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection. 
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RRI = 1,55 (IC95 % :1,43 à 1,67)  
RRIa = 1,36 (IC95 % :1,25 à 1,47)  
Cancer colorectal (sous surveillance) 
RRI = 1,13 (IC95 % :1,06 à 1,21)  
RRIa = 1,04 (IC95 % :0,97 à 1,11) 
Cancer du poumon (actif)  
RRI = 3,6 (IC95 % :3,33 à 3,9)  
RRIa = 2,6 (IC95 % :2,4 à 2,81)  
Cancer du poumon (sous surveillance) 
RRI = 1,97 (IC95 % :1,76 à 2,21)  
RRIa = 1,37 (IC95 % :1,22 à 1,53)  
Cancer de la prostate (actif)  
RRI = 1,21 (IC95 % :1,13 à 1,28)  
RRIa = 1,19 (IC95 % :1,12 à 1,27)  
Cancer de la prostate (sous surveillance) 
RRI = 1,05 (IC95 % :1 à 1,11)  
RRIa = 1,01 (IC95 % :0,96 à 1,07)  
Autres cancers (actifs)  
RRI = 1,82 (IC95 % :1,76 à 1,88)  
RRIa = 1,65 (IC95 % :1,59 à 1,7)  
Autres cancers (sous surveillance) 
RRI = 1,23 (IC95 % :1,19 à 1,27)  
RRIa = 1,14 (IC95 % :1,1 à 1,18)  
 
RRI = ajusté pour l’âge et le sexe 
RRIa = ajusté pour l’âge, le sexe, les 
variables socio-démographiques et les 
habitudes de vie. 

Treskova-
Schwar 
(2021) 
 
Jusqu’à 
décembre 
2020 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
120 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  
 

N = varie entre 36 
et 89 756 par étude 
 
 

n.d. Taux d’hospitalisation 
Cancer  
AN : RC = 1,05 (IC95 % : 0,87 à 1,27)  
EUR : RC = entre 0,66 à 1,4 
 
Taux de mortalité (tous les cas) 
Cancer 
AN : RRI = 0,93 (IC95 % : 0,75 à 1,14)  
AN : RC = range 0,87 à 1,59  
AN : RR = 1,06 (IC95 % : 0,64 à 1,75)  
EUR : RRI = 1,25 (IC95 % : 1,15 à 1,36)  
EUR : RC = 1,3 (IC95 % : 1 à 1,7)  
ASO : RRI = 1,02 (IC95 % : 0,57 à 1,81)  
Cancer/Solide  
AN : RC = 1,7 (IC95 % : 1,19 à 2,43)  

Les limites de cette revue parapluie 
proviennent principalement des limites des 
RS et des études primaires incluses. La 
plupart des études primaires incluses dans 
les revues systématiques et analysées ici 
ont été menées lors de la première vague 
de la pandémie. À une époque où les 
preuves s'accumulent rapidement, cela 
pourrait être considéré comme une 
faiblesse de notre approche. Pour éviter 
toute hétérogénéité supplémentaire, nous 
avons exclu les études qui utilisaient le 
résultat plutôt non spécifié "COVID-19 
sévère". En restreignant davantage notre 
analyse aux estimations ajustées à l'âge, 
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d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Cancer  
AN : RC = 1,9 (IC95 % : 1 à 3,9)  
ASO : RC = 3,13 (IC95 % : 0,38 à 5,88)  
Cancer/Actif 
AN : RC = 0,6 (IC95 % : 0,18 à 1,94)  
EUR : RRI = 0,81 (IC95 % : 0,42 à 1,56) 
 
AN : Amérique du Nord 
EUR : Europe 
ASO : Asie du sud-ouest 

nous avons peut-être exclu les preuves 
provenant de pays qui ne sont pas 
autrement représentés dans notre revue.  

Zhang  
(2021) 
 
Jusqu’à 
septembre 
2020 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
34 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT à PCR 
ou 
tomodensitomét
rie à la COVID à 
19  
 

N = 344 431 n.d. 
 

Taux de mortalité 
Cancer 
RC = 2,13 (IC95 % : 1,02 à 4,47) 
 
Sévérité de la COVID-19 
Cancer 
RC = 2,73 (IC95 % : 1,83 À 4,07) 
 

Premièrement, la source d'hétérogénéité 
pour certains facteurs de risque n'a pas été 
identifiée par l'analyse de sensibilité. 
Deuxièmement, la petite taille de 
l'échantillon de patients a entravé la mise 
en œuvre de l'analyse de méta-régression. 
Troisièmement, la nature non randomisée 
et rétrospective de toutes les études doit 
être prise en considération comme une 
source de biais.  
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Tableau 4 Caractéristiques des études retenues pour les transplantations 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Aucune étude retenue 
Mise à jour septembre 2021 
Avery 
(2020) 
 
 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes qui ont 
subi une 
transplantation, 
admis à l’hôpital 
avec diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 ou 
hautement 
suspectés. 

N = 45  
Transplantation 
d’organe solide 
(TOS) 

N = 2 427 
Transplantations 
autres qu’organes 
solides (non-TOS) 
*les greffes de 
moelle osseuse ou 
les greffes non 
spécifiées ont été 
exclues de ce 
groupe. 
 

TOS vs non-TOS  
Taux de mortalité 
4,4 % (2/45), vs 11,1 % (269/2427), p = 0,23 
 
Analyses secondaires 
Le groupe TOS était plus susceptible de 
recevoir de la médication immunosuppressive 
que groupe non-TOS : 
Tacrolimus :  
84,4 % vs 0%, p < 0,001  
Mycophénolate mofétil (MMF) :  
13,3 % vs 0,3%, p < 0,001, 
Prednisone :  
60,0 % vs. 4,6%, p < 0,001 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Caractéristiques différentes pour 
chaque groupe; données incomplètes dans 
la base de données; population d’une seule 
région. 

Fisher 
(2021) 
 
Mars à 
septembre 
2020 

États-Unis 
 
Multicentriq
ue 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou un 
autre test 
clinique à la 
COVID-19. 

N = 128  
 
Avec une 
transplantation 
d’organe solide 
(TOS) 

N = 3907 
 
Sans 
transplantation 
(non-TOS) 
 
Groupe de 
comparaison non-
TOS apparié 
pondéré Apparié 
pour âge, sexe, 
race, origine 
ethnique, indice de 
masse corporelle 
(IMC), 
hypertension, 
diabète sucré, 
insuffisance 
cardiaque 
congestive et 
obésité 

TOS vs non-TOS 
 
Taux de mortalité 
RC = 1,93 (IC95 % : 1,18 à 3,15), p < 0,01 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RC = 1,46 (IC95 % : 0,99 à 2,16) p = 0,06 
 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Vaste étude rétrospective de cohorte, 
les données ont été recueillies à partir des 
systèmes de DSE, ce qui excluait le niveau 
de détail possible avec un examen manuel 
des dossiers médicaux. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection. Les ajustements des 
régimes d'immunosuppression pendant 
l'hospitalisation n’ont pas été évalués et 
comment cela peut ou non avoir un impact 
sur la mortalité.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Goffin  
(2021) 
 
Février à 
décembre 
2020 

Europe 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
données 
ERACODA 
 

Adultes qui ont 
une insuffisance 
rénale, soit sous 
hémodialyse, 
soit vivant avec 
une allogreffe 
rénale 
fonctionnelle 
admis à l’hôpital 
avec diagnostic 
positif par RT-
PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19.  

N = 424 
 
Allogreffe rénale 
fonctionnelle 
(TR) 

N = 721 
 
Hémodialyse (HD) 

TR vs HD 
 
Taux de mortalité (à l’hôpital) 
RRIa = 1,81 (IC95 % : 1,19 à 2,75) 
Taux d’hospitalisation 
RRIa = 1,20 (IC95 % : 1,00 à 1,47) 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RRIa = 2,09 (IC95 % : 1,33 à 3,29) 
 
Sous analyses chez TR 
 
Double thérapie vs triple thérapie 
RRIa = 0,65 (IC95 % : 0,40 à 1,08) 
CNI + Antimétabolite vs CNI + Prednisone 
RRIa = 0,77 (IC95 % : 0,23 à 2,63) 
Prednisone + Antimétabolite vs CNI + 
Prednisone 
RRIa = 0,84 (IC95 % : 0,24 à 2,97) 
 
CNI = tacrolimus or cyclosporine; 
Antimétabolite = azathioprine, mycophénolate 
 
Ajusté pour : âge, sexe, fragilité, obésité, 
hypertension, diabète, insuffisance cardiaque, 
maladie pulmonaire chronique, tabagisme, 
durée de l'insuffisance rénale, fonction rénale 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La conception de l’étude, n’a pas 
permis de capturer suffisamment de cas 
asymptomatiques de COVID-19. Nous avons 
également pris en compte tout effet de 
centre potentiel. Deuxièmement, ERACODA 
ne recueille pas d'informations sur la prise 
en charge des patients à l'hôpital au-delà de 
48 heures après l'admission. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection.  

Hadi  
(2021) 
 
Janvier à 
septembre 
2020 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
donnée 
TriNetX 

Personnes de 
16 ans avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 2307 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 
 
N = 2289 
apparié 
 
 

N = 233 354 
Sans 
transplantation  
 
 
N = 2289 apparié 
 
Cohortes 
appariées pour la 
race, l’âge, le 
diabète, 
l’hypertension, les 
maladies 
pulmonaires 
chroniques, la 
dépendance à la 
nicotine, 

Taux de mortalité 30 jours 
RR = 2,47 (IC95 % : 2,05 à 2,96) 
RRa = 0,99 (IC95 % : 0,77 à 1,28) 
 
Taux de mortalité 60 jours 
RR = 2,73 (IC95 % : 2,32 à 3,21) 
RRa = 1,05 (IC95 % : 0,83 à 1,32) 
 
Taux d’hospitalisation 
RR = 3,38 (IC95 % : 3,18 à 3,60) 
RRa = 1,22 (IC95 % : 1,11 à 1,34) 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RR = 3,44 (IC95 % : 3,06 à 3,87) 
RRa = 1,16 (IC95 % : 0,98 à 1,38) 
 
Ajustés selon les scores de propension 

Conception rétrospective et les biais 
inhérents aux études menées sur les 
dossiers médicaux électroniques des 
réseaux de recherche. Nous avons pu 
analyser un large échantillon et contrôler les 
facteurs de confusion possibles qui devraient 
renforcer la validité des résultats. Comme 
les données proviennent principalement de 
grands centres universitaires aux États-Unis, 
la généralisation à d'autres populations 
spécifiques peut être limitée. De plus, les 
patients présentant une évolution 
asymptomatique de l'infection qui n'ont pas 
subi de test de dépistage du COVID-19 ne 
sont pas capturés dans notre étude et, par 
conséquent, on peut en déduire que notre 
analyse comprend une partie relativement 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

l’insuffisance 
cardiaque, la 
cardiopathie 
ischémique, 
l’indice de masse 
corporelle et le 
sexe. 

plus « sévère » du spectre de la maladie. 

Linares 
(2021) 
 
Mars à mai 
2020 

Espagne 
 
1 centre 

Cohorte 
prospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 41 
 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 
TOS 

N = 220 
 
Sans 
transplantation 
d’organe solide 
non-TOS 

TOS vs non-TOS 
 
Taux de mortalité  
12,2 % (5/41) vs 15 % (33/220), p = 0,640 

Comme il s'agit d'une étude monocentrique, 
les résultats peuvent être attribuables à des 
variables spécifiques à l'établissement et 
deuxièmement, il peut ne pas refléter 
l'épidémiologie de différents centres et/ou 
zones géographiques, des données plus 
complètes sont donc nécessaires pour 
confirmer ces résultats. De plus, étant donné 
la petite taille de l'échantillon de notre étude 
; nous ne pouvons pas exclure une erreur de 
type 2. 

Miarons  
(2021) 
 
Mars à avril 
2020 

Espagne 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif pour la 
COVID-19. 

N = 46 
Avec 
transplantation 
organe solide 

N = 166 
Sans 
transplantation 
organe solide 
 
Appariées 1 :4 
pour l’âge, le sexe 
et l’indice de 
Charlson. 

Taux de mortalité à 28 jours 
RC = 1,55 (IC95 % : 0,65 à 3,69), p = 0,514 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RC = 0,52 (IC95 % : 0,10 à 2,73), p = 0,161 
 
Taux de mortalité 
Référence = transplantation pulmonaire 
Foie, RRI = 0,49 (IC95 % : 0,19 à 1,28) 
Rein, RRI = 1,11 (IC95 % : 0,26 à 4,68) 

Apparié les TOS avec des témoins sur la 
base de l'âge, du sexe et de l'indice de 
Charlson ajusté en fonction de l'âge, mais 
pas pour d'autres affections telles que 
l'hypertension ou l'insuffisance rénale. La 
taille de l'échantillon de l'étude était petite, 
ce qui empêche de tirer des conclusions 
définitives chez les receveurs de greffe. La 
durée de l’étude n'est pas suffisante pour 
détecter un rejet de greffe dû à un sous-
dosage d'immunosuppresseurs lors d'une 
infection au COVID-19 causé par l'arrêt du 
traitement et/ou les DDI. 

Nair 
(2021) 
 
Mars à avril 
2020 

États-Unis 
 
12 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 82 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 

N =10 356 
Sans 
transplantation 
d’organe solide 
 
N = 1625 
Cohorte appariée 
pour âge, sexe, 
diabète, 
hypertension et 
maladies 
cardiovasculaires 

TOS vs non-TOS appariée 
 
Sévérité de la COVID-19  
(Taux de mortalité ou ventilation 
mécanique) 
RC = 1,34 (IC95 % : 1,03 à 1,74), p = 0,027  

L'étude était rétrospective et reposait sur 
l'examen des dossiers et le codage de la 
CIM-10, ce qui peut avoir conduit à une 
mauvaise classification des patients. Le suivi 
s'est arrêté à la sortie de l'hôpital et les 
patients pouvaient théoriquement être 
réadmis ou décédés plus tard. Dans notre 
large cohorte de patients témoins, il est 
possible que certains aient été sous 
immunosuppresseurs pour d'autres 
indications. De plus, nous n'avons pas été 
en mesure d'extraire manuellement les 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

symptômes avant l'admission ou de 
déterminer la cause du décès.  

Ozturk  
(2021) 
 
Avril à mai 
2020 

Turquie 
 
47 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19. 

N = 390 
Hémodialyse 
(HD) 
 
N = 81 
Transplantation 
rénale (TR) 
 
N = 289 
Maladie rénale 
chronique 
(MRC) 
 

N = 450 
 
Sans maladie 
rénale, population 
générale 

Taux de mortalité 
HD  
RRI = 2,325 (IC95 % : 1,210 à 4,467), 
p = 0,011 
TR  
RRI = 1,897 (IC95 % : 0,761 à 4,727), 
p = 0,169 
MRC  
RRI = 2,880 (IC95 % : 1,524 à 5,442), 
p = 0,001 
 
Sévérité de la COVID-19  
(Taux de mortalité ou soins intensifs) 
HD 
RRI = 2,257 (IC95 % : 1,236 à 4,121), 
p = 0,008 
TR 
RRI = 1,872 (IC95 % : 0,818 à 4,286), 
p = 0,138 
MRC 
RRI = 2,440 (IC95 % : 1,351 à 4,405), 
p = 0,003 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Comme nous avons utilisé des 
analyses PSM, il faut considérer que nous 
pouvons réduire le biais dû aux variables 
confusionnelles, mais cela ne tient compte 
que des covariables observées.  

Pereira  
(2021) 
 
Mars à mai 
2020 

États-Unis 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 ou 
hautement 
suspectés. 

N = 117 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 

N = 2 597 
Sans 
transplantation 
d’organe solide 
 
N = 350 
Cohortes 
appariées pour 
l’âge, le sexe, 
l'IMC, la race, 
l'origine ethnique, 
l'hypertension et le 
diabète.  

TOS vs non-TOS appariés 
 
Taux de mortalité à 28 jours 
23,08 % (27/117) vs 23,14 % (81/350), 
p = 0,41 
Taux d’admission aux soins intensifs 
32,48 % (38/117) vs 27,71 % (97/350), 
p = 0,01 

Limites inhérentes aux analyses de cohorte 
rétrospectives. Le nombre de TOS peut ne 
pas avoir conduit à une sensibilité suffisante 
pour détecter de relativement petites 
différences dans les taux de survie. La 
majorité des patients de cette cohorte ont 
développé COVID-19 au début de la 
pandémie, une période d'interventions et de 
tests limités, et donc une comparaison avec 
des résultats plus récents et différentes 
stratégies de traitement peut ne pas être 
entièrement réalisable ou pertinent.  

Ranabothu  
(2020) 
 
Janvier à 
juillet 2020 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
donnée 
TriNetX 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par un 
test de 
laboratoire à la 
COVID-19. 

N = 288 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 

N = 30 285 
Sans 
transplantation 
d’organe solide 

TOS vs non-TOS 
Taux de mortalité 
RC = 3,15 (IC95 % : 2,17 à 4,57), p < 0,0001 
Taux d’hospitalisation 
RC = 4,25 (IC95 % : 3,34 à 5,41), p < 0,0001 
Taux d’admission aux soins intensifs 

Limites inhérentes aux analyses de cohorte 
rétrospectives. Il reste difficile de savoir si 
les résultats indésirables sont secondaires à 
une infection COVID sévère par rapport à un 
effet de dysfonctionnement d'un organe chez 
les patients transplantés. Enfin, les 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
 

RC = 3,20 (IC95 % : 2,02 à 5,07), p < 0,0001 
 
score de propension appariement 
(démographie et comorbidités) 

participants pourraient avoir des résultats 
faussement positifs sur la façon dont 
COVID-19 est testé, et de telles limitations 
existent dans la majorité des rapports sur 
COVID-19 pendant une pandémie en cours 

Rinaldi  
(2020) 
 
Mars à avril 
2020 

Italie 
 
2 centres 

Cohorte 
prospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 24 
Avec 
transplantation 
d’organe solide 

N = 861 
Sans 
transplantation 
d’organe solide 

TOS vs non-TOS 
 
Taux de mortalité à 30 jours 
19 % (4/24) vs 22,1 % (186/861), p = 0,5 
Taux d’admission aux soins intensifs 
52 % (13/24) vs 19,3 % (277/861), p < 0,001 
 

Limites inhérentes aux analyses de cohorte 
rétrospectives  Le nombre de TOS était 
faible, limitant l'évaluation des prédicteurs de 
mauvais résultats dans ce contexte. Un suivi 
de 30 jours à partir du diagnostic est utile 
pour décrire un bref résultat des patients 
touchés par COVID-19 ; cependant, il n'a pu 
envisager aucune complication tardive de la 
maladie. 

Webb  
(2020) 
 
Mars à juin 
2020 

États-Unis 
et 
Royaume-
Uni 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
2 banques de 
données 
(COVID-Hep, 
SECURE-
Cirrhosis) et 4 
centres 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19. 

N = 151 
Avec 
transplantation 
de foie (TF) 

N = 627 
Sans 
transplantation de 
foie (non-TF) 

TF vs non-TF 
 
Taux de mortalité 
19 % (28/151) vs 27 % (167/627), p = 0,046 
Taux d’hospitalisation 
82 % (124/151) vs 76 % (474/627), p = 0,106 
Taux d’admission aux soins intensifs 
28 % (43/151) vs 8 % (52/627), p < 0,0001 
 

Les données de registre de transplantation 
peuvent être sujettes à des biais de 
déclaration, ce qui pouvait entraîner une 
surreprésentation des cas graves de COVID-
19. La cohorte de comparaison était limitée à 
une seule région. Une autre limite est que 
l'échantillon global, bien que substantiel pour 
la région, n'est pas assez grand pour exclure 
la possibilité d'une différence considérable 
de mortalité entre les groupes. Il y avait des 
différences clés dans la comorbidité entre 
notre cohorte de comparaison et la cohorte 
de transplantation hépatique, ce qui rend les 
comparaisons directes difficiles. Enfin, bien 
que nous ayons tenté de collecter des 
données sur les principales covariables, il 
reste une possibilité de confusion non 
mesurée non capturée.  

Mise à jour janvier 2022 
Belsky (2021) 
 
Jusqu’à juillet 
2020 

États-Unis Méta-analyse 
 
100 études et 
1 base de 
données 

Adultes et 
enfants admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
tomodensitomét
rie à la COVID-
19  

Transplantation 
organes solides 
(TOS) 
N = 1 131 
Rein = 675 
Foie = 295 
Cœur = 77 
Poumon = 50 
Multiple/autres 

N = 61 742 
 
Population 
générale 
 

Taux de mortalité 
TOS 
23,2 % (IC95 % : 18,9 à 27,7) 
Population générale 
12,5 % (IC95 % : 8,3 à 17,4) 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
TOS 
35,8 % (IC95 % : 28,7 à 43,3)  

Hétérogénéité importante des études, due 
en grande partie aux différences inhérentes 
aux populations de patients 
immunodéprimés, mais aussi aux 
différences dans la collecte des données 
entre les études. Deuxièmement, en raison 
de la taille limitée de l'échantillon, il n'a pas 
été possible d'effectuer des analyses de 
sous-ensembles comme l'effet de l'agent 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 = 34 
 

Population générale 
23,1 % (IC95 % : 18,0 à 28,6) 
 
 

thérapeutique ou du type de greffe sur les 
résultats. Troisièmement, la période de suivi 
varie considérablement d'une étude à l'autre, 
ce qui affecte les résultats tels que la 
mortalité. Enfin, l'étude n'a pas pu effectuer 
d'analyses univariables et multivariables 
pour construire des modèles de risque pour 
la maladie grave de COVID-19. 
 

Bushman 
(2021) 
 
Mars à juillet 
2020 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
appariée 1 :2 

Adultes de 21 à 
64 ans admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 343 
Décédés à 
l’hôpital 

N = 686 
Survivants 

Taux de mortalité  
Histoire de transplantation d’organe 
RCa = 2,97 (IC95 % : 0,95 à 9,27) 
 
Ajusté pour sexe, statut matrimonial et 
assurance, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. Bien 
que les patients du groupe témoin soient 
sortis de l'hôpital et que l'on ne sache pas 
s'ils étaient décédés au 1er juillet 2020, 
certains d'entre eux ont pu être renvoyés 
dans d’autres établissements; ces patients 
seraient moins susceptibles de représenter 
des témoins sains, et les associations 
observées entre les conditions sous-jacentes 
et le décès pourraient être plus 
conservatrices que les estimations réelles. 
Enfin, la généralisation de nos résultats 
pourrait être limitée ; notre étude a été 
restreinte à une seule ville et à des patients 
hospitalisés, et a été menée au début de la 
pandémie. 

Velayos 
(2021) 
 
Février à 
septembre 
2020 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19 et 
immunosupprim
é avec l’une des 
maladies 
suivantes : 
MII 
AR 
Spondylo-
arthropathies 
Psoriasis 
Lupus 

N = 3 977 
 
Avec maladies 
auto-immune ou 
TOS 

N = 35 709 
 
Sans maladies 
auto-immune ou 
TOS 

À 45 jours suivant le diagnostic 
Affection immunitaire (vs aucune) 
 
Taux de mortalité 
Transplantation d'organe  
RCa = 0,69 (IC95 % : 0,24 à 1,95) 
 
Risque d’hospitalisation 
Transplantation d'organe  
RCa = 1,86 (IC95 % : 1,01 à 3,40)  
 
Risque d’admission aux soins intensifs 
Transplantation d'organe  
RCa = 1,58 (IC95 % : 0,67 à 3,71)  
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Il est également possible que des 
résultats survenus en dehors du cadre de 
santé et non saisis dans les dossiers des 
membres aient été manqués. Enfin, la 
gravité de la maladie n'est pas bien saisie 
dans les données administratives. Des 
facteurs de confusion résiduel ne peut être 
complètement exclu. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

érythémateux 
systémique 
TOS 

Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 
Transplantation d'organe  
RCa = 1,84 (IC95 % : 1,00 à 3,40)  
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, la race/ethnie, 
l’IMC, indice de comorbidité de Charlson, le 
cancer, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, le diabète, l'hypertension, la 
maladie auto à immune sous à jacente ainsi 
que de la semaine du diagnostic. 
 

eGFR, estimated glomerular filtration rate; IC95, intervalle de confiance à 95 %; IMC, indice de masse corporelle; IQR, écart interquartile; MDRD, Modification of diet in renal disease; RC, rapport 
de cotes; RCa rapport de cotes ajusté; RR risque relatif; RRa, risque relatif ajusté; RRI, risque relatif instantané; RRIa, risque relatif instantané ajusté; TOS, transplantation d’organe solide 

 

Tableau 5  Caractéristiques des études retenues pour le VIH/SIDA 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Karmen-
Tuohy 
(2020) 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 21 
Avec VIH 

N = 42 
Sans VIH 
 
Cohorte appariée 
1 :2 

Taux de mortalité 
RC = 0,996 (IC95 % :0,992 à 1,11) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Malgré l’appariement, il est possible 
que d'autres variables non extraites et ainsi 
non ajustées aient pu contribuer à la relation. 

Davies 
(2020) 

Afrique du 
Sud 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes (≥ 20 
ans) avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et un 
diagnostic de 
VIH. 

N = 625 
Décédés 

N = 21 638 
Survivants 

Taux de mortalité 
RRIa = 2,14 (IC95 % :1,70 à 2,70) 
 
Ajusté pour immunosuppression et charge 
virale 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Malgré l’ajustement, il est 
possible que d'autres variables non extraites 
et ainsi non ajustées aient pu contribuer à la 
relation. 

Mise à jour août 2021 
Jassat 
(2021) 
 
Avril 2020 à 
mars 2021 

Afrique du 
Sud 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
nationale 
DATCOV 

Adultes et 
enfants admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 13 793 
Avec VIH 

N = 137 986 
Sans VIH 

Mortalité à l’hôpital 
VIH+ vs VIH- 
RCa = 1,25 (IC95 % :1,18 à 1,33), p < 0,0001 
 
Traitement antirétroviral (TAR)  
VIH négatif = référence  

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Les résultats les plus récents de 
la numération des cellules CD4 et de la 
charge virale au cours de la dernière année 
ont été soumis par l'hôpital sur la base des 
informations contenues dans les dossiers 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

VIH positif avec TAR  
RCa = 1,30 (IC95 % :1,22 à 1,39), p < 0,0001  
VIH positif sans TAR  
RCa = 1,89 (IC95 % :1,60 à 2,23), p < 0,0001 
 
Niveau de CD4  
VIH négatif = référence  
VIH positif nombre CD4 ≥ 200 cellules /μL  
RCa = 0,95 (IC95 % :0,83 à 1,08), p = 0,37 
VIH positif nombre < 200 cellules /μL 
RCa = 2,19 (IC95 % :1,92 à 2,49), p < 0,0001 
 
Modèle ajusté pour l'âge, le sexe, la race ou 
l'origine ethnique, le secteur de la santé, la 
province, le mois d'admission, les 
comorbidités non transmissibles et la 
tuberculose passée ou actuelle. 

hospitaliers des patients et non obtenues à 
partir des systèmes d'information de 
laboratoire. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de sélection. 

