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Recommandations 

Lôallocation progressive des doses de vaccins contre le SARS-CoV-2 n®cessite dô®tablir une 

priorisation des personnes à vacciner.  

Lôobjectif de la vaccination est de r®duire la mortalit® et les formes graves de Covid-19 en 

ciblant les personnes les vulnérables et de réduire la tension sur le système de santé.  

Afin dôajuster la strat®gie de priorisation au fur et ¨ mesure de lôacquisition des connais-

sances, la HAS a proc®d® ¨ lôactualisation de la revue de la littérature des facteurs de risque 

de formes graves et de décès associés à la Covid-19 ainsi que des facteurs de risque dôex-

position lui permettant de fonder les choix de personnes à vacciner en priorité compte tenu 

de leur risque. 

Pour ce faire, la HAS a tout particulièrement examiné les études épidémiologiques étudiant 

les facteurs de risque de formes graves et dont lôanalyse comprenait une régression multi-

variée avec ajustement a minima sur lô©ge, le sexe voire dôautres comorbidit®s afin dô®valuer 

le poids respectif de lô©ge et des comorbidit®s dans la survenue dôhospitalisation et de d®-

cès. 

Ces conclusions ne portent donc pas sur lôappr®ciation du risque individuel et de la valeur 

bénéfice/risque de la vaccination chez un individu donn® qui rel¯ve toujours de lôappr®cia-

tion dôun m®decin. Toutefois, ces conclusions reposent sur lô®tat actuel des connaissances 

sur les facteurs de risque de formes graves identifiées à partir de méta-analyses ou dô®tudes 

de cohortes et visent à définir une stratégie de priorisation des personnes à vacciner fondée 

sur les preuves scientifiques. 

 

La revue actualisée des études épidémiologiques françaises et internationales confirme le 

rôle majeur et prépondérant de lô©ge dans la survenue des d®c¯s li®s ¨ la Covid-19.  

Ainsi, les donn®es dôanalyse des séjours hospitaliers en France indiquent que les patients 

atteints de COVID-19 hospitalisés présentent un risque de décéder de la COVID-19, com-

parativement aux 18 à 49 ans, environ 3 fois plus élevé, sôils sont ©g®s de 50 ¨ 64 ans, 7 fois 

plus de risque sôils sont ©g®s de 65 ¨ 74 ans, 10 fois plus de risque sôils sont ©g®s de 75 ¨ 

80 ans, et 16 fois plus de risque sôils sont ©g®s de plus de 80 ans.  

Lô©ge est ®galement de loin le principal facteur de risque de formes graves identifié 

dans lô®tude de cohorte nationale quasi-exhaustive portant sur 66 millions dôassur®s menée 

par le GIS Epiphare (CNAM/ANSM). En comparaison ¨ la population g®n®rale dôassur®s, le 

risque dôhospitalisation pour Covid-19 est plus de 5 fois plus élevé chez les 85-89 ans com-

paré aux 40-44 ans et le risque de déc®der au cours dôune hospitalisation pour Covid-19 est 

100 fois plus élevé chez les 85-89 ans comparé aux 40-44 ans.  

La revue actualisée des études confirme également lôinfluence des comorbidit®s qui, 

sôelle est marquée et significative, apparaît nettement moindre que celle de lô©ge. En 

particulier, les donn®es dôanalyse du PMSI ont identifi® plusieurs comorbidit®s associ®es ¨ 

un surrisque de d®c¯s de lôordre de 50 % à 70 % (RR compris entre 1,50 et 1,70) des pa-

tients atteints de Covid-19 hospitalisés en France dont : l'immunodépression et en particulier 

les transplantations dôorganes ; les cancers ; lôob®sit® morbide ; la cirrhose hépatique ; et 
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dans une moindre mesure les pathologies rénales chroniques et le diabète. Dans lô®tude 

menée par le GIS-EPIPHARE, la quasi-totalité des affections chroniques étaient positi-

vement associées à des risques accrus d'hospitalisation pour Covid-19 et de décès à l'hô-

pital, à l'exception de la dyslipidémie. Les associations les plus fortes étaient retrouvées 

pour lôhospitalisation comme pour le décès chez les personnes atteintes dôune trisomie 21, 

ayant bénéficié dôune transplantation r®nale ou du poumon, atteintes dôune mucoviscidose, 

dôinsuffisance r®nale chronique terminale en dialyse et dôun cancer actif du poumon. Lôob®-

sité nôa cependant pas pu être valablement considérée compte tenu de la nature des don-

nées disponibles.  

Ainsi, les risques dôhospitalisation et de d®c¯s associ®s ¨ ces conditions sont sans com-

mune mesure avec les risques associ®s ¨ lô©ge ®lev®.  

Ces données françaises viennent conforter les résultats de nombreuses études épidémio-

logiques men®es ¨ lô®tranger y compris sur de larges cohortes de patients infectés par le 

SARS-CoV-2.  

 

La HAS note cependant que lôensemble des ®tudes ®pid®miologiques identifi®es ont ®t® 

menées dans des contextes épidémiques très différents et évolutifs (essentiellement durant 

la premi¯re vague de lô®pid®mie) et selon des méthodologies très hétérogènes ; elles portent 

également sur des populations différentes (population générale ou population infectée) et le 

renseignement des comorbidités prises en compte est variable et très souvent peu précis 

(grandes diversité de pathologies concern®es sans connaissance de lôanciennet® de la pa-

thologie ni de sa sévérité). Des effets de sur-ajustements sont également à craindre. Ces 

limitent rendent lôinterpr®tation et la hi®rarchisation des facteurs difficiles en lôabsence de 

méta-analyses. Cependant, les méta-analyses retrouv®es sont entach®es dôune forte h®t®-

rogénéité qui limitent également la portée de leurs conclusions. 

 

Au terme de cette actualisation de la revue de la littérature, la HAS met donc à jour les 

comorbidit®s identifi®es, en lô®tat actuel des connaissances, comme des facteurs de risque 

ind®pendant dôhospitalisation et surtout de d®c¯s liés à la Covid-19 et y apporte certaines 

précisions.  

 

Ainsi, les pathologies/comorbidités identifiées par la HAS comme à risque avéré 

dôhospitalisation ou de d®c¯s sont les suivantes : 

Les pathologies déjà identifiées dans son rapport du 30 novembre à savoir : 

 Pour les pathologies à très haut risque de décès (RR > 3 dans la majorité des 

études) : 

 Les personnes atteintes de trisomie 21 surtout ¨ partir de lô©ge de 40 ans ; 

 le fait dôavoir une transplantation dôorgane solide ou de cellules souches h®matopoµ®-

tiques ; 

 lôinsuffisance r®nale chronique terminale (insuffisants r®naux dialys®s) ;  

Pour les personnes présentant des affections préexistantes rares et graves ou des handi-

caps graves, le risque de formes graves ne peut être explicitement identifié à partir de la 
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revue de la littérature. Dans ces situations, pour lesquelles il n'existe pas de preuves scien-

tifiques suffisantes concernant l'évolution d'une maladie Covid-19 mais pour lesquelles un 

risque sensiblement accru est identifié par les spécialistes. 

 

 Dôautres pathologies sont ®galement ¨ haut risque de décès (RR compris entre 1,5 

et 3 dans la majorité des études) : 

 le diabète (de type 1 et de type 2), ; et pour lequel il apparaît que le risque associé 

pourrait être plus élevé chez les diabétiques plus jeunes ;  

 lôob®sit® (IMC > 30 kg/m2), ce risque augmente avec lôIMC (IMC > 40 kg/m2) et pour-

rait être plus élevé chez les plus jeunes ; 

 les cancers en particulier sôil sôagit dôun cancer r®cent et/ou en progression et/ou sous 

chimiothérapie. Les personnes atteintes de cancers hématologiques semblent plus 

à risque encore ; 

 la BPCO et lôinsuffisance respiratoire, 

 lôinsuffisance cardiaque, 

 lôhypertension art®rielle compliqu®e. 

A ces comorbidités à haut risque de décès, sôajoutent les pathologies suivantes dont 

les résultats concordent désormais dans la plupart des études identifiées : 

 Les maladies hépatiques chroniques et en particulier la cirrhose ; 

 Les troubles psychiatriques ; 

 La démence ; 

 Les personnes présentant un antécédent dôaccident vasculaire c®r®bral. 

 

La HAS confirme également que, si lôinfluence des comorbidités identifiées ci-dessus est 

marquée, le cumul de ces comorbidités mérite également dôêtre considéré dans la priorisa-

tion des personnes à vacciner. Si quelques études renseignent sur lôinfluence des polypa-

thologies chroniques (Ó 3 comorbidités) sur le risque de décès, toutes indiquent que les 

personnes polypathologiques dans une tranche dô©ge donn®e ont un risque de d®c®-

der proche des personnes de la tranche dô©ge sup®rieure ne présentant pas de poly-

pathologies. Les personnes polypathologiques qui sont atteintes des comorbidités 

identifiés ci-dessus apparaissent donc particulièrement à risque de décès, et ce dôau-

tant plus quôelles sont âgées. 

Ainsi, la HAS souligne lôattention particuli¯re qui devra °tre portée sur le repérage par 

les professionnels de santé des personnes polypathologiques qui devront être vac-

cinées en priorité. 

 

Enfin, les nouvelles données majoritairement issues dôune ®tude am®ricaine portant chez 

les femmes enceintes indiquent désormais que la grossesse est un facteur de risque indé-

pendant de développer des formes graves qu'il s'agisse des hospitalisations ou des décès 

associés à la Covid-19. Bien que ce risque soit plus faible (RR de lôordre de 1,7) que pour 

les patients âgés ou présentant des comorbidités, celui-ci semble augmenter avec lô©ge de 

la m¯re (>35 ans) et avec la pr®sence de comorbidit®s telles que lôob®sit®, le diab¯te et les 
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maladies cardiovasculaires. Ceci reste à confirmer à partir dôautres ®tudes r®alis®es notam-

ment en populations de femmes européennes.  

 

Dôautres comorbidit®s ont un r¹le encore discutable et ne sont donc pas ¨ ce stade 

prises en considération pour la priorisation ci-dessous. Les résultats issus de lôanalyse 

de la litt®rature nô®tant pas concordants ou trop limit®s ¨ ce stade et ne permettent pas, en 

lô®tat des connaissances, de confirmer un sur-risque dôhospitalisation et en particulier de 

d®c¯s. Il sôagit : 

 des personnes présentant une coronaropathie ; 

 des personnes atteintes dôune maladie inflammatoire et/ou auto-immune pourraient 

également être à risque, mais les arguments sont moins robustes, sauf peut-être en 

ce qui concerne la pr®sence dôune corticothérapie ; 

 des personnes vivant avec le VIH ; en effet, il apparait dans plusieurs études que ce 

risque découlerait plutôt de la plus grande fréquence chez les PVVIH de certaines 

comorbidités elles-mêmes à risque. La lymphopénie T CD4+ présente ou passée 

pourrait toutefois avoir un impact délétère. 

 

Ainsi, compte tenu de lôobjectif du programme de vaccination pr®alablement ®tabli qui vise 

à réduire la mortalité associée à la Covid-19 en France, la HAS réitère ses recommanda-

tions de fonder les différentes phases de la stratégie de priorisation des personnes à 

vacciner en premier lieu sur lô©ge dont le rôle est majeur dans la survenue des décès et 

de tenir compte des polypathologies. Elle recommande que, dans les deux mois à ve-

nir, les populations âgées de 75 ans et plus soient vaccinées en toute première priorité 

dans le cadre de la campagne de vaccination mise en place par le gouvernement. Elle note 

quô¨ ce jour, les personnes de plus de 75 ans dont une grande majorit® sont polypatholo-

giques ont le plus grand mal à obtenir des rendez-vous vaccinaux alors m°me quôelles de-

vraient être prioritaires devant les individus plus jeunes y compris ceux présentant des 

comorbidités. Au 09 février 2021, seuls 20% des personnes âgées de 80 ans et plus et 17% 

des 75-79 ans ont reçu leur première injection. 

 

Ainsi, lors de la Phase 2 dôapprovisionnement critique en vaccins, la HAS recom-

mande : 

1) En premier lieu la vaccination de :  

 toutes les personnes âgées de 75 ans et plus, en commençant par les per-

sonnes polypathologiques, côest-à-dire présentant au moins 3 pathologies/comor-

bidités parmi celles identifiées comme à risque avéré de formes graves et dont la 

liste a été redéfinie ci-dessus,  

 les personnes de 65-74 ans polypathologiques qui sont actuellement les plus vul-

nérables ; 

 quel que soit leur lô©ge :   

- des personnes  atteintes de trisomie 21 ; 

- des personnes ayant reçu une transplantation dôorgane ; 
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- des insuffisants rénaux dialysés ; 

- et des personnes particulièrement vulnérables jugées par leur médecin et présentant 

des affections préexistantes rares et graves ou des handicaps graves les prédispo-

sant ¨ risque particuli¯rement accru de d®c®der de lôinfection par le SARS-CoV-2 (défi-

cits immunitaires sévères, hémopathies malignes, maladies rares telles que définies par 

le Ministère de la Santé). 

 

2) Puis de toutes les autres personnes âgées de 65-74 ans en commençant par celles 

qui présentent une ou deux comorbidités parmi celles identifiées comme à risque avéré 

de formes graves et dont la liste a été redéfinie ci-dessus;  

 

3) Puis de toutes les personnes âgées de 50 à 64 ans en priorisant les personnes poly-

pathologiques (Ó 3 comorbidit®s parmi celles identifi®es comme ¨ risque av®r® de formes 

graves et dont la liste a été redéfinie ci-dessus).  

 

Enfin, La HAS rappelle que, durant cette phase 2, lôensemble des professionnels du 

secteur de la sant® (quel que soit leur mode dôexercice) et du secteur m®dico-social 

ainsi que les professionnels du transport sanitaire doivent se voir proposer la vacci-

nation.   

Ces professionnels sont en effet les acteurs essentiels de la lutte contre lô®pid®mie de Covid-

19 ainsi que des acteurs majeurs dans la mise en îuvre de la campagne de vaccination. 

Leur vaccination r®pond ¨ lôobjectif poursuivi du programme de de maintenir les activit®s 

essentielles liées au fonctionnement du pays et en premier lieu le système de santé pour 

lôensemble des concitoyens et en raison du risque accru dôexposition de ceux-ci.  

Au 09 février 2021, il est estimé que seuls 28,2% des professionnels exerçant en EHPAD 

ou en USLD ont reçu une première dose de vaccin contre la COVID-19. La couverture des 

professionnels de santé de plus de 50 ans ou présentant une comorbidité (éligible à la vac-

cination depuis le d®but de la campagne) nôest pas connue. 

 

Cette priorisation se fonde sur la revue actualisée de la littérature et pourra être complétée 

si besoin en fonction des résultats actualisés du modèle math®matique d®velopp® par lôins-

titut Pasteur tenant compte des param¯tres ®pid®miques, de lôefficacit® des vaccins, du ca-

lendrier de livraison des doses et des capacités de vaccination. Les résultats du modèle 

publié par Pasteur (https://hal-pasteur.archives-ouvertes.fr/pasteur-03087143) indiquaient , 

quels que soient les scénarios épidémiologiques considérés et les efficacités présumés des 

vaccins, que la maximisation des décès et des hospitalisations évités par la vaccination est 

obtenue en ciblant dôabord les populations de 75 ans et plus. Pour un vaccin qui ne r®duirait 

que la sévérité de la maladie, quel que soit le scénario épidémiologique considéré, il était 

pr®f®rable de commencer la campagne en vaccinant dôabord les 75 ans et plus, plutôt que 

des individus plus jeunes présentant une ou plusieurs comorbidités, puis de vacciner les 

individus de 65-74 ans présentant au moins deux comorbidités et les individus de 50-64 ans 

présentant au moins deux comorbidités. 

https://urldefense.com/v3/__https:/hal-pasteur.archives-ouvertes.fr/pasteur-03087143__;!!JFdNOqOXpB6UZW0!8dLBJvs7yF2rD9uKiPEzPbfeV-wVTZ4GKfFVefcqoyExcv8QuJTuQzAf8zym8X1xMTT3xMtm5-A$
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Lors de la Phase 3 dôapprovisionnement critique en vaccins, la HAS recommande en-

suite : 

  la vaccination de toutes les personnes âgées de 50-65 ans ; 

  et des personnes de 18-49 ans polypathologiques (Ó 3 comorbidités parmi celles 

identifiées comme à risque avéré de formes graves et dont la liste a été redéfinie ci-

dessus). 

 

Pour les femmes enceintes, la HAS rappelle, que malgr® lôabsence de donn®es suffisantes 

au cours de la grossesse, lôadministration des vaccins contre la Covid-19 chez la femme 

enceinte nôest pas contre-indiqu®e ; elle doit °tre envisag®e si les b®n®fices potentiels lôem-

portent sur les risques pour la m¯re et le fîtus. En particulier, les femmes enceintes de plus 

de 35 ans ou celles pr®sentant dôautres comorbidit®s comme lôob®sit® ou le diab¯te ou les 

femmes enceintes susceptibles dô°tre en contact avec des personnes infect®es du fait de 

leur activité professionnelle pourraient se voir proposer la vaccination. Par mesure de pré-

caution, dans lôattente des r®sultats finaux des ®tudes men®es chez lôanimal pour le vaccin 

¨ vecteur viral dôAstraZeneca et compte tenu des syndromes de type grippal ayant ®t® rap-

portés avec ce vaccin, la HAS, conform®ment aux recommandations de lôANSM, recom-

mande de privilégier chez la femme enceinte les vaccins à ARNm (Comirnaty® ou 

ModernaÈ), pour lesquels les ®tudes animales nôont pas montr® de cons®quence sur le 

d®veloppement du fîtus  

Par ailleurs, il nôexiste pas dô®tude sur le passage de ces vaccins dans le lait ou chez la 

femme allaitante, mais la HAS rappelle que, sur la base des mécanismes biologiques (dé-

gradation rapide des ARNm), il nôy a pas dôeffet attendu chez le nourrisson et lôenfant allait® 

par une femme vaccinée. La vaccination chez la femme allaitante est donc possible. 

 

Dans ses recommandations préliminaires en novembre, la HAS avait ouvert la vaccination 

aux opérateurs essentiels/professions des secteurs dits essentiels lors de la phase 3 critique 

dôapprovisionnement sans toutefois se prononcer sur la nature de ces secteurs. 

A ce stade, peu de données scientifiques permettent dô®tayer le risque de contamination par 

le SARS-CoV-2 en milieu professionnel chez les autres professionnels que ceux du secteur 

de la santé et du médico-social. 

Ainsi, dans le contexte de disponibilité contrainte des doses des différents vaccins, la HAS 

considère que le maintien des activités des secteurs essentiels peut être garanti par le main-

tien des gestes barrières et des mesures de distanciation physique.  