Sun 
(2021) 
 
Janvier 2020 
à mai 2021 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte N3C 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 

N = 8 270 
Avec VIH 
 
N = 11 392 
Transplantation 
organe solide 
(TOS) 
 
N = 267 
VIH+TOS 

N = 1 426 984 
Sans VIH ou TOS 

Taux de mortalité 
VIH 
RCa* = 1,41 (IC95 % :1,40 à 1,41), p < 0,01 
RCa** = 1,20 (IC95 % :1,19 à 1,20), p < 0,01 
TOS 
RCa* = 7,37 (IC95 % :7,33 à 7,42), p < 0,01 
RCa** = 3,38 (IC95 % :3,35 à 3,41), p < 0,01 
VIH+TOS 
RCa* = 4,08 (IC95 % :4,08 à 4,08), p < 0,01 
RCa** = 1,06 (IC95 % :1,06 à 1,06), p < 0,01 
 
Sévérité de la COVID-19 
VIH 
RCa* = 1,50 (IC95 % :1,50 à 1,51), p < 0,01  
RCa** = 1,43 (IC95 % :1,43 à 1,43), p < 0,01 
TOS 
RCa* = 8,00 (IC95 % :7,97 à 8,03), p < 0,01  
RCa** = 4,82 (IC95 % :4,78 à 4,86), p < 0,01 
VIH+TOS 
RCa* = 9,41 (IC95 % :9,41 à 9,41), p < 0,01  
RCa** = 4,02 (IC95 % :4,02 à 4,02), p < 0,01 
 
VIH 
 
Taux de mortalité 
VIH (> 500 cellules/mm3 = référence) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de sélection. 
Premièrement, le N3C a principalement 
compilé des données provenant de grands 
centres médicaux universitaires financés par 
le NCATS. Par conséquent, il peut être 
moins représentatif des pratiques 
d'admission et de la gravité de la maladie 
dans d'autres contextes. Une classification 
erronée potentielle des expositions clés (par 
exemple, statut VIH, TOS ou autres 
comorbidités) peut se produire en raison des 
limites inhérentes aux données. De plus, ces 
classifications erronées potentielles sont 
susceptibles d'être non différentielles dans 
l'ensemble de la cohorte et de ne pas 
modifier nos conclusions.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

VIH (350-500 cellules /mm3)  
RCa** = 1,6 (IC95 % :0,6 à 4,4) 
VIH (< 350 cellules /mm3)  
RCa** = 7,6 (IC95 % :3,9 à 14,9) 
 
Taux d’hospitalisation 
VIH (> 500 cellules /mm3 = référence) 
VIH (350-500 cellules /mm3)  
RCa** = 1,5 (IC95 % :1,2 à 1,8) 
VIH (< 350 cellules /mm3)  
RCa** = 4,4 (IC95 % :3,6 à 5,3) 
 
 
Hospitalisation (avec virémie indétectable) 
VIH (> 500 cellules /mm3 = référence) 
VIH (350-500 cellules /mm3)  
RCa* 2,8 (IC95 % :1,5 à 5,3), p < 0,01  
RCa** 2,9 (IC95 % :1,5 à 5,6), p < 0,01 
VIH (< 350 cellules /mm3)  
RCa* 6,1 (IC95 % :3,3 à 11,2), p < 0,01  
RCa** 6,0 (IC95 % :3,2 à 11,1), p < 0,01 
 
 
*Modèle A ajusté pour l'âge, le sexe, la race et 
l'origine ethnique (Noir non hispanique, blanc 
hispanique, blanc non hispanique, autres), le 
statut tabagique et le site d'étude. 
**Modèle B ajusté pour l'âge, le sexe, la race 
et l'origine ethnique (Noir non hispanique, 
blanc hispanique, blanc non hispanique, 
autres), statut tabagique, site de l’étude, 
maladie hépatique grave, diabète, cancer, 
maladie rénale et nombre total de 
comorbidités (0, 1, 2, ≥ 3). 

Flannery 
(2021) 
 
Mars et avril 
2020 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 99 
Avec VIH/SIDA 
 

N = 10 103 
Population 
générale 
 

VIH/SIDA vs population générale 
 
Taux de Mortalité 
25,25 % vs 26,49 % (17,06 à 34,98 %), 
p = 0,883 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
25,25 % vs 26,46 % (17,06 à 34,98 %), 
p = 0,888 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Les personnes avec VIH/SIDA de 
l'étude étaient généralement sous contrôle 
virologique et peuvent ne pas être le reflet 
de populations VIH plus malades et mal 
contrôlées. Les CD4 et la charge virale n'ont 
été mesurés que sur un sous-ensemble de 
patients admis pour l'étude COVID-19, ce 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
 

qui rend la taille des échantillons pour ces 
analyses trop faible pour détecter des 
différences significatives. 

Mise à jour janvier 2022 
Kaplan-Lewis 
(2021) 
 
Mars 2020 à 
avril 2021 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 
 
Appariée 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 110 
VIH positif 
 

N = 194 
VIH négatif 
 

VIH+ vs VIH- 
 
Taux de mortalité 
RCa = 0,41 (0,19–0,86), p = 0,019 
 
Taux d’hospitalisation 
RCa = 0,69 (0,42 à 1,14), p = 0,145 
 
Appariement par score de propension et 
ajustement direct pour le sexe, l'âge, 
comorbidité et la race. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Cette étude est le reflet de la 
pandémie de VIH et de COVID-19 dans une 
nation riche en ressources et est moins 
généralisable à d'autres contextes. La 
confusion potentielle par des variables non 
mesurées non incluses dans le processus 
d'appariement par propension. La mortalité a 
été saisie à l'aide d'une extraction du DSE, 
qui peut sous-estimer les décès. Les 
résultats cliniques, y compris 
l'hospitalisation, n'ont été saisis que pour les 
patients se présentant dans le système NYC 
H+H et toute hospitalisation en dehors de ce 
système de soins de santé n'a pas été 
saisie. 

Bushman 
(2021) 
 
Mars à juillet 
2020 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
appariée 1 :2 

Adultes de 21 à 
64 ans admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 343 
Décédés à 
l’hôpital 

N = 686 
Survivants 

Taux de mortalité  
VIH/SIDA 
RCa = 2,42 (IC95 % : 1,05, 5,59) 
 
Ajusté pour sexe, statut matrimonial et 
assurance, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. Bien 
que les patients du groupe témoin soient 
sortis de l'hôpital et que l'on ne sache pas 
s'ils étaient décédés au 1er juillet 2020, 
certains d'entre eux ont pu être renvoyés 
dans d’autres établissements; ces patients 
seraient moins susceptibles de représenter 
des témoins sains, et les associations 
observées entre les conditions sous-jacentes 
et le décès pourraient être plus 
conservatrices que les estimations réelles. 
Enfin, la généralisation de nos résultats 
pourrait être limitée ; notre étude a été 
restreinte à une seule ville et à des patients 
hospitalisés, et a été menée au début de la 
pandémie. 

Lee (2022) 
 

Royaume-
Uni 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 

N = 68 
 

N = 181 
 

Taux de mortalité 
RRI = 1,18 (IC95 % :0,54–2,60), p = 0,68 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Février à mai 
2020 

 
Appariée 1 :3 
 

diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

VIH positif 
 

VIH négatif  
Cohorte appariée pour le site hospitalier, la 
date du test de dépistage du SRAS-CoV- 2 
dans les 7 jours, l’âge inférieur à 5 ans, le 
même sexe et l'indice de privation multiple 
basé sur le code postal, un marqueur 
substitutif du statut socio-économique 

inclus. Cette étude permet une comparaison 
directe pour tenir compte non seulement des 
données démographiques de base et des 
principales comorbidités, mais aussi de la 
privation socio-économique et de la fragilité 
de base, et décrit les caractéristiques de la 
maladie à VIH et le détail du traitement du 
VIH.  

IC95, intervalle de confiance à 95 %; OMS, organisation mondiale de la santé; RCa, rapport de cotes ajusté; TAR, traitement antirétroviral; TOS, transplantation organe solide; VIH, virus de 
l'immunodéficience humaine;  

 

Tableau 6 Caractéristiques des études retenues pour les maladies auto-immunes inflammatoires 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Veenstra 
(2020) 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et 
atteints d’une 
maladie auto-
immune 
inflammatoire 
qui recevaient 
un traitement 
immunosuppres
seur 

N = 77 n.d. Taux de Mortalité 
Produits biologiques  
RC = 0,61 (IC95 % : 0,11 à 2,77) 
DMARD  
RC = 2,40 (IC95 % : 0,29 à 29,33) 
Corticostéroïdes systémiques  
RC = 3,05 (IC95 % : 0,52 à 14,8) 
Polythérapie  
RC = 2,94 (IC95 % : 0,63 à 13,29) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus; aucun groupe comparateur. 

Mise à jour août 2021 
Attauabi 
(2021b) 
 
Janvier à 
septembre 
2020 

Danemark 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
données 
nationale 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 
 
Rhumatologique  
Gastro-
intestinale  
Dermatologique  
Multiple  

N = 328 
Avec une 
maladie 
immune 
inflammatoire 

N = 10 792 
Sans maladie 
immune 
inflammatoire 
 
Non utilisé pour les 
analyses 
multivariées 

Taux de mortalité 
 
Analyses multivariées 
Médication à long terme : 
Stéroïdes topiques  
RC = 0,11 (IC95 % : 1,63 à 6,28), p = 0,81 
Stéroïde systémique  
RC = 1,31 (IC95 % : 1,04 à 9,94), p = 0,04 
Thérapies biologiques n.d. 
Arrêt du traitement n.d. 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. Un plus 
grand nombre de sujets serait nécessaire 
afin de clarifier le rôle des 
immunosuppresseurs spécifiques comme 
prédicteur de résultats de COVID-19. Les 
résultats n’ont pas été ajustés en fonction 
des charges virales, temps d'élimination des 
immunosuppresseurs, caractéristiques 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
 
 

Taux d’hospitalisation 
 
Analyses multivariées 
Médication à long terme : 
Stéroïde systémique  
RC = 1,16 (IC95 % : 0,37 à 3,70), p = 0,80 
Thérapies biologiques  
RC = 0,55 (IC95 % : 0,16 à 1,77), p = 0,32 
Arrêt du traitement  
RC = 3,59 (IC95 % : 1,31 à 10,78), p = 0,02  
 

socio-économiques et ethniques 

Mise à jour janvier 2022 
Bushman 
(2021) 
 
Mars à juillet 
2020 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
appariée 1 :2 

Adultes de 21 à 
64 ans admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 343 
Décédés à 
l’hôpital 

N = 686 
Survivants 

Taux de mortalité  
Maladie auto-immune 
RCa = 1,70 (IC95 %: 0,93 à 3,10) 
 
Ajusté pour sexe, statut matrimonial et 
assurance, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. Bien 
que les patients du groupe témoin soient 
sortis de l'hôpital et que l'on ne sache pas 
s'ils étaient décédés au 1er juillet 2020, 
certains d'entre eux ont pu être renvoyés 
dans d’autres établissements; ces patients 
seraient moins susceptibles de représenter 
des témoins sains, et les associations 
observées entre les conditions sous-jacentes 
et le décès pourraient être plus 
conservatrices que les estimations réelles. 
Enfin, la généralisation de nos résultats 
pourrait être limitée ; notre étude a été 
restreinte à une seule ville et à des patients 
hospitalisés, et a été menée au début de la 
pandémie. 

Kokkotis, 
(2022) 
 
Jusqu’à 
septembre 
2021 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
8 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19 qui 
sont sous 
traitement avec 
Anti-TNF 
 

N = 2555 
Anti-TNF 

n.d. 
Autres traitements 
 

Taux d’hospitalisation  
RCa = 0,54 (IC95 % : 0,43 à 0,69) 
 
Sévérité de la COVID-19 
(soins intensifs/décès) 
RCa = 0,63 (IC95 % : 0,41 à 0,96) 
 
Ajusté pour âge et sexe  
 

Nous avons inclus des études basées sur 
des registres multinationaux. Par 
conséquent, il peut y avoir certains cas de 
chevauchement entre ces registres et des 
cohortes plus petites. De plus, nos résultats 
ne tiennent pas compte de l'utilisation 
concomitante de corticostéroïdes, qui est un 
facteur de risque important pour l'évolution 
défavorable de la maladie de COVID-19. 
Enfin, nous n'avons pas été en mesure 
d'évaluer le risque de biais de publication 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

pour nos analyses principales à l'aide d'un 
graphique en entonnoir, car nous avons 
méta-analysé moins de 10 études.  

Patel  
(2021) 
 
Janvier 2020 
à janvier 2021 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
appariée 1 :5 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19 
avec maladies 
auto-immunes 
 

N = 114 
 
Traitement anti-
CD-20 dans 
l’année 
précédant le 
diagnostic de 
covid 

N = 559 
 
Sans traitement 
anti-CD-20 
 

Anti CD20 vs sans anti-CD-20 
 
Taux de mortalité 
RRIa = 2,16 (IC95 % : 1,03 à 4,54) 
Pour maladie rhumatiques seulement 
RRIa = 2,02 (IC95 % : 0,71 à 5,80) 
Ajusté pour âge et race 
Pour maladie neurologique seulement 
RRIa = 2,41 (IC95 % : 0,66 à 8,77)  
 
Taux d’hospitalisation 
RRIa = 0,88 (IC95 % : 0,62 à 1,26) 
 
Ajusté pour l'âge, la race, l'IMC et l'indice de 
comorbidité Charlson. 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Il peut y avoir une confusion 
résiduelle par l'indication de l'anticorps 
monoclonal anti-CD20, l'utilisation 
concomitante de glucocorticoïdes ou la 
gravité de la maladie. Il convient d'interpréter 
avec prudence ces résultats comme 
s'appliquant à la population de patients 
atteints de maladies à médiation immunitaire 
traités par des anticorps monoclonaux anti-
CD20. Deuxièmement, l'ajustement 
multivariable a été limité dans certaines 
analyses de sous-groupes et de sensibilité 
en raison des faibles taux d'événements. 
L'ICC peut ne pas tenir compte de toutes les 
comorbidités pertinentes, ce qui peut 
soumettre nos résultats à une confusion 
résiduelle.  

Treskova-
Schwar 
(2021) 
 
Jusqu’à 
décembre 
2020 

Allemagne Méta-analyse 
 
120 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = varie entre 
36 et 89,756 par 
étude 
 
 

ND Taux d’hospitalisation 
Affection auto-immune  
AN : RC = 1,24 (IC95 % : 0,83 à 1,85)  
EUR : RC = 1,3 (IC95 % : 0,45 à 4,01)  
 
Taux de mortalité à l’hôpital 
Affection auto-immune  
AN : RRI = 1,21 (IC95 % : 0,74 à 1,98)  
EUR : RRI = 1,19 (IC95 % : 1,06 à 1,33)  
 
Taux de mortalité (tous les cas) 
Affection auto-immune  
AN : RC = 0,84 (IC95 % : 0,38 à 1,86)  
EUR : RRI = 1,1 (IC95 % : 0,97 à 1,24)  
 
AN : Amérique du Nord 
AL : Amérique latine 
EUR : Europe 
ASO : Asie du sud-ouest 

Les limites de cette revue parapluie 
proviennent principalement des limites des 
RS et des études primaires incluses. La 
plupart des études primaires incluses dans 
les revues systématiques et analysées ici 
ont été menées lors de la première vague de 
la pandémie. À une époque où les preuves 
s'accumulent rapidement, cela pourrait être 
considéré comme une faiblesse de notre 
approche. Pour éviter toute hétérogénéité 
supplémentaire, nous avons exclu les études 
qui utilisaient le résultat plutôt non spécifié 
"COVID-19 sévère". En restreignant 
davantage notre analyse aux estimations 
ajustées à l'âge, nous avons peut-être exclu 
les preuves provenant de pays qui ne sont 
pas autrement représentés dans notre 
revue.  

Velayos 
(2021) 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 

N = 3977 
 

N = 35 709 
 

À 45 jours suivant le diagnostic 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Il est également possible que des 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
Février à 
septembre 
2020 

positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19 et 
immunosupprim
é avec l’une des 
maladies 
suivantes : 
MII 
AR 
Spondylo-
arthropathies 
Psoriasis 
Lupus 
érythémateux 
systémique 
TOS 

Avec maladies 
auto-immune ou 
TOS 

Sans maladies 
auto-immune ou 
TOS 

Taux de mortalité 
Médication (vs sans cette médication) 
Prednisone  
RCa = 1,70 (IC95 % : 1,17 à 2,47) 
Immunomodulateur conventionnel  
RCa = 1,71 (IC95 % : 0,85 à 3,47) 
Petite molécule ou produit biologique  
RCa = 1,51 (IC95 % : 0,66 à 3,48) 
 
Taux d’hospitalisation 
Médication (vs sans cette médication) 
Prednisone  
RCa = 1,32 (IC95 % : 1,08 à 1,60)  
Immunomodulateur conventionnel  
RCa = 0,99 (IC95 % : 0,65 à 1,51)  
Petite molécule ou produit biologique  
RCa = 1,27 (IC95 % : 0,80 à 2,01)  
 
Soins intensifs 
Médication (vs sans cette médication) 
Prednisone  
RCa = 1,84 (IC95 % : 1,38 à 2,46)  
Immunomodulateur conventionnel  
RCa = 0,95 (IC95 % : 0,49 à 1,85) 
Petite molécule ou produit biologique  
RCa = 1,32 (IC95 % : 0,64 à 2,69) 
 
Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 
Médication (vs sans cette médication) 
Prednisone  
RCa = 1,31 (IC95 % : 1,08 à 1,60)  
Immunomodulateur conventionnel  
RCa = 0,88 (IC95 % : 0,57 à 1,34)  
Petite molécule ou produit biologique  
RCa = 1,26 (IC95 % : 0,79 à 2,00)  
 
Analyses multivariées (n =3977) 
 
Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 

résultats survenus en dehors du cadre de 
santé et non saisis dans les dossiers des 
membres aient été manqués. Enfin, la 
gravité de la maladie n'est pas bien saisie 
dans les données administratives. Des 
facteurs de confusion résiduel ne peut être 
complètement exclu. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Référence : Aucun médicament à médiation 
immunitaire 
 
Prednisone  
RCa = 1,31 (IC95 % : 1,08 à 1,60) 
Immunomodulateur  
RCa = 0,88 (IC95 % : 0,57 à 1,34) 
Thérapie à petites molécules/biologique  
RCa = 1,26 (IC95 % : 0,79 à 2,00) 
Prednisone à court terme (< 7 jours)  
RCa = 1,08 (IC95 % : 0,80 à 1,48) 
Prédnisone de longue durée (≥ 7 jours)  
RCa = 1,49 (IC95 % : 1,15 à 1,93) 
Immunomodulateur  
RCa = 0,85 (IC95 % : 0,56 à 1,31) 
Thérapie à petites molécules/biologique  
RCa = 1,25 (IC95 % : 0,78 à 1,98) 
Monothérapie 
Prednisone  
RCa = 1,25 (IC95 % : 1,01 à 1,54) 
Immunomodulateur  
RCa = 0,76 (IC95 % : 0,46 à 1,27) 
Petite molécule/biologique  
RCa = 0,82 (IC95 % : 0,43 à 1,55) 
Thérapie combinée 
Prednisone + immunomodulateur  
RCa = 1,12 (IC95 % : 0,56 à 2,25) 
Prednisone + petite molécule/biologique  
RCa = 3,57 (IC95 % : 1,17 à 10,85) 
Immunomodulateur + petite 
molécule/biologique  
RCa = 1,17 (IC95 % : 0,45 à 3,04) 
Tous les trois  
RCa = 2,99 (IC95 % : 0,94 à 9,49) 
Thiopurines/ARDM traditionnels†  
RCa = 0,53 (IC95 % : 0,32 à 0,88) 
Anti-TNF  
RCa = 0,45 (IC95 % : 0,18 à 1,08) 
JAK inhibiteur 
RCa = 3,35 (IC95 % : 1,16 à 9,67) 
Autres thérapies utilisées uniquement dans les 
maladies inflammatoires à médiation 
immunitaire††  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

RCa = 0,83 (IC95 % : 0,37 à 1,89). 
Autres thérapies utilisées également dans 
d'autres maladies (par exemple, 
transplantation, cancer)§  
RCa = 3,84 (IC95 % : 2,01 à 7,35). 
 
†Azathioprine, 6 à mercaptopurine, 
méthotrexate, hydroxychloroquine, 
leflunomide 
††Apremilast, tocilizumab, ustekinumab, 
guselkumab, secukinumab, vedolizumab, 
belimumab, abatacept 
§Cyclosporine, tacrolimus, everolimus, 
cyclophosphamide, mycophénolate, rituximab 
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, la race/ethnie, 
l’IMC, indice de comorbidité de Charlson, le 
cancer, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, le diabète, l'hypertension, la 
maladie auto à immune sous à jacente ainsi 
que de la semaine du diagnostic. 
 

Ward  
(2021) 
 
Février à 
octobre 2020 

Danemark Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 527 
Avec 
médication 
immunosuppres
sive 

N = 36 200 
Sans médication 
immunosuppressiv
e 

À 30 jours à la suite au diagnostic 
 
Taux de mortalité 
Avec médication vs sans médication 
RRa = 1,56 (IC95 % : 1,10 à 2,22) 
Immunosuppresseurs sélectifs, TNFi ou ILi 
RRa = 1,17 (IC95 % : 0,38 à 3,62)  
Inhibiteurs de la calcineurine, autres 
immunosuppresseurs, hydroxychloroquine ou 
chloroquine 
RRa = 0,93 (IC95 % : 0,47 à 1,85) 
Glucocorticoïdes systémiques 
RRa = 2,38 (IC95 % : 1,72 à 3,30) 
Prednisolone ou équivalent < 2000 mg 
(modérée)  
RRa = 1,83 (IC95 % : 1,08 à 3,11) 
Prednisolone ou équivalent ≥ 2000 mg 
(élevée) 
RRa = 2,96 (IC95 % : 2,00 à 4,37) 
 
Taux d’hospitalisation 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de sélection. 
Nos conclusions sur les effets des classes 
d'immunosuppresseurs sont prudentes, car 
les groupes sélectionnés (autres que les 
glucocorticoïdes) comprenaient un certain 
nombre de classes de médicaments, qui 
peuvent avoir des effets divergents, ce qui 
nuit à notre capacité de détecter des 
associations avec des médicaments 
individuels. Le nombre de covariables dans 
notre modèle était statistiquement limité par 
le nombre d'événements de résultat, il peut 
donc y avoir une confusion résiduelle causée 
par la gravité non mesurée de la maladie. 
D'autres études pourraient bénéficier de 
mesures plus détaillées de la gravité. 
Cependant, il est peu probable que cela 
explique complètement l'association entre 
l'exposition aux glucocorticoïdes et les 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Avec médication vs sans médication 
RRa = 1,13 (IC95 % : 0,95 à 1,35) 
Immunosuppresseurs sélectifs, TNFi ou ILi 
RRa = 0,83 (IC95 % : 0,51 à 1,34) 
Inhibiteurs de la calcineurine, autres 
immunosuppresseurs, hydroxychloroquine ou 
chloroquine 
RRa = 0,82 (IC95 % : 0,60 à 1,12) 
Glucocorticoïdes systémiques 
RRa = 1,34 (IC95 % : 1,10 à 1,62) 
Prednisolone ou équivalent < 2000 mg 
(modérée)  
RRa = 1,20 (IC95 % : 0,89 à 1,62) 
Prednisolone ou équivalent ≥ 2000 mg 
(élevée) 
RRa = 1,47 (IC95 % : 1,15 à 1,89) 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Avec médication vs sans médication 
RRa = 1,16 (IC95 % : 0,66 à 2,03) 
Immunosuppresseurs sélectifs, TNFi ou ILi 
RRa = 0,92 (IC95 % : 0,23 à 3,71) 
Inhibiteurs de la calcineurine, autres 
immunosuppresseurs, hydroxychloroquine ou 
chloroquine 
RRa = 1,03 (IC95 % : 0,43 à 2,49) 
Glucocorticoïdes systémiques 
RRa = 1,76 (IC95 % : 0,93 à 3,35) 
Prednisolone ou équivalent < 2000 mg 
(modérée)  
RRa = 1,92 (IC95 % : 0,83 à 4,46) 
Prednisolone ou équivalent ≥ 2000 mg 
(élevée) 
RRa = 1,60 (IC95 % : 0,62 à 4,14) 
 
ajusté en utilisant un modèle de régression 
binomiale linéaire logarithmique 

résultats graves, car d'autres 
immunosuppresseurs tels que les inhibiteurs 
du TNF sont également des traitements pour 
les IMID graves, mais en revanche, ces 
expositions n'étaient pas significativement 
associées aux résultats graves. 
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Tableau 7 Caractéristiques des études retenues pour les maladies inflammatoires de l’intestin 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Gianfrancesc
o 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
11 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et 
atteints d’une 
maladie auto-
immune 
inflammatoire 
qui recevaient 
un traitement 
immunosuppres
seur 

N = 1 400 n.d. Sévérité de la COVID-19 
Maladie inflammatoire de l’intestin 
Glucocorticoïdes systémiques 
RCa = 6,87 (IC95 % : 2,30 à 20,51) 
 
 

Les résultats recensés provenant 
principalement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont présentes 
ainsi que le faible nombre de patients 
inclus. Aucun groupe comparateur.  

Mise à jour août 2021 
Ungaro 
(2021) 
 
Mars à juin 
2020 

Internationa
le 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
SECURE-IBD 

Enfants et 
adultes atteints 
d’une maladie 
inflammatoire 
de l’intestin 
avec un 
diagnostic 
positif pour la 
covid-19 

N = 410 
Avec traitement 
anti-TNF en 
monothérapie 
 
N = 432 
Avec traitement 
5-
ASA/sulfasalazine 
(ASA/S) 

N = 155 
Thiopurine en 
monothérapie 
 
N = 105 
Thérapie 
combinée (anti-
TNF+Thio) 
 
N = 983 
Sans ASA/S 

Sévérité de la COVID-19 
Anti-TNF vs sans anti-TNF 
RCa* = 0,69 (IC95 % : 0,43 à 1,10), p = 0,12 
Combinée vs anti-TNF 
RCa** = 4,01 (IC95 % ; 1,65 à 9,78), 
p = 0,001  
Thio vs anti-TNF 
RCa*** = 4,08 (IC95 % ; 1,73 à 9,61), 
p = 0,002 
ASA/S vs sans ASA/S 
RCa* = 1,70 (IC95 % ;1,26 à 2,29), p < 0,001  
ASA/S vs anti-TNF 
RCa** = 3,52 (IC95 % ;1,93 à 6,45), p < 0,001  
ASA/S + anti-TNF vs anti-TNF§ 
RCa§ = 2,34 (IC95 % ;0,86 à 6,37), p = 0,10  
Dose élevée ASA/S vs dose faible ASA/S 
RCa‡ = 0,99 (IC95 % ; 0,63 à 1,57), p = 0,99 
 
*Ajusté pour âge, sexe, ethnicité, Hispanique 
versus non-Hispanique, forme de la maladie, 
activité de la maladie, maladie 
cardiovasculaire, corticostéroïdes, anti-TNF, 
thiopurine, diabète, maladie pulmonaire et 
cancer. 
** Ajusté pour âge, sexe, forme de la maladie, 
corticostéroïdes maladie cardiovasculaire 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. SECURE-IBD représente un 
échantillon avec de nombreux sujets 
provenant des États-Unis et de race 
blanche ce qui peut ne pas être pleinement 
représentatif de la population mondiale de 
MII. Les résultats rapportés doivent être 
interprétés comme des associations et la 
causalité ne peut être déduite. Il s'agissait 
d'une cohorte basée sur un registre 
volontaire de déclaration donc un biais 
pourrait exister et conduire à une 
surreprésentation ou sous-représentation 
des cas plus graves de COVID-19 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

***Ajusté pour âge, sexe, ethnicité, forme de 
la maladie, activité de la maladie, maladie 
cardiovasculaire, corticostéroïdes, et ASA/S. 
§ Ajusté pour âge, sexe, ethnicité, forme de la 
maladie, activité de la maladie, maladie 
cardiovasculaire, corticostéroïdes. 
‡ Ajusté pour âge, sexe, ethnicité, forme de la 
maladie, activité de la maladie, maladie 
cardiovasculaire, corticostéroïdes, thérapie 
combinée et thiopurine. 

Brenner 
(2020) 

Internationa
le 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
SECURE-IBD 

Enfants et 
adulte atteint de 
maladie 
inflammatoire 
de l’intestin 
avec un 
diagnostic 
positif à la 
covid-19 
 
MC = 312 
CU/non 
défini = 210 

N = 494 
Avec traitements 
 
Tout médicament 
494 
Sulfasalazine/ 
mésalamine 117 
Budésonide 18 
Stéroïdes 
oraux/parentérau
x 37 
Monothérapie 
6MP/azathioprine 
53 
Méthotrexate en 
monothérapie 5 
Anti-TNF sans 
6MP/AZA/MTX 
176 
Anti-TNF 
6MP/AZA/MTX 52 
Anti-intégrine 50 
IL-12/23 inhibiteur 
55 
Inhibiteur JAK 8 
Autres 
médicaments 
contre les MII 22 

N = 525 
Sans traitement 
ou autre 
traitement que 
celui analysé 

Taux de mortalité 
Corticostéroïdes systémiques 
RC = 11,62 (IC95 % ; 2,09 à 64,74), p = 0,005 
Anti-TNF  
RC = 0,99 (IC95 % ; 0,23 à 4,23), p = 0,99 
5-ASA/sulfasalazine 
RC = 1,71 (IC95 % ; 0,46 à 6,38), p = 0,43 
 
Sévérité de la COVID-19  
(Soins intensif/ventilation/mortalité) 
Maladie active  
RC = 1,14 (IC95 % ; 0,49 à 2,66), p = 0,76 
Corticostéroïdes Systémiques  
RC = 6,87 (IC95 % ; 2,30 à 20,51), p < 0,001  
Anti-TNF  
RC = 0,90 (IC95 % ; 0,37 à 2,17), p = 0,81  
5-ASA/sulfasalazine  
RC = 3,14 (IC95 % ; 1,28 à 7,71), p = 0,01  
 
La régression logistique multivariée a estimé 
les effets indépendants de l'âge, du sexe, de 
la maladie (MC vs UC/IBD-U), de l'activité de 
la maladie, du tabagisme, de l'indice de 
masse corporelle ≥30 et du nombre de 
comorbidités (0, 1, ≥2) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Possibilité de rapporter des biais 
et des facteurs de confusion non mesurés. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Alloca 
(2020) 

Europe et 
Israël 
 

Cohorte 
prospective 

Adultes atteints 
d’une maladie 
inflammatoire 
de l’intestin  

N = 22 admis à 
l’hôpital. 
 
N = 97 
Atteints de la 
covid-19 avec un 
test PCR positif à 
la COVID-19 ou 
identifiées comme 
positifs par signes 
cliniques et 
radiologiques 

N = 23 782 
Sans covid-19 
 
Non utilisé pour 
les analyses 
secondaires 

Analyses multivariées (n = 119) : 
 
Taux d’hospitalisation 
Corticostéroïdes  
RC = 7,69 (IC95 % ; 1,48 ; 0,05), p = 0,015 
Anticorps monoclonaux  
RC = 0,31 (IC95 % ; 0,10 à 0,90), p = 0,031 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. Le N était trop petit pour soins 
intensifs et mortalité, analyses multivariées 
sur petit groupe.  

Attauabi 
(2021a)  
 
Janvier à juin 
2020 
 
Journal of 
Crohn's and 
Colitis 

Danemark 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
nationale 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 

N = 76 
Avec maladies 
inflammatoires de 
l’intestin 

N = 8476 
Sans maladie 
inflammatoire de 
l’intestin  
 
Pas utilisé pour les 
analyses 
secondaires 

Taux de mortalité 
Activité de la maladie  
RC = 0,14 (IC95 % ; 0,01 à 1,42), p = 0,10 
5-ASA topique n.d. 
5-ASA systémique  
RC = 2,13 (IC95 % ; 0,28 à 16,08), p = 0,46 
Stéroïde topique  
RC = 11,67 (IC95 % ; 0,81 à 167,49), p = 0,07 
Stéroïde systémique n.d. 
Immunomodulateurs n.d. 
Thérapies biologiques n.d. 
Sans traitement n.d. 
 
Taux d’hospitalisation 
Activité de la maladie  
RC = 1,89 (IC95 % ; 0,55 à 6,52), p = 0,31 
5-ASA topique  
RC = 0,82 (IC95 % ; 0,23 à 2,88), p = 0,76 
5-ASA systémique  
RC = 0,92 (IC95 % ; 0,30 à 2,81) p = 0,89  
Stéroïde topique n.d. 
Stéroïde systémique  
RC = 1,53 (IC95 % ; 0,13 à 17,86) p = 0,74  
Immunomodulateurs  
RC = 1,49 (IC95 % ; 0,44 à 5,03) p = 0,52  
Thérapies biologiques  
RC = 0,30 (IC95 % ; 0,06 à 1,46), p = 0,14  
Sans traitement  
RC = 1,10 (IC95 % ; 0,34 à 3,59), p = 0,88  
 
Taux d’admission aux soins intensifs 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Les indicateurs de la COVID-19 
ont considérablement variés depuis son 
apparition. Cela pourrait potentiellement 
biaiser nos résultats quant à sa prévalence 
réelle chez les patients atteints de maladies 
auto-immunes inflammatoires. Des facteurs 
prédictifs pour plusieurs résultats d'intérêt 
n’ont pas pu être calculés en raison des 
faibles taux d'événements et/ou du petit 
nombre de malades. Néanmoins, nos 
résultats pourraient surestimer la 
prévalence de COVID-19 puisque les 
données n'étaient disponibles que pour le 
nombre d'individus testés 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Activité de la maladie  
RC = 1,96 (IC95 % ; 0,21 à 18,5), p = 0,56 
5-ASA topique n.d. 
5-ASA systémique  
RC = 1,39 (IC95 % ; 0,22 à 8,91), p = 0,73  
Stéroïde topique n.d. 
Stéroïde systémique n.d. 
Immunomodulateurs  
RC = 2,71 (IC95 % ; 0,41 à 17,83), p = 0,30 
Thérapies biologiques  
RC = 0,79 (IC95 % ; 0,08 à 7,60), p = 0,84 
Sans traitement  
RC = 0,74 (IC95 % ; 0,08 à 7,02), p = 0,79  

Mise à jour janvier 2022 
Attauabi 
(2021c)  
 
Janvier 2020 
à avril 2021 
 
Journal of 
Crohn's and 
Colitis 

Danemark 
 
Banque de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 
 
 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 

N = 319 
CU 
N = 197 
MC 
 

N = 230 087 
Population 
générale 

Taux de mortalité 
CU 
RR 3.90 (95% CI 2.89 – 6.65) 
MC 
RR 0.97 (95% CI 0.24 – 3.86) 
 
Taux de maladie sévère 
CU 
RR 27.88 (95% CI 13.88 – 56.00) 
MC 
RR 16.92 (95% CI 5.46 – 52.46) 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Enfin, cette étude n'a pas été 
conçue pour étudier des variantes 
spécifiques du SRAS-CoV-2 ou l'activité de 
la maladie de l'IBD après le COVID-19 en 
comparaison avec une population non-
COVID-19. 
 

Agrawal 
(2021) 
 
Jusqu’à 
janvier 2021 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 
 
Base de 
données 
SECURE-IBD 

Adultes avec 
MII et un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 457 
Vedolizumab 

N = 3647 
Autres 
médications 

Taux d’hospitalisation 
VDZ vs autres médicationsa 
RC = 0,87 (IC95 % : 0,72, 1,06), p = 0,17 
VDZ monothérapie vs anti-TNF 
monothérapieb 
RC = 1,38 (IC95 % : 1,001 à 1,90), p = 0,049 
 
Sévérité de la COVID-19  
VDZ vs all autres médicationsc 

RC = 0,95 (IC95 % : 0,53 à 1,73), p = 0,88 
VDZ monothérapie vs anti-TNF 
monothérapied 
RC = 2,92 (IC95 % : 0,98 à 8,71), p = 0,055 
 
aAjusté pour l'âge, le sexe, la race/ethnie, le 
type de MII, les MII actives et le nombre de 
comorbidités, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Les limites de ce registre 
volontaire incluent le risque de biais de 
déclaration, qui peut conduire à la 
documentation des cas les plus graves, 
tandis que les cas plus légers peuvent 
rester non diagnostiqués ou sous-déclarés. 
Parmi les autres limites, citons les facteurs 
de confusion non mesurés, le risque d'une 
classification erronée de la cause des 
symptômes gastro-intestinaux (MII ou 
COVID-19) et les données manquantes. 
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(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

bAjusté pour l'âge et l'activité des MII, la 
catégorie de race/ethnie et le nombre de 
comorbidités, 
cAjusté pour l'âge, le type de MII, l'activité des 
MII et le nombre de comorbidités 
dAjusté pour l'âge et le nombre de 
comorbidités 

Alrashed 
(2021) 
 
Décembre 
2019 à août 
2021 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
22 études 

Adultes avec 
MII et un 
diagnostic 
positif confirmé 
à la COVID-19 

N = 10 391 
 
MC = 5 217 
CU = 4 284 
Non défini = 890 
 

n.d. 
 
5-ASA 
n=2 015, 
Corticostéroïde 
n = 435 
Immunomodulateu
rs 
N = 681 
Biologiques 
n = 3686 
monothérapie anti-
TNF  
n = 2365 
Infliximab 
N = 28 
Vedolizumab 
N = 731 
Ustekinumab 
N = 610 

Taux de mortalité 
Total des médications 
RR = 0,91 (IC95 % : 0,68 à 1,21) 
5-ASA 
RR = 2,08 (IC95 % : 1,64 à 2,65) 
Corticostéroïde 
RR = 1,82 (IC95 % : 0,93 à 3,57) 
Immunomodulateurs 
RR = 0,84 (IC95 % : 0,48 à 1,48) 
Biologiques 
RR = 0,32 (IC95 % : 0,23 à 0,44) 
Anti-TNF  
RR = 0,26 (IC95 % : 0,17 à 0,41) 
Infliximab 
RR = 1,28 (IC95 % : 0,25 à 6,62) 
Vedolizumab 
RR = 0,74 (IC95 % : 0,44 à 1,24) 
Ustekinumab 
RR = 0,78 (IC95 % : 0,39 à 1,55) 
Adalimumab 
RR = 4,28 (IC95 % : 0,56 à 32,98) 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Total des médications 
RR = 0,78 (IC95 % : 0,54 à 1,13) 
5-ASA 
RR = 1,91 (IC95 % : 1,50 à 2,43) 
Corticostéroïde 
RR = 2,38 (IC95 % : 1,17 à 4,84) 
Immunomodulateurs 
RR = 0,89 (IC95 % : 0,43 à 1,86) 
Biologiques 
RR = 0,38 (IC95 % : 0,29 à 0,48) 
Anti-TNF  
RR = 0,32 (IC95 % : 0,23 à 0,45) 
Infliximab 

Les limites de notre étude incluent la nature 
observationnelle des études incluses avec 
un risque de confusion et de biais de 
sélection. En outre, la majorité des patients 
inclus dans notre étude ont été extraits de 
la base de données SECURE-IBD. En 
outre, les données au niveau des patients 
faisaient défaut et les données étaient 
insuffisantes pour effectuer des analyses 
de méta-régression afin d'ajuster les 
facteurs de confusion.  
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RR = 0,84 (IC95 % : 0,11 à 6,69) 
Vedolizumab 
RR = 1,00 (IC95 % : 0,66 à 1,50) 
Ustekinumab 
RR = 0,53 (IC95 % : 0,28 à 0,99) 
 
Sévérité de la COVID-19 
Total des médications 
RR = 0,93 (IC95 % : 0,77 à 1,13) 
5-ASA 
RR = 1,50 (IC95 % : 1,17 à 1,93 
Corticostéroïde 
RR = 1,91 (IC95 % : 1,25 à 2,91 
Immunomodulateurs 
RR = 1,18 (IC95 % : 0,87 à 1,59 
Biologiques 
RR = 0,45 (IC95 % : 0,40 à 0,50 
Anti-TNF  
RR = 0,47 (IC95 % : 0,40 à 0,54 
Infliximab 
RR = 0,78 (IC95 % : 0,39 à 1,58 
Vedolizumab 
RR = 1,02 (IC95 % : 0,79 à 1,31 
Ustekinumab 
RR = 0,55 (IC95 % : 0,43 à 0,72 
Adalimumab 
RR = 0,94 (IC95 % : 0,31 à 2,92) 
Anti-TNF+ Immunomodulateurs 
RR = 0,96 (IC95 % : 0,80 à 1,15) 
Tofacitinib 
RR = 0,81 (IC95 % : 0,49 à 1,33) 

Gilissen 
(2021) 
 
Jusqu’en 
février 2021 

Pays-Bas Cohorte 
rétrospective 
 
Base de 
données d’un 
hôpital 

Adultes et 
enfants avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 1 453 
Avec MII 

N = 48.937 
Population 
générale de la 
même région 

MII vs population générale 
 
Taux de mortalité 
0,14 % (IC95 % : 0,002 à 0,55 %), vs  
0,11 % (IC95 % : 0,10 à 0,12 %), p = NS  
 
Taux d’hospitalisation 
0,48 % (IC95 % : 0,21 à 1,04 %) vs 
0,18 % (IC95 % : 0,17 à 0,19 %), p = 0,015 
 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Sa conception rétrospective 
monocentrique. Bien que les résultats aient 
une grande valeur clinique, aucune 
causalité ne peut être déduite. De plus, on 
ne sait pas exactement combien de 
patients MII étaient infectés par le SRAS-
CoV-2. Enfin, la mortalité régionale et 
nationale a été sous-enregistrée, en 
particulier pour la mortalité en dehors de 
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l'hôpital. Ceci renforce encore plus la 
conclusion de nos résultats, alors que les 
taux d'hospitalisation et de mortalité MII 
sont exacts. 

Treskova-
Schwar 
(2021) 
 
Jusqu’à 
décembre 
2020 

Allemagne Méta-analyse 
 
120 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = varie entre 36 
et 89,756 par 
étude 
 
 

ND Taux de mortalité à l’hôpital 
Maladie intestinale inflammatoire 
AN : RRI = 1,18 (IC95 % : 0,35 à 4,06)  
 
Taux d’hospitalisation 
Maladie intestinale inflammatoire 
AN : RR = 1,1 (IC95 % : 0,74 à 1,4)  
 
 
AN : Amérique du Nord 
AL : Amérique latine 
EUR : Europe 
ASO : Asie du sud-ouest 

Les limites de cette revue parapluie 
proviennent principalement des limites des 
RS et des études primaires incluses. La 
plupart des études primaires incluses dans 
les revues systématiques et analysées ici 
ont été menées lors de la première vague 
de la pandémie. À une époque où les 
preuves s'accumulent rapidement, cela 
pourrait être considéré comme une 
faiblesse de notre approche. Pour éviter 
toute hétérogénéité supplémentaire, nous 
avons exclu les études qui utilisaient le 
résultat plutôt non spécifié "COVID-19 
sévère". En restreignant davantage notre 
analyse aux estimations ajustées à l'âge, 
nous avons peut-être exclu les preuves 
provenant de pays qui ne sont pas 
autrement représentés dans notre revue.  

Velayos 
(2021) 
 
Février à 
septembre 
2020 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19 et 
immunosupprim
é avec l’une des 
maladies 
suivantes : 
MII 
AR 
Spondylo-
arthropathies 
Psoriasis 
Lupus 
érythémateux 
systémique 
TOS 

N = 3977 
 
Avec maladies 
auto-immune ou 
TOS 

N = 35 709 
 
Sans maladies 
auto-immune ou 
TOS 

À 45 jours suivant le diagnostic 
Affection immunitaire (vs aucune) 
 
Taux de mortalité 
Maladie intestinale inflammatoire  
RCa = 0,76 (IC95 % : 0,35 à 1,68) 
 
Hospitalisation 
Maladie intestinale inflammatoire  
RCa = 1,15 (IC95 % : 0,77 à 1,72)  
 
Soins intensifs 
Maladie intestinale inflammatoire  
RCa = 0,83 (IC95 % : 0,41 à 1,69)  
 
Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 
Maladie intestinale inflammatoire  
RCa = 1,22 (IC95 % : 0,82 à 1,81)  
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Il est également possible que 
des résultats survenus en dehors du cadre 
de santé et non saisis dans les dossiers 
des membres aient été manqués. Enfin, la 
gravité de la maladie n'est pas bien saisie 
dans les données administratives. Des 
facteurs de confusion résiduel ne peut être 
complètement exclu. 
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Ajusté pour l’âge, le sexe, la race/ethnie, 
l’IMC, indice de comorbidité de Charlson, le 
cancer, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, le diabète, l'hypertension, la 
maladie auto à immune sous à jacente ainsi 
que de la semaine du diagnostic. 
 

 

Tableau 8  Caractéristiques des études retenues pour les maladies auto-immunes rhumatologiques 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2020 
Gianfrancesc
o 
(2020) 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
11 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 et 
atteints d’une 
maladie auto-
immune 
inflammatoire 
qui recevaient 
un traitement 
immunosuppres
seur 

N = 1 400 n.d. Sévérité de la COVID-19 
 
Maladie rhumatologique inflammatoire 
Prednisone Systémique ≥ 10 mg/j 
RCa = 2,05 (IC95 % : 1,06 à 3,96) 

Les résultats recensés provenant 
principalement de rapports de cas ou de 
séries de cas, les limites inhérentes à la 
nature des études retenues sont 
présentes ainsi que le faible nombre de 
patients inclus. Aucun groupe 
comparateur.  

Pablos 
(2020) 

Espagne Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19. 

N = 456 
Avec maladie 
rhumatologique 

N = 456 
Sans maladie 
rhumatologique 
 
Cohorte appariée 
1 :1 

Sévérité de la COVID-19 
Maladie rhumatologique 
RC = 1,29 (IC95 % : 0,86 à 1,93), p = 0,218 
 
Glucocorticoïdes (toute dose)  
RC = 2,20 (IC95 % : 1,36 à 3,54), p = 0,001 
csDMARD  
RC = 1,04 (IC95 % : 0,64 à 1,72), p = 0,864 
ts/bDMARD  
RC = 0,45 (IC95 % : 0,21 à 0,96), p = 0,039 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude et au faible 
nombre de patients inclus; malgré 
l’appariement, il est possible que d'autres 
variables non extraites et ainsi non 
ajustées aient pu contribuer à la relation. 

Mise à jour septembre 2021 
Attauabi 
(2021b) 
 
Janvier à 
septembre 

Danemark 
 
Banque de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 

N = 328 
Avec une maladie 
immune 
inflammatoire 

N = 10 792 
Sans maladie 
immune 
inflammatoire 
 

Taux de mortalité 
Maladies rhumatologiques 
RC = 0,11 (IC95 : 0,58 à 8,26), p = 0,49 
 
Taux d’hospitalisation 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude et au faible 
nombre de patients inclus. La collecte 
électronique des données peut entrainer 
un biais de sélection. Un plus grand 



 

64 

Auteurs 
(date) Pays Devis 
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2020  
Rhumatologique  
Gastro-
intestinale  
Dermatologique  
Multiple  
 

Non utilisé pour 
les analyses 
multivariées 

Maladies rhumatologiques  
RC = 7,37 (IC95 : 0,14 à 13,87), p = 0,73 
 

nombre de sujets serait nécessaire afin de 
clarifier le rôle des immunosuppresseurs 
spécifiques comme prédicteur de résultats 
de COVID-19. Les résultats n’ont pas été 
ajustés en fonction des charges virales, 
temps d'élimination des 
immunosuppresseurs, caractéristiques 
socio-économiques et ethniques 

Bachiller-
Corral 
(2021) 
 
Mars et avril 
2020 

Espagne 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes (+de 16 
ans) admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR ou 
radiographie 
pour la COVID-
19 

N = 4 592 
Avec maladies 
rhumatologiques 
Covid + 
hospitalisées 
 
N = 833 
Avec maladies 
rhumatologiques 
covid+, avec 
médication 
Anti-TNF n = 603 
Rituximab n = 72 
Abatacept n = 40 
JAK inhibiteur 
n = 18 
Autres n = 150 

N = 488 153 
Sans maladies 
rhumatologiques 
Covid+ 
hospitalisées 
 
 
 
N = 3709 
Avec MR covid+, 
sans médication 
 
 

Taux d’hospitalisation  
Avec vs sans maladies rhumatologiques 
RC = 1,91 (IC95 % : 1,41 à 2,61) 
 
RI sans biologique/JAK inhibiteur vs avec 
médication : 
Anti-TNF  
RC = 0,88 (IC95 % : 0,31 à 2,50) 
Rituximab  
RC = 12,88 (IC95 % : 5,82 à 28,51) 
Abatacept  
RC = 3,31 (IC95 % : 0,46 à 23,758) 
JAK inhibiteur  
RC = 7,36 (IC95 % : 1,06 à 51,22) 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude; Il s'agit d'une 
étude rétrospective monocentrique. Pour 
cette raison, les résultats peuvent être 
affectés par les caractéristiques de la 
population locale (sexe, âge, statut socio-
économique et niveau scolaire) ou par les 
traitements à l’hôpital.  
 

D'Silva 
(2020) 
 
Janvier à avril 
2020 

États-Unis 
 
Multicentre  

Cohorte 
rétrospective 
 
 

Adulte avec un 
diagnostic 
positif par RT-
PCR à la Covid-
19  

N = 52 
Avec une maladie 
rhumatologique 

N = 104 
Sans maladie 
rhumatologique 
 
Cohortes 
appariées 1 :2 
pour l’âge, le sexe 
et la date du 
diagnostic. 

Avec vs sans maladie rhumatologique 
 
Taux de mortalité 
RC = 1,53 (IC95 % : 0,33 à 7,11), p = 0,59 
RCa = 1,58 (IC95 % : 0,31 à 8,03), p = 0,58  
Ajusté pour l’âge et l’IMC 
 
Taux d’hospitalisation 
RC = 1,26 (IC95 % : 0,64 à 2,48), p = 0,50 
RCa = 1,10 (IC95 % : 0,51 à 2,38), p = 0,81 
Ajusté pour l’âge, l’IMC, le tabagisme et les 
comorbidités 
 
Sévérité de la COVID-19  
(Ventilation mécanique/soins intensifs) 
RC = 3,22 (IC95 % : 1,16 à 8,92), p = 0,02 
RCa = 2,92 (IC95 % : 1,002 à 8,490), 
p = 0,049 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude et au faible 
nombre de patients inclus. La 
généralisation des résultats peut être 
limités car notre cohorte a été constituée 
dans une région précise. Troisièmement, 
nous n'avons inclus que les patients qui 
étaient COVID-19 positif par RT-PCR, 
excluant ainsi les patients 
asymptomatiques, qui ont eu une maladie 
plus légère ou non qualifiés pour les tests. 
Afin de minimiser toute différence dans les 
indications pour les tests, les sujets ont 
été appariés selon la date approximative 
de leurs tests. La taille de l’échantillon a 
limité la puissance de certaines analyses, 
telles que les résultats dans des 
conditions rhumatismales spécifiques. 



 

65 

Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Ajusté pour l’âge, l’IMC, le tabagisme et les 
comorbidités 

Villacis-Nunez 
(2021) 
 
Mai 2020 à 
janvier 2021 

États-Unis 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 

Enfants (0 à 21 
ans) atteints de 
maladies 
rhumatologique
s avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
en laboratoire 
pour la COVID-
19 

N = 10 
Hospitalisés 

N = 45 
Ambulatoires 

Taux d’hospitalisation 
Maladie active 
RC = 11,83 (IC95 % : 1,43 à 558,37), p = 0,01 
Médications immunomodulatrices  
Corticostéroïdes oraux  
RC = 3,33 (IC95 % : 0,42 à 22,33), p = 0,15 
Corticostéroïdes oraux ≥10 mg  
RC = 14,12 (IC95 % : 2,31 à 106,04,) 
p = 0,001 
Hydroxychloroquine  
RC = 2,89 (IC95 % : 0,56 à 19,35), p = 0,18 
Autres cDMARDsa   
RC = 0,38 (IC95 % : 0,03 à 2,22), p = 0,3 
MMF  
RC = 8,84 (IC95 % : 1,64 à 63,88), p = 0,004 
Tofacitinib  
RC = 4,69 (IC95 % : 0,06 à 390,81), p = 0,33 
Cyclophosphamide  
RC = 1,54 (IC95 % : 0,03 à 21,94), p = 0,56 
Anti-TNF  
RC = 0 (IC95 % : 0 à 1,17), p = 0,05 
Rituximab  
RC = 19,40 (IC95 % : 2,45 à 254,14), 
p = 0,001 
Autres bDMARDsb   
RC = 0,73 (IC95 % : 0,01 à 7,29), p = 1 
Immunosuppression sévèrec 
RC = 34,80 (IC95 % :3,94 à 1704,26), p < 
0,001 
 
a Méthotrexate (n = 12), leflunomide (n = 5), 
sulfasalazine (n = 3).  
 
b Abatacept (n = 3), tocilizumab (n = 2), 
ustekinumab (n = 1), anakinra (n = 1), 
belimumab (n = 1).  
 
c usage d'un ou plusieurs des éléments 
suivants : cyclophosphamide intraveineux (IV) 
dans les 3 mois, rituximab dans les 6 mois, 
corticostéroïdes oraux (CS) à dose 

La nature rétrospective de l’étude et la 
méthode de sélection des patients 
empêchent le calcul de l'incidence de la 
population et de l'obtention de conclusions 
généralisables concernant la gravité de la 
maladie comparée aux enfants sans 
maladies rhumatiques. La taille 
relativement petite des échantillons 
empêche de tester la colinéarité entre les 
variables et des analyses multivariables 
performantes. Plusieurs analyses n’ont 
pas été effectuées vu le nombre trop petits 
de sujets. Les IC sont très larges.  
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moyenne/élevée (≥10 mg/jour), CS IV 
ambulatoires. Les patients sous 
immunomodulateurs ne répondant pas à ces 
critères ont été considérés comme 
immunodéprimés légers à modérés. n = 52, 
Patients sans immunomodulateurs exclus 

Avouac 
(2021) 
 
Avril à 
novembre 
2020 

France 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
nationale 
RMD COVID-
19 

Adultes avec 
maladies 
rhumatologique
s ou musculo-
squelettique et 
un diagnostic 
positif confirmé 
ou hautement 
suspectées de 
COVID-19. 
 