 

Enfin, la HAS insiste sur lôenjeu li®s aux in®galit®s dôacc¯s des populations prioritaires 

à la vaccination. Elle souligne lôimportance de mettre en place des dispositifs permettant 

dôaller-vers (comme par exemple les ®quipes mobiles) afin de faciliter lôacc¯s des personnes 

isolées à domicile, des personnes en incapacité de se rendre dans les centres de vaccina-

tions ou dans les établissements hospitaliers ainsi que vers les personnes précaires ou 
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défavorisées ou vivant dans des zones territoriales défavorisées qui sont confrontées à des 

freins dans lôacc¯s aux soins en g®néral et à la vaccination contre la covid-19 en particulier.  

 

Elle rappelle que dans le cadre des objectifs fixés du programme de vaccination, les éven-

tuelles situations identifiées comme à risque de contamination accrue par le SARS-CoV ne 

sont pas prioris®s durant les phases 2 et 3 critiques dôapprovisionnement. La priorit® ®tant 

de cibler avant tout les personnes susceptibles de développer des formes graves de covid-

19 afin de réduire les décès associés à la covid-19 et de réduire la tension sur le système 

de sant®. Par exemple, les ®tablissements p®nitentiaires, ®tablissements sociaux dôh®ber-

gement et dôinsertion ou les travailleurs en milieux clos qui ont pu donner lieu ¨ des clusters 

du fait de la difficulté de mettre en place les mesures barrières ne sont pas à ce stade 

priorisés. Toutefois, les personnes à risque élevé vivant dans ses environnements devront 

néanmoins être identifiées et ciblées.  

 

La HAS adaptera ses recommandations sur les personnes à vacciner en priorité, y compris 

pour les phases ultérieures, compte tenu de lô®volution des approvisionnements en vaccins 

et dès lors que de nouvelles informations seront disponibles sur : 

 l'efficacité et la sécurité des vaccins dans les différents groupes d'âge et groupes à 

risque et leur durée de protection ; 

 l'effet des vaccins sur l'acquisition de l'infection et la transmission et le risque de 

formes graves ou de décès ; 

 la dynamique de circulation et de transmission du virus SARS-CoV-2 et des facteurs 

de contamination dans la population française ainsi que lô®volution de la circulation 

des variants ; 

 les caractéristiques épidémiologiques, microbiologiques et cliniques de la maladie 

Covid-19, en particulier à partir de données françaises. 

 

Par ailleurs, compte tenu de lô®volution ®pid®miologique marquée par la circulation des dif-

férents variants en France, la HAS produira très prochainement un avis sur les recomman-

dations particulières de vaccination en particulier dans les régions marquées par une 

circulation importante des variants. 
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Introduction 
Dans son avis du 30 novembre 2020 (1), la Haute Autorité de Santé (HAS) a recommandé 

que les objectifs de la campagne de vaccination en France, une fois que les vaccins contre le 

SARS-CoV-2 disposeraient dôune AMM, soient de : 

1. réduire la morbi-mortalité attribuable à la maladie Covid-19 dôune part ; 

2. maintenir les activit®s essentielles li®es au fonctionnement du pays dôautre part. 

Dans cet avis complété par son avis du 17 décembre 2020 (2), la HAS a établi des recom-

mandations préliminaires sur la priorisation des populations à vacciner selon différentes 

phases considérant les objectifs établis.  

Ainsi, dans la première phase, une stratégie de vaccination ciblant les personnes les plus à 

risque de formes graves ou de décès a été privilégiée et les personnes définies comme prio-

ritaires étaient : les r®sidents dô®tablissements accueillant des personnes ©g®es et les r®si-

dents en services de longs s®jours (EHPAD, USLD é) et les professionnels exerçant dans les 

établissements accueillant des personnes âgées (en premier lieu en EHPAD, USLD) présen-

tant eux-mêmes un risque accru de forme grave/de décès (plus de 65 ans et/ou présence de 

comorbidité(s)). 

 

Dans la seconde phase, une stratégie de vaccination en premier lieu bas®e sur lô©ge est ap-

parue comme celle permettant dôobtenir les meilleurs r®sultats en termes dôhospitalisations et 

de décès évités attribuables à la Covid-19 (92 % des décès rapportés étant survenus chez les 

plus de 65 ans depuis le d®but de lô®pid®mie).  

Le r¹le jou® par certaines comorbidit®s dans le risque dôhospitalisations et de d®c¯s ind®pen-

damment de lô©ge et la pr®sence de comorbidit®s multiples a été également considérée. 

La HAS avait ainsi considéré que, dans la seconde phase, la vaccination cible en priorité 

les personnes de 75 ans et plus en commençant pas les personnes les plus âgées et/ou 

celles qui présentent une ou plusieurs comorbidité(s) puis les personnes de 65-74 ans. Si 

toutefois les doses prévisionnelles se révélaient insuffisantes, les personnes de 65-

74 ans ayant au moins une comorbidité seraient à prioriser. 

 

A partir dôune revue de la litt®rature française et internationale sur les facteurs de risque de 

forme grave, la HAS avait considéré que les comorbidités identifiées à ce stade comme à 

risque av®r® dôhospitalisations ou de d®c¯s étaient : lôob®sit® (indice de masse corporelle 

(IMC) > 30 kg/m2), particulièrement chez les plus jeunes, le diabète (de type 1 et de type 2), 

lôinsuffisance r®nale chronique, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et lôin-

suffisance respiratoire, lôhypertension art®rielle compliqu®e, lôinsuffisance cardiaque, les can-

cers et maladies hématologiques malignes actifs et de moins de 3 ans et le fait dôavoir une 

transplantation dôorgane solide ou de cellules souches h®matopoµ®tiques et les patients por-

teurs de trisomie 21). Toutes ces comorbidit®s nôavaient cependant pas le même poids. Par 

ailleurs, la HAS précisait que le cumul de ces comorbidités est également à risque accru de 

formes graves.  
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Dôautres comorbidit®s avaient un r¹le encore discutable ; les r®sultats de la litt®rature nô®tant 

pas concordants ou trop limités et ne permettaient pas de confirmer un surrisque dôhospitali-

sation ou de décès associé. 

 

Dans son avis du 17 décembre 2020 (2), elle avait précisé quôil nô®tait pas exclu que soit en-

visagé, dès le début de la campagne vaccinale et sur la base dôune appr®ciation du rapport 

bénéfice/risque individuel, la vaccination de sous-populations non priorisées du fait de leur âge 

mais particulièrement vulnérables et exposées à la Covid-19 (déficits immunitaires sévères, 

hémopathies malignes, insuffisants rénaux dialysés...). 

 

En parallèle, la HAS avait préconisé la vaccination des professionnels des secteurs de la santé 

et du médico-social âgés de 50 ans et plus et/ou présentant une ou plusieurs comorbidité(s) 

(quel que soit le mode dôexercice) durant la seconde phase et de tous les professionnels des 

secteurs de la santé et du médico-social non vaccinés antérieurement ainsi que des opéra-

teurs/professionnels des secteurs « essentiels » durant la troisième phase.  

 

Ces recommandations étaient amenées à évoluer au fur et à mesure de la progression des 

connaissances et de la mise à disposition des doses de vaccins. 

 

La HAS réactualise ainsi son avis en tenant compte de lô®volution des donn®es disponibles 

depuis octobre 2020. 
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1. Revue des facteurs de risque de 

formes graves 
La HAS a procédé à une actualisation de la revue des données disponibles sur les facteurs 

de risque de formes graves ¨ partir des donn®es de surveillance et ®tudes fran­aises et dôune 

revue (quasi systématique) de la littérature. La stratégie de recherche documentaire et la pé-

riode dôactualisation sont détaillées en Annexe 1. 

Les études retenues sont détaillées en annexes. Ont été incluses uniquement les études quels 

que soient leur nature et design (méta-analyses, études observationnelles) menées en popu-

lation générale avec un diagnostic confirmé de Covid-19 (ou une hospitalisation pour Covid-

19) et qui ®tudiaient lôinfluence des facteurs de risque de forme grave/de décès lié à la Covid-

19. Ces facteurs de risque incluaient au moins les comorbidités, lô©ge et le sexe et permettaient 

dôappr®cier le poids respectif des comorbidités ¨ partir dôune r®gression multivari®e.  

La HAS a par ailleurs consulté lôensemble des soci®t®s savantes d®but janvier 2021, afin 

dôidentifier les ®tudes fran­aises pertinentes sur le sujet. Huit dôentre elles ont apporté leur 

contribution (CNP : Endocrino ï Diabète ï Nutrition, Fédération française de neurologie, Filière 

de santé des maladies auto-immunes et auto-inflammatoires rares, Institut Jérôme Lejeune, 

Société française de neuroradiologie, Soci®t® dôimagerie thoracique, soci®t® fran­aise de ra-

diologie, Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation). 

 

Ce travail sera régulièrement mis à jour et les conclusions, recommandations qui en découlent 

seront alors revues en conséquence.  

1.1. Données françaises 

 

Données issues du point épidémiologique de Santé publique France  

Les donn®es de surveillance fran­aises sont limit®es et apportent peu dôinformations sur les 

facteurs de risque de formes graves en dehors de lô©ge et du sexe. En effet, les donn®es du 

syst¯me dôinformation SI-VIC1 sur les hospitalisations comprennent des donn®es sur lô©ge et 

le sexe des patients hospitalisés mais ne renseignent pas sur la présence de comorbidités. 

Du 1er mars 2020 au 09 février 2021 (3), parmi les 320 180 patients ayant été hospitalisés pour 

Covid-19 :  

ī lô©ge m®dian des patients ®tait de 73 ans et 53 % ®taient des hommes. Parmi lôensemble 

des patients hospitalisés, moins de 5 % avaient moins de 44 ans, 15 % de 45 à 64 ans, 21 % 

de 65 à 74 ans et 59 % avaient plus de 75 ans. Les personnes de 64 ans et plus représentaient 

plus de 80 % des personnes hospitalisées. 235 717 patients sont retournés à domicile ; 

 
1 SI-VIC (Syst¯me dôinformation pour le suivi des victimes) : nombre de patients hospitalisés pour COVID-19, admis en 
r®animation, en soins intensifs ou en unit®s de surveillance continue, ainsi que les d®c¯s survenus pendant lôhospitalisa-
tion rapportés par les établissements hospitaliers (depuis le 13 mars 2020). 
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ī 56 476 patients sont décédés : 75 % étaient âgés de 75 ans et plus, et 58 % étaient des 

hommes. 

Le recueil du réseau de surveillance des hospitalisations et décès en réanimation coordonné 

par Santé publique France inclut la prise en compte des comorbidités. Ainsi, les comorbidités 

les plus fréquemment observées chez les patients admis en réanimation sont décrites dans le 

tableau ci-après : 

Tableau 1 : Comorbidités des patients atteints de Covid-19 admis en réanimation et signalés du 05 octobre 
2020 au 09 février 2021 par les services de réanimation participant à la surveillance sentinelle, France 
dôapr¯s le point ®pid®miologique de Sant® publique France, 2021 (3) 

 

 

Étude de la Direction de la recherche, des études, de lô®valuation et des statis-

tiques (DREES) 

Une analyse des parcours des patients hospitalisés pour Covid-19 a été menée par la Direc-

tion de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES) (4). Parmi les 

90 778 personnes hospitalisées en MCO entre le 1er mars 2020 et le 15 juin 2020 avec une 

infection par le SARS-CoV-2 confirmée par RT-PCR ou TDM thoracique, 55 % dôentre elles 

étaient des hommes. Ils étaient 70 % parmi les personnes hospitalisées en soins critiques et 

60 % parmi les personnes décédées. Au total, 31 % des personnes hospitalisées étaient 

âgées de plus de 80 ans, 51 % âgées de plus de 70 ans et 70 % de plus de 60 ans (données 

cumulées). Ces dernières représentaient plus de 60 % des patients hospitalisés en réanima-

tion.  Les personnes hospitalisées âgées de plus de 80 ans représentaient 8 % des personnes 

hospitalisées en réanimation et 53 % des personnes décédées ¨ lôh¹pital. 
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Étude du Programme de médicalisation des syst¯mes dôinformation (PMSI) 

Cette analyse a depuis été complétée par une étude des facteurs associés à la mortalité de 

patients hospitalisés durant la première vague, étude réalisée par le département dôinformation 

médicale de Bordeaux à partir de la base de données nationale du Programme de médicali-

sation des syst¯mes dôinformation (PMSI) (données non publiées). 

Cette étude a analysé 98 367 patients Covid-19 (cas confirmés, cas probables ou possibles, 

selon la définition de Santé publique France), hospitalisés en Médecine Chirurgie Obstétrique 

pour une nuit ou plus dans un établissement de santé français entre le 1er janvier et le 30 juin 

2020, et avec une date de sortie au maximum le 30 septembre. Les comorbidités considérées 

ont été celles rapportées au cours du s®jour ou lors dôune hospitalisation ant®rieure dans les 

2 années précédentes. 

La mortalité intra-hospitalière globale est de 18,8 % chez les patients Covid-19, augmente 

avec lô©ge en passant de 0,6 % chez les 0-14 ans à 30,1 % chez les plus de 75 ans. La mor-

talité la plus élevée est retrouvée chez les hommes âgés de 75 ans ou plus (35,2 %). 

Apr¯s ajustement sur le sexe et les comorbidit®s, lô©ge est de loin le principal facteur de risque 

de mortalité chez les patients Covid-19 hospitalisés en France en MCO. Le risque de décès 

augmente en fonction de lô©ge : ainsi comparativement aux 18 à 49 ans, les patients hospita-

lisés pour Covid-19 âgés de 50 à 64 ans présentent environ 3 fois plus de risque de décéder 

du Covid-19 (Odds Ratio (OR) = 3,36 [IC95 % : 3,00-3,77]), ceux âgés de 65 à 74 ans présen-

tent un risque 7 fois plus important (OR = 7,20 [IC95 % : 6,44-8,05]). Chez les patients de 75 à 

80 ans, le risque est multiplié par 11 (OR = 10,62 [IC95 % : 9,46-11,91]) et chez les plus de 

80 ans, le risque est multiplié par 16 (OR = 16,17 [IC95 % : 14,48-18,06]).  

Ces donn®es fran­aises confirment le r¹le majeur de lô©ge comme facteur de risque de d®cès 

lié à la Covid-19 et lôaccroissement quasi-exponentiel de la mortalit® avec lô©ge. 

Dôautres facteurs de risque comme lôexistence de comorbidit®s ont ®galement ®t® identifi®s 

comme des facteurs de risque de décès. Toutefois le risque associé à la mortalité hospitalière 

sôil est important, est moindre par rapport au r¹le pr®pond®rant jou® par lô©ge. 

Ainsi, les comorbidités (actuelles ou antécédents de moins de 2 ans) identifiées comme les 

plus à risque de décès sont : lôexistence dôun cancer (OR = 1,77 [IC95 % : 1,70-1,86]), dôune 

obésité morbide (IMC җ 40 kg/m2) (OR = 1,71 [IC95 % : 1,51-1,93]), dôune cirrhose h®patique 

sans greffe (OR = 1,69 [IC95 % : 1,50-1,91]), et le fait dôavoir re­u une greffe dôorgane 

(OR = 1,54 [IC95 % : 1,32-1,79]). 

Dôautres comorbidit®s comme le diab¯te (OR = 1,12 [IC95 % : 1,07-1,16]), lôinsuffisance car-

diaque (OR = 1,25 [IC95 % : 1,20-1,31]), les antécédents d'AVC (OR = 1,30 [IC95 % : 1,22-1,38]), 

lôinsuffisance respiratoire chronique (OR = 1,24 [IC95 % : 1,14-1,35]), lôinsuffisance r®nale chro-

nique (OR = 1,18 [IC95 % : 1,12-1,23]) sont également identifiées comme des facteurs indépen-

dants associés à la mortalité hospitalière. Certaines présentent un risque dôintensit® faible 

comme les coronaropathies (OR = 1,08 [IC95 % : 1,03-1,13]) ou la démence (OR = 1,11 [IC95 % : 

1,06-1,16]). 

Les hommes présentent également une augmentation de 55 % du risque de décéder par rap-

port aux femmes (OR = 1,55 [IC95 % : 1,49-1,60]). 



 HAS Å Stratégie de vaccination contre le Sars-Cov-2 Å mars 2021                               16 

Enfin, certaines comorbidités ne sont pas identifiées comme des facteurs associés à la mor-

talit® hospitali¯re dans cette ®tude. Il sôagit de lôhypertension art®rielle (OR = 0,91 [IC95% : 0,87-

0,94]), des dyslipidémies (OR = 0,94 [IC95 % : 0,89-0,99]), de lôasthme (OR = 0,79 [IC95% : 0,72-

0,87]) ou des autres pathologies pulmonaires chroniques (bronchectasies, emphysèmes, af-

fections pulmonaires interstitielles) (OR = 1,10 [IC95% : 1,03-1,17]). 

 

Étude Epi-Phare 

Le groupement dôint®r°t scientifique (GIS) Epi-Phare, constitu® par la Cnam et lôANSM, a ré-

cemment réalisé une analyse quasi-exhaustive des données médico-administratives de la po-

pulation fran­aise afin dôidentifier les facteurs de risque dôhospitalisation ou de d®c¯s pour 

Covid-19 et notamment lôinfluence de 47 maladies chroniques2 (5). 

Réalisée à partir des données du système national des données de santé (SNDS)3, cette étude 

de cohorte a porté sur 66 050 090 personnes pendant la période de la première vague de 

lô®pid®mie (du 15 f®vrier au 15 juin 2020) en France métropolitaine, ayant eu au moins un 

remboursement de soin à partir du 15 février. Durant cette période, ce sont 87 809 (134 pour 

100 000) personnes qui ont été hospitalisées pour Covid-19 dont 15 661 (24 pour 100 000) en 

sont d®c®d®es ¨ lôh¹pital. Il est noter quôune grande partie des hospitalisations identifiées à 

partir de la même base du PMSI ont donc été considérées à la fois dans la présente étude et 

dans lô®tude du DIM de Bordeaux cit®e pr®c®demment. 

 

Les r®sultats de lô®tude indiquent que les personnes âgées sont de loin les plus fragiles face 

à la Covid-19. Les risques dô°tre hospitalis® ou de d®c®der des suites de ce virus augmentent 

de fa­on exponentielle avec lô©ge. Par rapport aux 40-44 ans, le risque dôhospitalisation est 

doublé chez les 60-64 ans (Hazard Ratio ajusté (HRa) = 2,29 [IC95% :   2,20 - 2,39]), triplé chez 

les 70- 74 (HRa = 2,99 [IC95% :  2,88 - 3,12]), multiplié par 6 chez les 80-84 (HRa = 6,01 [IC95% :  

5,77 - 6,25]) et par 12 chez les 90 ans et plus (HRa = 12,21 [IC95% :  11,73 - 12,71]).  