Polyarthrite 
rhumatoïde 
n = 334 
Vascularite 
associée aux 
ANCA n = 23 
Sclérose 
systémique 
n = 43 
Syndrome de 
Sjögren 
primaire n = 33 
Autre 
vascularite 
n = 15 
Maladie mixte 
du tissu 
conjonctif n = 6 
Lupus 
érythémateux 
disséminé 
n = 80 
Maladie liée aux 
IgG4 n = 4 
Myopathie 
inflammatoire 

N = 63 
Traités avec 
Rituximab 

N = 1 027 
Sans traitement de 
Rituximab 
 
N = 495 
Sous-groupe sans 
Rituximab même 
si c’est une 
médication 
reconnue pour 
traiter leur maladie 

Taux de mortalité 
RTX vs sans RTX 
RC = 1,32 (IC95 % : 0,55 à 3,19), p = 0,53 
RTX vs sans RTX sous-groupe 
RC = 1,48 (IC95 % : 0,68 à 3,20), p = 0,32 
 
Sévérité de la COVID-19 
RTX vs sans RTX 
RC = 3,26 (IC95 % : 1,66 à 6,40), p = 0,0006 
RTX vs sans RTX sous-groupe  
RC = 2,62 (IC95 % : 1,34 à 5,09), p = 0,0046 
 
 
Score de propension estimé à l'aide d'un 
modèle de régression logistique multivariable, 
comprenant des facteurs de confusion 
prédéfinis : l'âge, le sexe, l'hypertension 
artérielle, le diabète, le tabagisme, l'indice de 
masse corporelle (IMC), les maladies 
pulmonaires interstitielles, les maladies 
cardiovasculaires, le cancer, l'utilisation de 
corticostéroïdes, l'insuffisance rénale 
chronique et la maladie sous-jacente. 
 
‡Le risque relatif instantané a été calculé 
parmi 424 patients (42 dans le groupe 
rituximab) hospitalisés ; 
§Le taux de dangerosité a été calculé chez 
260 patients (42 dans le groupe rituximab) 
admis à l'hôpital; 
*un taux de dangerosité inférieur à 1 indique 
une augmentation de la durée d'hospitalisation 
par rapport au groupe de référence.  

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude et au faible 
nombre de patients inclus. Un potentiel de 
confusion ne peut être exclu, même après 
des méthodes d'ajustement du score de 
propension. La présence de données 
manquantes dans certaines covariables, y 
compris dans le calcul du score de 
propension. Un manque de puissance 
statistique adéquat pour détecter des 
différences significatives ne peut pas être 
exclus. L'absence de données concernant 
l'origine ethnique, les médicaments 
antérieurs, la dose et la durée du 
rituximab, et la présence d'une 
hypogammaglobulinémie associée. La 
collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. 
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(incluant 
dermatomyosite
, polymyosite) 
n = 17 
Inflammation 
oculaire (y 
compris uvéite) 
n = 3 
Autres n = 532 
 

Strangfeld 
(2021) 
 
Mars à juillet 
2020 

Internationa
le 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
données C19-
GRA 

Adultes avec 
maladies 
rhumatologique
s et un 
diagnostic 
positif confirmé 
ou hautement 
suspectées de 
COVID-19 
 
Maladies 
articulaires 
inflammatoires 
Polyarthrite 
rhumatoïde 
1394 
Spondylarthrite 
431 
Arthrite 
psoriasique 440 
Arthrite juvénile 
idiopathique 
(poly, oligo, non 
systémique) 25 
Autre arthrite 
inflammatoire 
98 
Maladies du 
tissu 
conjonctif/vasc
ularite 
Lupus 
érythémateux 

N = 3 339 
Survivants 
 
 

N = 390  
Décédés  
 
 

Taux de mortalité 
 
Activité de la maladie  
Modérée/élevée/sévère vs rémission/basse 
RC = 1,87 (IC95 % : 1,27 à 2,77) 
 
Médication 
Référence Méthotrexate 
Sans DMARD  
RC = 2,11 (IC95 % : 1,48 to 3,01)  
Leflunomide  
RC = 1,56 (IC95 % : 0,9 à 2,7)  
Antimalariens  
RC = 0,99 (IC95 % : 0,66 à 1,48)  
Sulfasalazine  
RC = 3,6 (IC95 % : 1,66 à 7,78)  
Immunosuppresseurs  
RC = 2,22 1(IC95 % : 0,43 à 3,46)  
Anti-TNF   
RC = 0,85 (IC95 % : 0,52 à 1,36)  
Abatacept  
RC = 1,20 (IC95 % : 0,61 à 2,34)  
Rituximab  
RC = 4,04 (IC95 % : 2,32 à 7,03)  
Belimumab  
RC = 0,71 (IC95 % : 0,19 à 2,68)  
IL-6 inhibiteurs  
RC = 0,83 (IC95 % : 0,38 à 1,84)  
IL-17/IL-23/IL-12+23 inhibiteurs  
RC = 0,25 (IC95 % : 0,03 à 2,04)  
tsDMARDs  
RC = 1,60 (IC95 % : 0,91 à 2,8)  
Glucocorticoïdes (GCs) vs sans GCs  

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. En tant que 
registre transversal de notification des cas, 
il peut être sujet à un biais de sélection si 
des cas plus graves sont plus susceptibles 
d'attirer l'attention des rhumatologues et 
donc d'être signalés. Par manque de 
comparateur basé sur la population, des 
comparaisons entre ceux avec et sans 
COVID-19 n’ont pu être faites. 
Interprétation causale des estimations :il 
existe probablement des facteurs de 
confusion non mesurés. Le nombre élevé 
de variables par rapport aux événements 
de résultat dans les modèles de sous-
groupe peut entraîner des estimations 
biaisées. Cependant, la cohérence entre 
le modèle principal et les analyses de 
sensibilité n'indique pas de problème de 
surajustement. La collecte électronique 
des données peut entrainer un biais de 
sélection. 
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disséminé 391 
Maladies du 
tissu conjonctif 
(autres que le 
LED) 533 
Vascularite 326 
Autres 306 

GCs 1 à 10 mg/j  
RC = 1,43 (IC95 % : 0,98 à 2,09) 
GCs >10 mg/j  
RC = 1,69 (IC95 % : 1,18 à 2,41) 

Sparks 
(2021) 
 
Mars 2020 à 
avril 2021 

Internationa
le 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banques de 
données C19-
GRA et 
EULAR 
 

Adultes avec 
polyarthrite 
rhumatoïde 
(PR) et un 
diagnostic 
positif confirmé 
ou hautement 
suspectées de 
COVID-19 

N = 2 869 
avec polyarthrite 
rhumatoïde et 
covid+ 
 
n=1388 
Anti-TNF 
/référence 

n=237 
abatacept  
 
n=364 
rituximab  
 
n=317 
IL-6i  
 
n=563 
JAKi  
 

Référence = Anti-TNF 
 
Taux de mortalité 
Abatacept  
RC = 1,46 (IC95 % : 0,72 à 2,89), p = 0,30  
Rituximab  
RC = 4,57 (IC95 % : 3,32 à 9,01), p < 0,01  
IL-6i  
RC = 1,13 (IC95 % : 0,50 à 2,59), p = 0,77  
JAKi  
RC = 2,04 (IC95 % : 1,58 à 2,65), p < 0,01 
 
Taux d’hospitalisation 
Abatacept  
RC = 1,18 (IC95 % : 0,76 à 1,82), p = 0,47 
Rituximab  
RC = 4,53 (IC95 % : 3,32 à 6,18), p < 0,01 
IL-6i   
RC = 0,84 (IC95 % : 0,53 à 1,33), p = 0,45 
JAKi  
RC = 2,40 (IC95 % : 1,78 à 3,24), p < 0,01  
 
Hospitalisation avec Oxygen/ventilation ou 
mortalité 
Abatacept  
RC = 1,12 (IC95 % : 0,70 à 1,81), p = 0,63  
Rituximab  
RC = 2,87 (IC95 % : 2,03 à 4,06), p < 0,01  
IL-6i  
RC = 0,72 (IC95 % : 0,43 à 1,20), p = 0,20  
JAKi  
RC = 1,55 (IC95 % : 1,04 à 2,18), p = 0,01  
 
Ventilation Mécanique/ mortalité 
Abatacept  
RC = 1,14 (IC95 % : 0,78 à 1,66), p = 0,50  

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. La Global 
Rheumatology Alliance et les registres 
EULAR sont volontaires et exigent qu'un 
prestataire soumette les détails d'un cas, 
ce qui peut biaiser l’échantillon vers des 
cas plus graves. Bien que l'étude soit 
conçue pour limiter l'impact potentiel du 
biais de sélection et de la confusion par 
indication en examinant les thérapies 
avancées dans une seule maladie 
rhumatismale, il est possible que la 
notification sélective ait pu varier. Il existe 
un potentiel de confusion résiduelle non 
mesurée. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 
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Rituximab  
RC = 4,44 (IC95 % : 3,39 à 5,82), p < 0,01  
IL-6i  
RC = 0,74 (IC95 % : 0,50 à 1,09), p = 0,12  
JAKi  
RC = 2,02 (IC95 % : 1,56 à 2,61), p < 0,01 
 
Analyses multivariées ajustées pour âge, 
sexe, région, calendrier, obésité, tabagisme, 
utilisation concomitante de csDMARD, 
utilisation/dose de glucocorticoïdes, nombre 
de comorbidités, hypertension/maladie 
cardiovasculaire, pneumopathie interstitielle, 
cancer et activité de la polyarthrite rhumatoïde. 

Raiker 
(2021)  
 
Janvier 2020 
à avril 2021 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
donnée 
TriNetX 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif à la 
COVID-19 
 

N = 9 730  
Atteints de 
polyarthrite 
rhumatoïde 

N = 656 979 
Sans polyarthrite 
rhumatoïde 

Taux de mortalité 
RR = 1,09 (IC95 % : 0,94 à 1,26), p = 0,2593  
Taux d’hospitalisation  
RR = 1,04 (IC95 % : 0,99 à 1,10), p = 0,1010  
Taux d’admission aux soins intensifs 
RR = 1,10 (IC95 % : 0,96 à 1,25), p = 0,1597  
Sévère de la COVID-19  
(ventilation mécanique / mortalité) 
RR = 1,09 (IC95 % : 0,96, 1,23) p = 0,1787  
 
Analyses multivariées (n = 9 730) 
 
Glucocorticoïdes (dose non mentionnée) 
Taux de mortalité 
RR = 1,80 (IC95 % : 1,42 à 2,28), p < 0,0001  
Taux d’hospitalisation  
RR = 1,40 (IC95 % : 1,29 à 1,52), p < 0,0001  
Taux d’admission aux soins intensifs 
RR = 1,56 (IC95 % : 1,27 à 1,92), p < 0,0001  
COVID-19 Sévère 
RR = 1,81 (IC95 % : 1,48 à 2,21), p < 0,0001 
 
Taux d’hospitalisation   
Rituximab vs Anti-TNF 
RR = 1,78 (IC95 % : 1,24 à 2,54), p = 0,0012 
IL-6 vs Anti-TNF  
RR = 1,50 (IC95 % : 1,00 à 2,25), p = 0,0477 
JAK vs Anti-TNF   
RR = 1,27 (IC95 % : 0,95 à 1,71), p = 0,1113 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. La collecte 
électronique des données peut entrainer 
un biais de sélection. Même si de 
nombreuses covariables ont été ajustées 
dans l'appariement des scores de 
propension, une confusion résiduelle peut 
être présente. Enfin, bien qu'il représente 
une grande taille d'échantillon de la 
population américaine dans son 
ensemble, les résultats actuels peuvent ne 
pas être généralisés à d'autres 
populations. 
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Abatacept vs Anti-TNF  
RR = 0,84 (IC95 % : 0,55 à 1,29), p = 0,4269 
 
Ajusté en fonction de l'âge, du sexe, de la 
région, de l'heure calendaire, de l'obésité, du 
tabagisme, de l'utilisation concomitante de 
csDMARD, de l'utilisation/de la dose de 
glucocorticoïdes, du nombre de comorbidités, 
de l'hypertension/maladie cardiovasculaire, de 
la maladie pulmonaire interstitielle, du cancer 
et de l'activité de la polyarthrite rhumatoïde. 

Hachulla 
(2021) 
Jusqu’à mai 
2020 

France 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Cohorte 
nationale 

Adultes atteints 
de maladie 
rhumatiques et 
inflammatoires 
avec un 
diagnostic 
positif ou 
hautement 
suspecté de 
COVID-19 

N = 607 
Covid-19 légère 
ou modérée 
 
N= 617 
Survivants 

N = 87 
Covid-19 sévère 
 
 
N = 58 
Décédés 

Taux de mortalité 
Corticostéroïdes  
RCa = 2,64 (IC95 % : 1,36 à 5,12), p = 0,004 
Prednisone ≥10 mg/j ou équivalent  
RCa = 2,91 (IC95 % : 1,28 à 6,59), p = 0,011 
Colchicine§ 
RCa = 8,21 (IC95 % : 1,60 à 37,97), p = 0,009 
Hydroxychloroquine§  
RCa = 0,93 (IC95 % : 0,16 à 3,55), p = 0,92 
Méthotrexate  
RCa = 0,34 (IC95 % : 0,16 à 0,70), p = 0,003 
MMF/acide mycophénolique § 
RCa = 14,20 (IC95 % : 2,26 à 70,24), 
p = 0,002 
Biologiques 
Anti-TNF§  
RCa = 0,74 (IC95 % : 0,22 à 2,01), p = 0,58 
Anti-IL-6R§   
RCa = 0,50 (IC95 % : 0,05 à 2,38), p = 0,47 
Rituximab  
RCa = 4,04 (IC95 % : 1,35 à 12,04), p = 0,012 
Abatacept§  
RCa = 0,58 (IC95 % : 0,06 à 3,09), p = 0,59 
JAK inhibiteur§  
RCa = 1,36 (IC95 % : 0,23 à 5,61), p = 0,71 
 
Sévérité de la COVID-19 
Corticostéroïdes   
RCa = 2,25 (IC95 % : 1,33 à 3,79), p = 0,002 
Prednisone ≥10 mg/j ou équivalent   
RCa = 1,69 (IC95 % : 0,83 à 3,45), p = 0,15 
NSAIDs§   

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. La collecte 
électronique des données peut entrainer 
un biais de sélection. Aucun calcul formel 
de la taille de l'échantillon n'a été effectué 
pour les objectifs primaires et secondaires 
donc un manque de puissance statistique 
adéquate pour détecter des différences 
significatives ne peut être exclu. De plus, 
en raison du petit nombre d'événements, 
l'analyse multivariée n'a pas été réalisée 
pour la mortalité. Bien que la présente 
étude ait analysé une large population de 
patients évaluée dans un seul pays, 
l'impact du biais de sélection sur la 
fréquence de décès observée ne peut être 
rejeté. La cohorte française RMD COVID-
19 étant une étude de cohorte 
observationnelle multicentrique, nous ne 
pouvons pas exclure que tous les patients 
symptomatiques hautement 
suspects/confirmés atteints de COVID-19 
aient été inscrits. Un biais de sélection 
potentiel en faveur de l'inclusion de plus 
de patients atteints de COVID-19 sévère 
pourrait avoir eu lieu.  
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RCa = 0,50 (IC95 % : 0,10 à 1,58), p = 0,31 
Colchicine  
RCa = 3,18 (IC95 % : 0,77 à 11,24), p = 0,090 
Hydroxychloroquine§  
RCa = 1,06 (IC95 % : 0,31 à 2,96), p = 0,91 
Méthotrexate  
RCa = 0,63 (IC95 % : 0,37 à 1,08), p = 0,096 
MMF/acide mycophénolique§  
RCa = 7,67 (IC95 % : 1,73 à 28,04), p = 0,004 
 
Biologiques 
Anti-TNF  
RCa = 0,44 (IC95 % : 0,19 à 1,04), p =0,060 
Anti-IL-6§  
RCa = 0,63 (IC95 % : 0,12 à 2,28), p = 0,54 
Rituximab  
RCa = 4,34 (IC95 % : 1,77 à 10,63), p = 0,001 
Anti-IL-17a§  
RCa = 2,34 (IC95 % : 0,45 à 8,21), p =0,24 
Abatacept§  
RCa = 0,37 (IC95 % : 0,04 à 1,80), p =0,31 
JAK inhibiteur§  
RCa = 1,94 (IC95 % : 0,54 à 5,98), p = 0,28 
 
*Les RCa ont été calculés pour les patients 
présentant une infection sévère, en utilisant 
les patients présentant une infection légère ou 
modérée comme référence et ajusté pour l'âge 
et le sexe. 
 
Analyses multivariées (n = 694) 
Sévérité de la COVID-19, 
Corticostéroïdes  
RCa = 1,97 (IC95 % : 1,09 à 3,54), p = 0,024  
MMF/ acide mycophénolique 
RCa = 6,60 (IC95 % : 1,47 à 29,62), p = 0,014  
Rituximab 
RCa = 4,21 (IC95 % : 1,61 à 10,98), p = 0,003 
Analyses multivariées : les RCa et la valeur p 
ont été calculés après plusieurs imputations 
(m = 10) pour traiter les données manquantes. 
 
§Une régression logistique pénalisée 
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(méthode de Firth) a été utilisée en raison du 
faible nombre de patients (n < 5) dans un 
groupe analysé. 

Mise à jour janvier 2022 
Alvaro Gracia 
(2021) 
 
Mars 2020 à 
avril 2021 

Espagne 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec 
maladies 
rhumatiques 
avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

N = 426  
Avec covid 
 
N = 106 
hospitalisé 

N =7356 
Sans covid 

Taux d’hospitalisation 
 
Analyses multivariées (régression logistique) 
(n = 426) : 
Traitement : 
ts/bDMARDs  
RC = 0,549 (IC95 %: 0,242 à 1,249), p = 0,153 
TNFi  
RC = 0,320 (IC95 %: 0,125 à 0,821), p = 0,018 
IL-17- inhibiteur 
RC = 0,472 (IC95 %: 0,082 à 2,701), p = 0,399 
Anti-CD20 
RC = 4,849 (IC95 %: 0,863 à 27,249), 
p = 0,073 
Anti-BAFF 
RC = 0,529 (IC95 %: 0,004 à 66,128), 
p = 0,796 
IL-6 inhibiteurs  
RC = 0,400 (IC95 %: 0,072 à 2,217), p = 0,294 
Autres  
RC = 0,741 (IC95 %: 0,180 à 3,057), p = 0,679 
tsDMARDs  
RC = 0,869 (IC95 %: 0,241 à 3,130), p = 0,830 
Glucocorticoïdes (avec vs sans)  
RC = 1,692 (0,807 à 3,546), p = 0,164 
 
Diagnostic (AR vs autres) 
Spondylo-arthropathies  
RC = 0,719 (IC95 %: 0,270 à 1,912), p = 0,508 
Lupus Systémique érythémateux 
RC = 0,401 (IC95 %: 0,107 à 1,509), p = 0,176 
Autres maladies rhumatoïdes 
RC = 0,465 (IC95 %: 0,124 à 1,744), p = 0,257 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. Nos estimations 
des facteurs associés ont été limitées par 
le nombre relativement faible 
d'hospitalisations. Il est concevable que 
certains biais puissent exister en ce qui 
concerne la déclaration des symptômes 
du COVID-19 par les patients. Dans notre 
travail, nous considérons l'hospitalisation 
comme le principal critère de sévérité. 
Bien que le biais de sélection soit une 
possibilité, l'approche structurée de notre 
étude le rend moins probable que dans 
d'autres études où les patients ont été 
inclus dans les registres juste pour le fait 
de développer une COVID-19. 

Conway 
(2021) 
 
 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
30 études 
pour les 
paramètres 

Adultes avec ou 
sans un 
diagnostic par 
RT-PCR ou 
fortement 

N = 2 578 
Avec maladies 
rhumatologiques 
et COVID+ 
 

N = 57 634 
Sans maladies 
rhumatologiques 
et COVID+ 
 

Taux de mortalité (total) 
RC = 1,74 (IC95 % : 1,08 à 2,80) 
Taux de mortalité (hôpital) 
RC = 1,26 (IC95 % : 1,03 à 1,53) 
Taux d’hospitalisation 

Les études incluses présentaient une 
hétérogénéité significative dans la 
conception et les rapports. Le protocole de 
l'étude a été créé a priori ; le volume accru 
de matériel pertinent rapidement publié 
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d’intérêt suspecté de 
COVID-19 

N = 895 263 
Avec MR et 
COVID- 

N = 24 207 856 
Sans MR et 
COVID- 

RC = 1,25 (IC95 % : 0,68 à 2,31) 
Soins intensifs 
RC = 1,16 (IC95 % : 0,62 à 2,18) 
 
 

pendant la pandémie de COVID-19 a 
entraîné une modification du protocole 
pour exclure les rapports de cas et les 
séries de cas. En raison du faible nombre 
d'études rapportant des risques ajustés, 
notre méta-analyse s'est limitée à une 
analyse des chiffres non ajustés. 
L'interprétation des risques non ajustés 
est compliquée par le déséquilibre 
potentiel des autres facteurs de risque 
entre la population RMD et la population 
générale. 

Curtis  
(2021) 
 
Février à 
décembre 
2020 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 
 
Optum 
COVID-19 
EHR 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19  
 

AR = 2 306  
APs=421 
CU = 811 
 
Reçus traitement 
systémique dans 
les 2 ans avant 
infection 

N = 311 563 
Population 
générale 

Taux de mortalité (à l’hôpital) 
AR 
RCa = 1,61 (IC95 % : 1,30 à 2,00) 
CU 
RCa = 1,11 (IC95 % : 0,68 à 1,82) 
APs 
RCa = 1,24 (IC95 % : 0,61 à 2,55) 
 
Taux d’hospitalisation 
AR  
RCa = 1,54 (IC95 % : 1,39 à, 1,70) 
CU 
RCa = 1,31 (IC95 % : 1,09 à 1,58) 
APs 
RCa = 0,88 (IC95 % : 0,65 à 1,20) 
 
Soins intensifs 
AR 
RCa = 1,67 (IC95 % : 1,39 à 1,70) 
CU 
RCa = 0,94 (IC95 % : 0 62 à 1,44) 
APs 
RCa = 0,98 (IC95 % : 0,5 à 1,90) 
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, la race et la région 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude La collecte 
électronique des données peut entrainer 
un biais de sélection. La petite taille de 
l'échantillon, limite également 
l'interprétation des données. L'infection 
active par le SRAS-CoV-2 a été 
diagnostiquée avec un test positif ou un 
test d'anticorps positif, et la mauvaise 
classification diagnostique de l'infection 
active due à des tests faussement positifs 
est une source potentielle de biais. 
L'exposition à l'infection par le SRAS-CoV-
2 et le dépistage de cette infection 
peuvent être associés aux conditions 
sous-jacentes des patients indiqués, ce 
qui peut introduire un biais. Les patients à 
risque plus élevé souffrant de maladies 
auto-immunes et inflammatoires ont peut-
être été plus susceptibles d'être testés.  
 

Raiker  
(2021) 
 
Janvier 2020 
à avril 2021. 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 
 
TriNetX 
database 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 9 730 
 
Avec arthrite 
rhumatoïde 

N = 656 979 
 
Sans arthrite 
rhumatoïde 
 

Taux de mortalité 
RRa = 1,09 (IC95 % : 0,94 à 1,26), p = 0,2593 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,04 (IC95 % : 0,99 à 1,10), p = 0,1010 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RRa = 1,10 (IC95 % : 0,96 à 1,25), p = 0,1597 

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. La collecte 
électronique des données peut entrainer 
un biais de sélection. Même si de 
nombreuses covariables ont été ajustées 
dans l'appariement des scores de 
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Analyse multivariée (n = 9 730) : 
Avec vs sans utilisation de corticostéroïde 
Taux de mortalité 
RRa = 1,80 (IC95 % : 1,42 à 2,28), p < 0,0001 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,40 (IC95 % : 1,29 à 1,52), p < 0,0001 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RRa = 1,56 (IC95 % : 1,27 à 1,92), p < 0,0001 
 
b/tsDMARDs vs seulement des DMARDs 
conventionels 
Taux de mortalité 
RRa = 1,07 (IC95 % : 0,71 à 1,61), p = 0,7464 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,00 (IC95 % : 0,87 à 1,16), p = 1,0000 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RRa = 1,10 (IC95 % : 0,78 à 1,53), p = 0,5895 
 
Rituximab vs TNFi 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,78 (IC95 % : 1,24 à 2,54), p = 0,0012 
 
IL-6i vs TNFi 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,50 (IC95 % : 1,00 à 2,25), p = 0,0477 
 
Jak inhibiteurs vs TNFi 
Taux d’hospitalisation 
RRa = 1,27 (IC95 % : 0,95 à 1,71), p = 0,1113 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RRa = 1,42 (IC95 % : 0,69 à 2,92), p = 0,3430 
 
abatacept vsTNFi 
Taux d’hospitalisation  
RRa = 0,84 (IC95 % : 0,55 à 1,29), p = 0,4269 
 
Après appariement par propension pour l’âge, 
le sexe, la race, l’indice de masse corporelle et 
les comorbidités. 

propension, une confusion résiduelle peut 
être présente. Enfin, bien qu'il représente 
une grande taille d'échantillon de la 
population américaine dans son 
ensemble, les résultats actuels peuvent ne 
pas être généralisés à d'autres 
populations. 
 

Wang 
(2021) 
 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
25 études 

Adultes avec 
diagnostic par 
RT-PCR ou 

N = entre 26 et 
39 835 pour les 2 
populations 

 
 
 

Taux de mortalité 
RC = 1,29 0,84 à 1,97 
Taux d’hospitalisation 

D'une part, les études étaient 
principalement distribuées dans les pays 
européens. D'autre part, les résultats 



 

75 

Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Janvier 2020 
à octobre 
2020 

fortement 
suspecté de 
COVID-19 

 
Atteints de 
maladies 
rhumatiques 

 
Population 
générale 

RC = 1,36 0,81 à 2,29 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RC = 1,94 0,88 à 4,27 
 
Analyse régression logistique multivariée 
Taux d’hospitalisation 
Glucocorticoïdes  
RC = 6,23 (0,50 à 77,55), p = 0,155 
Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)  
RC = 0,79 (0,39 à 1,64), p = 0,532 
csDMARD  
RC = 1,15 (0,71 à 1,88), p = 0,570 
Médicaments antipaludiques 
RC = 1,21 (0,53 à 2,79), p = 0,646 
Anti-TNF  
RC = 0,38 (0,19 à 0,81), p = 0,005 

combinés ont montré une hétérogénéité 
significative. Nous avons donc entrepris 
des analyses de sous-groupes pour 
explorer les sources possibles 
d'hétérogénéité. La cause de 
l'hétérogénéité des résultats concernant le 
risque d'infection et d'hospitalisation 
pourrait être expliquée par les différents 
diagnostics de maladie et la conception de 
l'étude, respectivement. Enfin, la prise en 
compte des différences dans le test PCR 
SARS-CoV-2 entre les pays et l'étendue 
de la disponibilité, ainsi que la sensibilité 
du test, qui affecterait également les 
résultats de l'étude. 

Treskova-
Schwar 
(2021) 
 
Jusqu’à 
décembre 
2020 

Allemagne Méta-analyse 
 
120 études 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR ou 
clinique à la 
COVID-19 et 
maladies 
rhumatologique
s 
 

N = varie entre 36 
et 89,756 par 
étude 
 
 

ND Taux de mortalité à l’hôpital 
Maladies rhumatologiques  
AN : RRI = 0,48 (IC95 % : 0,17 à 1,34)  
AN : RR = 0,87 (IC95 % : 0,66 à 1,16)  
EUR : RC = 1,2 (IC95 % : 0,8 à 1,9) 
 
Taux de mortalité (tous les cas) 
Maladies rhumatologiques  
AN : RC = 1,18 (IC95 % : 0,87 à 1,61)  
EUR : RC = 1 (IC95 % : 0,8 à 1,6)  
 
Taux d’hospitalisation 
Maladies rhumatologiques  
AN : RR = 1,1 (IC95 % : 0,51 à 2,38)  
EUR : RC = 1,5 (IC95 % : 1,1 à 1,9)  
 
AN : Amérique du Nord 
AL : Amérique latine 
EUR : Europe 
ASO : Asie du sud-ouest 

Les limites de cette revue parapluie 
proviennent principalement des limites des 
RS et des études primaires incluses. La 
plupart des études primaires incluses dans 
les revues systématiques et analysées ici 
ont été menées lors de la première vague 
de la pandémie. À une époque où les 
preuves s'accumulent rapidement, cela 
pourrait être considéré comme une 
faiblesse de notre approche. Pour éviter 
toute hétérogénéité supplémentaire, nous 
avons exclu les études qui utilisaient le 
résultat plutôt non spécifié "COVID-19 
sévère". En restreignant davantage notre 
analyse aux estimations ajustées à l'âge, 
nous avons peut-être exclu les preuves 
provenant de pays qui ne sont pas 
autrement représentés dans notre revue.  

Velayos 
(2021) 
 
Février à 
septembre 
2020 

États-Unis Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19 et 
immunosupprim
é avec l’une des 

N = 3977 
 
Avec maladies 
auto-immune ou 
TOS 

N = 35 709 
 
Sans maladies 
auto-immune ou 
TOS 

À 45 jours suivant le diagnostic 
 
Taux de mortalité 
Affection immunitaire vs aucune 
Spondyloarthopathie  
RCa = 0,37 (IC95 % : 0,04 à 3,08) 
Polyarthrite rhumatoïde  

Limites inhérentes à la nature 
rétrospective de l'étude. Il est également 
possible que des résultats survenus en 
dehors du cadre de santé et non saisis 
dans les dossiers des membres aient été 
manqués. Enfin, la gravité de la maladie 
n'est pas bien saisie dans les données 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

maladies 
suivantes : 
MII 
AR 
Spondylo-
arthropathies 
Psoriasis 
Lupus 
érythémateux 
systémique 
TOS 

RCa = 0,67 (IC95 % : 0,36 à 1,24) 
 
Taux d’hospitalisation 
Affection immunitaire vs aucune 
Spondyloarthopathie  
RCa = 0,38 (IC95 % : 0,15 à 0,99)  
Polyarthrite rhumatoïde  
RCa = 0,93 (IC95 % : 0,65 à 1,34)  
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
Affection immunitaire vs aucune 
Spondyloarthopathie  
RCa = 0,19 (IC95 % : 0,02 à 1,51)  
Polyarthrite rhumatoïde  
RCa = 0,97 (IC95 % : 0,55 à 1,69)  
 
Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 
Affection immunitaire vs aucune 
Spondyloarthopathie  
RCa = 0,37 (IC95 % : 0,14 à 0,97)  
Polyarthrite rhumatoïde  
RCa = 0,95 (IC95 % : 0,66 à 1,36)  
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, la race/ethnie, 
l’IMC, indice de comorbidité de Charlson, le 
cancer, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, le diabète, l'hypertension, la 
maladie auto à immune sous à jacente ainsi 
que de la semaine du diagnostic. 

administratives. Des facteurs de confusion 
résiduel ne peut être complètement exclu. 
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Tableau 9  Caractéristiques des études retenues pour les maladies neurologiques 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour septembre 2021 (aucune étude avant cette date) 
Kovvuru 
(2021) 
 
Jusqu’au 15 
juin 2020 

États-Unis 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
données 
TriNetX 
 

Adulte avec 
maladie auto-
immune 
neurologique 
(neuromusculair
e et sclérose en 
plaque) 

N = 224 
Avec un 
diagnostic positif 
par RT-PCR à la 
COVID-19, avec 
ou sans 
médication 
immunosuppressi
ve 

N = 75 898 
Sans COVID-19, 
avec ou sans 
médication 
immunosuppressive 

Personnes atteintes de maladie 
neuromusculaires, avec médication 
immunosuppressive vs sans médication 
 
Taux d’hospitalisation 
45,3 % vs 22,4 %, p = 0,011 
Taux d’admission aux soins intensifs 
22,6 % vs 10,3 %, p = 0,079 
 
Personnes atteintes de sclérose en plaques, 
avec médication immunosuppressive vs sans 
médication 
 
Taux d’hospitalisation 
23,8 % vs 38,4 %, p = 0,110 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au petit nombre d’individus 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Aucunes données sur la gravité 
du COVID-19 ou les comorbidités sous-
jacentes n’étaient disponibles. Des 
déductions statistiques étaient impossibles 
dans certains cas où le nombre 
d'observations étaient inférieurs à 10. 
Enfin, TriNetX couvre un grand nombre 
d’organisations de soins de santé, mais 
certains centres tertiaires qui prennent en 
charge les cas plus graves COVID-19 
peuvent ne pas être inclus. Cette limitation 
peut apporter un biais dans le taux de 
résultats graves de COVID-19  

Sormani 
(2021) 
 
Janvier à 
septembre 
2020 

Italie Cohorte 
rétrospective 

Adultes atteints 
de sclérose en 
plaques, avec 
un diagnostic 
positif par RT-
PCR à la 
COVID-19 ou 
hautement 
suspecté. 

N = 831 
Survivants 

N = 13 
Décédés 

Analyses multivariées  
 
Sévérité de la COVID-19 
Référence = sans traitement 
Méthylprednisolone  
RCa = 5,24 (IC95 : 2,20 à 12,53), p = 0,001  
Interféron  
RCa = 0,67 (IC95 : 0,28 à 1,65), p = 0,39  
Glatiramer-acetate  
RCa = 0,77 (IC95 : 0,29 à 2,00), p = 0,59  
Teriflunomide  
RCa = 0,86 (IC95 : 0,36 à 2,08), p = 0,74  
Dimethyl fumarate  
RCa = 1,12 (IC95 : 0,55 à 2,30), p = 0,75  
Natalizumab  
RCa = 1,30 (IC95 : 0,53 à 3,22), p = 0,57  
Fingolimod  
RCa = 1,19 (IC95 : 0,57 à 2,52), p = 0,64  
Anti-CD20 (ocrelizumab ou rituximab). 
RCa = 2,37 (IC95 : 1,18 à 4,74), p = 0,015  
Autres  
RCa = 0,71 (IC95 : 0,28 à 2,65), p = 0,39 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au petit nombre d’individus 
inclus. Un biais pertinent pourrait provenir 
de différences dans la sensibilisation et les 
attentes des risques chez les patients 
recevant des thérapies avec un effet 
immunosuppresseur plus fort. Cela aurait 
pu favoriser des contacts plus fréquents 
avec les neurologues traitants, entraînant 
une attention accrue aux patients recevant 
l'ocrélizumab ou le rituximab. Cependant, il 
aurait dû en être de même pour d'autres 
thérapies intraveineuses. Enfin, bien que 
l'analyse multivariée ajuste l'effet des DMT 
sur la gravité du COVID-19 pour les 
principaux facteurs de confusion, nous ne 
pouvons pas exclure qu'une certaine 
confusion résiduelle puisse expliquer en 
partie les associations observées. 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
ajustées pour âge, sexe, IMC, EDSS, durée 
de la maladie, phase de la maladie de la SP 
(RRMS vs progressive), présence de 
comorbidités, utilisation de 
méthylprednisolone dans le mois suivant 
l'apparition des symptômes de COVID-19 et 
classe DMT en tant que variables 
indépendantes, stratifiées par macrorégion 

Mise à jour janvier 2022 
Etemadifar 
(2022) 
 
Jusqu’à mai 
2021 

Internationa
le 

Méta-Analyse 
 
15 études  

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR, 
clinique ou 
fortement 
suspecté à la 
COVID-19 et 
atteints de 
sclérose en 
plaques 
 

N = 4 728 n.d. Sévérité de la COVID-19 
Corticostéroïde dans les 2 derniers mois vs 
sans  
RC = 2,63 (IC95 % : 1,78 à 3,87), p < 0,001  
DMTs vs sans DMT disease-modifying 
therapy, 
Interferons  
RC = 0,37 (IC95 % : 0,20 à 0,67), p = 0,001  
Glatiramer  
RC = 0,78 (IC95 % : 0,47 à 1,32), p = 0,358  
Teriflunomide  
RC = 0,66 (IC95 % : 0,39 à 1,12), p = 0,125  
Fumarate  
RC = 0,73 (IC95 % : 0,50 à 1,08), p = 0,116  
Fingolimod  
RC = 0,76 (IC95 % : 0,50 à 1,18), p = 0,222  
Anti-CD20  
RC = 1,43 (IC95 % : 1,10 à 1,88), p = 0,008  
Natalizumab  
RC = 0,82 (IC95 % : 0,54 à 1,24), p = 0,342  
Alemtuzumab  
RC = 0,80 (IC95 % : 0,25 à 2,52), p = 0,698  
Cladribine  
RC = 0,28 (IC95 % : 0,05 à 1,58), p = 0,148 

La mesure des résultats à deux niveaux, 
basée sur l'hospitalisation, a été envisagée 
afin de faciliter les processus d'extraction 
des données, bien qu'elle ait pu présenter 
des incertitudes quant aux résultats. Une 
équipe de recherche composée de deux 
membres et des bases de données limitées 
laissent toujours une chance de manquer 
des études pertinentes et davantage de 
sources d'hétérogénéité inter-études 
auraient pu être examinées dans la méta 
régression. Néanmoins, il s'agit d'une 
méta-analyse d'études d'observation et elle 
comporte donc ses limites.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Prosperini 
(2022) 
 
Janvier 2020 
à juillet 2021 

Internationa
le 

Méta-analyse 
 
18 études 

Adultes avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
ou fortement 
suspecté à la 
COVID-19 et 
atteints de 
sclérose en 
plaques 
 

N = 5 634 n.d. Taux de mortalité  
Analyses de méta régression univariées 
Anti-CD20  
β = 0,176 (IC95 % : 0,089 à 0,263), 
p < 0,001  
Dimethyl fumarate  
β = − 0,088 (IC95 % : − 0,237 à 0,059, 
p = 0,239  
Glatiramer acetate  
β = − 0,016 (IC95 % : − 0,138 à 0,106) 
p = 0,799  
Interferon beta  
β = − 0,157 (IC95 % : − 0,233 à − 0,081), 
p < 0,001  
Natalizumab  
β = − 0,026 (IC95 % : − 0,147 à 0,095), 
p = 0,673  
Pulsed IRT  
β = − 0,055 (IC95 % : − 0,170 à 0,060), 
p = 0,355  
S1P-receptor modulators  
β = − 0,026 (IC95 % : − 0,202 à 0,150), 
p = 0,774  
Teriflunomide  
β = − 0,115 (IC95 % : − 0,221 à −0,008), 
p = 0,035  
 
Analyses de méta régression multivarées 
Anti-CD20 
β = 0,13, p = 0,011 
Interferon beta  
β = –0,14, p = 0,038 
Teriflunomide 
β = –0,10, p = 0,047  
 
Ajusté pour l’âge et la progression de la SP 

L’l'hétérogénéité clinique et statistique des 
échantillons, résultant de la mise en 
commun de données provenant de 
cohortes mixtes de SP. Deuxièmement, 
nous avons inclus des études d'observation 
qui, de par leur nature intrinsèque, 
souffrent d'une validité interne limitée, 
affectée par des facteurs de confusion 
cachés et un biais de déclaration. 
Troisièmement, nous devons prendre en 
compte le biais de disponibilité dû à 
l'absence de certaines données, nous 
obligeant ainsi à réduire la taille de 
l'échantillon groupé lors de l'analyse de 
plusieurs variables et à ne pas effectuer 
plusieurs méta-régressions. Enfin, lors de 
l'interprétation de nos méta-régressions, 
nous devons tenir compte de l'erreur 
écologique d'une telle approche.  

Semenzato 
(2021) 
 
Février à 
juillet 2020 

France 
 
Base de 
données 
nationale 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic 
positif confirmé 
par RT-PCR à 
la COVID-19  
 

N = 87,809  
Hospitalisés 
 
n = 15,661 
décédés de la 
covid 

 
 
 
n = 72 148 
survivants  
 

Le groupe de référence correspondait aux 
patients sans la comorbidité considérée. 
 
Taux de mortalité 
Sclérose en plaques  
RRIa = 2,63 (IC95 % : 2,02 à 3,42) 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Les caractéristiques 
comportementales, telles que l'obésité ou 
le tabagisme, sont sous-estimées dans 
cette base de données. Cette analyse, 
réalisée en fonction du nombre de 
comorbidités, ne tient pas compte de la 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Taux d’hospitalisation 
Sclérose en plaques  
RRIa = 1,74 (IC95 % : 1,55 à 1,94) 
 
Ajusté pour l’âge et le sexe, les comorbidités, 
les variables socio-démographiques et les 
habitudes de vie. 
 

spécificité de chaque pathologie, toutes les 
comorbidités ont donc un poids équivalent 
dans notre définition. La collecte 
électronique des données peut entrainer un 
biais de sélection. 
 

 

Tableau 10 Caractéristiques des études retenues pour les maladies dermatologiques 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour janvier 2022 (aucune étude avant cette date) 
Attauabi 
(2021b)  
 
Janvier à 
septembre 
2020 

Danemark 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Banque de 
données 
nationale 

Adultes avec un 
diagnostic positif 
par RT-PCR à la 
COVID-19 
 
Rhumatologique  
Gastro-intestinale  
Dermatologique  
Multiple  
 
 
 

N = 328 
Avec une 
maladie immune 
inflammatoire 

N = 10 792 
Sans maladie 
immune 
inflammatoire 
 
Non utilisé pour 
les analyses 
multivariées 

Taux d’hospitalisation 
Maladies dermatologiques  
RC = 4,33 (IC95 % : 0,12 à 17,18), p = 0,77 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude et au faible nombre de patients 
inclus. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. Un plus grand nombre de sujets 
serait nécessaire afin de clarifier le rôle des 
immunosuppresseurs spécifiques comme 
prédicteur de résultats de COVID-19. Les 
résultats n’ont pas été ajustés en fonction 
des charges virales, temps d'élimination 
des immunosuppresseurs, caractéristiques 
socio-économiques et ethniques 

Semenzato 
(2021) 
 
Février à 
juillet 2020 

France 
 
 

Cohorte 
rétrospective 
 
Base de 
données 
nationale 

Adultes admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif 
confirmé par RT-
PCR à la COVID-
19  
 

N = 87,809  
Hospitalisés 
 
n = 15,661 
décédés de la 
covid 

 
 
 
n = 72 148 
survivants  
 

Le groupe de référence correspondait aux 
patients sans la comorbidité considérée. 
 
Taux de mortalité 
Psoriasis  
RRIa = 1 (IC95 % : 0,85 à 1,18) 
 
Taux d’hospitalisation 
Psoriasis  
RRIa = 1,12 (IC95 % : 1,04 à 1,2)  
 
Ajusté pour l’âge et le sexe, les comorbidités, 
les variables socio-démographiques et les 
habitudes de vie. 

Limites inhérentes à la nature rétrospective 
de l'étude. Les caractéristiques 
comportementales, telles que l'obésité ou le 
tabagisme, sont sous-estimées dans cette 
base de données. Cette analyse, réalisée 
en fonction du nombre de comorbidités, ne 
tient pas compte de la spécificité de chaque 
pathologie, toutes les comorbidités ont 
donc un poids équivalent dans notre 
définition. La collecte électronique des 
données peut entrainer un biais de 
sélection. 
 

Velayos États-Unis Cohorte Adultes avec un N = 3977 N = 35 709 À 45 jours suivant le diagnostic Limites inhérentes à la nature rétrospective 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

(2021) 
 
Février à 
septembre 
2020 

rétrospective diagnostic positif 
confirmé par RT-
PCR à la COVID-
19 et 
immunosupprimé 
avec l’une des 
maladies 
suivantes : 
MII 
AR 
Spondylo-
arthropathies 
Psoriasis 
Lupus 
érythémateux 
systémique 
TOS 

 
Avec maladies 
auto-immune ou 
TOS 

 
Sans maladies 
auto-immune ou 
TOS 

Affection immunitaire vs aucune 
 
Taux de mortalité 
Psoriasis  
RCa = 0,92 (IC95 % : 0,53 à 1,58) 
 
Hospitalisation 
Psoriasis  
RCa = 1,17 (IC95 % : 0,90 à 1,51)  
 
Soins intensifs 
Psoriasis  
RCa = 1,63 (IC95 % : 1,10 à 2,39)  
 
Sévérité de la COVID-19 
(hospitalisation, soins intensifs et/ou 
décès) 
Psoriasis  
RCa = 1,15 (IC95 % : 0,89 à 1,49)  
 
Ajusté pour l’âge, le sexe, la race/ethnie, 
l’IMC, indice de comorbidité de Charlson, le 
cancer, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, le diabète, l'hypertension, la 
maladie auto à immune sous à jacente ainsi 
que de la semaine du diagnostic. 
 

de l'étude. Il est également possible que 
des résultats survenus en dehors du cadre 
de santé et non saisis dans les dossiers 
des membres aient été manqués. Enfin, la 
gravité de la maladie n'est pas bien saisie 
dans les données administratives. Des 
facteurs de confusion résiduel ne peut être 
complètement exclu. 
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Tableau 11 Caractéristiques des études retenues pour l’efficacité vaccinale 
Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

Mise à jour janvier 2022 (aucune étude avant cette date) 
Embi 
(2021) 
 
Janvier à 
septembre 
2021 
 
(Apha et 
Delta) 

États-Unis 
 
VISION 
Network 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR pour la 
COVID-19 

N = 1108 
Vacciné (2 
doses) 
 
N = 410 
Vacciné 
immunosupprim
é 

N = 9853 
Non vacciné 
 
N = 1127 
Non vacciné 
immunosupprimé 

Vacciné 2 doses vs non vacciné 
 
Efficacité du vaccin à prévenir les 
hospitalisations, EV = 1-RC 
 
Immunocompétent 
90 % (IC95 % : 89 à 91 %)  
Immunosupprimé 
77 % (IC95 % : 74 à 80 %)  
 
Tumeur solide 
79 % (IC95 % : 73 à 84 %) 
Malignité hématologique 
74 % (IC95 % : 62 à 83 %) 
Affection rhumatologique ou 
inflammatoire 
81 % (IC95 % : 75 à 86 %) 
Autre trouble immunitaire intrinsèque ou 
immunodéficience 
73 % (IC95 % : 66 à 80 %) 
Greffe d'organe ou de cellules souches 
59 % (IC95 % : 38 à 73 %) 
 
L'état d'immunodépression a été 
diagnostiqué en raison d'une tumeur 
maligne solide, d'une tumeur maligne 
hématologique, d'une affection 
rhumatologique ou inflammatoire, d'une 
autre affection immunitaire intrinsèque 
ou d'une immunodéficience, ou d'une 
transplantation d'organe ou de cellules 
souches, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective de 
l'étude. Premièrement, l'utilisation de diagnostics 
de sortie sélectionnés comme substituts du 
statut présumé d'immunodéprimé et l'absence 
de médicaments et d'autres données pertinentes 
pourraient avoir conduit à classer comme 
immunodéprimés des personnes qui ne l'étaient 
pas ; l'inverse est également possible mais 
moins probable. Deuxièmement, un biais de 
sélection pourrait être possible si le statut 
vaccinal influence la probabilité de recevoir un 
test. Troisièmement, des erreurs de classification 
pourraient être possibles. Quatrièmement, bien 
que des pondérations inverses aient équilibré les 
patients hospitalisés non vaccinés et vaccinés 
sur les caractéristiques sociodémographiques et 
sanitaires, et que des ajustements 
supplémentaires aient été effectués pour l'âge, la 
région géographique, le calendrier et la 
circulation locale du virus, des facteurs de 
confusion non mesurés et résiduels dans cette 
étude d'observation pourraient avoir biaisé ces 
estimations. Enfin, les conditions 
d'immunodépression n'étaient pas mutuellement 
exclusives, et les données éparses dans les 
petits sous-groupes d'immunodépression ont 
réduit la précision de la VE, de sorte qu'il n'a pas 
été possible de déterminer l'effet indépendant de 
chaque sous-groupe sur la VE. 

Schmidt 
(2021) 
 
Novembre 
2020 à mai 
2021 
 

États-Unis 
 
Base de 
données 
CCC19 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte atteint d’un 
cancer admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR pour la 
COVID-19 

N = 54 
Vacciné 2 
doses 
 
 

N = 1656 
Non vacciné 

Vacciné 2 doses vs non vacciné 
 
Taux de mortalité 
RCa = 1,08 [IC95 % : 0,41 à 2,82] 
 
Analyses multivariées 
Statut du cancer actif et en progression 

La collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. Limites 
inhérentes à la nature rétrospective de l'étude. 
Compte tenu de la durée de cette analyse, il est 
peu probable que des patients aient eu une 
infection plus de six mois après la vaccination, 
de sorte que l'affaiblissement de l'immunité n'est 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

(Alpha) 
 

vs non actif et sans progression 
RCa = 6,07 [IC95 % : 4,00 à 9,19] 
Hématologique vs Tumeur solide 
RCa = 1,20 [IC95 % : 0,75 à 1,91] 
 
Taux d’hospitalisation 
RCa = 1,25 [IC95 % : 0,68 à 2,30] 
 
Analyses multivariées (n = 54):  
 
Statut du cancer actif et en progression 
vs non actif et sans progression 
2,42 (IC95 % : 1,71 à 3,43 
Hématologique vs Tumeur solide 
2,42 (IC95 % : 1,82 à 3,22) 
 
RCa : ajusté selon âge, sexe, race, 
statut tabagique, ECOG, utilisation de 
corticostéroïdes, lymphopénie, indice de 
comorbidité de Charlson modifié, statut 
cancéreux, type de cancer et traitement 
anticancéreux systémique récent. 

probablement pas un facteur important. La 
véritable prévalence dans la population des 
personnes vaccinées au cours de cette période 
n'est pas connue et a probablement changé de 
manière substantielle, car les populations à 
risque ont été diversement priorisées avant que 
les vaccins ne deviennent plus généralement 
disponibles au printemps 2021. Ainsi, le taux de 
maladie grave ou de mortalité due au COVID-19 
parmi la population totale de patients vaccinés 
atteints de cancer est inconnu, car la vaccination 
a été largement administrée et a probablement 
protégé la majorité d'entre eux contre une 
maladie grave.  
 