Lôassociation est encore plus marqu®e pour le risque de d®c¯s avec, par rapport aux 40-44 

ans, un risque multiplié par 12 chez les 60-64 (HRa = 12,60 [IC95% :  9,62 - 16,51]), par 30 chez 

les 70-74 (HRa = 32,77 [IC95% : 25,16 - 42,67], par 100 chez les 80-84 (HRa = 106,43 [IC95% : 

81,87 - 138,36] et par presque 300 chez les 90 ans et plus (HRa = 280,42 [IC95% : 215,83 - 

364,34]).  

Le risque absolu dôhospitalisation et de d®c¯s chez les personnes âgées de 85 ans et plus est 

respectivement de 750 et 268 pour 100 000. 

Lô®tude confirme ®galement que les hommes sont plus ¨ risque dôhospitalisation et de d®c¯s 

pour Covid-19 que les femmes, avec un risque multiplié respectivement par 1,4 et 2,1 (HRa = 

1,38 [IC95% : 1,36-1,40] et HRa = 2,08 [IC95% : 2,01-2,16]). 

 
2 Identification des pathologies chroniques ¨ partir dôalgorithmes m®dicaux bas®s sur les motifs dôhospitalisation durant 
les 5 dernières années, les diagnostics dôALD en 2019 et/ou le remboursement de traitements spécifiques de certaines 
pathologies en 2019 en lôabsence dôéléments sur le diagnostic des maladies chroniques 
3 DCIR (Datamart de Consommation Inter-R®gimes, base de donn®es nationale des remboursements de lôAssurance 
Maladie) et le PMSI  
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Les résultats indiquent par ailleurs que la quasi-totalité des affections chroniques est associée 

à des risques accrus d'hospitalisation et de décès pour Covid-19, à l'exception de la dyslipidé-

mie. Les patients les plus vuln®rables face ¨ ce virus sont ceux souffrant dôune des sept pa-

thologies suivantes : trisomie 21 (risque dôhospitalisation HRa = 7,0 [IC95% : 6,1-8,1] et risque 

de décès HRa = 22,9 [IC95% : 17,1-30,7]) ; retard mental (HRa = 3,8 [IC95% : 3,5-4,2] et HRa = 

7,3 [IC95% : 6,1-8,8] respectivement) ; de mucoviscidose (HRa = 3,7 [IC95% : 2,6-5,3] et 

HRa=6,0 [IC95% : 2,7-13,5] respectivement) ; insuffisance rénale chronique terminale sous dia-

lyse (HRa = 4,2 [IC95% : 3,9-4,4] et HRa = 4,7 [IC95% : 4,2-5,2] respectivement) ; cancer actif du 

poumon (HRa  = 2,6 [IC95% : 2,4-2,8] et HRa  = 4,0 [IC95% : 3,5-4,6] respectivement), ainsi que 

transplantation rénale (HRa = 4,6 [IC95% : 4,2-5,0] et HRa = 7,1 [IC95% : 6,0-8,4] respective-

ment) ; ou transplantation du poumon (HRa = 3,5 [IC95% : 2,4-5,3] et HRa = 6,2 [IC95% : 2,8-

14,0] respectivement).  

 

Figure 1 A : Estimations des risques relatifs de décès pour COVID-19 en milieu hospitalier ¨ partir dôun 
modèle de Cox avec ajustement multivarié pour les variables sociodémographiques. Echelle logarith-
mique (5) 
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Figure 2 B : Estimations des risques relatifs de décès pour COVID-19 en milieu hospitalier ¨ partir dôun 
modèle de Cox avec ajustement multivarié pour les pathologies chroniques. Echelle logarithmique (5) 

 

A noter que la prise en compte de lôob®sit® est largement sous-estim®e en lôabsence de ren-

seignement de l'IMC dans les bases de données administratives (prise en compte uniquement 

des formes les plus sévères nécessitant une hospitalisation ou le recours à la chirurgie baria-

trique). 

Les analyses stratifiées retrouvaient des associations plus fortes chez les patients de moins 

de 80 ans entre les risques de forme sévère de Covid-19 et certaines maladies chroniques 

telles que le diabète ou le cancer. 

Enfin, lô®tude montre que le lien entre indice de défavorisation4 et risque de formes graves de 

Covid-19 (hospitalisation avec Covid-19 ou décès) est fort chez les personnes de moins de 80 

ans, avec un risque de décès multiplié par deux chez les plus défavorisés par rapport aux plus 

favorisés. 

 

Ces résultats diffèrent des résultats de lô®tude menée sur le PMSI compte tenu des critères de 

jugement différents retenus et des populations différentes comparées. La première étude 

 
4 Indicateur bas® ¨ lô®chelle de la ville de r®sidence de la personne sur le revenu médian des ménages rapporté aux unités 
de consommation, le pourcentage de diplômés du secondaire dans la population âgée de 15 ans et plus, le pourcentage 
de travailleurs ouvriers dans la population active et le taux de chômage dans la population active 
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étudie le poids des facteurs de risque sur la mortalité intra-hospitalière parmi les sujets hos-

pitalisés pour Covid-19 tandis que la seconde étude évalue le poids respectif des facteurs 

de risque dôhospitalisation pour Covid-19 et de décès liés à la covid-19 parmi la population 

générale française pour laquelle le statut vis-à-vis de lôinfection par le SARS-CoV-2 nôest 

pas connu. Le choix des populations comparées dans chacun des études peut °tre ¨ lôorigine 

de biais de sélection des individus qui peuvent expliquer les résultats différents observés dans 

ces deux études conduites sur une période similaire à partir des données du PMSI. En parti-

culier, la comparaison à la population générale infectée ou non par le SARS-CoV-2 (en lôab-

sence de chainage possible des bases de lôassurance maladie avec le système SI-DEP) 

pourrait expliquer le fait que la plupart des maladies chroniques soient identifiées comme des 

facteurs pronostiques indépendant de décès chez les patients hospitalisés pour Covid-19 et 

que les risques relatifs de décès observés dans lô®tude du GIS Epi-Phare soient plus élevés.  

 

Autres études françaises publiées 

Lors du précédent avis de la HAS (1), seules deux études françaises étaient publiées. Il sôagis-

sait de lô®tude de Kaueffer et al. portant sur 1 045 patients hospitalisés au CHU de Strasbourg 

et de Mulhouse (6) et de Simmonnet et al. sur 124 patients hospitalisés en soins intensifs et 

nécessitant une ventilation au CHU de Lille (7), études qui ont mis en évidence le rôle du genre 

(sexe masculin), et la prépond®rance de lôob®sit® (IMC > 30 kg/m2) chez les patients en soins 

intensifs ou hospitalisés pour formes sévères de Covid-19.  

Depuis, dôautres cohortes françaises ont fait lôobjet de publications. Il sôagissait principalement 

dô®tudes men®es dans des populations particuli¯res atteintes dôune pathologie particuli¯re et 

non en population générale. Elles sont détaillées dans les paragraphes qui suivent.  

 

- Maladies rénales chroniques  

Lô®tude de Couchoud et al. menée à partir des données de registres REIN (dialyse ¨ lôh¹pital) 

et RDPLF (dialyse péritonéale (DP) au domicile) a suivi respectivement 41 128 hémodialysés 

et 3 621 adultes en DP (8, 9).  

La mortalité attribuée à la Covid-19 était de 21 % (344/1621). La mortalité était de 13 % pour 

les patients âgés de moins de 75 ans et de 30 % pour ceux âgés de plus de 75 ans. Ce risque 

de mortalit® augmente significativement avec lô©ge ¨ partir de 65 ans en prenant en compte 

comme r®f®rence la tranche dô©ge des moins de 44 ans : 45-64 ans (Odds ratio ajusté 

(ORa) = 1,6 [IC95 % : 0,6-4,4]) ; 65-74 ans (ORa 3,7 [IC95 % : 1,4-9,6]) ; 75-84 ans (ORa = 5,4 

[IC95 % : 2,1-14,1]) ; > 85 ans (ORa = 6,2 [IC95 % : 2,4-16,5]) ajusté sur le sexe et les autres co-

morbidités. La dialyse à domicile était associée à une mortalité plus élevée (ORa =1,8 [IC95 % : 

0,8-3,8]) mais non significative comparée à la dialyse réalisée dans un centre hospitalier indé-

pendamment de lô©ge et des comorbidit®s. Il sôagit probablement des patients avec un ®tat 

global de santé plus fragile. 

Deux études se sont plus particulièrement intéressées aux patients transplantés rénaux. 

À partir dôun registre national des transplant®s r®naux incluant 279 patients (©ge moyen 

61 ans) atteints de Covid-19 (243 étaient hospitalisés et 36 au domicile) entre mars et avril 

2020, Caillard et al. (10) ont rapporté un taux de transfert en réanimation de 36 % et un taux 

de mortalité à J 30 de 23 %. Un IMC > 25 kg/m2 (OR = 1,65 ; [IC95 % : 1,05-2,6]) était un facteur 
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de risque de forme sévère (transfert en réanimation/décès). Les facteurs associés à la morta-

lité étaient un âge > 60 ans (OR = 3,8 [IC95 % : 1,6-9,3]) et la présence de maladies cardiovas-

culaires (OR = 2,0 [IC95 % : 1,1-3,9]).  

Dans lô®tude de Chavarot et al. (11), les auteurs ont comparé la survie de patients hospitalisés 

atteints de Covid-19 transplantés rénaux (N = 100) à celle de patients atteints de Covid-19 non 

transplantés rénaux (N = 2 017 avant appariement) par un score de propension (1 : 1). Les 

inclusions se faisaient dans 3 centres hospitaliers parisiens. Les patients étaient appariés pour 

lô©ge, le sexe, lôIMC, la pr®sence de diab¯te, de cardiopathie, de maladies pulmonaires chro-

niques et la fonction r®nale. Lô®tude sôest d®roul®e entre mars et mai 2020. Parmi les 100 

patients transplantés rénaux hospitalisés pour Covid-19, 34 % ont été transférés en réanima-

tion et 29 % ont nécessité une ventilation mécanique. La mortalité était de 26 %. Les auteurs 

nôont pas trouv® de diff®rence en termes de survie ¨ J 30 (63 % vs 71 %) et de survie sans 

forme grave à J 30 (51 % vs 48 %) en comparant ces patients transplantés à des patients non 

transplantés à comorbidités comparables. Dans cette étude, le fait dô°tre transplant® r®nal 

nôaugmentait pas le risque de d®c¯s ou de forme grave.  

Ces deux études soulignent que les patients transplantés rénaux cumulent de nombreuses 

comorbidités (HTA dans 85 % des cas, diabète dans 40-50 % des cas, entre autres). Le rôle 

d®l®t¯re ou non des immunosuppresseurs nôest pas ®tabli.  

 

 Cancers solides 

Les facteurs associés à des formes graves (admission en réanimation et/ou ventilation méca-

nique) et à la mortalité liée à laCovid-19 chez les patients infectés par SARS-CoV-2 et atteints 

de cancers solides ont été étudiés dans une étude de cohorte rétro-prospective nationale entre 

mars et juin 2020 (12). Sur les 1 289 patients analysés, 424 (33 %) patients présentaient une 

forme sévère de Covid-19 et 370 (29 %) patients sont décédés. Apr¯s ajustement sur lô©ge et 

la prise des corticostéroïdes avant le diagnostic de Covid-19, les facteurs de risque de morta-

lité étaient le sexe masculin (OR = 1,73 [IC95% : 1,18-2,52]), une échelle de statut de perfor-

mance-ECOG score Ó 2 (OR = 3,23 [IC95% : 2,27-4,61]), un indice de comorbidité élevé 

(OR = 1,08 [IC95% :1,01-1,16]) et lôadmission en unités de soins intensifs : (OR = 3,62 [IC95% : 

2,14-6,11]). Aucune association nôa ®t® retrouv®e entre la prise d'un anticanc®reux r®cent et 

le risque de décès, à l'exception de la chimiothérapie cytotoxique (OR = 1,53 [IC95% : 1,00-

2,34], p = 0,05).  

 

 Maladie rhumatoïde et inflammatoire 

Dans une étude menée par un consortium de sociétés savantes, ont été inclus 694 patients 

(âge moyen 56 ans) hospitalisés pour Covid-19 entre le 24 février et le 17 avril 2020 (la moitié 

confirmée par PCR, les autres diagnostiqués sur arguments scannographiques ou cliniques) 

et suivis pour une maladie rhumatismale ou inflammatoire (vascularite, maladies auto-

inflammatoires et connectivite) (13). Au total, ont été décrits 12,5 % (N = 87) dôinfections 

sévères définies comme une admission en soins intensifs ou un décès. Les facteurs 

indépendamment associés au risque de formes sévères (par rapport aux formes modérées) 

étaient, ¨ lôissue de lôanalyse multivari®e : le fait dôavoir une maladie auto-inflammatoire par 

rapport à une arthrite chronique inflammatire (OR ajusté = 7,88 [IC95 % : 1,39-37,05) ; lô©ge (par 

rapport au 18-55 ans, ORa = 2,56 [IC95 % : 1,09-6,12] entre 55-64 ans ; ORa = 6,46 [IC95 % : 
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2,97-14,06] entre 65 et 74 ans et ORa = 19,82 [IC95 % : 9,69-40,52] après 75 ans), le sexe 

masculin (ORa dô°tre une femme = 0,45 [IC95 % : 0,27-0,75], lôob®sit® morbide 

(IMC Ó 40 kg/m2) : ORa = 4,10 [IC95 % : 1,28-13,11]), lôinsuffisance r®nale (ORa = 3,22 [IC95 % : 

1,51-6,90]), lôHTA (ORa = 2,30 [IC95 % : 1,34-3,96]) et le diabète (ORa = 2,14 [IC95 % : 1,12-

4,12]). Lôinfluence des traitements sur le risque de développer une forme sévère comparé à 

une forme modérée a également été étudiée : les traitements par rituximab (ORa = 4,3 [IC95 % : 

1,8-10,0]), par corticoïdes (ORa = 2,25 [IC95 % :1,3-3,8]) et mycophenolate 

(ORa = 7,6 [IC95 % :1,7-28,0]) apparaissaient associés à un risque plus élevé de formes 

sévères de Covid-19. La mortalité totale était de 8,3 % et la mortalité intra-hospitalière était de 

22,6 % (58/246). Cependant, après appariement avec une cohorte de 175 patients atteints de 

Covid-19 sans maladies inflammatoires, il nôa pas ®t® mis en ®vidence de 

surmortalité (ORa = 1,45 [IC95 % : 0,87-2,42]).  

 

 Obésité 

Caussy et al. (14), dans une étude rétrospective (N = 340 patients), retrouvent une prévalence 

de lôob®sit® plus importante dans la population des patients atteints de Covid-19 hospitalisés 

en réanimation par rapport aux patients atteints de COVID non hospitalisés en réanimation, 

après ajustement sur lô©ge et sur les autres comorbidités (OR = 1,96 [IC95 % : 1,13-3,42]) . En 

réanimation, on retrouvait également une surreprésentation de lôob®sit® parmi les patients at-

teints de Covid-19 par rapport aux patients non atteints de Covid-19 après ajustement sur lô©ge 

et le sexe (OR = 1,69 [IC95 % : 1,10-2,56]).  

 

Dans une étude de cohorte prospective menée entre février à avril 2020 et incluant 5 795 

patients atteints de Covid-19 hospitalisés, Czernichow et al. (15) ont décrit une mortalité à 

30 jours de 15 % (891/5 795). La pr®sence dôune ob®sit® doublait le risque de décès après 

ajustement sur lô©ge et les autres comorbidit®s. Le risque ®tait dôautant plus élevé que lôob®sit® 

était importante : pour un IMC de 30-35 kg/m2 (OR = 1,89 [IC95% 1,45-2,47]), 35-40 kg/m2 

(OR = 2,79 [IC95% : 1,95-3,97]) et > 40 kg/m2 (OR = 2,55 [IC95% 1,62-3,95]).  

 

 Syndrome métabolique / diabète 

Lô®tude observationnelle prospective CORONADO (16-18) a inclus entre 1 300 et 1 965 pa-

tients diabétiques (de différents niveaux dôanciennet®) hospitalis®s pour Covid-19 dans 68 hô-

pitaux français entre le 10 mars et le 10 avril 2020. 

 Comparés aux sujets diabétiques âgés de moins de 55 ans, le risque de décès à J7 

après 75 ans est multiplié par 14. 

 Les facteurs de risque associés indépendamment à la mortalité à J7 étaient 

l'âge (OR = 2,48 [IC95% : 1,74-3,53]), l'apnée obstructive du sommeil (OR = 2,80 [IC95% : 

1,46-5,38]), les complications microvasculaires (OR = 2,14 [1,16-3,94]) et macrovascu-

laires (OR = 2,54 [1,44-4,50]) du diabète, l'IMC (OR = 1,28 [IC95% 1,10-1,47]). Lô®qui-

libre glyc®mique (HbA1c) nôinfluen­ait pas le pronostic. 
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 Sclérose en plaques (SEP) 

Le registre Covisep est une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, menée dans 

des centres experts de la sclérose en plaque (19). Lô®tude a inclus 347 sujets atteints de SEP 

et de la Covid-19 entre le 1er mars 2020 et le 21 mai 2020. Les auteurs ont utilisé une échelle 

de sévérité de la Covid-19 (de 1 [pas de limitation dans les activités] à 7 [décès]). À lôissue de 

lôanalyse multivari®e, lô©ge (OR par décennie = 1,85 [IC95% : 1,39-2,46]), le handicap mesuré 

par un score EDSS > 6 (OR = 6,3 [IC95% : 2.8-14.4]) et lôob®sit® (OR = 2,99 [IC95%  : 1,03-8,70]) 

apparaissent comme des facteurs de risque indépendant de Covid-19 sévère définie par un 

score de sévérité de plus de 3 (côest-à-dire avec une hospitalisation ou une sévérité plus im-

portante). 

 

Femmes enceintes 

Deux études françaises chez les femmes enceintes ayant contracté la Covid-19 ont été iden-

tifiées par la recherche documentaire. Toutefois, aucune des deux nôa été retenue : lôune en 

raison de son caractère purement descriptif et dôun trop petit effectif (54 femmes en-

ceintes) (20) ; lôautre parce quôil sôagissait dôune analyse des donn®es agr®g®es (21).  

 

Conclusions sur les facteurs de risque de formes graves de Covid-19 et interprétation 

en vue de lôactualisation de la priorisation de la vaccination 

Peu de donn®es fran­aises ®taient jusquô¨ pr®sent disponibles. Cette actualisation a permis 

dôidentifier deux études nationales menées sur les bases médico-administratives ainsi que 

plusieurs études de cohortes rétrospectives menées dans différentes populations atteintes 

dôune pathologie particulière. Si les résultats de ces études ne peuvent être comparés entre 

eux en raison des différences sur les populations examinées dans ces études, ces nouvelles 

données françaises confirment :  

- Le r¹le majeur et pr®pond®rant de lô©ge : ainsi, les patients hospitalisés pour Covid-19 

en France présentent, comparativement aux 18-49 ans, environ 3 fois plus de risque 

de décéder du Covid-19 sôils sont ©g®s de 50-64 ans, 7 fois plus de risque sôils sont 

âgés de 65-74 ans, 11 fois plus de risque sôils sont ©g®s de 75-80 ans, et 16 fois plus 

de risque sôils sont ©g®s de plus de 80 ans. 

- Lôinfluence des comorbidit®s qui, sôil est marqu® et significatif, appara´t moindre : 

Lôanalyse des bases de données médico-administratives a, en particulier, permis dôiden-

tifier, de façon concordante entre les deux études disponibles, plusieurs comorbidités 

associées au risque de décès des patients atteints de Covid-19 hospitalisés en France 

dont : 

 les transplantations dôorganes ; 

 les cancers ; 

 lôobésité morbide ; 

 la cirrhose hépatique ; 

 les pathologies rénales chroniques ; 

 le diabète. 
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Ces données françaises viennent utilement compléter les connaissances sur les facteurs de 

risque de formes graves de covid-19 et en particulier sur le risque de décès. 

Elles confirment lôimportance de fonder avant tout la stratégie vaccinale en premier 

lieu sur lô©ge pour réduire la mortalité associée à la Covid-19. Les plus de 75 ans re-

présentant actuellement 75 % des patients décédés du Covid-19.  

 

1.2. Données internationales 

La revue des facteurs de risque de formes graves effectuée dans le précédent avis de la 

HAS (1) avait porté sur les données issues : 

  des réseaux de surveillance étrangers (COVID-NET aux Etats-Unis (22, 23), Opensa-

fely ou cohorte au Royaume-Uni (24, 25), registre de lôOMS ISARIC international (26, 

27), registre danois (28),..) ; 

 ou encore des ®tudes r®trospectives de cohorte dans lesquelles lôanalyse statistique 

comprenait une régression multivariée avec ajustement sur différentes variables dont 

lô©ge, le sexe et dôautres facteurs selon les ®tudes (29-33).  

Cette revue avait mis en évidence :  

 le r¹le majeur de lô©ge : dès 50 ans, avec un accroissement quasi-exponentiel du 

risque par décennie supplémentaire qui apparaît comme le facteur le plus fortement 

associ® au risque dôhospitalisation ou de d®c¯s dans toutes les ®tudes (cf. figure ci-

dessous) (22-24, 26-30, 32, 34, 35) ;  

 le rôle du genre (sexe masculin) qui apparaît comme un facteur de risque indépen-

dant de formes graves et de décès dans les études (22-24, 26-30, 32, 34) ; 

 

 

Figure 3 : Hazard ratios ajusté du risque de mortalité par Covid-19 selon lô©ge ¨ partir dôune cohorte an-
glaise de Clift et al., 2020 (25) 
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 le r¹le important de certaines comorbidit®s dôune part et de leur association ®ven-

tuelle (plus de 3 comorbidit®s) dôautre part (cf. figure ci-dessous) qui apparaissaient 

également comme des facteurs indépendamment associés à un surrisque important 

dôhospitalisation ou de d®c¯s mais dans une moindre mesure par rapport ¨ lô©ge ; 

toutes les comorbidit®s nôayant par ailleurs pas le m°me poids.  

 

De nombreuses études portant sur les facteurs de risque de formes graves et de décès asso-

ciés à la covid-19 sont publiées régulièrement. Ainsi, lôactualisation de la revue de la litt®rature 

sôest principalement port®e sur la recherche de m®ta-analyses ou de larges études de cohortes 

documentant lôassociation entre des comorbidit®s et le risque dôhospitalisation ou de d®c¯s 

associés à la Covid-19. 

 

Lôactualisation de la revue de la litt®rature a permis dôidentifier parmi les études les plus perti-

nentes : 

 Une méta-analyse menée par le comité technique des vaccinations allemand (STIKO) 

dont les résultats sont présentés au chapitre 1.2.1 ;  

 plusieurs méta-analyses en population générale (36-49) ou portant sur des populations 

présentant des comorbidités spécifiques (50-53), mais dont la plupart retrouve une forte 

hétérogénéité entre les études ce qui limitent leurs conclusions ;  

 plusieurs larges études de cohortes menées aux Etats-Unis (33, 54-58), au Royaume-

Uni (59-61), au Mexique (31, 62-64), en Italie (65-67), en Espagne (68), en Corée du 

Sud (69) ou au Brésil (70) dans lesquelles lôanalyse statistique comprenait une r®gres-

sion multivari®e avec ajustement sur diff®rentes variables dont lô©ge, le sexe et dôautres 

facteurs dont les comorbidités selon les études.  

Certaines ont été menées plus spécifiquement chez les personnes âgées (56, 60, 71) 

y compris en établissements pour personnes âgées (54) ;  

Les résultats des études considérées dans le rapport initial et dans cette actualisation sont 

détaillés dans un tableau en Annexe 2. 

 

Ces études sont essentiellement des études de cohortes rétrospectives ou des études trans-

versales, souvent monocentriques ou menées sur de plus larges effectifs dans des bases de 

données médico-administratives.  

Seules les études avec une analyse multivariée prenant en compte comme covariables a mi-

nima lô©ge et le sexe ont été retenues. Dôautres biais ne peuvent toutefois pas être écartés.  

En effet, ces ®tudes ont lôavantage dôavoir ®t® conduites rapidement, essentiellement lors de 

la première vague de lô®pid®mie de Covid-19 mais elles sont limitées par de multiples biais 

Ainsi, lôensemble des ®tudes ®pid®miologiques identifi®es ont ®t® men®es dans des contextes 

épidémiques très différents et évolutifs, essentiellement durant la premi¯re vague de lô®pid®-

mie où la mise en place de mesures de contrôles épidémiques étaient variables ainsi que des 

mesures de dépistage et de prise en charge des personnes infectées (critères de dépistage, 

dôhospitalisations ou dôadmissions en soins intensifs) qui ont varié dôun pays ¨ lôautre ou selon 

les périodes considérées. Leur méthodologie est également très hétérogène ; certaines dôentre 
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elles portent sur des populations différentes (population générale ou population avec un dia-

gnostic confirm® dôinfection par le SARS-CoV-2). Dans ces études, les antécédents de comor-

bidités ne sont pas recueillis de façon homogène et souvent une définition claire de celles-ci 

nôest pas pr®sente. Lôanciennet® de la pathologie, son degré de sévérité, son niveau de con-

trôle ainsi que les traitements associés ne sont que très rarement rapportés. Ainsi, les résultats 

de ces études sont limités par de multiples biais possibles  incluant des biais de sélection, des 

biais de m®moire, des biais dôindication. Des effets de sur-ajustements sont également à 

craindre pour les études ajustant sur de nombreuses comorbidités., Ces limitent rendent lôin-

terprétation et la hiérarchisation des facteurs difficiles et les conclusions qui peuvent être tirées 

de cette revue devront être régulièrement actualisées en fonction des études les plus récentes 

et selon les périodes épidémiques considérées.  

Cette revue de la littérature nôest pas adaptée pour identifier des pathologies rares ou 

des situations cliniques à risque très particulier.  

 

Par ailleurs, peu de nouvelles études évaluent le cumul des comorbidités, mais toutes celles 

identifiées viennent confirmer le rôle déjà observé dans les études précédentes (22, 28), des 

polypathologies responsables dôune augmentation significative et graduelle du risque 

de d®c¯s et dôhospitalisation en fonction du nombre de comorbidit®s présentées, tout 

particulièrement chez les sujets âgés (59, 64, 66). 

 

Enfin, peu dô®tudes prennent en compte lô®ventuelle interaction entre lô©ge et lôexistence 

de comorbidités, ¨ lôexception de quelques-unes, avec une analyse stratifiée par classe 

dô©ge, détaillées au chapitre 1.2.2.4. 

 

1.2.1. Focus sur la méta-analyse du STIKO 

Le Robert Koch Institute (RKI) a effectué une méta-analyse des facteurs de risque de formes 

graves (hospitalisations et décès) de la Covid-19 ¨ partir des ®tudes identifi®es ¨ travers lôana-

lyse de 96 revues systématiques publiées du 1er janvier 2020 au 25 septembre 2020, en 

langue anglaise ou allemande (qu'une méta-analyse ait été effectuée ou non dans les revues) 

dont 44  ont été exclues des analyses ultérieures car elles ne concernaient que des études 

primaires de pays asiatiques (72). À partir des 52 revues systématiques retenues, une méta-

analyse a été effectuée selon un modèle à effets aléatoires à partir des études primaires me-

nées en Europe ou en Amérique du Nord (N = 196) et qui ont pris en compte un ajustement 

selon l'âge des participants de l'étude (N = 70) et pour lesquels les résultats sur le critère 

dôhospitalisation ou de mortalit® ®taient disponibles (N = 32 retenues au final). La quantifica-

tion du degré d'hétérogénéité entre les estimations des études a été évaluée à l'aide des sta-

tistiques I². 

Une mise à jour de la revue de la littérature jusquôau 11/12/2020 a été publiée le 8 janvier 

2021 (73). Ainsi, 120 revues systématiques, à partir desquelles, après exclusion des doublons, 

1 134 études individuelles ont été examinées pour estimer lôimpact des comorbidités et anté-

c®dents de maladies sur le risque dôhospitalisation et de mortalité hospitalière. Sur les 

356 études retenues, 102 études européennes et nord-américaines ont été incluses dans la 
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méta-analyse après examen des articles complets, faisant état des critères de jugement con-

sidérés et ajustés en fonction de l'âge. Sur la base des critères ci-dessus, 45 études ont été 

retenues dans la mise à jour. 

Le Tableau 2 présente les résultats pour le critère d'évaluation de l'hospitalisation et de la 

mortalité ajustés en fonction de l'âge.  

A lôissue de la revue initiale, pour la plupart des comorbidités, l'augmentation du risque dôhos-

pitalisation était modérée, (risque (R) < 2). Par conséquent, il est considéré que pour les 

jeunes (< 60 ans), la probabilité dô°tre hospitalisé en raison de la maladie COVID-19, même 

en présence d'une maladie sous-jacente, est faible et nettement inférieure à celle chez les 

personnes âgées (72).  

Un risque plus ®lev® dôhospitalisation (R > 2) nôa été retrouvé spécifiquement que pour les 

personnes atteintes dôinsuffisance cardiaque, les maladies psychiatriques et les personnes 

ayant subi une transplantation d'organes et un risque juste en dessous de 2 pour l'obésité, les 

maladies rénales chroniques et le diabète. 

A lôissue de la mise à jour les conditions préexistantes suivantes ont également été considé-

rées : cirrhose du foie, hémopathie maligne active, tumeur solide non en rémission, maladie 

pulmonaire interstitielle, autres maladies neurologiques chroniques (comme les maladies cé-

rébrovasculaires, l'apoplexie ou la démence) et maladies inflammatoires de l'intestin (73). 

A lôissue de la revue initiale, les estimations du risque de décéder de la Covid-19 étaient pour 

la plupart nettement plus faibles, voire inférieures à 1,5 ¨ lôexception des transplantations d'or-

ganes (RR = 4,2), et de la démence (RR = 2,24). Par conséquent, il est considéré que pour 

les personnes plus jeunes (< 60 ans), la probabilité de décéder de la Covid-19 est nettement 

plus faible que pour les personnes plus âgées, qu'elles aient ou non une comorbidité (72). 

A lôissue de  la mise à jour, des estimations de l'effet supérieures à 2 ont été retrouvées pour 

la cirrhose du foie, la transplantation d'organes, les troubles psychiatriques (dépression ma-

jeure, schizophrénie et trouble bipolaire), la démence, la maladie pulmonaire interstitielle et 

les cancers non en rémission sans traitement (73).  

Les limites de cette analyse résultent notamment dans les définitions partiellement différentes 

des comorbidités dôune étude primaire ¨ lôautre, mais aussi en l'absence d'information sur le 

stade de sévérité de la maladie et la prise en charge thérapeutique. Lôinteraction entre l'âge et 

les comorbidités n'était pas étudiée dans les études.  
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Tableau 2 : Estimateurs d'effet pour les risques associés à l'âge et/ou à la présence de comorbidités pour 
l'hospitalisation (à gauche) et la mortalité associée à la COVID-19 (à droite ; triés par taille de l'estimateur 
d'effet pour la mortalité) dôapr¯s le Robert Koch Institut, 2021 (73) 

Risques (âge et 

conditions pré-

existantes) 

Nombre 

dô®tudes 

Nombre de su-

jets 

Risque dôhospitali-

sation  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 (%) Nombre 

dô®tudes 

Nombre de 

sujets 

Risque de Mortalité  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 

(%) 

Ąge Ó 80 ans 

(réf. 50-59 ans) 

- OR = 4,5 [3,6-5,6] - - pOR = 16,9 [5,16-

55,6] 

- 

Syndrome de 

Down  

- HR = 4,94 [3,6-6,7] - - HR = 10,4 [7,08-15,2] - 

70 à 79 ans (réf. 

50-59 ans) 

- OR = 4,8 [3,9-5,9]  - - pOR = 7,4 [2,97-18,4] - 

Cirrhose du foie - - - 3 études 

N = 1 219 

pOR = 4,31 [1,78-

10,4] 

0 

Transplantation 

d'organe 

1 étude 

N = 9 519 

OR = 2,7 [1,3-5,4]  NA 1 étude 

N = 2 090 

OR = 4,2 [1,6-11,4] NA 

Maladie psy-

chiatrique* 

1 étude 

N = 11 122 

OR = 2,1 [1,2ï3,7]  1 étude 

N = 2 254 

OR = 2,9 [1,3-6,6] NA 

60-69 ans (réf . 

50-59 ans) 

 OR = 1,6 [1,4-2,0]  - - pOR = 2,8 [1,63-4,9] - 

Tumeur solide 

non en rémis-

sion 

- - - 2 études 

N = 2 114 

pOR = 2,77 [0,95 ï 

8,06] 

37,9 

Maladie pulmo-

naire intersti-

tielle 

- - - 1 étude 

N = 5 776 

pOR = 2,17 [1,76-

2,68] 

- 

Démence  3 études 

N = 13 544 

pOR = 1,31 [0,32-

5,37] 

93,2 5 études 

N = 5 438 

pOR = 2,07 [1,57-

2,72] 

32,2 

Diabète (HbA1c 

Ó 5,8 mmol/l ou 

Ó 7,5 %) 

- - - - HR= 1,95 [1,83 - 2,08] - 

BPCO et autres 

maladies pul-

monaires chro-

niques graves 

5 études  

N = 6 351  

pOR = 1,76 [1,29-

2,40] 

7,9 6 études  

N = 5 123 

pOR = 1,89 [1,18-

3,05] 

63,3 

Obésité 

(IMC > 30 kg/m2) 

5 études 

N = 16 251 

pOR = 1,94 [1,7-2,2]  0 8 études  

N = 9 379 

pOR = 1,8 [1,4-2,4] 65,7

6 

Maladie chro-

nique du foie 

1 étude 

N = 500 

RR = 1,3 [1,1-1,6] - 4 études 

N = 3 392 

pOR = 1,74 [1,09-

2,76] 

0 

Maladies héma-

tologiques ma-

lignes actives 

-  - 1 étude 

N = 1 183 

HR = 1,74 [1,28-2,37] - 
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Risques (âge et 

conditions pré-

existantes) 

Nombre 

dô®tudes 

Nombre de su-

jets 

Risque dôhospitali-

sation  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 (%) Nombre 

dô®tudes 

Nombre de 

sujets 

Risque de Mortalité  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 

(%) 

Maladie rénale 

chronique  

7 études 

N= 20 863 

pOR = 1,95 [1,3-2,9] 82,9 15 études 

N = 15 411 

pOR = 1,6 [1,3-1,8] 22,4 

Infection HIV - - - 3 études 

N = 4 873 

pHR = 1,49 [1,09-

2,02] 

0 

Maladies céré-

brovascu-

laires/apoplexie 

2 études 

N = 9 841 

pOR = 1,3 [1,0-1,6] 0 5 études 

N = 4 102 

pOR = 1,44 [0,9-2,3] 56 

Insuffisance 

cardiaque 

5 études 

N = 19 995 

pOR = 2,13 [1,24-

3,67] 

80,5 11 études 

N = 14 234 

pOR = 1,41 [1,19-

1,68] 

34,8 

Maladies coro-

nariennes 

3 études 

N = 18 501 

pOR = 1,29 [1,11-

1,51] 

18,8 10 études 

N = 15 139 

pOR = 1,40 [1,14-

1,73] 

72,2 

Arythmie/fibril-

lation auricu-

laire 

3 études 

N = 13 544 

pOR = 1,41 [1,17-

1,70] 

0 5 études 

N = 9 341 

pOR = 1,37 [1,17-

1,61] 

0 

Diabète (HbA1c 

< 5,8 mmol/l ou 

< 7,5 %) 

10 études 

N = 22 725 

pOR = 1,95 [1,72-

2,20] 

27,5 17 études 

N = 15 685 

HR = 1,31 [1,24-1,37] 0 

Cancers en ré-

mission 

6 études 

N = 16 051 

pOR = 1,18 [1,00-

1,38] 

14,0 6 études 

N = 10 692 

pHR = 1,23 [1,15-

1,31] 

0 

Maladies rhu-

matologiques 

2 études 

N = 9 675  

pOR = 1,37 [1,08-

1,73] 

0 2 études 

N = 2 090 

OR = 1,2 [0,78-1,85] 0 

Maladies auto-

immunes 

1 étude  

N = 9 437 

HR = 1,08 [1,00-1,17] NA 2 études 

N = 8 567  

pHR = 1,19 [1,07-

1,33] 

NA 

Maladies in-

flammatoires 

chroniques de 

lôintestin  

1 étude 

N = 464 

RR = 1,11 [0,80-1,51] NA 1 étude 

N = 841 

HR = 1,18 [0,34-4,04] NA 

Autres maladies 

neurologiques 

chroniques 

-  - - pHR = 1,18 [1,08-

1,28] 

 

Hypertension 

artérielle 

7 études  

N = 20 902 

pOR = 1,51 [1,27-

1,81] 

62,5 16 études 

N = 16 071 

pOR = 1,09 [0,94-

1,26] 

39,3 

Asthme 4 études 

N = 5 766 

pOR = 1,32 [0,89-

1,97] 

57,1 4 études 

N = 9 396 

pOR = 0,84 [0,67 - 

1,05]  

0 

Maladie chro-

nique du foie  

1 étude 

N = 500 

RR = 1,3 [1,1-1,6] NA 1 étude 

N = 15 194 

HR = 1,5 [1,21-1,9] NA 
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Risques (âge et 

conditions pré-

existantes) 

Nombre 

dô®tudes 

Nombre de su-

jets 

Risque dôhospitali-

sation  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 (%) Nombre 

dô®tudes 

Nombre de 

sujets 

Risque de Mortalité  

Valeur estimée 

[IC95%] 

I2 

(%) 

Immunodépres-

sion  

1 étude 

N = 1 542 

RR = 1,14 [0,8-1,8] NA - RR = 1,39 [1,13-1,7]  

Diabète 6 études 

N = 17 303 

pOR = 2,09 [1,8-2,4] 12,32 9 études 

N = 8 388 

pOR = 1,38 [1,22-

1,60] 

0 

NA : non applicable ; OR : odds ratio ; pOR : pooled odds ratio ; RR : risque relatif ; HR : hazard ratio ; N : 

nombre ; I2 : test de Higgins dôh®t®rog®n®it®  

 

1.2.2. Comorbidités à risque avéré de formes graves de covid-19 

Lôactualisation de lôanalyse de la litt®rature permet de confirmer les comorbidit®s pr®c®dem-

ment identifiées comme à risque avéré et important dôhospitalisations ou de d®c¯s par la HAS 

mais également dôapporter plus de pr®cisions sur certaines.  