Tartof 
(2022) 
 
Décembre 
2020 à 
décembre 
2021 
 
(Alpha et 
Delta) 

États-Unis 
 
electronic 
health 
records 
from Kaiser 
Permanent
e Southern 
California 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR ou clinique 
pour la COVID-19 

N = 829 100 
2 doses 
 
N = 276 037 
3 doses 

N = 1 959 271 
Non vaccinés 

Efficacité du vaccin pour prévenir les 
hospitalisations, EV = 1-RRIa* 
 
Vacciné 3 doses vs non vacciné 
Immunosupprimé 
87 % (IC95 % : 70 à 95 %) 
Immunocompétent 
98 % (IC95 % : 96 à 99 %) 
 
Vacciné 3e doses à ≥ 6 mois après la 
2e dose 
Immunosupprimé 
55 % (IC95 % : -11 à 82 %) 
Immunocompétent 
79 % (IC95 % : 56 à 90 %) 
 
*Ajusté pour âge, sexe, race/ethnie, 
IMC, comorbidités, indice de 
comorbidité de Charlson, PCR 
antérieure du SRAS-CoV-2, sérologie 
antérieure positive du SRAS-CoV-2, 

La collecte électronique des données peut 
entrainer un biais de sélection. Comme il s'agit 
d'une étude d'observation, on ne peut exclure les 
facteurs de confusion non mesurés. Nos 
modèles de Cox ont contrôlé d'importantes 
caractéristiques sociodémographiques et 
cliniques, notamment le temps, l'âge, le sexe, la 
race/ethnie, l'indice de privation du voisinage, les 
antécédents de dépistage du SRAS-CoV-2 et 
d'utilisation des soins de santé, ainsi que les 
antécédents de comorbidités sous-jacentes et/ou 
d'immunodépression. Bien que les antécédents 
de comorbidités et l'état d'immunodépression ne 
variaient pas dans le temps, ils étaient basés sur 
des dossiers médicaux récents de l'année 
précédant la date d'indexation du patient.  
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

vaccin antigrippal dans l'année 
précédente, vaccin antipneumococcique 
dans les 5 années précédentes, indice 
de privation du voisinage, utilisation 
antérieure des soins de santé 

Tenforde 
(2021)a 
 
Mars-mai 
2021 
 
(Alpha) 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
prospective 
(case-control) 

Adulte admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR pour la 
COVID-19 

N = 590 
Vaccinés 
(2 doses) 

N = 610 
Non vaccinés 

Efficacité du vaccin pour prévenir les 
hospitalisations, EV = 1-RC 
 
Vacciné 2 doses vs non vacciné 
86,9% (IC95 %: 80,4 à 91,2%) 
 
Immunosupprimé 
59,2%, 95% CI: 11,9 à 81,1%)  
Immunocompétent 
91,3%, 95% CI: 85,5 à 94,7%) 
 
Immunosupprimé incluant seulement 
tumeur solide, cancer hématologique et 
greffe d’organe solide 
51,2% (95% CI: -30,7 à 81,8%) 
 
Ajusté pour la race et l'origine ethnique 

Limites inhérentes à la nature rétrospective de 
l'étude. Bien que nous ayons inclus des groupes 
de contrôle, il existe un risque de confusion 
résiduelle. Bien que l'efficacité du vaccin ait été 
plus faible chez les adultes présentant des 
conditions d'immunodépression, ces conditions 
sont probablement associées à une sévérité 
variable de l'immunosuppression et cette 
analyse n'a pas été alimentée pour examiner 
l'efficacité du vaccin parmi les sous-groupes 
présentant des conditions d'immunodépression 
individuelles. Enfin, la plupart des virus 
séquencés dans cette analyse étaient des 
variants B.1.1.7, qui représentaient la majorité 
des virus en circulation aux États-Unis pendant 
cette période. 

Tenforde 
(2022)b 
 
Août à 
décembre 
2021 
 
(Delta) 

États-Unis 
 
Multicentre 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR pour la 
COVID-19 

N = 408 
2 doses 
 
N = 46 
3 doses 

N = 931 
Non vaccinées 

Efficacité du vaccin à prévenir 
hospitalisation, EV = 1-RCa* 
 
Vacciné 2 doses vs 3 doses 
Immunocompétent 
82 % (IC95% : 77 à 86 %) vs  
97 % (IC95% : 95 à 99 %), p < 0,001 
 
Immunosupprimé 
69 % (IC95% : 57 à 78 %) vs  
88 % (IC95% : 81 à 93 %), p < 0,001 
 
Immunosupprimé modérée à sévère 
selon le CDC** 
65 % (IC95% : 49 à 76 %) vs  
87 % (IC95% : 78 à 92 %), p < 0,001 
 
*Ajusté pour la date d'admission, la 
région de l'hôpital, le groupe d'âge, le 
sexe, et la race et l’ethnicité 
 

Limites inhérentes à la nature rétrospective de 
l'étude. Premièrement, les personnes ayant reçu 
la deuxième et la troisième dose du vaccin 
étaient similaires en termes de caractéristiques 
démographiques et cliniques, mais pouvaient 
différer en ce qui concerne le risque d'exposition 
à l'infection par le SRAS-CoV-2 ou les facteurs 
de risque de COVID-19 grave. Par conséquent, 
un facteur de confusion résiduel ou non mesuré 
était possible. Deuxièmement, la EV associée 
aux nouveaux variants émergents, y compris 
Omicron, n'a pas été évaluée. Troisièmement, la 
EV n'a pas été évaluée contre l'infection par le 
SRAS-CoV-2 ou la maladie légère. 
Quatrièmement, la plupart des personnes ayant 
reçu la troisième dose du vaccin à ARNm ont été 
vaccinées dans les semaines suivant l'inscription 
et la durabilité de la protection devra être 
analysée ultérieurement. Cinquièmement, la EV 
associée à une quatrième dose de vaccin 
ARNm, recommandée comme dose de rappel 
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**cancer actif d'un organe solide; cancer 
hématologique actif; infection au VIH 
sans SIDA; SIDA; syndrome 
d'immunodéficience congénitale; 
splénectomie; transplantation d'un 
organe solide, de cellules souches ou 
de moelle osseuse; traitement 
immunosuppresseur; lupus systémique; 
rhumatisme articulaire aigu 
érythémateux, polyarthrite rhumatoïde, 
psoriasis, sclérodermie ou MII 

chez les personnes immunodéprimées ≥ 5 mois 
après la troisième dose, n'a pas été évaluée. 
Enfin, bien que des centres médicaux de 18 
États aient été inclus dans l'analyse, les patients 
pourraient ne pas être représentatifs de la 
population générale des États-Unis. 

Thompson, 
(2022) 
 
Août 2021 à 
janvier 2022 
 
Update de 
Embi 2021 
 
(Delta et 
Omicron) 

États-Unis 
 
VISION 
Network 

Cohorte 
rétrospective 

Adulte admis à 
l’hôpital avec un 
diagnostic positif par 
RT-PCR pour la 
COVID-19 

N = 18 399  
(8%) 
Vacciné (3 
doses) 
 
 
 
 

N = 105 083 
(47%) 
Non vacciné 
 
 

Efficacité du vaccin à prévenir 
hospitalisation, EV = 1-RC 
 
Vacciné vs non vacciné 
Période Delta 
EV après réception de la troisième dose 
était plus faible chez les 4% de 
personnes immunosupprimées  
74% (IC95% : 65 à 80%) 
vs à celles qui ne l'étaient pas 
95% (IC95% : 94 à 95%), p < 0,001 
 
Période Omicron 
EV après réception de la troisième dose 
était plus faible chez les 21 % de 
personnes immunosupprimées 
83 % (IC95 % : 78 à 87 %)  
vs à celles qui ne l'étaient pas 
96 % (IC95 % : 95 à 97 %), p = 0,001  
 
L'état d'immunodépression a été 
diagnostiqué en raison d'une tumeur 
maligne solide, d'une tumeur maligne 
hématologique, d'une affection 
rhumatologique ou inflammatoire, d'une 
autre affection immunitaire intrinsèque 
ou d'une immunodéficience, ou d'une 
transplantation d'organe ou de cellules 
souches, 

Limites inhérentes à la nature rétrospective de 
l'étude. La collecte électronique des données 
peut entrainer un biais de sélection. 
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Mise à jour juin 2022 
Bestvina 
(2022) 
 
Janvier 2022 
à février 
2022  
 

Internationa
le 
 
28 centres  
 
TERAVOLT 
base de 
données 

Cohorte 
prospective 

Adultes avec 
diagnostic de 
COVID-19 confirmé 
atteints de cancers 
thoraciques 
 
Cancer du poumon 
non à petites 
cellules, cancer du 
poumon à petites 
cellules, 
mésothéliome, 
tumeurs épithéliales 
thymiques et autres 
néoplasmes 
neuroendocriniens 
pulmonaires. 
Recevant 
activement un 
traitement 
anticancéreux et 
ceux en suivi 
clinique. 

N = 133 
Pleinement 
vaccinés 
 
N = 156 
Pleinement 
vaccinés avec 
rappel 
 
 

N = 48 
Non vaccinés 

Efficacité vaccinale à prévenir les 
hospitalisations ou mortalité  
 
Vaccination avec rappel vs aucune 
vaccination 
RC = 0,30 (IC95 % : 0,15 à 0,57), 
p = 0,0003 
 
Vaccination sans rappel vs aucune 
vaccination 
RC = 0,64 (IC95 % : 0,33 à 1,24), 
p = 0,1864 
 
 

Le type de variant était inconnu pour presque 
deux tiers des patients de cette analyse, ce qui 
limite la capacité de généraliser les résultats 
spécifiquement vers la vague Omicron. 
Cependant, compte tenu de la date du 
diagnostic (le 1er novembre 2021 ou après) et 
de la virulence d'Omicron, nous avons supposé 
que la majorité des infections étaient dues à 
Omicron, conformément à la prédominance 
générale de la variante à l'époque. Une autre 
limite de cette étude est que la raison principale 
de l'hospitalisation n'a pas été caractérisée plus 
précisément. De nombreux patients de la vague 
Omicron se sont révélés à l'admission atteints 
d'une infection asymptomatique à COVID, ce qui 
n'a pas été pris en compte dans notre analyse. 
De plus, étant donné la taille de l'échantillon et le 
faible taux de mortalité, nous n'avions pas la 
puissance nécessaire pour examiner les facteurs 
de risque de décès uniquement. Notre analyse 
suggère que la vaccination avec rappel protège 
contre les conséquences graves de l'infection 
par COVID-19, soulignant l'importance de 
poursuivre les efforts pour améliorer les taux de 
vaccination et de rappel chez les patients 
atteints de tumeurs malignes thoraciques tout en 
assurant la continuité des soins du cancer.  

Bieber 
(2022) 
 
Décembre 
2020 à 
septembre 
2021 

Israël 
 
(14 
centres) 
Clalit 
Health 
Services 

Cohorte 
rétrospective 
 
 

Adultes avec 
maladies 
rhumatismales auto-
immunes 
 
 
BNT162b2 mRNA 

N = 127 928  
Avec maladies 
rhumatismales 
auto-immunes 
 
27 350 (21,3 %) 
Non-vaccinés 
31 407 (24,5 %) 
Vaccinés 
2 doses 
69 171 (54,1 %)  
Vaccinés 
3 doses 
 

N = 8 470 (6,6 %) 
avec infection 
positive,  

Vaccinés vs non-vaccinés 
 
Taux d’hospitalisations 
2 doses 
RRIa = 0,456 (IC95 % : 0,371 à 0,560)  
3 doses  
RRIa = 0,050 (IC95 % : 0,036 à 0,069)  
 
Taux de mortalité lié à la COVID-19 
2 doses 
RRIa = 0,142 (IC95 % : 0,097 à 0,206) 
3 doses 
aucune 
 

Il s'agit d'une étude rétrospective à l'échelle 
nationale qui s'appuie sur des données 
médicales recueillies à partir des dossiers 
médicaux électroniques des patients atteints de 
DRA. La prévalence de la majorité des maladies 
rhumatismales est plus élevée dans cette 
cohorte que dans les cohortes israéliennes et 
non israéliennes qui ont été publiées 
précédemment. La population souffrant d'IRA est 
hétérogène dans ses caractéristiques 
démographiques, ses maladies rhumatismales et 
les traitements donnés. De plus, les dossiers 
médicaux informatisés sont presque toujours 
incomplets, ce qui fait que certains des facteurs 
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Taux de mortalité lié à la COVID-19 
2 doses 
RRIa = 0,523 (IC95 % : 0,473 à 0,579), 
p < 0,001) 
3 doses 
aucune 
 
 
*Ajusté pour l'âge, le sexe, le 
tabagisme, l'obésité, l'hypertension, la 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive, l'indice de comorbidité de 
Charlson et le score de propension, 
 

de confusion possibles peuvent ne pas être 
entièrement pris en compte dans l'analyse 
multivariable. Néanmoins, la taille des données, 
la cohérence des résultats et la validité des 
résultats tels que la positivité de la PCR, le taux 
d'hospitalisation et la mortalité sont rassurants 
quant à l'effet de la vaccination. Une autre limite 
est le nombre relativement faible de patients 
ayant acheté des médicaments 
immunomodulateurs. Cela peut s'expliquer par 
les patients ayant des diagnostics rhumatismaux 
non actifs ou passés. Cependant, la réduction 
significative du risque d'infection par le CoV - 
SRAS 2 dans le groupe vacciné et le groupe de 
rappel, par rapport au groupe non vacciné, pour 
ceux qui ont acheté des médicaments 
antirhumatismaux, est un résultat important si 
l'on considère les problèmes d'immunogénicité 
chez ces patients. Bien que statistiquement 
significatifs, nos résultats ne sont pas ajustés 
aux tests multiples, par conséquent, les 
associations entre chaque variable testée 
doivent être prises avec précaution et dans un 
contexte plus large. La période de suivi de la 
dose de rappel s'est terminée le 30 septembre, 
ce qui est peut-être trop court pour évaluer l'effet 
du rappel. Toujours au début de l'année 2021, 
des patients du groupe de rappel, qui n'avaient 
pas encore reçu de dose de rappel, ont été 
trouvés PCR positifs pour le COVID-19 après la 
deuxième dose de vaccin et ont reçu la dose de 
rappel 5-6 mois plus tard au total (180 patients, 
données non présentées). Cette observation est 
probablement due aux directives du ministère 
israélien de la Santé qui recommandent une 
dose de rappel 5 à 6 mois après la résolution de 
l'infection par le COVID-19. 

Blennow  
(2022) 
 
 
Période non 
mentionnée, 

Allemagne 
 
Multicentriq
ue 

Cohorte 
rétrospective 
 
Registre 
EPICOVIDEH
A  

Adultes avec cancer 
hématologiques et 
diagnostic de 
COVID-19 confirmé 
 

N = 309  
Hospitalisés 

N = 284 
Non hospitalisés 

Taux de mortalité 
 
Cancer actif 
RRI = 2,5 (IC95 %:1,3 à 4,8), p = 0,007 
 
1 dose de vaccin 

Les limites importantes de notre étude 
d'observation rétrospective et le risque de biais 
de sélection dans les sites participants, le 
manque de données sérologiques et le manque 
de données de séquençage qui permettraient de 
distinguer les différents variants omicron. 
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mais variant 
omicron 

Analyse univariée 
RRI = 0,53 (IC95 % : 0,29 à 0,96), 
p = 0,036 
Analyse multivariée  
RRI = 0,58 (IC95 % : 0,32 à 1,05), 
p = 0,074 
 
Protection contre maladie sévère 
3 doses 
RC = 0,29 (IC95 % : 0,13 à 0,64), 
p = 0,003 
2 doses 
RC = 0,73 (IC95 % : 0,33 à 1,66), 
p = 0,457 
 
Non vacciné référence 
Une dose  
RRI = 0,188 (IC95 % : 0,022 à 1,581), 
p = 0,124 
Deux doses  
RRI = 0,734 (IC95 % : 0,325 à 1,659), 
p = 0,457 
Trois doses  
RRI = 0,286 (IC95 % : 0,127 à 0,644), 
p = 0,003 
 

En raison de ces limites, il convient de faire 
preuve de prudence dans l'interprétation et la 
généralisation des résultats. 

Brosh-
Nissimov 
(2022)a 
 
15 janvier au 
31 janvier 
2022 
 

Israël 
 
multicentriq
ue 

Cohorte 
prospective 
 

Adultes 
hospitalisées avec 
COVID-19 sévère 
 
(population âgée 
80 ans (IQR 69-87) 

N = 88 
4 doses 

N = 386 
3 doses 
 
N = 394 
Non vaccinés 

Cas sévère de maladie  
 
Pronostic favorable vs défavorable 
4 doses 
58 (23 %) vs 30 (14 %) 0,01 
RC = 0,51 (0,3 à 0,87) p = 0,01 
 
Cancer 
52 (21 %) vs 47 (22 %) p = 0.82 
 
Immunosuppression, n (%) 
54 (22 %) vs 56 (26 %), p = 0,33 
RC = 1,58 (0,98 à 2,68), p = 0,06 
 
Remdésivir traitement 
144 (57 %) vs 93 (42 %), p < 0,01 
RC = 0,65 (0,44 à 0,96) p = 0,03 

La conception rétrospective pourrait entraîner 
plusieurs biais dus aux différences inhérentes 
entre les populations de patients qui ont reçu un 
nombre variable de doses de vaccin. Ces 
différences ont été ajustées dans les analyses 
multivariées, mais il est possible que certaines 
différences inconnues n'aient pas été prises en 
compte. La cohorte ayant reçu quatre doses était 
relativement petite, comprenant 88 patients, ce 
qui a limité la force de l'analyse. Un éventuel 
biais de censure a été limité par la collecte 
d'informations sur les résultats des patients au 
moins 4 semaines après la fin de la période 
d'étude, seuls 2 patients étant encore 
hospitalisés sans avoir atteint le résultat 
combiné. Enfin, le début de la maladie peut être 
difficile à évaluer, en particulier chez les patients 
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âgés atteints de démence. Le début de la 
maladie pourrait avoir été moins de 7 jours après 
la vaccination chez certains patients ayant reçu 
un vaccin récent (quatrième). Néanmoins, cela 
devrait biaiser les résultats en diminuant 
l'efficacité de la quatrième dose. 

Brosh-
Nissimov 
(2022)b 
 
Janvier 2021 
à août 2021 

Israël 
 
18 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes hospitalisés 
avec diagnostic 
COVID-19 
 
 
Vaccin Pfizer 

N = 343  
Vaccinés 
Vague delta 
(VD) 
 
N = 172 
Vaccinés 
Vague alpha 
(VA) 
 

N = 162 
Non vacciné (NV) 
Vague Delta 
 

Cas sévère de maladie (sévérité 
+mortalité) 
Analyses multivariées 
Immunosuppression 
RC = 2,2 (IC95 % : 1,3 à 3,6), p = 0,004 

La méthode de collecte des données dépend de 
l'exactitude des informations contenues dans les 
dossiers électroniques, et peut donc être 
partielle. Seules les données sur plusieurs 
comorbidités pré-spécifiées ont été 
systématiquement collectées, et nous n'avons 
pas effectué d'analyse des combinaisons de 
comorbidités. Le biais de censure a été 
grandement limité par la mise à jour des 
résultats des patients 11 semaines après 
l'admission du dernier patient. La généralisation 
de ces résultats à d'autres pays pourrait 
dépendre fortement du moment de la campagne 
de vaccination COVID-19, des variants circulants 
et de l'âge et de l'état de santé de la population. 
L'identification du variant était disponible pour 
une minorité de patients. Néanmoins, la 
surveillance nationale au cours des différentes 
périodes a montré une nette prédominance des 
variants, ce qui a été corroboré pour un 
échantillon de patients de la cohorte avec 
identification en laboratoire. Enfin, nous avons 
autorisé l'inclusion des personnes vaccinées 
dans la cohorte VD 7 jours après leur dernière 
dose, ce qui est plus tôt que ce qui est 
généralement accepté pour les études 
d'efficacité, mais seuls deux patients ont 
finalement été inclus dans une période de 7 à 
14 jours après la vaccination, et l'IQR pour 
l'ensemble de la cohorte était de 166-187. 

Brosh-
Nissimov 
(2021)  
 
Janvier à 
avril 2021 

Israël 
 
17 centres 

Cohorte 
prospective 
 

Adultes hospitalisés 
avec COVID-19 
entièrement 
vaccinés 

N = 152 
 
N = 93  
Cas sévère de 
la maladie 

s.o. Cas sévère de maladie (ventilation 
mécanique ou mortalité à l’hôpital) 
 
Non sévère vs sévère, n (%) 
Cancer  
21 (34 %) vs 10 (29 %), p = 0,59 
Immunosuppression 

Cette cohorte de 152 patients provenant de 17 
des 26 hôpitaux généraux publics d'Israël 
représente environ la moitié des patients 
entièrement vaccinés contre le COVID-19 
nécessitant une hospitalisation dans le pays. Les 
patients admis dans des hôpitaux gériatriques de 
longue durée n'ayant pas été inclus, les données 
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32 (52 %) vs 18 (51 %) p = 0,99 
Chimiothérapie ou antimétabolite  
16 (26 %) vs 7 (20 %) p = 0,52 
Corticostéroïdes  
14 (23 %) vs 8 (23 %) p = 0,98 
Anti-CD20 
5 (8 %) vs 5 (14 %) p = 0,49 
TOS 
10 (16 %) vs 3 (9 %) p = 0,37 

sont représentatives des patients admis dans les 
hôpitaux généraux. Un tiers des patients ne 
présentait pas de COVID-19 sévère et pourrait 
donc ne pas représenter réellement l'échec du 
vaccin à prévenir une morbidité et une mortalité 
importantes. L'étude n'a pas été conçue pour 
estimer les facteurs de risque d'échec de la 
vaccination, car les patients ont été identifiés 
après leur hospitalisation et n'ont pas été 
comparés à des témoins non infectés. Le 
nombre de patients de la cohorte était trop faible 
pour certaines des comparaisons entre les 
résultats favorables et les résultats médiocres, 
en particulier pour certains facteurs de risque qui 
semblaient être plus fréquents chez les patients 
ayant un résultat médiocre.  

Callaghan 
(2022) 
 
Septembre 
2020 à 
septembre 
2021 

Royaume-
Uni 
 
4 registres 
nationaux 

Cohorte 
rétrospective 

16 ans et plus 
TOS et d’ilots de 
langhérans 
 
 

N = 39 260 
Vacciné 
2 doses 
 
N = 1 141  
Vacciné 1 dose 

N = 3 080 
Non vacciné 

Vaccinés vs non-vaccinés 
 
Taux de survie (28 jours post-
infection) 
91,8 % vs 88,8 %; p = 0,0028 
 
Risque de mortalité (28 jours post-
infection)  
2 doses vs non-vaccinés 
RRIa = 0,80 (IC95 % : 0,63 à 1,00), 
p = 0,05 
Rein = référence  
Pancréas-rein  
RRIa = 0,65 (IC95 % : 0,34 à 1,27), 
p = 0,21 
Foie  
RRIa  = 0,77 (IC95 % : 0,55 à 1,07), 
p = 0,12 
Coeur  
RRIa = 1,19 (IC95 % : 0,69 à 2,04), 
p = 0,53  
Poumon  
RRIa = 3,21 (IC95 % : 2,14 à 4,83), 
p < 0,0001 
 
Temps depuis la transplantation 
Plus d’un an = référence 

En raison de la méthodologie rétrospective 
basée sur les registres, il n'est pas possible de 
tenir compte des infections asymptomatiques qui 
n'ont pas été confirmées en laboratoire dans 
aucune des cohortes. La période d'étude couvre 
également les périodes de recrudescence des 
populations de la variante sauvage (septembre-
novembre 2020), de la variante Alpha 
(décembre 2020-mai 2021) et de la variante 
Delta (juin-août 2021) au Royaume-Uni, et il est 
donc difficile de contrôler les différents risques 
d'infection et de mortalité associés à ces 
variantes. Nous avons cherché à évaluer l’EV 
dans la population en attente de greffe en 
Angleterre pour les besoins de cette étude, mais 
nous n'avons pas pu mener à bien l'analyse en 
raison du nombre insuffisant d'événements dans 
cette cohorte de patients relativement petite. 
Nous n'avons pas été en mesure d'analyser l’EV 
par régime immunosuppresseur en raison de 
données incomplètes. Enfin, il n'est pas possible 
d'exclure les facteurs de confusion résiduels dus 
à des facteurs que nous n'avons pas pu 
contrôler ou qui étaient inconnus de l'équipe 
d'étude.  
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Jusqu’à 90 jours 
RRIa = 1,55 (IC95 % : 0,91 à 2,66), 
p = 0,1 
90 jours à 1 an 
RRIa = 0,75 (IC95 % : 0,44 à 1,28), 
p = 0,3 
 

Fragoulis 
(2022) 
 
Mars 2020 à 
février 2022 

Grèce 
 
1 centre 

Cohorte 
prospective 

Adultes avec 
maladies 
rhumatiques 
systémiques 

N = 36 
Pleinement 
vaccinés 
 
N = 65 
Dose de rappel 

N = 60 
Non vaccinés 

Taux d’hospitalisation 
Dose de rappel 
2/65, 3,1 %  
Vs pleinement vaccinés 
5/36, 13,9 %, p = 0,09 
Ou vs non-vaccinés 
18/60, 30,0 %, p < 0,0001 
 
Taux de mortalité 
Dose de rappel  
0/65, 0 %  
Vs pleinement vaccinés 
0/36, 0 %,  
Ou vs non-vaccinés 
4/60, 6,7 %, p = 0,05 

Premièrement, COVID-19 dans cette cohorte 
sont survenues à différents moments de la 
pandémie ; ainsi la possibilité que différents 
variants du SRAS-CoV2 aient infecté nos 
patients sur l'ensemble de la période d'étude ne 
peut être exclue. Il convient de noter que les 
patients vaccinés avec rappel ont été recrutés 
pendant la même période où les variants Delta 
et Omicron étaient prévalents. Deuxièmement, la 
réponse des anticorps, qui aurait pu être affectée 
par les traitements 
immunosuppresseurs/immunomodulateurs, n'a 
pas été mesurée. 

Hall 
(2022) 
 
Janvier à 
septembre 
2021 

Canada 
 
9 centres 

Cohorte 
rétrospective  
 
Appariée 
pour l'âge, le 
sexe, le type 
de 
transplantatio
n et le 
nombre de 
comorbidités 
 

Adultes avec TOS N = 78 
Vacciné 
2 doses 
 
Appariée 
N = 77 

N = 433 
Non vacciné 
 
Appariée 
N = 220 

Modèle de prédiction de RC : prédicteur 
numérique (0, 1, 2 doses pour estimer 
un rapport de cote pour une réduction 
de 1 dose de vaccin) 
Admission aux soins intensifs 
RC = 0,718 (IC95 % : 0,457 à 1,129), 
p = 0,151 
 
Taux de mortalité (toutes causes) 
RC = 1,188 (IC95 % : 0,635 à 2,224), 
p = 0,590 
 
Taux de mortalité lié à la COVID-19 
RC = 1,339 (IC95 % : 0,680 à 2,633), 
p = 0,398 
 
 
Vaccinés vs non-vaccinés 
Taux d’hospitalisation, liée à la 
COVID-19 
39 (50,6) vs 108 (49,1), p = 0,918 

La vaccination par COVID-19 a commencé plus 
tard dans la pandémie, pendant l'émergence des 
variants alpha et delta. Par conséquent, la 
majorité des patients vaccinés ont été 
diagnostiqués avec des variants préoccupants 
du SRAS-CoV-2, par rapport au virus de type 
sauvage chez les patients non vaccinés. 
L'appariement pour cette caractéristique n'a pas 
été possible en raison de la taille limitée de 
l'échantillon. Bien que cela ait pu conduire à une 
sévérité accrue de la maladie dans la cohorte 
vaccinée, nous nous attendons tout de même à 
ce que le vaccin ait un certain bénéfice partiel. 
Les considérations relatives à la prise en charge 
ont également évolué au fil du temps, avec une 
utilisation accrue du tocilizumab et du remdésivir 
pour la maladie modérée à sévère. Une autre 
limite est que nous avons utilisé le moment du 
diagnostic confirmé pour définir le début de 
l'infection, plutôt que le moment de l'apparition 
des symptômes. La conception de notre étude 
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Taux d’admission aux soins intensifs 
18 (23,4) vs 30 (13,6) p = 0,069 
Taux de mortalité (toutes causes) 
7 (9,1) vs 26 (11,8) p = 0,657 
Taux de mortalité liée au COVID-19 
6 (7,8) vs 25 (11,4) p = 0,506 

ne permettait pas de déterminer l'efficacité du 
vaccin et visait plutôt à déterminer si le vaccin 
réduisait la gravité de la maladie dans les cas de 
percées. Nous reconnaissons que deux doses 
de vaccin ne sont plus recommandées, et nos 
données soulignent la recommandation des 
lignes directrices actuelles selon laquelle les 
transplantés devraient recevoir trois doses de 
vaccin comme traitement primaire, la quatrième 
dose de vaccin étant considérée comme une 
dose de rappel. Il est important de noter que 
notre étude s'est déroulée avant l'émergence de 
la variante omicron.  