1.2.2.1. Comorbidités préalablement identifiées comme à risque avéré et 

important dôhospitalisations ou de d®c¯s 

Obésité 

Le r¹le de lôob®sit® (IMC > 30 kg/m2), déjà confirmé dans de nombreuses cohortes (24, 28, 

30, 32, 74-76), est retrouvé dans plusieurs méta-analyses et larges études de cohorte (7, 

22, 26, 31, 41, 46, 62-64, 77-86) avec un risque relatif de décès dans la majorité des 

études proche de 2 en cas dôIMC > 30 kg/m2, ce risque augmentant avec le niveau 

dôIMC (IMC > 40 kg/m2). Lôassociation entre lôobésité et les formes graves de Covid-19 ap-

paraîtrait plus élevée chez les sujets les plus jeunes (cf. chapitre 1.2.2.4) 

La méta-analyse de Huang et al. (77), portant sur 24 études, retrouve un sur-risque dôhospita-

lisation (OR = 2,36 [IC95% 1,37-4,07]) et de mortalité (OR = 1,49 [IC95% :1,20-1,85]) chez les 

patients obèses (IMC > 30 kg/m2).  

Différentes études (7, 26, 31, 79-82, 84) rapportent un sur-risque de décès (RRa variant, pour 

leur valeur centrale, de 2,68 ¨ 4,18 en cas dôIMC > 40 kg/m2 et RRa de 1,25 à 1,33 en cas 

dôIMC > 30 ou <40 kg/m2). 

Dans lôétude de Kim et al., un poids insuffisant (IMC < 18,5 kg/m2) augmente le risque de dé-

cès (HRa = 2,28 [IC95% : 1,23-4,25] p = 0,009) (83).  

Le risque de mortalité semble augmenter de fa­on lin®aire avec lôaugmentation de lôIMC. Côest 

ce que retrouvent les auteurs de la méta-analyse de Du et al. (85) qui constatent une associa-

tion linéaire entre l'IMC et la mortalité par Covid-19. Le risque de mortalité augmentait conti-

nûment de 6 % (OR = 1,06 [IC95% : 1,02-1,10] p = 0,002) pour chaque kg/m2 supplémentaire.  
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Diabète 

Le diabète a également un impact important (RR > 2 dans la majorité des études) sur les 

hospitalisations (5, 23, 25, 28, 32, 35, 60, 62-64, 75) mais qui apparaît moindre sur les 

décès (22, 24, 26, 28, 30, 32, 36, 38, 40, 54, 56, 71, 84, 87-94) ¨ lôexception de certaines 

études (25, 29, 60, 91, 95) et qui pourrait être majoré chez les sujets les plus jeunes (31, 

61, 67). 

Plusieurs méta-analyses viennent conforter ces conclusions (45, 46, 48, 90-94).  

Par ailleurs, si dans la majorité des études, le diabète - sans précision - est rapporté, quelques 

études explorent le rôle du diabète de type 1 et de type 2 (25, 96) qui sont tous deux identifiés 

comme des facteurs de risque de décès de la Covid-19. Une autre étude distingue le diabète 

selon la présence ou non de complications (69). Dans cette étude coréenne (69), le diabète 

non insulinodépendant compliqué semble être un facteur de risque plus important 

(OR = 1,371, [IC95% : 1,080-1,740]) de développer une forme grave de Covid-19 (définie par 

une prise en charge nécessitant de l'oxygénothérapie, un ventilateur mécanique, de 

l'oxygénation par membrane extracorporelle et la réanimation cardio-pulmonaire) que le 

diabète non insulinodépendant non compliqué (OR = 1,070, [IC95% :0,872-1,312]) par rapport 

aux patients non diabétiques, même si les intervalles de confiance se chevauchent. Les 

résultats sur le diabète insulinodépendant étaient non significatifs, probablement en raison du 

faible nombre de patients concernés.  

 

Transplant®s dôorgane 

Un risque élevé (RR > 3) de formes graves chez les sujets transplant®s dôorgane est 

retrouvé dans toutes les études, même si le nombre de patients concernés dans chaque 

étude est limité (5, 24, 25, 28, 29).  

Si dans la majorité des études menées (5, 24, 25, 28, 29), le nombre de patients transplantés 

était limité, certaines études menées chez les patients transplantés ont porté sur des effectifs 

plus importants. Dans la méta-analyse de Raja et al. (97), portant sur 2 772 patients transplan-

t®s dôorgane solide et atteints de Covid-19, 81 % ont dû être hospitalisés, et 29 % de ces 

derniers ont été pris en charge en soins intensifs ; la mortalité toutes causes chez les patients 

transplantés était de 18,6 % ([IC95% : 14,8-22,3] I2 = 72,4%). Elle était de 22 % chez les trans-

plantés rénaux, 11,8 % chez les transplantés hépatiques, et 16,6 % chez les transplantés car-

diaques. Une mortalité similaire (16 %) a été retrouvée dans lô®tude nord-américaine de Kates 

et al. portant sur 482 transplantés atteints de Covid-19 (98). Une méta-analyse, publiée ac-

tuellement uniquement sous forme dôabstract, intégrant 11 études rapportant 230 patients 

(âge moyen 57 ans) ayant reçu une greffe hépatique et atteints de Covid-19, semble indiquer 

une mortalité 4 fois plus élevée chez ceux dont la transplantation avait été réalisée il y a plus 

de 2 ans par rapport à ceux dont la transplantation datait de moins de 2 ans (OR = 3,89 [IC95% : 

1,08-13,89]) (99). 
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Insuffisance rénale chronique 

Lôinsuffisance r®nale chronique a un impact important (RR > 2) sur les hospitalisations 

dans de nombreuses études (23, 32, 56-58, 62-65, 67) et qui apparaît moindre sur les 

d®c¯s ¨ lôexception de lôinsuffisance r®nale chronique terminale (22, 24-26, 28, 30, 34, 

52, 69, 87, 88). 

Plusieurs études en population particulière permettent de discuter du poids respectif de la 

dialyse et de la transplantation rénale dans la survenue de décès chez les patients atteints de 

Covid-19. 

En particulier, dans lô®tude de Hilbrands et al. (51), menée sur la base de données ERACODA 

(European Renal Association COVID-19 Database), la mortalité hospitalière était similaire 

chez les patients transplantés et dialysés (HR = 0,81 [IC95% : 0,59-1,10] p = 0,18) après ajus-

tement sur le sexe, l'âge et la fragilité. Bien que portant sur des effectifs très limités, la mortalité 

ne parait pas augmentée chez les patients ayant subi une transplantation rénale dans l'année 

(n = 23) par rapport à ceux transplantés dans les cinq dernières années (n = 96). Cependant, 

le risque de mortalité chez les patients dialysés et en liste dôattente (n = 85) ou en phase de 

bilan pour être inscrits sur la liste d'attente pour une transplantation rénale (n = 63), était signi-

ficativement inférieur à celui des patients transplantés la dernière année que ce soit dans la 

population totale de lô®tude (HR ajusté (HRa) = 0.20 IC95% : 0,07-0,56 ; p = 0,002) ou dans la 

population hospitalisée (HRa = 0,20 IC95% : 0,06-0,61 ; p = 0,004) apr¯s ajustement pour lô©ge, 

le sexe et la fragilité. 

Dans lô®tude de Jager et al. (53), menée sur le registre ERA-EDTA portant sur 4 298 patients, 

la mortalité liée à la COVID-19 à J28 était augmentée chez les patients ayant subi une trans-

plantation rénale par rapport aux patients dialysés (HRa = 1,28 [IC95% : 1,02-1,60]) après ajus-

tement sur lô©ge, le sexe et les traitements. Ce risque est plus prononc® ¨ partir de 75 ans 

(HRa = 5,10 IC95% : 3,55-7,34). 

 

Sujets porteurs de trisomie 21 

Le risque élevé de formes graves chez les sujets porteurs de trisomie 21 est désor-

mais rapporté dans plusieurs études avec un ajustement sur lô©ge, le sexe voire sur 

dôautres comorbidit®s. Le risque associ®, sôil demeure ®lev®, apparaît moindre que dans la 

seule étude identifiée auparavant (5, 25, 70, 100, 101).  

En effet, alors que le risque de décès apparaît élevé dans les études menées sur bases de 

données - il était multiplié par 10 (RR = 10,39 [IC95% : 7,08-15,23]) chez les individus porteurs 

de trisomie 21 dans la première étude identifiée (décès intra et extra hospitalier) (25) et par 23 

dans lô®tude Epi-Phare (5) - le risque de décès intra-hospitalier ¨ partir dô®tudes ad hoc était 

de 2,5 (RR = 2,5 [IC95% : 1,5-3,7]) dans lô®tude internationale de H¿ls et al. (101), comparé à 

des t®moins non porteurs de trisomie appari®s sur lô©ge, le sexe et lôethnie, et après ajustement 

sur lô©ge et les autres comorbidités. Dans lô®tude de Santos et al. (70), portant sur des effectifs 

plus limités (N=73), le risque de décès est de 1,5 (RR = 1,5 [IC95 % : 1,20-1,90]) en analyse 

bivariée, mais les résultats nô®taient plus significatifs après ajustement sur les facteurs socio-

démographiques et les autres comorbidités. Le risque dôhospitalisation ®tait ®galement aug-

menté et multiplié par 5 (RR = 4,94 [IC95% : 3,63-6,73]) chez les patients porteurs de triso-

mie 21 dans lô®tude de Clift et al. (25).  
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Lô®tude de H¿ls et al. (101), a estimé le risque de décès en cas dôhospitalisation pour les sujets 

porteurs de trisomie 21 à respectivement 4 %, 14 %, 38 %, 53 % et 66 % dans les tranches 

dô©ge : < 29 ans, 30-39 ans, 40-49 ans, 50-59 ans et 60-69 ans, indiquant une nette augmen-

tation du risque de mortalité intra-hospitali¯re ¨ partir de lô©ge de 40-49 ans. À noter que risque 

de décès en cas dôhospitalisation pour les personnes atteintes de trisomie 21 ¨ partir de lô©ge 

de 40 ans paraît comparable à celui estim® pour la tranche dô©ge des 80 ans et plus en 

France (102). 

Une étude cas-témoins (103), menée sur un petit échantillon, décrit une survenue 2 à 3 fois 

plus fr®quente de complications pendant lôhospitalisation (choc septique, d®tresse respiratoire, 

ventilation mécanique et admission en réanimation) et dôune l®talit® plus ®lev®e (25,0 % vs 

6,7 %). Enfin, lô®tude de Clift et al. (100), fait ®galement ®tat dôun risque relatif de décès chez 

les sujets porteurs de trisomie 21 (RR = 10,39 [IC95% : 7,08-15,23]), nettement supérieur à celui 

associ® ¨ dôautres handicaps dôapprentissage pour lesquels ce risque était plus faible 

(RR = 1,27 [IC95% : 1,16-1,40]). 

 

Grossesse 

Une étude nord-américaine (104) a confirmé le rôle de la grossesse dans la survenue 

de formes graves, déjà mis en évidence par deux études précédentes (44, 105), et a 

également retrouvé un sur-risque  de décès (RR = 1,7). Plusieurs études ont observé 

chez les femmes enceintes ou venant dôaccoucher un sur-risque de formes graves de Covid-

19 et de d®c¯s associ® ¨ lô©ge > 35 ans (OR = 1,4), (104, 106) et à la présence de comor-

bidités, dont lôobésité (OR = 1,8-2,3) (106-108), le diabète (OR=1,7-1,8) (106, 108) et les 

maladies cardiovasculaires (OR=1,7) (108). Le surrisque lié à la période du post-partum ne 

peut °tre pris en consid®ration car le lien avec lôaccouchement par c®sarienne ne peut °tre 

exclu (106, 108).  Aucune étude ne prend en compte dans une analyse multivariée, lôasso-

ciation entre trimestre de grossesse et risque de formes graves de Covid-19. 

Une étude portant sur les données issues du système national de surveillance des cas de 

Covid-19 (104) et analysant 23 434 femmes enceintes âgées de 14-44 ans, positives à la Co-

vid-19 et symptomatiques, a confirmé le rôle de la grossesse comme un facteur de risque 

ind®pendant dôhospitalisations en soins intensifs (RR ajust® (RRa) = 3,0 [IC95% :2,6-3,4]) et de 

ventilation mécanique assistée (RRa = 2,9 [IC95% : 2,2-3,8]), déjà mis en évidence par deux 

études précédentes (44, 105). Cette étude retrouvait également un sur-risque de décès, non 

observé auparavant (RRa = 1,7 [IC95% : 1,2-2,4]) (104). Même si les risques absolus associés 

à ces événements étaient très bas dans cette tranche de la population, les sur-risques asso-

ciés étaient en effet significatifs. Toutefois, cette étude présentait quelques limites méthodolo-

giques (104). En particulier, lôinformation concernant la présence de comorbidités était 

disponible seulement pour 33,3 % des femmes enceintes et pour 41,5 % des femmes non-

enceintes. De plus, les analyses multivari®es ®taient ajust®es sur lô©ge, lôethnie et les autres 

comorbidités, telles que le diabète, les maladies cardiovasculaires et les pneumopathies chro-

niques, mais pas sur lôIMC. Lôanalyse descriptive précisait uniquement le nombre et le pour-

centage des femmes avec une obésité morbide (IMC Ó 40 kg/m2), sans détailler la situation 

pour le reste de la population incluse. Lôob®sit® morbide concernait, respectivement, 2,2 % et 

1,1 % des femmes enceintes et non-enceintes de lô®tude.  Dans lôanalyse en sous-groupes, 

cette étude indiquait que le risque de ventilation assistée et de décès était plus élevé chez les 
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femmes enceintes les plus âgées (35-44 ans) (pour ventilation assistée : RR (35-44 ans) = 3,6 

[IC95% : 2,4-5,4] et RR [25-34 ans) = 2,5 [IC95% : 1,6-3,7] ; pour le décès, RR (35-44 ans) = 2,0 

[IC95% : 1,2-3,2] et RR (25-34 ans) = 1,2 [IC95% : 0,7-2,1]). Les femmes dans cette tranche dô©ge 

représentaient respectivement 17,2 % et 31,4 % des femmes enceintes et non-enceintes in-

cluses dans lô®tude (104).  

Plusieurs ®tudes qui ont restreint lôanalyse aux seules femmes enceintes ou venant dôaccou-

cher ont observ® une association entre lô©ge > 35 ans (OR = 1,39 [IC95 % : 1,09-1,78] (106), 

lôob®sit® (valeurs centrales dôOR variant de 1,8 à 2,3) (106-108), la période du post-partum 

(valeurs centrales dôOR : 2,4-2,5) (106, 108), le diabète survenu avant la grossesse (valeurs 

centrales dôOR : 1,7-1,8) (106, 108), les maladies cardiovasculaires (OR = 1,74 [IC95 % : 1,02-

2,95] (108) et un sur-risque de formes sévères de Covid-19 et de décès. Le sur-risque observé 

dans la période du post-partum doit être interprété avec prudence : en effet, les deux études 

ayant mis en évidence cette association ont été conduites au Brésil, où le recours à lôaccou-

chement par césarienne est très fréquent. Ce dernier augmente le risque de décès, indépen-

damment de la pr®sence dôune infection par Covid-19 et ces deux conditions sont des facteurs 

de risque de complications thrombo-emboliques (106, 108). Aucune étude ne prend en compte 

dans une analyse multivari®e lôassociation entre trimestre de grossesse et risque de formes 

graves de la Covid-19.  

Une étude de cohorte internationale (109), a étudié le risque de complications obstétricales et 

néonatales (critère composite comprenant fausse-couche, mortinatalité, mortalité néonatale et 

périnatale) en cas de Covid-19 contractée pendant la grossesse. Le poids à la naissance et la 

ventilation assistée chez la mère étaient associés à un sur-risque de ces complications, alors 

que lôaugmentation de lô©ge gestationnel ®tait associ®e ¨ une r®duction du risque avec un 

OR=0,85 par semaine de gestation suppl®mentaire (mais les variables dôajustement nô®taient 

pas pr®cis®es). Lôinfection par Sars-CoV-2 pourrait également être un facteur de risque de 

prématurité, comme les résultats de deux études semblent le suggérer (OR = 3,01 dans lôune 

des deux, mais les r®sultats pr®sent®s ne font pas lôobjet dôune analyse multivari®e, et cet 

aspect reste à confirmer avec des études ultérieures) (44, 110).  

 

1.2.2.2. Autres comorbidités préalablement identifiés comme facteur de 

risque faible ou modéré dôhospitalisations ou de d®c¯s 

Le r¹le dôautres comorbidit®s dont le sur-risque était considéré comme confirmé, mais dont 

lôassociation apparaissait plus faible ou modéré (RR < 1,7), et variait selon le risque dôhospi-

talisations ou de décès considéré, a été réexaminé dans cette actualisation. Côest le cas : 

 des cancers oncologiques et hématologiques ; 

 de lôhypertension artérielle ; 

 de lôinsuffisance cardiaque ; 

 de la bronchopneumopathie chronique obstructive et de lôinsuffisance respiratoire.  
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Cancers oncologiques et hématologiques 

Le cancer est un facteur de risque de décès de Covid-19, ind®pendamment de lô©ge et du 

genre et dont lôinfluence globale apparaît variable dans les études (RR º 2), probablement 

selon le type de cancers, et lô®tat dôimmunod®pression. Cette association semble en effet 

dôautant plus marqu®e quôil sôagit dôun cancer r®cent et/ou en progression et/ou sous chi-

miothérapie (25, 34, 111, 112). Les personnes atteintes de cancers hématologiques sem-

blent encore plus à risque (26, 28, 32, 34).  

Différentes études suggéraient que le cancer était un facteur de risque de forme grave de 

Covid-19, mais lôassociation apparaissait faible (RR < 1,7) ou modéré et variable selon le 

risque dôhospitalisations ou de d®c¯s consid®r® (26, 28, 32, 34) .  

Quatre méta-analyses (45-47, 49) retrouvaient un sur-risque de mortalité parmi les patients 

atteints dôun cancer (RR variant, pour leurs estimations ponctuelles, de 1,35 à 1,90). Toutefois, 

deux autres méta-analyses (113, 114) rapportent parmi les patients adultes présentant la Co-

vid-19 et porteurs dôun cancer actif ou non actif, un risque plus important de décès (OR = 4,11 

[IC95% : 2,28-7,41] p < 0,00001 ; I2 < 50 % et 2,97 [IC95% : 1,48-5,96] p = 0,002 ; I2 = 0 %) par 

rapport aux patients non cancéreux5. De même, plusieurs études portant sur de grandes co-

hortes (115-118) retrouvaient un risque supérieur de décès (RR variant, pour leurs estimations 

ponctuelles, de 2,2 à 2,74). 

Cette association semble dôautant plus marqu®e quôil sôagit dôun cancer r®cent et/ou en pro-

gression et/ou traité par chimiothérapie (25, 34). Ainsi, deux méta-analyses (111, 112) identi-

fient le fait dôavoir eu une chimioth®rapie dans les 30 jours pr®c®dant le diagnostic de Covid-

19 comme associé à un sur-risque de décès (ORa = 1,85 [IC95% : 1,26-2,71] I2 = 0 % et 

ORa = 1,42 [IC95% : 1,01-2,01] I2 = 50 %). En revanche, aucune association significative avec 

le risque de décès n'a été identifiée pour la thérapie ciblée active, l'immunothérapie, la radio-

thérapie ou la chirurgie récente. 

Ce sur-risque de décès semble plus marqué pour les cancers hématologiques (26, 28, 32, 34) 

par rapport aux autres cancers (RR > 2). Par ailleurs, les patients atteints d'hémopathies ma-

lignes qui avaient récemment subi une chimiothérapie avaient un risque plus élevé de décès 

par rapport aux autres patients de la cohorte atteints de cancer et infectés par la Covid-19 

(ORa = 2,09 [IC95% : 1,09-4,08]) (119). 

 

Hypertension artérielle 

La majorit® des ®tudes identifie lôhypertension art®rielle comme un facteur de risque indé-

pendant dôhospitalisations ou de décès, mais dont lôinfluence sur la mortalit® associ®e ¨ la 

Covid-19 reste faible (RR < 1,7) au regard dôautres facteurs (28, 34, 54, 56, 60, 62, 65, 69, 

71, 88, 89, 120), et dont le poids varierait probablement selon les complications et les co-

morbidités associées (25), sans toutefois que les études ne permettent de le confirmer. 

Plusieurs ®tudes avaient identifi® lôhypertension art®rielle comme ¨ risque faible ¨ mod®r® 

dôhospitalisations ou de décès (RR < 1,7) et dont le poids variait probablement selon les com-

plications associées (23, 25, 28, 32, 35). 

 
5 Pour ces deux méta-analyses, lôanalyse du risque de d®c¯s de de s®v®rit® ne montre pas dôh®t®rog®n®it® des ®tudes. 
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Quatre méta-analyses (36, 45, 46, 48) ont rapporté que lôHTA est associ®e ¨ un sur-risque de 

mortalité avec des RR ou OR variant, pour leurs estimations ponctuelles, entre 1 et 3,45, mais 

certaines de ces méta-analyses sont entach®es dôune forte h®t®rog®n®it®. Dans aucune de 

ces méta-analyses, la d®finition de lôhypertension art®rielle ou des complications associées 

nôétaient précisées. 

Les résultats de la majorité des nouvelles études observationnelles identifiées (28, 34, 54, 56, 

60, 62, 65, 69, 71, 88, 89, 120), confirment le sur-risque significatif mais faible de décès asso-

cié à lôhypertension artérielle (RR < 1,7), ¨ lôexception de deux études de cohorte (121, 

122) (portant sur 996 et 12 226 sujets respectivement) qui rapportent un risque plus élevé de 

mortalité et de formes graves de la Covid-19 chez les sujets hypertendus, indépendamment 

des autres comorbidités. Ainsi, dans lô®tude de Rodilla et al. (121), lôhypertension art®rielle, 

après ajustement sur lô©ge, le sexe et les autres comorbidités, était significativement associée 

à un sur-risque de décès, qui augmentait avec lô©ge des sujets hypertendus (OR ajusté 

(ORa) = 2,0 [IC95 % : 1,56-2,43] chez les 61-76 ans et OR ajusté = 4,7 [IC95 % : 3,75-5,92] chez 

les plus de 76 ans), ainsi quôavec le nombre de comorbidités associées (estimé par un score 

de comorbidités ;OR = 4,7 [IC 95 % : 3,73-5,86] pour un score compris entre 2 et 5 ; OR = 8,1 

[IC 95 % : 6,37-10,36] pour un score Ó 5). Dans lô®tude de Pan et al. (122), un risque augmenté 

de décès a été également retrouvé (HR ajusté = 2,24 [IC 95 % : 1,36ï3,70]). À noter que dans 

ces études, les populations sont relativement âgées (moyenne dô©ge de 67 ans  dans Rodilla 

et al. (121) et 69 ans dans Pan et al. (122)) et que 28-30 % des sujets sont diabétiques. Enfin, 

le taux de mortalité chez les sujets hypertendus hospitalisés pour Covid-19 dans ces deux 

études est de 21 % (121) et 23 % (122).  

Ainsi, lôHTA apparait comme un facteur de risque de Covid-19 sévère, dont le poids varie 

probablement selon la gravité et les complications associées, sans toutefois que les études 

ne permettent de le confirmer en lôabsence de précisions sur la gravité et sur les comorbidités 

associées dans la très grande majorité des études.   

 

Insuffisance cardiaque 

Lôinsuffisance cardiaque appara´t comme un facteur de risque ind®pendant dôhospitalisa-

tions pour Covid-19 mais son influence apparaît moindre sur les décès (25, 34, 54, 89, 

120, 123, 124)(Etude PMSI, données non publiées). 

Plusieurs études avaient identifié lôinsuffisance cardiaque comme un facteur de risque faible à 

mod®r® dôhospitalisation ou de décès (RR < 1,7) (25, 28, 32). De nouvelles études retrouvent 

ce même niveau de risque (33, 34, 54, 56, 57, 67, 89, 120, 123, 124) ¨ lôexception de quatre 

études (45, 58, 65, 125) qui rapportent un risque de formes graves plus élevé : 

 la méta-analyse de Chidambaram et al. (45), rapporte un sur-risque dôhospitalisations 

pour Covid-19 sévère (OR = 4,76 [IC95 % : 1,34-16,97), et de mortalité (RR = 2,08 

[IC95% : 1,54-2,80]) ; 

 lô®tude nord-américaine dôAlvarez-Garcia et al. (125), ayant inclus 6 439 sujets, con-

firme que les sujets ayant des antécédents d'insuffisance cardiaque et hospitalisés pour 

la Covid-19, ont un risque significativement accru de décès et de complications respi-

ratoires, indépendamment de lô©ge et des comorbidit®s associ®es (lôOR du risque de 

d®c¯s apr¯s ajustement sur lô©ge et les comorbidit®s est de 1,88 [IC95 %: 1,27-2,78] et 
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celui du risque de séjour en réanimation avec ventilation assistée de 3,64 [IC95 %: 2,56-

5,16]). La r®duction de la fraction dô®jection ventriculaire ne semble pas augmenter le 

risque de complications liées à la Covid-19 ; 

 lô®tude de Giorgi Rossi et al. (65), portant sur 2 863 patients symptomatiques testés 

positifs au SARS-Cov-2, retrouve un sur-risque de décès multiplié par 2,3 (HR ajusté 

sur lô©ge et le sexe = 2,3 [IC95 %: 1,6-3,2]) ; 

 lôétude dôOetjens et al. (58), portant sur 1 604 sujets avec un diagnostic de Covid-19 

confirmé biologiquement dont 354 hospitalisés et ayant différents types de comorbidités 

associées ou isolées, retrouve un risque dôhospitalisation pour Covid-19 chez les sujets 

avec une insuffisance cardiaque congestive multiplié entre 3 et 4 fois selon le type 

dôhypertension par rapport aux sujets non atteints dôhypertension : insuffisance car-

diaque non-hypertensive OR= 3,35 [IC95%: 2,16-5,2] (n=104), insuffisance cardiaque 

avec fraction dô®jection r®duite OR= 4,82 [IC95%: 2,39-9,73] (n=35), insuffisance car-

diaque congestive (non spécifiée) OR=3,8 [IC95%: 2,04-7,09] (n=45), insuffisance car-

diaque et fraction dô®jection conserv®e OR=3,26 [IC95%: 1,85-5,76] (n=56). Lôanalyse 

distinguant lôorigine de lôinsuffisance cardiaque et sa gravit® (en termes dôimpact sur la 

fraction dô®jection ventriculaire) est limit®e en raison des effectifs plus restreints pour 

chaque sous-catégorie. 

 

Bronchopneumopathie chronique obstructive et insuffisance respiratoire 

La bronchopneumopathie chronique obstructive et lôinsuffisance respiratoire apparaissent 

comme des facteurs de risque de forme grave (hospitalisations et décès) de la Covid-19, 

mais dont lôassociation avec les formes graves apparaît faible ou modérée (RR < 1,7) dans 

la majorité des études observationnelles au regard des autres facteurs de risque (22, 24-

26, 28, 30, 54, 56, 57, 60, 62-65, 88, 120). Lôasthme nôappara´t pas comme un facteur de 

risque indépendant ¨ lôissue de la revue de la litt®rature (25, 29, 35-37, 54, 56-58, 60, 62, 

64, 69, 126, 127). 

De nombreuses études identifiaient déjà la bronchopneumopathie chronique obstructive et 

lôinsuffisance respiratoire comme facteurs de risque de forme grave (hospitalisations et décès) 

de la Covid-19, mais dont lôassociation apparaît faible ou modérée (RR < 1,7) au regard des 

autres facteurs de risque (22, 24-26, 28, 30, 88, 120). Dôautres ®tudes (54, 56, 57, 60, 62-65) 

rapportent ce même niveau de risque dans la plupart des cas ¨ lôexception de trois méta-

analyses qui rapportent des risques plus élevés de mortalité, avec une hétérogénéité modé-

rée. En effet, dans la méta-analyse de Luo et al. (49), le risque de mortalité était multiplié par 

2,5 (OR = 2,48 [IC95 %: 2,05-3,00], test dôh®t®rog®n®it® I2=58,8 %). Dans la méta-analyse 

dôIzcovich et al. (46), la BPCO était associée à un sur-risque de mortalité de même magnitude 

(OR = 2,43 [IC95 %: 1,88-3,14], test dôh®t®rog®n®it® I2 = 57 %). Les niveaux de preuve pour 

chaque comorbidité étudiée ont été considérés comme importants par les auteurs selon la 

méthode GRADE. Dans la méta-analyse de Chidambaram et al. (45), la BPCO était également 

associée à un surrisque de mortalité (OR = 2,29 [IC95 % : 1,90-2,75]) ; à noter toutefois que les 

résultats de cette méta-analyse sont largement portés (44 %) par une seule étude (128). Ces 

trois méta-analyses recensaient principalement des études menées en Asie, ce qui limite la 

portée de leurs résultats. 
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Lôasthme nôappara´t ni comme un facteur de risque dôhospitalisation, ni comme un facteur de 

risque de décès (25, 29, 35-37, 54, 56-58, 60, 62, 64, 69, 126, 127). Toutefois, une étude 

(127), portant sur 19 686 patients asthmatiques, retrouve chez les patients ayant présenté au 

moins un épisode d'exacerbation aiguë au cours de l'année précédant le diagnostic de COVID-

19, un sur-risque de mortalité (ORa = 2,63 [IC95 %: 1,02ï6,72] p = 0,043). 

 

1.2.2.3. Comorbidités pour lesquelles le risque dôhospitalisations ou de d®-

c¯s nô®tait pas préalablement établi 

Lôactualisation de lôanalyse de la litt®rature permet de pr®ciser le r¹le de comorbidit®s pour 

lesquelles les résultats de la littérature nô®taient pas concordants ou encore trop limités jusquô¨ 

présent et ne permettaient pas de confirmer un sur-risque dôhospitalisation ou de d®c¯s. Il 

sôagissait en particulier : des coronaropathies, des ant®c®dents dôAVC, les maladies h®pa-

tiques chroniques, les situations dôimmunod®pression autres que les transplantations (dont les 

maladies inflammatoires et/ou auto-immunes recevant un traitement immunosuppresseur), les 

démences, dont la maladie dôAlzheimer, et lôaspl®nie.  

 

Coronaropathies 

Les études identifiées ne permettent pas dôaffirmer que les coronaropathies sont un facteur 

de risque indépendant de décès de covid-19 en lôabsence de convergence des r®sultats des 

différentes études identifiées (32, 34, 56, 60, 65, 88, 89, 120, 123). 

Plusieurs ®tudes d®crivent lôinfluence des coronorapathies sur le risque de formes graves de 

Covid-19. Ainsi, la majorit® dôentre elles ne semblent pas indiquer un sur-risque de décès (32, 

56, 60, 88, 89, 123) ¨ lôexception de quelques ®tudes retrouvant un sur-risque faible (34, 65, 

120). 

Dans lô®tude italienne de Polverino et al. (124), portant sur 6 625 patients hospitalisés pour la 

Covid-19, le risque de décès était plus important chez les personnes avec une cardiomyopa-

thie (RR = 1,85 [IC95 %: 1,11-3,11]) apr¯s ajustement sur lô©ge, le sexe, le poids et le diab¯te, 

alors que les maladies coronariennes ne semblent pas associées à un sur-risque de morta-

lité (ORa = 1,11 [IC95 %: 0,83-1,49]). 

Dans lô®tude nord-américaine de Harrison et al. (33), portant sur 31 461 patients atteints de 

Covid-19 et dont 12 280 avaient un antécédent dôinfarctus du myocarde, le risque de décéder 

de la Covid-19 ®tait multipli® par deux par rapport ¨ un sujet nôayant pas dôant®c®dent dôinfarc-

tus (ORa = 1,97 [IC95 %: 1,64ï2,35]). 

Dans une étude coréenne (69), la cardiopathie ischémique, les valvulopathies et lôinsuffisance 

cardiaque ne sont pas identifiées comme des facteurs de risque indépendants de décès. 
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Maladies c®r®brovasculaires dont ant®c®dents dôAVC 

Le rôle des maladies cérébrovasculaires dans la survenue des formes graves de Covid-19 

est difficile à établir en lôabsence de convergence des r®sultats des diff®rentes ®tudes iden-

tifiées (23, 25, 26, 28, 33, 54, 56, 57, 60, 71). Quelques études rapportent cependant un 

sur-risque faible de décès chez les patients présentant des antéc®dents dôAVC (36)(Etude 

PMSI, données non publiées). 

La majorité des études identifiées ne rapportent pas de sur-risque dôhospitalisation associ® ¨ 

la Covid-19 chez les patients présentant des ant®c®dents dôaccident vasculaire c®r®bral (23, 

25, 28, 54, 56, 60). Seule lô®tude nord-américaine monocentrique de Gottlieb et al. (57) rap-

porte un risque dôhospitalisation li® ¨ la Covid-19 multiplié par 3 chez les patients avec anté-

c®dent dôAVC isch®mique ou h®morragique (OR = 3,20 [IC95 %: 1,99-5,14]) après ajustement 

sur lô©ge, le sexe et dôautres comorbidit®s, mais sans augmentation du risque dôadmission en 

réanimation (OR = 1,43 [IC95 %: 0,91-2,25]). Les résultats ne sont pas concordants entre les 

études concernant le sur-risque de décès associ®es aux ant®c®dents dôaccident vasculaire 

cérébral. Dans certaines études, aucun sur-risque nôa ®t® retrouv® (26, 28, 33, 56, 60, 71), 

dans dôautres un sur-risque faible mais significatif est observé (Etude PMSI, données non pu-

bliées)(36). Plusieurs méta-analyses indiquent que les maladies cérébrovasculaires sont as-

sociées à un facteur de risque de mortalité toutes causes chez les patients atteints de Covid-

19. Les études de Biswas et al. (47) et dôIzcovich et al. (46) retrouvent respectivement un RR 

de mortalité de 4,78 [IC95 %: 3,39-6,76] et un OR de 2,85 [IC95 %: 2,02-4,01]. Le détail des ma-

ladies cérébrovasculaires considérées nôest cependant pas disponible. Une autre méta-ana-

lyse de Zhou et al. (48) retrouve un sur-risque de développer une forme grave de la Covid-

19 (définie par une détresse respiratoire grave ou nécessitant une ventilation assistée, des 

soins de réanimation ou une admission en USI) (OR = 2,24 [IC95 %: 1,26-3,98]). 

 

Hépatopathies chroniques 

Les études disponibles à présent semblent confirmer que la pr®sence dôune hépatopathie 

chronique chez les sujets atteints de Covid-19 est un facteur de risque indépendant de dé-

cès, même si le risque apparaît faible (RR >1,3)(28, 129). Plusieurs études ont observé un 

sur-risque de décès associé plus particulièrement à la cirrhose hépatique (RR = 1,6-1,7) 

(55, 68)(Etude PMSI, données non publiées). Le risque de décès semble être plus élevé en 

cas de maladie hépatique sévère (score Child Pugh B ou C, score MELD Ó 12, ou cirrhose 

décompensée) (33, 55, 130). 

Dans la méta-analyse de Chidambaram et al., les hépatopathies chroniques étaient associées 

à un sur-risque de mortalité toutes causes chez les patients atteints de la Covid-19 avec un 

RR de 2,18 [IC95 % : 1,40-3,40], test dôh®t®rog®n®it® I2 = 20 % (45). Dans une autre méta-ana-

lyse, synthétisant 29 études, les hépatopathies chroniques sont associées à un sur-risque de 

recours à la ventilation assistée et de mortalité, mais la forte hétérogénéité (I2>95 %), ainsi 

que le faible nombre de sujets concernés par ce facteur de risque, limitent la portée de ce 

résultat (36). Aucune de ces méta-analyses ne pr®cisait lô®tiologie ou la s®v®rit® de lôh®pato-

pathie (36, 45). 