Heudel  
(2022) 
 
Janvier à 
octobre 2021 

France  
 
(1 centre) 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes vaccinés 
contre la COVID-19 

n = 2391 
Avec cancer 
recevant des 
traitements 
actifs 
 
n = 659 (28 %) 
1 dose 
n = 95 (3 %) 
Covid+ et 
1 dose 
n = 1498 (63 %) 
2 doses 
n = 139 (6 %) 
3 doses 
 
n = 39  
Diagnostic de 
COVID-19 
confirmé 
postvaccination 
 
Vaccin 
BNT162b2, 
mRNA-1273, 
Chadox1 et 
Ad26.cov 2. 

n = 2285 
Travailleurs de la 
santé 
 
n = 35 
Diagnostic de 
COVID-19 
confirmé 
postvaccination 
 

Taux de mortalité dû à COVID-19 
Travailleurs santé vs Cancer 
0/35 vs 6/39, p = 0,015 
 
Analyse multivariée cas-témoins 
 
Risque de décès après la première 
dose de vaccin 
Maladie métastatique  
RRI = 4,696; p < 0,001 
COVID-19 avant la 1re dose 
RRI = 2,187; p = 0,024 
Maladie hématologique maligne  
RRI = 1,912; p = 0,017 
 

Elle porte sur les patients chez qui la vaccination 
a été prescrite dans le centre et ne prend pas en 
compte les patients vaccinés en dehors du 
centre. Il ne s'agit pas d'une étude randomisée 
testant la valeur du nombre de doses de vaccin, 
ce qui serait nécessaire pour démontrer l'impact 
du nombre de doses de vaccin, en particulier la 
troisième dose, dans la population de patients 
atteints de cancer. Pour les analyses de survie, 
toutes les informations relatives aux 
comorbidités n'ont pas été collectées. L'outil 
CONSORE présente des limites pour la collecte 
d'informations sur le suivi et nécessite une 
vérification manuelle lorsque les données sont 
manquantes ou incohérentes. Dans le cadre 
d'une étude descriptive de la vie réelle, des 
vaccinations ont été proposées et appliquées 
aux patients à différents moments de l'évolution 
de la maladie, ce qui explique l'hétérogénéité 
des résultats. Les produits vaccinaux appliqués 
étaient variables en fonction des 
approvisionnements avec parfois de seconds 
vaccins hétérologues, bien qu'il s'agisse d'une 
proportion limitée de patients. Enfin, le suivi 
reste relativement limité et devra être actualisé 
dans les années à venir. 

Hippisley-
Cox 
(2022) 

Royaume-
Uni 

Cohorte 
prospective 
 

Adultes vaccinés 
avec 1 ou 2 doses 
de vaccin contre la 

N = 2 031 
Décès Covid-19  
 

n=6 952 440 
Cohorte totale 
 

Taux de Mortalité (28 jours post-
infection)  
 

parmi les limites, citons une durée de suivi 
relativement courte, une population partiellement 
vaccinée et un petit nombre d'événements dans 
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Décembre 
2020 à juin 
2021 

QResearch 
database 

COVID-19 (Pfizer ou 
AstraZeneca) 

(n = 1 929) 
Hospitalisation 
Covid-19  

2 doses vs 1 dose 
RRIa = 0,17 (IC95 % : 0,13 à 0,22) 
Chimiothérapie grade A  
RRIa = 0,96 (IC95 % : 0,49 à 1,85) 
Chimiothérapie grade B  
RRIa = 3,63 (IC95 % : 2,57 à 5,12) 
Chimiothérapie grade C 
RRIa = 4,30 (IC95 % : 1,06 à 17,51) 
Cancer hématologique 
RRIa = 1,42 (IC95 % : 1,09 à 1,85) 
TOS ou moelle osseuse 
RRIa = 2,49 (IC95 % : 0,62 à 10,08) 
Cancer des voies respiratoires 
RRIa = 1,65 (IC95 % : 1,13 à 2,39) 
Radiothérapie dans les 6 derniers mois 
RRIa = 2,62 (IC95 % : 1,65 à 4,15) 
VIH/SIDA 
RRIa = 3,29 (IC95 % : 1,05 à 10,29) 
Déficit immunitaire combiné sévère 
RRIa = 1,31 (IC95 % : 0,33 à 5,27) 
 
Taux d’hospitalisation  
2 doses vs 1 dose 
RRIa = 0,21 (IC95 % : 0,16 à 0,27) 
Chimiothérapie grade A vs aucune 
RRIa = 1,27 (IC95 % : 0,71 à 2,24) 
Chimiothérapie grade B vs aucune 
RRIa = 1,67 (IC95 % : 1,09 à 2,55) 
Chimiothérapie grade C vs aucune 
RRIa = 1,16 (IC95 % : 0,16 à 8,35) 
Cancer hématologique 
RRIa = 1,86 (IC95 % : 1,43 à 2,43) 
TOS ou moelle osseuse 
RRIa = 6,81 (IC95 % : 3,18 à 14,56) 
Cancer des voies respiratoires 
RRIa = 1,35 (IC95 % : 0,86 à 2,13) 
 
 
Ajusté pour l'âge, l'indice de masse 
corporelle, le taux d'infection au 
moment de la vaccination, 

certains sous-groupes - conséquences 
inévitables de la réalisation d'une analyse 
pendant le déploiement rapide d'un programme 
national de vaccination. Notre analyse a 
incorporé dans nos modèles de prédiction des 
informations indiquant si un individu avait reçu 
une ou deux doses de vaccin. Nous avons 
constaté relativement peu de décès chez les 
individus qui avaient reçu la deuxième dose du 
vaccin (4 % de tous les décès liés au COVID-19) 
; par conséquent, la plupart des informations sur 
les associations entre les prédicteurs et la 
mortalité proviennent des individus qui n'avaient 
reçu qu'une seule dose. Bien que nous ayons 
examiné les interactions, notre étude aurait pu 
manquer de puissance pour détecter si certaines 
associations différaient selon que l'on avait reçu 
une ou deux doses. Nos modèles ont également 
incorporé des informations sur les taux 
d'infection positive par le SRAS-CoV-2, en tant 
qu'approximation du risque d'infection par le 
COVID-19 d'une personne au début de la 
période de suivi. Nous n'avons pas inclus 
d'informations sur les différentes variantes qui 
sont apparues au cours de la période d'étude en 
raison de données incomplètes, en particulier 
chez les patients admis à l'hôpital. Bien que 
nous ayons pris en compte de nombreux 
facteurs de risque pour la mortalité due au 
COVID-19, certains risques pourraient subsister. 
Les données concernant les jeunes patients 
sans problèmes de santé sous-jacents sont 
limitées, car le programme de vaccination en 
Angleterre donne la priorité aux patients âgés et 
aux personnes les plus exposées. En outre, les 
patients qui ont reçu deux vaccins au début de la 
pandémie ont été jugés comme étant les plus à 
risque d'infection ou de conséquences graves. 
Bien que nous ayons rapporté une validation 
utilisant les pratiques de QResearch, ces 
pratiques étaient distinctes de celles utilisées 
pour développer le modèle.  
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Kwon 
(2022) 
 
Mars à 
décembre 
2021 
 

États-Unis 
 
21 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes hospitalisés N = 230 
TOS 
 
N = 589 
Immunosupprim
és* 
 
N = 4 151 
Immunocompét
ents 
 
 
*greffe de 
moelle ou de 
cellules 
souches, 
cancer 
hématologique, 
tumeur solide, 
immunodéficien
ce congénitale, 
médicaments 
immunosuppres
seurs, 
MII/rhumatologi
e, splénectomie 
antérieure 

N = 210 
Contrôles 
 
N = 1 095 
Contrôles 
 
 
N = 4 150 
Contrôles 
 
Contrôles = avec 
la condition, mais 
négatif COVID ou 
sans symptôme 
COVID 

EV = 1-RCa x 100 
Prévention des hospitalisations 
TOS 
2 doses : 29 % (IC95 % : -19 à 58) 
3 doses : 77 % (IC95 % : 48 à 90), 
p = 0,002 
Immunosupprimés (sauf TOS) 
2 doses : 72 % (IC95 % : 64 à 79) 
3 doses : 92 % (IC95 % : 85 à 95), 
p < 0,001 
Immunocompétents 
2 doses : 88 % (IC95 % : 87 à 90) 
3 doses : 96 % (IC95 % : 94 à 98) 
p < 0,001 
 
2-3 doses vs non-vaccinés 
Mortalité à l’hôpital (28 jours) liée à la 
COVID-19 
TOS 
30 (18) vs 8 (13) p = 0,28 
Immunosupprimés 
37 (15) vs 44 (13), p = 0,62  
Immunocompétents 
79 (10) vs 349 (10), p = 0,96 
 
Prévention des admissions aux soins 
intensifs 
TOS 
74 (45) vs 19 (30), p = 0,03 
Immunosupprimés 
81 (32) vs 119 (36), p = 0,35 
Immunocompétents 
203 (27) vs 1441 (43), p < 0,001 
 
Ajusté pour : date d'admission (classée 
par intervalles de deux semaines), 
région géographique du US Department 
of Health and Human Services, âge, 
sexe et race/ethnie 

tout d'abord, bien qu'il s'agisse d'une étude 
multicentrique ayant recruté plus de 10 000 
participants, le nombre de receveurs de TOS 
hospitalisés avec COVID-19 était modeste (n = 
230), ce qui a empêché la réalisation d'analyses 
robustes évaluant les facteurs susceptibles de 
contribuer à l’EV pour les patients TOS, comme 
le régime de médicaments immunosuppresseurs 
et le délai entre la transplantation d'organe et la 
vaccination. Deuxièmement, le groupe de 
patients de cette étude classés comme ayant 
d'autres conditions d'immunodépression 
(groupe 2) comprenait un ensemble hétérogène 
de conditions médicales associées à divers 
degrés d'immunodépression ; ce groupe, ainsi 
que le groupe des patients immunocompétents, 
a fourni un comparateur pour l'interprétation des 
estimations de l’EV pour les TOS. 
Troisièmement, cette étude n'a inclus que des 
patients. Quatrièmement, bien que les facteurs 
de confusion potentiels aient été inclus dans les 
modèles multivariables, une confusion résiduelle 
est possible dans cette étude d'observation. 

Lauring 
(2022) 
 
Mars 2021 à 

États-Unis 
 
(21 sites) 

Cohorte 
rétrospective 
 

Adultes hospitalisés  
 
Période alpha 
(11 mars au 3 juillet 

N = 5 728 
Avec COVID-19 

N = 5 962 
Sans COVID-19 

Efficacité vaccinale à prévenir les 
hospitalisations (1-RCa x100) 
 
Période alpha 

Premièrement, l'utilisation de témoins 
hospitalisés pourrait conduire à des estimations 
biaisées si les patients du groupe témoin 
présentaient des caractéristiques différentes de 
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janvier 2022 2021), Période delta  
(4 juillet au 
25 décembre 2021) 
Période omicron 
(26 décembre 2021 
au 14 janvier 2022) 

Immunosupprimé* 
Oui 58 % (33 à 73) 
Non 90 % (87 à 93) 
 
Période Delta (2 doses) 
Immunosupprimé 
Oui 63 % (52 à 71) 
Non 88 % (86 à 90) 
 
Période Delta (3 doses) 
Immunosupprimé 
Oui 87 % (78 à 92) 
Non 97 % (95 à 98) 
 
Période Omicron (2 doses) 
Immunosupprimé 
Oui 66 (49 to 77) 
tous 65 (51 to 75) 
 
 
Période Omicron (3 doses) 
Immunosupprimé 
Oui 86 (75 to 92) 
tous 86 (77 to 91) 
 
 
Efficacité vaccinale à prévenir les 
soins intensifs ou décès si 
hospitalisé 
 
Période alpha 
Immunosupprimé 
Oui 77 % (7 à 94) 
Non 73 % (39 à 88) 
 
Période Delta  
Immunosupprimé 
Oui 15 % (-26 à 43) 
Non 50 % (37 à 60) 
 
Période Omicron 
Immunosupprimé 
Oui 42 % (-61 à 79) 

celles des personnes de la communauté 
générale ; cependant, la couverture vaccinale 
dans la population témoin de cette étude 
correspondait étroitement à celle de la 
population adulte aux États-Unis. 
Deuxièmement, cette étude n'a évalué que les 
patients admis à l'hôpital et ne renseigne donc 
pas sur l'efficacité du vaccin contre le COVID-19 
léger ou sur les différences de gravité de la 
maladie chez les personnes atteintes de 
variantes du SRAS-CoV-2 en ambulatoire. 
Troisièmement, l'étude n'a évalué que les 
vaccins à ARNm, et non les autres types de 
vaccins COVID-19. Quatrièmement, les analyses 
de la gravité à l'hôpital n'ont pas tenu compte 
des différences potentielles dans la gestion 
clinique pendant les périodes où les variants 
alpha, delta et omicron prédominaient, ce qui 
aurait pu avoir un impact sur les résultats. 
Cinquièmement, bien que la conception du test 
négatif soit la méthode préférée pour évaluer 
l'efficacité d'un vaccin à partir de données 
d'observation, elle présente des limites 
potentielles connues, notamment le biais de 
collision ; le risque de biais de collision a été 
minimisé dans l'étude actuelle en n'évaluant que 
les patients gravement malades. La classification 
des variants pour les cas sans variant confirmé 
par séquençage était basée sur le variant 
circulant prédominant à ce moment-là ; une 
mauvaise classification des variants était 
possible pour ces cas, mais les analyses de 
sensibilité limitées aux cas confirmés par 
séquençage ont donné des résultats similaires à 
ceux de l'analyse primaire. 
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Non 44 % (0 à 69) 
 
*cancer actif d'un organe solide (cancer 
actif défini comme un traitement pour le 
cancer ou un cancer nouvellement 
diagnostiqué au cours des six derniers 
mois), cancer hématologique actif, 
infection par le VIH sans SIDA, SIDA, 
syndrome d'immunodéficience 
congénitale, splénectomie antérieure, 
transplantation antérieure d'un organe 
solide, médicaments 
immunosuppresseurs, lupus 
érythémateux systémique, polyarthrite 
rhumatoïde, psoriasis, sclérodermie ou 
maladie inflammatoire de l'intestin, y 
compris la maladie de Crohn ou la colite 
ulcéreuse. 
 
Ajusté pour date d'admission à 
intervalles bihebdomadaires, région du 
Département américain de la santé et 
des services sociaux (10 régions), âge, 
sexe et race et ethnie hispanique 
autodéclarées. 

Lee  
(2022)  
 
Décembre 
2020 à 
octobre 2021 
  

Royaume-
Uni 
 
UKCCEP 
registre 

Cohorte 
rétrospective 
 
test-negative 
case-control 

Adultes 
 
Tous les vaccins 
considérés 
Pfizer, AstraZeneca 
ou mix des 2 

n = 377 194 
Avec cancer 
vaccinés 2 
doses incluant  
 
n= 42 882 
Avec cancer 
vaccinés 2 
doses avec 
COVID-19 
confirmé RT-
PCR 

n = 28 010 955 
Population 
générale 
vaccinée 2 doses 
incluant 
 
n = 5 748 708 
population 
générale 
vaccinée 2 doses 
avec COVID-19 
confirmée RT-
PCR 

Efficacité vaccinale à prévenir 
2 doses chez cancer 
 
Hospitalisation  
84,5 % (IC95 % : 83,6 à 85,4)  
3-6 mois après 2e dose 
74,6 % (IC95 % : 72,8 à 76,3) 
Mortalité  
93,5 % (IC95 % : 93,0 à 94,0)  
3-6 mois après 2e dose 
90,3 % (IC95 % : 89,3 à 91,2) 
 
 

Premièrement, nous n'avons inclus que les 
patients enregistrés comme ayant un cancer 
jusqu'au 30 avril 2021, excluant ceux qui ont été 
diagnostiqués plus récemment. Cette restriction 
a probablement entraîné une sous-estimation de 
la réduction de l'efficacité du vaccin dans la 
cohorte des personnes atteintes d'un cancer, car 
les personnes récemment diagnostiquées 
étaient plus susceptibles d'avoir reçu un 
traitement actif, mais n'auront pas été comptées 
parmi les résultats positifs du test de dépistage 
du SRAS-CoV-2 de la cohorte des personnes 
atteintes d'un cancer. L'effet pourrait être encore 
aggravé par l'âge médian plus élevé de la 
cohorte du cancer par rapport à la population 
témoin ; nous avons constaté que les patients 
plus âgés pourraient avoir eu moins de contacts 
sociaux et donc moins d'événements de 
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transmission potentiels. Deuxièmement, nous 
notons que la réduction de l'efficacité du vaccin 
avec la radiothérapie pourrait être due à un 
traitement cytotoxique systémique simultané. 
Troisièmement, nous ne sommes pas en mesure 
d'exclure la possibilité que la population témoin 
présente des différences de comportement par 
rapport aux patients atteints de cancer. 
Certaines des différences comportementales 
susmentionnées pourraient modifier le 
dénominateur dans les analyses cas-témoins à 
test négatif et rendre plus difficile la réalisation 
d'inférences de population très certaines. 
Quatrièmement, nous n'avons pas corrigé nos 
analyses pour les causes de décès autres que le 
COVID-19, en partie à cause des difficultés à 
identifier si la cause du décès était due au 
COVID-19 ou associée au COVID-19. 
Cinquièmement, notre analyse comprenait des 
patients qui avaient reçu deux doses de vaccin 
COVID-19 et les patients atteints de cancer en 
Angleterre se voient désormais proposer 
systématiquement une troisième ou quatrième 
dose de rappel du vaccin. Sixièmement, les 
analyses temporelles ne faisaient pas partie du 
plan d'analyse des données, car les infections 
pernicieuses se produisent par vagues et la 
vaccination a été mise en œuvre pendant 
plusieurs mois par groupes d'âge. Enfin, notre 
analyse est également antérieure à la vague la 
plus récente d'infection par le SRAS-CoV-2 avec 
la variante omicron (B.1.1.529). 

Papagoras 
(2022) 
 
Mars 2020 à 
août 2021 

Grèce 
 
Registre de 
la Société 
Rhumatolo
gique de 
Grèce 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec 
maladies 
rhumatiques 
systémiques et 
COVID-19 positive 

N = 48 
A reçu au moins 
une dose 
 
dont 
N = 29 
Pleinement 
vaccinées 

N = 147 
Non vaccinées 

Taux d’hospitalisation 
Non-vaccines 
29,3 % 
Vaccinés partiels 
21 %, p = 0,59 
Pleinement vaccinés 
10,3 %, p = 0,0377 
 
Cas sévère de la maladie (oxygène) 
Non vaccinés 
27,9 % 

Premièrement, la réponse des anticorps à la 
vaccination n'a pas été mesurée 
systématiquement chez nos patients. 
Deuxièmement, un biais de sélection ne peut 
être exclu, car la participation des 
rhumatologues qui ont recommandé leurs 
patients consécutifs au registre était volontaire. 
Troisièmement, une limite inévitable est que la 
plupart des patients non vaccinés ont été 
infectés par le COVID-19 à une période 
antérieure, vraisemblablement avec des 
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Vaccinés partiels 
14,6 %, p = 0,08 
Pleinement vaccinés 
10,3 %, p = 0,06 

variantes différentes du SRAS-CoV - 2, par 
rapport à leurs homologues vaccinés. 
Quatrièmement, le moment différent du 
recrutement dans les groupes pourrait refléter 
des options thérapeutiques différentes en 2020 
et 2021, affectant ainsi les résultats des patients 
hospitalisés.  

Risk 
(2022) 
 
Décembre 
2021 à mars 
2022 

États-Unis 
 
Michigan 
State 
Registry 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes qui prennent 
une médication 
immunosuppressive 
 
DMARDs, 
biologique  
DMARDs, ou 
glucocorticoïdes 
dans les 3 mois 
avant le début de 
l’étude. 

N = 5 609 
Immunosupprim
ées 
 
N = 746  
Non vaccinées 
 
N = 4863 
Vaccinées 

N = 162 805 
Non 
Immunosupprimé
es 
 
N = 34 430  
Non vaccinées 
 
N = 128 375 
Vaccinées 

Efficacité vaccinale 1-RRI x 100 
Prévenir les hospitalisations liées à 
la COVID-19 
3 doses de vaccin 
Immunosupprimés 
87% (IC95 % : 74 à 93), p < 0,0001 
Non immunosupprimés 
92% (IC95 % : 87 à 95), p < 0,0001 
 
Taux d’hospitalisation lié à la COVID-
19 
2-3 doses de vaccin 
Analyses multivariées 
Vs ne prennent pas de médication 
Immunosuppressive DMARDs  
RRI = 2,32 (IC95 % : 1,23 à 4,38), 
p = 0,0097 
Glucocorticoïdes 
RRI = 2,93 (IC95 % : 1,77 à 4·86), 
p < 0,0001 
 
Immunomodulateurs DMARDs 
RRI = 2,02 (IC95 % : 0·64 à 6·37), 
p = 0,23 
Médication immunosuppressive multiple  
RRI = 1,90 (IC95 % : 0,90 à 4,01), 
p = 0,090 
 
Vs sans cette condition 
Greffe de moelle osseuse ou TOS 
RRI = 3,52 (IC95 % : 2,01 à 6,16), 
p < 0,0001  

Utilisation des données du DSE d'un seul 
établissement et à la sous-déclaration des 
infections par le CoV-2 du SRAS. La taille de 
l'échantillon provenant d'un seul établissement 
limite notre capacité à examiner les 
médicaments immunosuppresseurs individuels 
et le taux de mortalité. L'exigence d'au moins 
une visite chez un médecin de soins primaires 
au cours des 18 derniers mois a permis de 
s'assurer que les patients disposaient de 
données de suivi plus complètes, mais cela a pu 
conduire à la sélection d'une population 
légèrement plus âgée et présentant plus de 
comorbidités que la population générale ; par 
conséquent, l'incidence de l'hospitalisation 
pourrait être surestimée. Cependant, cela ne 
devrait pas avoir affecté les comparaisons entre 
les groupes de vaccins et les groupes 
d'immunosuppresseurs après correction des 
facteurs de confusion. Les immunosuppresseurs 
sont administrés pour une grande variété 
d'affections, notamment les maladies auto-
immunes, la fibrose pulmonaire et les troubles 
gastro-intestinaux ou endocriniens. Par 
conséquent, nous ne pouvons pas déterminer si 
les taux d'infection ou d'hospitalisation plus 
élevés sont dus aux médicaments eux-mêmes, à 
l'atteinte des organes cibles ou aux conditions 
sous-jacentes pour lesquelles ils sont prescrits. 
En l'absence de données de séquençage, nous 
n'avons pas pu garantir totalement que toutes 
les infections enregistrées au cours de notre 
période d'étude étaient causées par la variante 
omicron. Cependant, étant donné l'augmentation 
rapide de l'omicron, il est probable qu'une 
grande majorité des cas survenus après la date 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

de début de l'étude (16 décembre 2021) aient 
été causés par cette variante. 

Rodríguez-
Espinosa 
(2022) 
 
Janvier à 
août 2021 

Espagne 
 
multicentriq
ue 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec 
infection COVID-19 
postvaccination par 
mRNA vaccin 

N = 1034 
TOS de rein 

N = 302 
En dialyse 

Hospitalisation (incidence)  
 
TOS ↑vs Dialyse 
P < 0,001 
 
Cas sévère de la maladie (incidence)  
 
TOS ↑vs Dialyse 
P = 0,02 
 

Premièrement, il s'agit d'une étude rétrospective 
et les informations concernant les IgG anti-S1-
RBD chez tous les patients après la vaccination 
n'étaient pas disponibles. Par ailleurs, les 
données démographiques et les comorbidités 
des patients en HD et des TOS ne sont pas 
homogènes, et donc les comparaisons entre ces 
deux groupes doivent être prises avec 
précaution. Une autre différence entre les deux 
populations qui doit être prise en compte est la 
prévalence plus élevée de la vaccination avec le 
BNT162b chez les patients HD, alors que 
presque tous les TOS ont été vaccinés avec le 
mRNA-1273. 

Schiavetti 
(2022) 
 
Mars à 
décembre 
2021 
 

Italie 
 
27 centres 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes avec 
sclérose en plaques 

N = 19 641 
Pleinement 
vaccinées 
 
N = 137  
Avec COVID-19 
positive 
 

N = s.o. Analyse multivariée cas-témoins 
Vaccinés vs prévaccination 
Taux d’hospitalisation 
ocrelizumab 
RR = 0,86 (IC95 % : 0,38 à 1,91), p = 
0,74 
 
Autres* DMT 
RR = 0,33 (IC95 % : 0,13 à 0,88), p = 
0,02 
 
Résultats non calculés pour rituximab et 
Fingolimod, car trop peu de cas 
 
 
*Alemtuzumab, Azathioprine, 
Cladribine, Dimethyl fumarate, 
Glatiramer acetate, Interferon, 
Natalizumab, Teriflunomide 

Cette étude présente certaines limites 
intrinsèques à sa nature rétrospective, qui 
doivent être reconnues d'emblée. Nous ne 
pouvons pas évaluer combien de patients ont 
été testés pour le COVID-19 et se sont révélés 
négatifs. Il est donc possible, étant donné la 
vigilance accrue des patients traités par des 
thérapies de déplétion des cellules B, qu'ils aient 
été testés plus souvent. Il est également 
possible que d'autres cas bénins ou 
asymptomatiques avec des tests d'antigènes 
domestiques positifs n'aient pas été enregistrés 
dans la base de données. Les cas du COVID-19 
ont été signalés par les neurologues, mais il n'y 
a pas eu de dépistage planifié et ils n'ont pas été 
appelés régulièrement pour évaluer les 
infections, les symptômes et les tests. Une 
limitation majeure de cette l'étude est le manque 
de données immunologiques qui empêchent la 
possibilité d'établir une corrélation entre le 
moment de la vaccination et la date de la 
dernière perfusion chez les patients traités par 
l'ocrelizumab. Ces données auraient été utiles 
pour confirmer le moment optimal pour la 
vaccination de ces patients. 