Plusieurs études rapportent un sur-risque dôhospitalisation associ® aux h®patopathies chro-

niques, avec des valeurs centrales de RR variant de 1,07 à 2,3 selon les études, après a 
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minima prise en compte de lô©ge et du sexe (28, 54, 129). Deux de ces études portaient sur 

de larges effectifs, mais ne précisaient ni le type de pathologie hépatique subjacente, ni sa 

sévérité (présence et stade de cirrhose) (28, 54). Une étude nord-américaine multicentrique a 

montr® chez les patients hospitalis®s atteints dôh®patopathie chronique un sur-risque dôadmis-

sion aux soins intensifs (ORa = 1,77 [IC95 % : 1,03-3,04]) et de recours à la ventilation assis-

tée (ORa = 2,08 [IC95 % : 1,20-3,60]), indépendamment des facteurs socio-démographiques, 

de lôIMC, et des autres comorbidit®s. Ce sur-risque persistait lorsque lôanalyse ®tait restreinte 

aux seuls cas de stéatopathie hépatique non-alcoolique (NAFLD) (ORa = 2,30 [IC95 % : 1,27-

4,17]) et ORa = 2,15 [IC95 % : 1,18-3,91]) (131). Quatre études rapportaient également un sur-

risque de décès associé aux hépatopathies chroniques (RR > 1,3) (28, 33, 129), ou de formes 

graves y compris le décès (critère composite) (OR = 1,93 [IC95 % : 1,32-2,81]) (61). Dans une 

de ces ®tudes, il sôagissait plus fr®quemment de cas de st®atopathie h®patique non-alcoo-

lique (129), alors que lô®tiologie nô®tait pas pr®cis®e dans les autres études (28, 33, 61). 

Lorsque le facteur de risque étudié était plus particulièrement la cirrhose hépatique, chez les 

sujets avec Covid-19, ce facteur était indépendamment associé à un sur-risque dôhospitalisa-

tion, avec des valeurs centrales de RRa variant de 1,37 à 2,03 (25, 55, 57) ou de ventilation 

assistée (RRa = 1,61, [IC95 % : 1,05-2,46]) (55). Plusieurs études ont également mis en évi-

dence chez les sujets atteints de Covid-19, une association significative entre cirrhose hépa-

tique et mortalité (55, 68, 130). Parmi celles-ci, il y avait deux études de cohorte rétrospective 

incluant un nombre important de sujets, dont lôune était réalisée uniquement auprès des pa-

tients hospitalisés en Espagne (68) et lôautre portait sur 10 131 sujets suivis dans les services 

de santé des vétérans aux Etats-Unis (55). Le sur-risque de décès était comparable dans ces 

deux études (RRa = 1,6), après ajustement sur les facteurs socio-démographiques, les autres 

comorbidit®s et lô®tiologie de la cirrhose. Ces r®sultats sont en accord avec ceux de lô®tude 

française sur le PMSI qui indiquait chez les patients avec Covid-19 un sur-risque de mortalité 

dô1,7 associ® ¨ la cirrhose h®patique (Etude PMSI, données non publiées). 

La sévérité de la maladie hépatique sous-jacente semble être un facteur de risque de décès 

en cas dôinfection par la Covid-19, comme indiqué par plusieurs études (33, 55, 130). En par-

ticulier, dans lô®tude nord-américaine monocentrique de Harrison et al., portant sur 31 461 

patients atteints de Covid-19, le risque de décéder de la Covid-19 était plus élevé pour les 

formes modérées et sévères de la maladie (ORa = 2,62 [IC95 % : 1,53-4,47]), par rapport aux 

formes légères (ORa = 1,26 [IC95 % : 1,00-1,59]), apr¯s ajustement sur lô©ge, le sexe et les 

autres comorbidités. Toutefois, cette étude ne spécifiait ni le stade de la maladie, ni la pré-

sence de cirrhose (33). Une étude multicentrique internationale montrait une augmentation de 

la mortalité chez les patients avec cirrhose de score Child-Pugh B (+20,0 % [IC95 % : 8,8-31,3]) 

ou C (+38,1 % [IC95 % : 27,1-49,2]), par rapport à un groupe contrôle sans maladie hépatique 

(130). Lorsque lôanalyse était restreinte aux seuls patients avec Covid-19 et hépatopathie chro-

nique, les  principaux facteurs associés à la mortalité chez ces sujets étaient lô©ge avanc® (55, 

130), le genre féminin (mais seulement 9 femmes avec cirrhose dans lô®tude) (55), lôh®pato-

pathie dôorigine alcoolique (130), ainsi que les principaux indicateurs de sévérité de la maladie 

hépatique : la présence de décompensation de la cirrhose, le score MELD (sur-risque en cas 

de score MELD Ó 12) (55) et le score Child-Pugh, avec un OR progressivement plus élevé en 

passant de la classe A à la C (130).  
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Immunodépression dont les maladies inflammatoires et/ou auto-immunes traitées 

par immunosuppresseurs 

Des études suggèrent que lôimmunod®pression est un facteur de risque indépendant de 

formes graves de Covid-19 et de décès, mais dont le r¹le et lôimportance restent à préciser 

en fonction des situations (22, 30, 31, 54, 61, 64). Les maladies auto-immunes et inflamma-

toires ne semblent pas associées à un sur-risque de formes graves, sauf peut-être en ce 

qui concerne les personnes traitées par corticoïdes (132, 133). Ceci reste cependant à con-

firmer. Si certaines études observent un risque de décès accru chez les personnes vivant 

avec le VIH (134-137), qui pourrait être dû à certaines comorbidités à risque, fréquentes 

chez ces sujets. La lymphopénie T CD4+ présente ou passée pourrait toutefois avoir un 

impact délétère (135). 

Trois grosses études mexicaines et une étude nord-américaine ont montré que les sujets por-

teurs dôune immunod®pression avaient un risque plus ®levé de formes graves et de décès (va-

leurs centrales dôORa = 1,2-1,4), ind®pendamment de lô©ge, du genre et des autres 

comorbidités (30, 31, 54, 64). Une autre étude (61) présente un OR = 1,67 [IC95 % : 1,10-2,52] 

de développer une forme grave de la Covid-19 chez les patients avec une déficience ou sup-

pression immunitaire. Une étude nord-américaine sur les données du réseau de surveillance 

COVID-NET, a également montré que les personnes avec une immunodépression avaient un 

sur-risque dô°tre admises en USI (RRa = 1,29 [IC95 % : 1,13-1,47]), de d®c®der ¨ lôh¹pital 

(RRa = 1,39 [IC95 % : 1,13-1,70]), apr¯s ajustement sur dôautres comorbidit®s. Lôimmunod®-

pression pouvait °tre due ¨ lôune des conditions suivantes : traitement par corticoïdes ou par 

immunosuppresseurs, respectivement dans les 2 semaines ou les 12 mois avant lôhospitalisa-

tion ; cancer solide ou hématologique ; transplantation dôorganes solides ou de cellules 

souches hématopoïétiques, VIH) (22). 

Lôétude COVID-ICU (84), étude de cohorte prospective multicentrique chez 4 643 patients ad-

mis en réanimation, a rapporté que les personnes avec un statut immunodéprimé avaient un 

risque plus élevé de décès toutes causes à 90 jours par rapport à celles non immunodépri-

mées : ORa = 1,38 [IC95 % : 1,06-1,80], ind®pendamment de lô©ge, du genre et des autres co-

morbidités. 

Dans lôétude britannique portant sur 10 776 patients suivis dans une base de données, des 

médecins généralistes ont identifi® comme facteurs de risque ind®pendants dôhospitalisation, 

la prise de corticoïdes par voie orale (RRa = 1,4 [IC95 % : 1,25-1,62] et RRa = 1,9 [IC95 % : 1,71-

2,17], respectivement dans la population masculine et féminine), et un diagnostic de 

polyarthrite rhumatoïde ou de lupus érythémateux systémique (RRa = 1,3 [IC95 % : 1,07-1,57] 

et RRa = 1,35 [IC95 % : 1,17-1,56], respectivement dans la population masculine et féminine). 

La prise de corticoïdes par voie orale était également associée à un sur-risque de décès dans 

les deux sexes (RRa = 1,44 [IC95 % : 1,19-1,73] et RRa = 1,83 [IC95 % : 1,52-2,19], 

respectivement dans la population masculine et féminine), alors que la polyarthrite 

rhumatoïde/le lupus érythémateux systémique étaient associés à ce sur-risque uniquement 

dans la population féminine (RRa = 1,32 [IC95 % : 1,06-1,65]) (25). Une autre étude nôa pas mis 

en évidence chez les sujets avec Covid-19, dôassociation entre polyarthrite 

rhumatoïde/connectivites ni avec le risque dôhospitalisation, ni avec le risque de 

décès (ORa = 1,0 [IC95 % : 0,8-1,3] et ORa = 0,9 [IC95 % : 0,6-1,3] repectivement) (28). 
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Lôassociation entre maladies auto-immunes à expression articulaire et risque de forme graves 

de Covid-19 nôa pas ®t® confirmée dans dôautres études (33, 54). 

Trois études ont étudié les facteurs de risque associés aux formes graves de Covid-19 et de 

d®c¯s chez les sujets porteurs dôune maladie auto-immune (132, 133, 138). Une de ces études 

montrait un risque dôhospitalisation plus élevé en cas de maladie auto-immune à expression 

non uniquement articulaire (RR = 3,5 [IC95 % : 1,30-9,67]) (138). Les deux autres ont mis en 

®vidence un surrisque dôhospitalisation chez les sujets trait®s par corticoµdes. En particulier, 

lôune dôentre elles observait un RRa de 2,05 [IC95 % : 1,06-3,96] lorsque le dosage était 

supérieur à 10mg/j (132), tandis que lôautre montrait un RRa de 2,6 [IC95 % : 1,2-5,4] pour un 

traitement par corticoïdes présent ou même passé (133). En revanche, en ce qui concerne le 

traitement par anti-TNFŬ, une diminution du risque a ®t® observ®e dans lôune des études 

(RR = 0,46 [IC95 % : 0,22-0,93]) (132). Lô©ge et les comorbidit®s (dont les maladies cardio-

vasculaires) ®taient associ®s ¨ un risque dôhospitalisation plus ®lev® chez ces sujets (132, 

133, 138). 

Concernant en particulier, le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) 

Les données de la littérature actuellement disponibles (134-137) suggèrent que le risque de 

décès de Covid-19 est plus élevé chez les personnes vivant avec le VIH (RR variant de 1,55 

à 2,90 pour les estimations ponctuelles), ¨ lôexception dôune ®tude (139). Cependant, il appa-

raît que dans plusieurs études, ce risque observé pourrait être dû à certaines comorbidités à 

risque, fréquentes chez les personnes vivant avec le VIH. La lymphopénie T CD4+ présente 

ou passée pourrait toutefois avoir un impact délétère (sur-risque de mortalité : RR = 2,85 

[IC95 % :1,26-6,44], p=0,01 (135). 

 

D®mence dont la maladie dôAlzeihmer 

Plusieurs études mettent désormais en évidence une létalité associée à la covid-19 plus 

élevée chez les patients atteints de démence (ou maladie neurodégénérative) indépendam-

ment de lô©ge (25, 26, 28, 33, 46, 65, 140-144).  

Dans deux méta-analyses (46, 140), et plusieurs autres études internationales (25, 26, 28, 33, 

65, 141-144), menées à partir de dossiers m®dicaux dôh¹pitaux ou dôEHPAD, ou à partir de 

bases de données de surveillance, la démence (ou maladie neurodégénérative) était associée 

à une létalité plus élevée en cas de COVID-19, avec des risques relatifs - ajustés au moins 

sur lô©ge, voire aussi pour dôautres comorbidités ï variant, pour leur estimations ponctuelles, 

de 1,26 à 3,33. Dans une analyse des participants de la Biobank en Angleterre (145), après 

ajustement sur lô©ge, le sexe et le centre, le diagnostic dôune Covid-19 en milieu hospitalier (vs 

patients test®s n®gatifs) ®tait associ® ¨ une maladie dóAlzheimer (OR = 2,29 [IC95 % :1,25ï

4,16]), aux troubles cognitifs (OR =  1,90 [IC95 % :1,24ï2,90]), et à la démence (OR =  2,16 

[IC95 % :1,36ï3,42]). 

 

Pathologies neurologiques  

Les maladies neurologiques semblent être un facteur de risque de formes graves et de dé-

cès associé à la Covid-19, mais les résultats concernent peu dô®tudes et ne permettent pas 

de définir quelle pathologie neurologique est associée à un surrisque spécifiquement. 
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Dans une étude de cohorte (dossiers médicaux) et une étude cas-témoins, après ajustement 

sur lôâge, et les autres comorbidit®s, la pr®sence dôune maladie neurologique (chronique pour 

la plupart des cas) était associée à un surrisque de létalité (RR = 1,76 [IC95 % : 1,01-3,06]) (146) 

et à la survenue de Covid-19 grave (RR = 2,3 [IC95 % : 1,1-5,0]) (147).  

Dans lô®tude de Santos et al. (70), qui évaluait la mortalité parmi les patients atteints de Covid-

19 hospitalisés, les maladies neurologiques apparaissaient également comme facteur de 

risque avec un HR = 1,34 ([IC95 % : 1,22-1,46], p < 0,001).  

 

Pathologies psychiatriques  

Plusieurs ®tudes sont en faveur dôun lien entre pathologies psychiatriques et formes s®v¯res 

de Covid-19 ou décès. Une étude retrouve en particulier un lien marqué entre risque de 

décès et schizophrénie. 

Les études de cohorte danoise de Reilev et al. et anglaise de Clift et al. ont mis en évidence 

un lien entre des troubles psychiatriques majeurs et mortalité liée à la Covid-19, avec des 

risques relatifs variant de 1,3 à 2 pour leurs valeurs centrales (25, 28).  

Dans deux nouvelles études, menées à partir de données médico-administratives/écono-

miques, la pr®sence dôune pathologie psychiatrique ®tait associ®e ¨ la l®talit® ou à une forme 

sévère de Covid-19 après ajustement sur lôâge, le sexe et les autres comorbidités, avec des 

risques relatifs de 1,5 ([IC95 % : 1,1-1,9] ; p = 0,003) et de 1,73 [IC95 % : 1,25ï2,39] (148, 149). 

Dans une autre ®tude, lôassociation ®tait similaire, mais non significative (N = 800, HR 1,57 

[IC95 % : 0,95ī2,56] (150).  

Dans une récente étude de Nemani et al. (151), un diagnostic antérieur de schizophrénie était 

significativement associé à la mortalité après ajustement sur les facteurs démographiques et 

les autres comorbidités (OR = 2,67 [IC95 % : 1,48-4,80]) au contraire dôun diagnostic de troubles 

de lôhumeur (ORa = 1,14 [IC95 % : 0,87-1,49] et de troubles anxieux (Ora = 0,96 [IC95 % : 0,65-

1,41]) dont lôassociation ¨ la mortalit® disparaissait apr¯s ajustement.  

Une étude retrouve toutefois un lien entre dépression et mortalité associée à la Covid-19, y 

compris après ajustement sur lô©ge et les autres comorbidit®s (ORa = 1,78 [IC95 % : 1,07-

2,96]) (60). 

 

Handicap fonctionnel  

Deux études isolées ont évalué le risque de létalité ou de Covid-19 grave avec des échelles s 

dôactivités quotidiennes ou fragilité (« frailty »). Après ajustement sur lôâge et le sexe, des as-

sociations ont été observées (152, 153), mais restent à être confirmées et précisées par 

dôautres ®tudes similaires. 
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Conclusions sur les facteurs de risque de formes graves de Covid-19 et interprétation 

en vue de lôactualisation de la priorisation de la vaccination 

Lôactualisation de la revue de la litt®rature internationale a permis de confirmer le rôle im-

portant joué par certaines comorbidités et de les préciser pour certaines. Les études nou-

vellement analysées confirment la liste des comorbidités identifiées comme à risque avéré 

dôhospitalisations ou de d®c¯s, à savoir : 

 les personnes atteintes de trisomie 21 dont le risque est surtout observé à partir de 

lô©ge de 40 ans ; 

 le fait dôavoir une transplantation dôorgane solide ou de cellules souches h®matopoµé-

tiques ; 

 le diabète (de type 1 et de type 2), en particulier sôil est non contr¹l® ; 

 lôinsuffisance r®nale chronique terminale (insuffisants rénaux dialysés) ;  

 lôob®sit® (IMC > 30 kg/m2) ; 

 les cancers, en particulier sôil sôagit dôun cancer r®cent et/ou en progression et/ou 

sous chimiothérapie ; les personnes atteintes de cancers hématologiques semblent 

plus à risque encore ; 

 la BPCO et lôinsuffisance respiratoire ; 

 lôinsuffisance cardiaque ; 

 lôhypertension art®rielle compliqu®e. 

A ces comorbidités déjà identifiées par la HAS dans son rapport du 30 novembre sôajoutent : 

 les maladies hépatiques chroniques, et en particulier la cirrhose ; 

 les troubles psychiatriques ; 

 la démence ; 

 Les personnes pr®sentant un ant®c®dent dôaccident vasculaire c®r®bral. 

Enfin, une nouvelle étude nord-américaine portant sur les femmes enceintes indique quôelles 

sont à risque de développer des formes graves, mais aussi de décès lié à la Covid-19 (RR 

=1,7). Plusieurs études ont observé chez les femmes enceintes ou venant dôaccoucher un 

sur-risque de formes graves de Covid-19 et de d®c¯s associ® ¨ lô©ge > 35 ans et ¨ la pr®-

sence de comorbidités (obésité, diabète, maladies cardiovasculaires). Aucune étude ne 

prend en compte dans une analyse multivariée, lôassociation entre trimestre de grossesse 

et risque de formes graves de Covid-19. 

 

1.2.2.4. Interaction entre âge et comorbidités 

Si toutes les études retenues sont ajust®es sur lô©ge des patients, peu dô®tudes prennent en 

compte lô®ventuelle interaction entre lô©ge et lôexistence de comorbidit®s, ¨ lôexception des 

études de Clift et al. (25), de Reilev et al. (28), de Ho et al. (59) et de Harrison et al. (33). 

Lô®tude de Clift et al. (25), cohorte observationnelle rétrospective portant sur près de 6 millions 

de personnes suivies en médecine générale au Royaume-Uni, sôest int®ress®e en particulier 

aux interactions entre lô©ge et plusieurs comorbidit®s (asthme, épilepsie, diabète, maladie 
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mentale sévère), et a identifi® une interaction entre le diab¯te et lô©ge (cf. figure ci-dessous) 

suggérant un risque plus élevé de décès lié à la Covid-19 chez les diabétiques plus jeunes.  