Solera 
(2022) 

Canada 
 

Cohorte 
prospective 

Adultes avec TOS 
hospitalisés avec 

N = 190 
Avec ≥ 3 doses 

N = 103 
Avec < 3 doses 

≥ 3 doses vs < 3 doses 
Taux d’hospitalisation 

La majorité des patients de l'étude ont été 
diagnostiqués et traités sur la base du test 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

 
Décembre 
2021 à 
janvier 2022 
 

(1 centre) COVID-19 de vaccin de vaccin RR = 0, 44 (IC95 % : 0,29 à 0,67) 
 
Taux d’admission aux soins intensifs 
RR = 0, 14 (IC95 % : 0,05 à 0,46) 
 
Taux de maladie sévère (oxygène) 
RR = 0, 30 (IC95 % : 0,17 à 0,54) 
 
Taux de mortalité (toute cause) 
30 jours 
RR = 0, 10 (IC95 % : 0,02 à 0,46) 
 
 

d'antigène rapide. Cela s'explique par 
l'indisponibilité des rendez-vous pour les tests 
d'amplification en chaîne par polymérase (PCR) 
et la lenteur des délais d'obtention des résultats 
pendant la vague Omicron, de mi-décembre à 
janvier. Cependant, tous les patients 
présentaient des symptômes compatibles et 
ceux qui ont finalement été hospitalisés ont été 
confirmés par la PCR du SRAS-CoV-2. Tous les 
patients n'ont pas eu un séquençage permettant 
de confirmer l'infection par la variante Omicron. 
Cependant, 0,90 % des isolats soumis au 
laboratoire de santé publique avant le 
15 décembre 2021 et 0,99 % des isolats 
séquencés avant le 31 décembre 2021 étaient 
de la variante Omicron BA.1. La cohorte de 
l'étude a été infectée avant l'approbation du 
nirmatrelvir/ritonavir au Canada ; par 
conséquent, aucun patient n'a été traité avec des 
antiviraux en consultation externe, et aucun 
patient n'a reçu d'autres traitements en 
consultation externe, y compris la fluvoxamine 
ou le budésonide.  

Song  
(2022)  
 
Décembre 
2020 à mai 
2021 
 

États-Unis 
 
National 
COVID 
Cohort 
Collaborativ
e (N3C) 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes vaccinés 
(au moins 1 dose de 
Pfizer ou Moderna) 
avec un diagnostic 
de COVID-19 plus 
de 14 jours après 
leur 
1ere vaccination. 2 
doses pleinement 
vaccinés, 1 dose 
partiellement 
vaccinés 

n = 1 460 
Avec cancer 
infectés post 
vaccination 
 
n = 62 690 
Avec cancer 
non infectés 
post vaccination 

n = 5 400 
Sans cancer 
infectés post 
vaccination 
 
n = 339 795  
Sans cancer non 
infectés post 
vaccination 

Cas sévère de la maladie  
Tumeurs solides vs sans cancer 
RCa = 1,33 (IC95 % : 1,09 à 1,62)  
Cancers hématologiques vs sans 
cancer 
RCa = 1,45 (IC95 % : 1,08 à 1,95)  
 
Pleinement vacciné vs partiellement 
vacciné 
RCa = 1,35 (IC95 % : 1,2 à 1,52 
Moderna vs Pfizer 
RCa = 0,64 (IC95 % : 0,56 à 0,74 
 
Ajusté pour l'âge, le sexe, la race et 
l'origine ethnique, le tabagisme, le type 
de vaccin et la date de vaccination. 

Notre étude a été soigneusement conçue pour 
tenir compte des limites connues des études 
d'observation basées sur des données réelles, 
notamment le biais de déclaration, le continuum 
longitudinal des traitements contre le cancer, la 
conception de l'étude et la sélection des modèles 
statistiques. Nos stratégies sont discutées dans 
le Supplément de données. Une analyse 
complète des variations expliquées et de la 
qualité de l'ajustement a suggéré qu'en général, 
nos modèles expliquaient bien la variation des 
données. 

Suleyman 
(2022) 
 
Décembre 

États-Unis 
 
(1 centre) 
 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes vaccinés 
avec COVID-19 
confirmé par RT-
PCR ≥14 jours post 

N = 154 
Hospitalisés 
 
N = 963 

N = 828 
Non hospitalisés 
 
N = 19 

Taux de Mortalité liée à la COVID-19 
 
Analyse univariée 
Immunosupprimé* 

Il s'agit d'une étude rétrospective menée dans un 
seul grand système de santé du sud-est du 
Michigan ; cependant, une population de 
patients diversifiée a été incluse dans l'étude. Il 
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Auteurs 
(date) Pays Devis 

d’études Population Intervention Comparateur Résultats Limites 

2020 à 
septembre 
2021 
 
 

vaccination (2 doses 
mRNA, 1 dose JJ) 

Vivants Décédés  Vivant 218 (23 %), décédé 7 (37 %), p = 
0,167 
Transplantation organe solide 
Vivant 31 (3 %) décédé 2 (11 %), p = 
0,131 
Cancer hématologique 
Vivant 21 (2 %) décédé 2 (11 %), p = 
0,070 
 
Analyse multivariée 
Immunosupprimé 
RC = 0,870 (IC95 % : 0,300 à 2,52), 
p = 0,793  
 
Taux d’hospitalisation  
Analyse multivariée 
Immunosupprimé 
RC = 2,57 (IC95 % : 1,70 à 3,90), 
p < 0,001  
 
*utilisation de médicaments 
immunosuppresseurs ou 
immunomodulateurs, utilisation 
chronique de stéroïdes, antécédents de 
greffe de moelle osseuse ou de 
transplantation d'organe solide et 
réception d'un traitement 
immunosuppresseur, tumeurs solides 
ou hématologiques malignes sous 
traitement actif, VIH avancé ou non 
traité. 

est possible que toutes les infections percées 
n'aient pas été capturées dans notre système de 
santé, y compris celles qui ont fait l'objet d'un 
test à domicile ou dans une Clinique Minute, ce 
qui pourrait introduire un biais de sélection. En 
outre, les patients asymptomatiques ou 
légèrement symptomatiques peuvent ne pas 
chercher à se faire dépister et être sous-
représentés. Nous n'avons pas mesuré 
l'immunité ni signalé l’EV dans notre cohorte, car 
de nombreuses études antérieures l'ont déjà 
évalué. Nous n'avons pas comparé les facteurs 
de risque et les résultats chez les patients 
hospitalisés (vivants ou morts) en raison de la 
petite taille de l'échantillon. En outre, l'objectif 
principal de cette enquête était de caractériser et 
de décrire les caractéristiques démographiques 
et les résultats des infections de rupture, de 
sorte qu'aucun groupe témoin n'a été utilisé. 
Cela limite les conclusions que l'on peut tirer 
quant à l'efficacité du vaccin dans les cas 
d'infections pernicieuses par rapport aux témoins 
non vaccinés. 

Tenforde 
(2022)a 
 
Mars 2021 à 
janvier 2022 
 

États-Unis 
 
(21 
centres) 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes hospitalisés N = 1 440 
Soins intensifs 
ou décès 
 
N = 307 
Avec COVID 
postvaccination 
 
N = 1 133 
Avec COVID, 
non-vaccinés 
 

N = 6 104 
Sans COVID 
pleinement 
vaccinés (2 ou 
3 doses) 

Efficacité vaccinale à prévenir les 
cas de maladie sévère 
(ventilation/décès); (1-RC x 100) 
 
Immunosupprimé 
74 % (IC95 % : 64 à 81) 
Immunocompétent  
92 % (IC95 % : 91 à 94) 
 

Premièrement, bien que la réception de 3 doses 
de vaccin à ARNm ait été associée à une 
meilleure protection contre les résultats critiques 
du COVID-19 que la réception de 2 doses, la 
compréhension de la durabilité de la protection 
dans le temps ou contre les variantes 
émergentes du SRAS-CoV-2 nécessitera une 
surveillance continue. Deuxièmement, bien que 
des ajustements aient été effectués pour tenir 
compte du calendrier, de l'âge et de la 
race/ethnicité, entre autres facteurs de confusion 
potentiels, une confusion non mesurée ou 
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résiduelle est possible. Troisièmement, les 
patients témoins hospitalisés sans COVID-19 
n'étaient peut-être pas entièrement 
représentatifs des patients cas susceptibles de 
recevoir un IMV ou de mourir pendant leur séjour 
à l'hôpital. Dans une analyse de sensibilité 
restreignant les patients témoins à ceux qui ont 
reçu l'IMV ou sont décédés de causes non liées 
à COVID-19, les résultats étaient similaires. 
Quatrièmement, bien que représentant 18 États, 
les patients de cette étude pourraient ne pas être 
entièrement représentatifs de la population 
adulte générale des États-Unis. La plupart des 
patients hospitalisés souffraient de plusieurs 
maladies chroniques, et l’EV globale observée 
dans cette analyse pourrait sous-estimer la 
protection dans des populations plus saines. l’EV 
contre l'IMV associée à COVID-19 ou le décès à 
l'hôpital chez les adultes sans pathologie 
chronique était la plus élevée, à 98 %. Enfin, 
bien que l’EV ait été plus faible chez les adultes 
présentant une immunodépression, la plupart de 
ces personnes n'avaient pas reçu la troisième 
dose de vaccin à ARNm recommandée dans le 
cadre d'une série de vaccins primaires pour les 
personnes immunodéprimées. 

Tenforde 
(2021)b 
 
Mars à mai 
2021 
 

États-Unis 
 
(18 
centres) 

Cohorte 
prospective 

Adultes hospitalisés N = 593 
Covid-19 positif 
 
 

N = 334  
Contrôle test-
négatif 
 
N = 285 
Contrôle 
syndrome négatif 

Efficacité vaccinale à prévenir les 
hospitalisations (1-RC x 100) 
 
Population générale 
87,1 % (IC95 % : 80,7 à 91,3) 
 
Immunosupprimé 
62,9 % (IC95 % : 20,8 à 82,6) 
 
Immunocompétent 
91,3 % (IC95 % : 85,6 à 94,8) 
 

Bien que nous ayons inclus des groupes de 
contrôle susceptibles de réduire le biais lié à un 
comportement différent en matière de recherche 
de soins, il existe un risque de confusion 
résiduelle. La race et l'origine ethnique 
hispanique différaient entre les groupes de cas 
et les groupes témoins ; cela représentait 
probablement des différences sous-jacentes 
dans l'incidence de l'infection par le SRAS-CoV-
2 selon la race et l'origine ethnique aux États-
Unis et les modèles ont été ajustés en fonction 
de la race et de l'origine ethnique. Dans le but de 
capturer tous les cas de COVID-19 admis dans 
les hôpitaux participants pendant une période de 
forte transmission communautaire, l'inscription 
des cas et des témoins n'a pas été appariée au 
jour le jour ; cependant, tous les cas et les 
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témoins ont été inscrits sur une période de 
51 jours et les modèles d'efficacité du vaccin ont 
été ajustés en fonction du calendrier. Étant 
donné que les adultes hospitalisés présentaient 
souvent de multiples affections chroniques 
susceptibles d'avoir un impact sur l'efficacité des 
vaccins, les résultats de cette analyse peuvent 
ne pas être généralisables à des populations 
présentant une charge de morbidité chronique 
moins importante. Enfin, la plupart des virus 
séquencés dans cette analyse étaient des 
variants B.1.1.7 (Alpha), qui représentaient la 
majorité des virus en circulation aux États-Unis 
pendant cette période l'efficacité des vaccins 
contre d'autres variants émergents nécessitera 
des études supplémentaires. 

Tucker 
(2022) 
 
Janvier à 
août 2021 

États-Unis 
 
1 centre 

Cohorte 
rétrospective 
appariée 
 

Adultes qui ont subi 
une TOS 

N = 1427 
Pleinement 
vaccinés 
 
Appariée 
n = 834 
 
N = 9 
Avec COVID-19 
positive 

N = 934 
Non pleinement 
vaccinés 
 
Appariée n = 834 
 
N = 30 
Avec COVID-19 
positive 

EV = (1-RRI) x100 
Efficacité vaccinale à prévenir la 
mortalité (toutes causes)  
Diminution chez pleinement vaccinées 
vs non pleinement vaccinées 
76 % (IC95 % : 5 % à 94 %)  
 
Diminution chez pleinement vaccinées 
vs non vaccinées 
79 % (IC95 % : 16 % à 95 %) 
 
Traitements avec anticorps 
monoclonaux (MAb) si requis 

Le faible nombre d'infections dans notre étude 
peut être lié au taux de vaccination relativement 
élevé dans la population du Connecticut au 
moment de cette étude. Par conséquent, nos 
résultats peuvent ne pas être généralisables aux 
communautés où le taux de vaccination est 
faible. Les patients vaccinés dans notre étude 
l'ont été au maximum 6 mois après la 
vaccination, et 39 % l'ont été dans les 4 mois 
suivant la vaccination, avant l'affaiblissement 
anticipé de l'immunité signalé dans plusieurs 
études après environ 6 mois. La période de 
notre étude n'a pas permis d'évaluer le risque à 
long terme de percées infectieuses, qui peut être 
affecté par l'affaiblissement de l'immunité, les 
changements de variantes, les changements de 
mesures de santé publique et finalement la 
prévalence du COVID-19 dans la communauté. 
Les cas d'infection par le SRAS-CoV-2 peuvent 
avoir été sous-estimés en raison de la possibilité 
que les patients aient reçu des soins en dehors 
de notre système de santé et de l'absence de 
documentation de l'événement. Enfin, la gravité 
de la maladie chez les personnes ayant 
développé une infection par le SRAS-CoV-2 n'a 
été déterminée qu'à partir de la documentation 
du DME.  
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Wang  
(2022) 
 
Décembre 
2020 à 
octobre 2021 

États-Unis  
 
(63 
centres) 
 
TriNetX 
Analytics 
Network 
Platform 

Cohorte 
rétrospective 

Adultes pleinement 
vaccinés  
 
(2 doses de Pfizer 
ou Moderna ou 
1 dose de JJ) avec 
un diagnostic de 
COVID-19  

N = 5 956 
Avec cancer 
hématologique 

N = 508 457 
Sans cancer 
hématologique 

Avec cancer hématologique infection vs 
sans infection COVID-19 
Risque global d’hospitalisation  
RRI = 34,49 (IC95 % : 25,93 à 45,87) 
Risque global de mortalité  
RRI = 10,25 (IC95 % : 5,94 à 17,69) 
 
Caractéristiques significatives pour la 
population vaccinée avec HM qui a eu 
des infections postvaccination 
Hospitalisation 
Âge p = 0,002 
Thérapie ciblée p = 0,02 
Décès 
Âge p = 0,014 
Thérapie ciblée p = 0,06 
 
 

La nature observationnelle et rétrospective de 
cette étude des données des DSE des patients 
pourrait introduire des biais de sélection, 
d'information, de test et de suivi. Bien que la 
base de données DSE TriNetX ait recueilli des 
données dépersonnalisées de plus de 
84 millions de patients uniques à travers les 
États-Unis, les patients de la base de données 
DSE représentent les personnes qui ont eu des 
rencontres médicales avec les systèmes de 
soins de santé et ne représentent pas 
nécessairement l'ensemble de la population 
américaine. Les vaccinations effectuées en 
dehors des organisations de soins de santé 
n'étaient pas nécessairement enregistrées dans 
les DSE des patients. Par conséquent, les 
patients dont la vaccination n'est pas 
documentée dans leur DSE peuvent avoir été 
vaccinés. Cette limite n'a peut-être pas eu 
d'impact sur nos résultats, car nous nous 
sommes concentrés sur les patients entièrement 
vaccinés dont les données de vaccination étaient 
documentées dans leur DSE, et nous n'avons 
pas fait de comparaison avec les personnes non 
vaccinées. Cependant, les résultats de cette 
étude doivent être validés dans d'autres 
populations vaccinées. Les différences entre les 
populations de patients en termes de distribution 
géographique, de circulation du virus et de types 
d'organisations de soins de santé pourraient 
brouiller les résultats. Enfin, la manière dont le 
moment des traitements anticancéreux et les 
caractéristiques affectent davantage les risques 
de percées infectieuses et les résultats chez les 
patients vaccinés atteints de cancer n'ont pas 
été examinés dans cette étude en raison de la 
taille limitée des échantillons.  
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Tableau 12 Caractéristiques des études retenues pour l’efficacité vaccinale 

Étude Période de l’étude Vaccins inclus dans 
l’étude Définition de vaccination complète 

Mise à jour janvier 2022 (aucune étude avant cette date) 
Embi et al., 2021 Janvier à septembre 2021 

 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

mRNA-1273 
BNT162b2 
 
(Exclu : Ad26.COV2) 

La vaccination complète est définie comme le fait d'avoir reçu le nombre de 
doses indiqué d'un vaccin contre le SRAS-CoV-2 à base d'ARNm ≥ 14 jours 
avant la date d'index de l'événement médical. 

Schmidt et al., 2021 Novembre 2020 à mai 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha 
 

BNT162b2 
mRNA-1273 
Ad.26.COV2 

La vaccination complète a été définie comme le fait d'avoir reçu le nombre de 
doses indiqué d'un vaccin contre le SRAS-CoV-2 et que l’infection soit survenue 
> 4 semaines après la première dose pour le vaccin BNT162b2, > 6 semaines 
après la première dose pour le vaccin mRNA-1273 et > 28 jours après 1 dose du 
vaccin Ad.26.COV2.  

Tartof et al., 2021 Décembre 2020 à décembre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 La vaccination complète est définie par la réception de deux doses de BNT162b2 
≥ 7 jours avant la date d'index de l'événement médical (et pas de troisième 
dose).  
L'immunisation avec trois doses a été définie comme la réception d'une troisième 
dose de BNT162b2 ≥ 21 jours après la réception de la 2e dose de BNT162b2 et 
≥ 14 jours avant la date d'index de l'événement médical.  

Tenforde et al., 2021 Mars à mai 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha  

Vaccins ARNm La vaccination complète est définie comme le fait d'avoir reçu le nombre de 
doses indiqué d'un vaccin contre le SRAS-CoV-2 à base d'ARNm ≥ 14 jours 
avant la date d'index de l'événement médical. 

Tenforde et al., 2022 Août à décembre 2021 
 
Delta 

BNT162b2 
mRNA-1273 

La vaccination complète est définie comme le fait d'avoir reçu une troisième dose 
de vaccin ARNm dans le cadre d'une série primaire ≥ 28 jours après la 2e dose 
pour les personnes âgées de ≥ 12 ans présentant une immunodépression. 
La 3e dose est définie comme dose de rappel pour tous les adultes âgés de 
≥ 18 ans au moins 6 mois après la 2e dose et modifiée à ≥ 5 mois après la 
2e dose le 3 janvier 2022. 

Thompson et al., 2021 Août 2021 à janvier 2022 
 
Delta et Omicron 

mRNA-1273 
BNT162b2 
 
(Exclu : Ad26.COV2) 

La vaccination complète est définie comme le fait d'avoir reçu le nombre de 
doses indiqué d'un vaccin contre le SRAS-CoV-2 à base d'ARNm ≥ 14 jours 
avant la date d'index de l'événement médical. 

Mise à jour juin 2022 
Bestvina et al., 2022 Janvier 2022 à février 2022  

 
Omicron 

Aucune mention La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de vaccin 
ou une 3e dose de rappel 

Bieber et al., 2022 Décembre 2020 à septembre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 La vaccination complète est définie comme ≥ 7 jours après avoir reçu 2 doses de 
vaccin ou en rappel ≥ 7 jours après 3 doses.  

Blennow et al., 2022 Période Omicron (aucune date 
mentionnée) 

Aucune mention La vaccination complète est définie comme avoir reçu 2 doses de vaccin ou une 
3e dose de rappel 
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Étude Période de l’étude Vaccins inclus dans 
l’étude Définition de vaccination complète 

Brosh-Nissimov et al., 
2021 

Janvier à avril 2021 
74 % Alpha 
0,06 % Delta 
 
Juin à août 2021 
2 % Alpha 
97 % Delta 
 

BNT162b2  La vaccination complète est définie comme avoir reçu 2 doses de BNT162b2 
≥ 7 jours avant le début de la maladie. Nous avons exclu les patients qui n'ont 
reçu qu'une seule dose de vaccin, qui se trouvaient moins d'une semaine après 
la deuxième dose, qui avaient des antécédents de COVID-19, les femmes en 
travail admises dans les maternités et les patients admis pendant la période de 
transition entre les variantes Alpha et Delta. 

Brosh-Nissimov et al., 
2022b 

Janvier à avril 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha 

BNT162b2 La vaccination complète est définie comme ≥ 7 jours après avoir reçu 2 doses de 
vaccin. 

Brosh-Nissimov et al., 
2022a 

15 janvier au 31 janvier 2022 
 
Omicron 

BNT162b2  
 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de 
BNT162b2 ≥ 7 jours avant le diagnostic. 
Les rappels de 3e ou 4e doses sont définis ≥ 7 jours avant le diagnostic. 

Callaghan et al., 2022 Septembre 2020 à septembre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 
ChAdOx1-S 
 
Exclu : combinaisons 

La vaccination complète est définie comme > 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin. 

Fragoulis et al., 2022 Mars 2020 à février 2022 
 
Pré-Alpha, Alpha, Delta et 
Omicron 

Aucune mention La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin ou 3 doses pour rappel 

Hall et al., 2022 Janvier à septembre 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

Aucune mention La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin. 

Heudel et al., 2022 Janvier à octobre 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162 
mRNA-1273 
Chadox1 
Ad26.Cov2s 
Combinaisons 

Les patients ayant reçu une, deux ou trois doses de vaccins homologues ou 
hétérologues ont été comparés, ainsi que les patients qui ont une seule dose de 
vaccin après une infection documentée et sont symptomatiques. 

Hippisley-Cox et al., 
2021 

Décembre 2020 à juin 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha 

Pfizer 
AstraZeneca 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de vaccin 
≥ 14 jours avant le début de la maladie. 

Kwon et al., 2022 Mars à décembre 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2  
mRNA-1273 
 

Vaccination 2 doses : 2 doses de vaccin ARNm avec la 2e dose reçue ≥ 14 jours 
avant le début de la COVID-19 ou ≥ 19 jours avant l’admission des contrôles 
syndrome-négatifs 
Vaccination 3 doses : 3 doses de vaccin ARNm avec la 3e dose reçue ≥ 7 jours 
avant le début de la COVID-19 ou ≥ 12 jours avant l’admission des contrôles 
syndrome-négatifs et après l’autorisation par la FDA d’une 3e dose (12 août 
2021).  
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Étude Période de l’étude Vaccins inclus dans 
l’étude Définition de vaccination complète 

Lauring et al., 2022 Mars à juillet 2021  
Alpha 
 
Juillet à décembre 2021 
Delta  
 
Décembre 2021 à janvier 2022 
Omicron 

BNT162b2 
mRNA-1273 
 
exclu : Ad26.COV2, a 
reçu plus de 3 doses 
ou une 3e dose avant 
le son autorisation 
aux États-Unis 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu deux doses 
≥ 14 jours avant la maladie (complètement vacciné), ou trois doses ≥ 7 jours 
avant la maladie (renforcées si immunocompétent, ou avec la série primaire de 
trois doses, achevée si immunodéprimées).  
 

Lee et al., 2022 Décembre 2020 à octobre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 
ChAdOx1 nCov-19 
Combinaisons 

Aucune définition 

Papagoras et al., 2022 Mars 2020 à août 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

Pfizer 
AstraZeneca  

La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin. 

Risk et al., 2022 Décembre 2021 à mars 2022 
 
Omicron 

mRNA-1273 
BNT162b2 

Les personnes sont incluses dans le groupe des deux doses 14 jours après la 
réception de leur deuxième dose et incluses dans le groupe des trois doses 7 
jours après la réception de leur troisième dose. 

Rodríguez-Espinosa et 
al., 2022 

Janvier à août 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 
mRNA-1273 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de vaccin 
≥ 14 jours avant le début de la maladie. 

Schiavetti et al., 2022 Mars à décembre  
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 
mRNA-1273 
 

La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin BNT162b2 ou mRNA-1273 ou une dose et une infection. 
Ou ≥ 14 jours après avoir reçu 3 doses de vaccin BNT162b2 ou mRNA-1273 
selon la date. 

Solera et al., 2022 Décembre 2021 à janvier 2022 
 
Omicron 

BNT162b2, 
mRNA-1273, ou une 
combination 

Aucune définition de vaccination complète 
Ont reçu ≥ 3 doses ou < 3 doses  

Song et al., 2022 Décembre 2020 à mai 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha 

BNT162b2 
mRNA-1273 
 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de vaccin 
≥ 14 jours avant le début de la maladie. 

Suleyman et al., 2022 Décembre 2020 à septembre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

mRNA-1273 
(Moderna) 
BNT162b2 (Pfizer-
BioNTech) 
JNJ78436735 
(Janssen)  

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de 
vaccin mRNA-1273 (Moderna) ou BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) ou 1 dose de 
JNJ78436735 (Janssen) ≥ 14 jours avant le début de la maladie. 

Tenforde et al., 2022 Mars 2021 à janvier 2022 
 
Pré-Alpha, Alpha, Delta et 
Omicron 

Vaccins à ARNm 
 
Exclu : Janssen 

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses d'un 
vaccin à ARNm, la deuxième dose étant administrée ≥14 jours avant le début de 
la maladie 
ou a reçu 3 doses d'un vaccin à ARNm après autorisation avec la troisième dose 
administrée ≥7 jours avant le début de la maladie 
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Étude Période de l’étude Vaccins inclus dans 
l’étude Définition de vaccination complète 

Tenforde et al., 2021 Mars à mai 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha 

Vaccins à ARNm 
 
Exclu : Janssen 

La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après la 2e dose de vaccin. 

Tucker et al., 2022 Janvier à août 2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

BNT162b2 
mRNA-1273 
Ad26.COV.2.S 
 
Exclu : vaccination 
mixe, >2 doses 
d’ARNm ou >1 dose 
de Ad26.Cov2.S 

La vaccination complète est définie comme ≥ 14 jours après avoir reçu 2 doses 
de vaccin BNT162b2 ou mRNA-1273 ou une dose de Ad26.COV.2.S. 

Wang et al., 2022 Décembre 2020 à octobre 
2021 
 
Pré-Alpha, Alpha et Delta 

Pfizer-BioNTech 
Moderna mRNA 
Johnson & Johnson  

La vaccination complète est définie comme le fait d’avoir reçu 2 doses de vaccin 
Pfizer-BioNTech ou Moderna mRNA ou une dose de Johnson & Johnson. 
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