Figure 4 : Hazard ratios ajusté du risque de mortalité par Covid-19 chez les patients diab®tiques selon lô©ge 
dôapr¯s Clift et al., 2020 (25) 

 

 

Lô®tude de Reilev et al., cohorte observationnelle rétrospective portant sur près de 11 000 

personnes testées positives au SARS-CoV-2 au Danemark, sôest int®ress®e en particulier à la 

mortalit® par classe dôâge et selon le nombre de comorbidités (28). 

 

Figure 5 :  Carte thermique illustrant la proportion de patients qui décèdent (en %) parmi les cas de SARS-
CoV-2 PCR-positifs dans différents sous-groupes d'âge, et selon le nombre de comorbidités, dans une 
cohorte danoise de Reilev et al., 2020 (28) 

 



 HAS Å Stratégie de vaccination contre le Sars-Cov-2 Å mars 2021                               45 

Dans cette étude, la mortalité toute cause augmentait substantiellement avec un âge plus 

élevé en combinaison avec le nombre de comorbidités. Parmi les individus de 60-69 ans et de 

70-79 ans sans comorbidités, la mortalité était de 1 % et 4 %, respectivement, alors quôelle 

augmentait à 11 % et 29 %, respectivement, parmi ceux avec au moins 4 comorbidités. Pour 

les classes dôâge les plus élevées, la mortalité augmentait quel que soit le nombre de comor-

bidités.  

 

Lô®tude anglaise de Ho et al., portant sur près de 470 000 participants âgés de 47 à 85 ans 

enregistr®s et suivis dans une Biobank, renseigne sur lôinfluence de certains facteurs de risque 

sur la mortalité associée à la Covid-19 dans diff®rentes classes dô©ge (N=438 décès) (59).  

Figure 6 : Association entre les facteurs de risque et la mortalité associée à la COVID-19 selon différents 
groupes d'âge. Analyse ajustée pour le sexe, l'ethnicité, la privation, la durée du suivi. LTC= long-term 
condition dôapr¯s Ho et al., 2020 (59) 

 

 

 

 

Cette étude confirme le r¹le majeur et pr®pond®rant jou® par lô©ge sur la mortalit® associ®e ¨ 

la Covid-19 à facteurs de risque identiques. En effet, dans cette étude, les participants âgés 

de plus de 75 ans présentaient une mortalité 13 fois plus élevée (RR = 12,77 [IC95% : 9,13-

17,85]) par rapport aux moins de 65 ans.  
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Par ailleurs, des interactions statistiquement significatives entre les groupes dô©ge et les fac-

teurs de risque en lien avec la mortalité associée à la Covid-19 ont ®t® retrouv®es, ¨ lôexception 

de la variable fragilité (mesurée par la classification de Fried et qui comprend 5 critères : perte 

de poids, épuisement, inactivité physique, vitesse de marche lente et force d'adhérence faible).  

En particulier, le risque de mortalité associée à la Covid-19 est plus élevé chez les patients 

polypathologiques (présentant un nombre de maladies chroniques LTC supérieur ou égal à 3) 

les plus âgés. Les participants âgés de plus de 75 ans nôayant pas de polypathologies (LTC 

< 3) présentaient un risque de mortalité multiplié par 14 (RR = 13,79 [IC95 % : 9,27-20,50] 

p = 0,004) par rapport à l'ensemble des participants âgés de < 65 ans non polypathologiques, 

alors que les sujets de plus de 75 ans polypathologiques présentaient un risque de décéder 

multiplié par 24 [RR = 24,34 [IC95 % : 15,89-37,28] par rapport à ces derniers. Les sujets âgés 

de 65-74 ans polypathologiques (RR = 10,69 [IC95 % : 6,76-16,89]) présentaient un risque de 

décéder proche de celui observé chez les sujets de plus de 75 ans non polypatholo-

giques (RR = 13,79 [IC95 % : 9,27-20,50]). Le poids de la polypathologie apparaît également 

marqué chez les sujets plus jeunes : en effet le risque de décès associé à la Covid-19 est 

multiplié par 4 chez les personnes polypathologiques de moins de 65 ans versus les per-

sonnes non polypathologiques de cet âge, alors quôil est  multipli® par 2,5 environ chez les 65-

74 ans. 

Même si cette étude présente des limites, notamment au regard des modalités de recueil des 

comorbidités des patients suivis (antériorité de 10 ans par rapport ¨ lôinfection), elle illustre 

clairement le risque différencié de mortalité due à la Covid-19 selon lô©ge et la pr®sence de 

comorbidités multiples. 

 Figure 7 : Association entre nombre de facteurs de risque et mortalité associée à la COVID-19 selon diffé-
rents groupes d'âge. Analyse ajustée pour le sexe, l'ethnicité, la privation, la durée du suivi. Les facteurs 
de risque incluent le tabac, lôob®sit®, lôhypertension, le d®bit expiratoire FEV, la fragilité et le nombre de 
maladies chroniques Ó 3 (LTC : long-term condition) dôapr¯s Ho et al., 2020 (59) 
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La Figure 7 et le Tableau 3 représentent lôassociation entre la mortalit® associée à la Covid-

19 et le nombre de facteurs de risque incluant le tabac, lôob®sit®, lôhypertension, le d®bit expi-

ratoire FEV, la fragilit® et le nombre de maladies chroniques Ó 3 selon différentes classes 

dô©ge. 

 

Tableau 3 : Association entre le nombre de facteurs de risque et la mortalité associée à la COVID-19 selon 
diff®rents groupes dô©ge, dôapr¯s Ho et al., 2020 (59) 

  RR [IC95%] P RR [IC95%] P 

< 65 ans 1 (Reference)     

Nombre de facteurs 

de risque 

65-74 ans   Ó75 ans  

0 1,60 [0,75-3,41] 0,22  3,95 [1,57-9,96] 0,004 

1  2,96 [1,68-5,21] 0,0002  5,11 [2,69-9,73] < 0,0001 

2  3,54 [2,06-6,09] < 0,0001 11,18 [7,03-17,80] < 0,0001 

3  5,17 [2,94-9,06] < 0,0001 12,11 [7,41-19,80] < 0,0001 

4-5 12,19 [7,21-20,60] < 0,0001 20,22 [12,36-33,07] < 0,0001 

RR : risque relatif ; IC : intervalle de confiance ; analyse ajustée sur sexe, ethnie, déprivation, durée de suivi, et 

tabac.  

Dans cette analyse portant sur les facteurs de risque au sens large et non sur les seules 

comorbidités, lô©ge joue ®galement un rôle prépondérant sur la mortalité associée à la Covid-

19.  

Les participants âgés de plus de 75 ans sans aucun facteur de risque supplémentaire (taba-

gisme, faible VEMS, obésité, hypertension, fragilité et maladies chroniques) présentaient un 

risque de mortalité quadruplé (RR = 3,95 [IC95 % : 1,57-9,96] p = 0,004) par rapport à l'en-

semble des participants âgés de moins de 65 ans tandis que ceux de 65-74 ans sans aucun 

facteur de risque supplémentaire ne présentaient pas de sur-risque statistiquement significatif 

de mortalité par rapport ¨ lôensemble de moins de 65 ans (RR = 1,60 [IC95 % : 0,75-3,41] 

p = 0,22).  

Toutefois, la présence de comorbidités multiples influence le risque de décès associé à la 

Covid-19 au sein des m°mes classes dô©ge et de façon notable, les personnes polypatholo-

giques tendent à présenter un sur-risque de décéder correspondant à celui observé pour les 

personnes non polypathologiques de la tranche dô©ge sup®rieure. 

 

Dans lô®tude nord-américaine de Ko et al. (23), menée à partir du réseau de surveillance 

COVID-NET (Coronavirus Disease 2019-Associated Hospitalization Surveillance Network), 

une analyse de lôinteraction entre lô©ge et le nombre de comorbidités et de leur influence sur 

le risque dôhospitalisation pour Covid-19 a été menée par les auteurs à la demande de Santé 

publique France et de la HAS (données non publiées). Cette analyse nôa pas pu °tre men®e 

sur le risque de décès. 
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Tableau 4 : Rapport des taux dôhospitalisation pour la Covid-19 non ajusté et ajusté selon le nombre de 
comorbidités préexistantes, COVID-NET, 1er mars-23 juin 2020 dôapr¯s Ko et al., 2020 (23) 

Variables 

 

Ratio non 

ajusté des 

taux 

[IC95 %] 

Modèle 1* 

Ratio ajusté 

des taux 

[IC95 %] 

Modèle 2** 

Ratio ajusté 

des taux 

[IC95 %] 

Modèle 3*** 

Ratio ajusté 

des taux 

[IC95 %] 

Nombre de comorbi-

ditésÀ 

    

1 2,8 [2,7- 3,1] 2,5 [2,1- 3,0] 2,7 [2,4-3,1] 2,6 [2,0-3,5] 

2 5,6 [5,2- 6,1] 4,5 [3,7- 5,5] 6,0 [5,2-6,9] 5,8 [4,0-8,3] 

Ó 3 7,2 [6,6- 7,9] 5,0 [3,9- 6,3] 6,3 [4,8-8,3] 6,2 [3,1-12,7] 

Âge 45-64 ansÿ - 1,8 [1,5- 2,2] 1,5 [1,3-1,7] 1,9 [1,4-2,6] 

Âge Ó 65 ansÿ - 2,6 [2,1- 3,1] 2,3 [2,0-2,6] 3,3 [2,3-4,6] 

Sexe masculin§ - 1,2 [1,1- 1,4] - 1,2 [1,1-1,4] 

Personne de couleur 

non-hispanique|| 

- 3,9 [3,3- 4,7] - 3,9 [3,3-4,7] 

Autre ethnie|| - 3,3 [2,8- 3,9] - 3,3 [2,8-3,9] 

Âge 45-64 ans avec 1 

comorbidité 

- - 2,5 [2,1-3,0] 2,2 [1,4-3,6] 

Âge Ó 65 ans avec 1 

comorbidité 

- - 3,0 [2,6-3,3] 2,7 [2,0-3,6] 

Âge 45-64 ans avec 2 

comorbidités 

- - 6,0 [5,0-7,2] 5,5 [3,5-8,7] 

Âge Ó 65 ans avec 2 

comorbidités 

- - 6,7 [4,7-9,5] 5,3 [2,1-12,9] 

Âge 45-64 ans avec 

Ó 3 comorbidités 

- - 12,0 [8,5-16,9] 10,3 [4,3-24,7] 

Âge Ó 65 ans avec Ó 3 

comorbidités 

- - 16,8 [11,1-

25,6] 

12,7 [4,4-37,1] 

IC : Intervalle de confiance ; COVID-NET : Coronavirus Disease 2019-Associated Hospitalization Surveillance Net-

work 

*Modèle 1 pour nombre de comorbidités (variable) ajusté sur lô©ge, le sexe et la race/ethnie.  

** Modèle 2 pour nombre de comorbidités (variable) ajusté sur lô©ge, et le terme dôinteraction (âge x nombre de 

comorbidités). 

*** Modèle 3 pour nombre de comorbidités (variable) ajust® sur lôâge, et le terme dôinteraction (âge x nombre de 

comorbidités), le sexe et la race/ethnie. 
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À La référence est définie par lôabsence de comorbidités. Le nombre de comorbidités est la somme des comorbidi-

t®s pr®existantes excluant lôhypertension ; lôann®e de disponibilit® des donn®es du BRFSS pour lôhypertension était 

2017. 

ÿ le groupe de référence est 18-44 ans ; § le groupe de référence est le sexe féminin ; || le groupe de référence est 

blancs non-hispanique. 

 

Cette analyse retrouve également un risque dôhospitalisation pour Covid-19 bien plus élevé 

chez les personnes polypathologiques par rapport aux personnes non polypathologiques. Le 

risque cumul® li® ¨ lô©ge ®lev® et ¨ la polypathologie conduit ¨ un risque dôhospitalisation pour 

Covid-19 13 fois supérieur chez les individus de plus de 65 ans polypathologiques par rapport 

aux individus de moins de 45 ans sans comorbidité, tandis que ceux de 45-65 ans polypatho-

logiques ont un risque 10 fois supérieur. 

 

Lô®tude nord-américaine de Harrison et al. (33), portant sur plus de 31 000 patients avec un 

diagnostic de Covid-19 âgés de 18 à 90 ans dont près de 12 000 présentaient des comorbidi-

tés, a ®tudi® lôinfluence des différents facteurs de risque stratifiée selon différentes classes 

dô©ge (< 50 ans, 50ï69 ans, 70ï90 ans). Certaines comorbidités, comme les antécédents 

d'infarctus du myocarde et les maladies rénales, étaient associées à une probabilité de décès 

plus élevée et similaire pour toutes les tranches d'âge, mais pour dôautres, des différences 

entre les groupes d'âge étaient constatées. Pour les personnes âgées de moins de 50 ans, un 

antécédent de maladie hépatique et un cancer étaient associés à une probabilité de décès 

plus élevée. Pour les personnes âgées de 50 à 69 ans, un antécédent d'insuffisance cardiaque 

congestive, de maladie pulmonaire, de maladie hépatique modérée/grave, de tumeur solide 

métastatique et de SIDA/VIH étaient tous associés à une probabilité de décès plus élevée. 

Pour les personnes âgées de 70 à 90 ans, un antécédent dôinsuffisance cardiaque et de dé-

mence étaient associés à une probabilité de décès plus élevée.  

 

De même, dans lô®tude cas-témoins écossaise de McKeigue et al. (61), comparant le risque 

de développer une forme grave de covid-19 (unité de soins intensifs ou d'un décès dans les 

28 jours) chez 3 327 cas sévères de Covid-19 versus 19 155 témoins, certaines comorbidités 

comme les maladies respiratoires étaient associées à une probabilité de décès plus élevée 

pour toutes les tranches d'âge, mais pour dôautres, des différences entre les groupes d'âge 

étaient constatées. En particulier, les risques de Covid-19 de formes graves associés au dia-

bète de type 2 étaient significativement plus élevés chez les moins de 60 ans plus jeunes avec 

des OR rapportés de 2,59 [IC95 % : 1,90-3,53] par rapport à ceux rapportés chez les 60-74 ans 

(OR = 1,57 [IC95 % : 1,30-1,9]) et chez les 75 ans et plus (OR = 1,26 [IC95 % : 1,12-1,41]). Con-

cernant les patients atteints de maladie rénale ou receveur de greffe, le risque semblait plus 

important dans la population plus jeune, mais les intervalles de confiance étaient larges et se 

recoupaient. Concernant les patients atteints de maladie neurologique (sauf épilepsie) et de 

démence, des diff®rences entre les classes dô©ge ®taient retrouv®es mais non significatives 

(OR = 3,16 [IC95 % : 1,99-5,03] chez les 60 ans, OR = 2,36 [IC95 % : 1,82-3,06] chez les 60-

74 ans et OR = 1,88 [IC95 % : 1,68-2,10] chez les plus de 75 ans).  
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Concernant lôob®sit®, trois études présentant des analyses stratifiées selon différentes classes 

dô©ge ont montré que le rôle de lôob®sit® sur le risque dôhospitalisation, la gravité de la Covid-

19 ou le décès variait avec l'âge, et apparaissait plus important chez les sujets plus jeunes (cf. 

Tableau 5 (87, 154, 155).  

En revanche, dans la méta-analyse de Du et al., les auteurs ont explor® lôinfluence de lô©ge 

sur lôassociation entre lôob®sit® (IMC > 30 kg/m2) et la sévérité de la Covid-19, ainsi quôavec la 

mortalité (b). Les r®sultats de lôanalyse de m®ta-régression indiquent lôinfluence croissante de 

de lô©ge sur la relation entre lôIMC > 30 kg/m2 et la mortalité par Covid-19 (coefficient = 0,036 ; 

p = 0,048) (85). Toutefois, une forte hétérogénéité des études retenues pour évaluer la mor-

talité a été constatée dans cette méta-analyse. 

Ainsi, ¨ lôexception de cette m®ta-analyse, lôassociation entre lôob®sit® et le risque de formes 

graves (décès ou hospitalisations) de la Covid-19 semble dôautant plus forte que les patients 

sont jeunes même si cela reste à confirmer par dôautres ®tudes similaires menées à cet effet. 

 

Tableau 5 : Analyses de la corrélation entre l'âge et l'IMC dans les études présentant une analyse stratifiée 

IMC  Age (ans) RR ajusté (IC95 %)  P value Source 

Hospitalisation 

Ó 40 vs < 40 

kg/m2 

25-49 

50-64 

65-79 

5,02 (3,19-7,90) 

1,87 (1,12Ȥ3,12) 

1,22 (0,70-2,12) 

< 0,001 

0,01 

0,488 

[1] Fresán et 

al., 2021 (154) 

30-34 vs < 30 

kg/m2 

< 60 

Ó 60 

2,0 (1,6ï2,6) 

0,9 (0,6ï1,2) 

< 0,0001 

0,395 

[3] Lighter et 

al., 2020 (155) 

Ó 35 vs < 30 

kg/m2 

< 60 

Ó 60 

2,2 (1,7ï2,9) 

0,9 (0,6ï1,3)  

< 0,0001  

0,59 

[3] Lighter et 

al., 2020 (155) 

Mortalité 

Ó 40 vs < 40 

kg/m2 

< 50 

Ó 50 

5,1 (2,3-11,1) 

1,6 (1,2-2,3)  

< 0,001 

< 0,004 

[2] Klang et al., 

2020 (87) 

Sévérité (admission en unité de soins intensifs ou décès) 

Ó 40 vs < 40 

kg/m2 

25-49 

50-64 

65-79 

13,8 (3,11-61,17)  

2,07 (0,62Ȥ6,85)  

1,42 (0,52-3,88)  

0,001 

0,234 

0,496 

[1] Fresán et 

al., 2021 (154) 

Sources 
[1] Fresán et al., Espagne (154) : Etude prospective, inclusion de mars à avril 2020, 433 995 patients et 
7 460 avec IMC Ó 40 kg/m2, analyse ajustée (âge, sexe, hypertension, statut fumeur) 
[2] Klang et al., Etats-Unis (87) : Etude rétrospective, inclusion de mars au 17 mai 2020, 3 406 patients 
dont 572 (17,0 %) < 50 ans, analyse multivariée ajustée (âge, sexe, maladie coronarienne, insuffisance 
cardiaque, maladie rénale chronique, diabète sucré, hypertension, cancer) 
[3] Lighter et al., Etats-Unis (155) : Etude rétrospective, inclusion du 4 mars à avril 2020, 3 615 patients 
dont 775 avec IMC [30ï34 kg / m2], 595 avec IMC Ó 35 kg/m2 
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Concernant lôinsuffisance rénale, deux études ont examin® le risque de d®c¯s selon lô©ge des 

patients atteints de la Covid-19.  

Une première étude indique que le risque de décès chez les patients dialysés et transplantés 

augmente avec lô©ge ¨ partir de 70 ans. Le r¹le de lô©ge chez les transplantés est bien plus 

important que le r¹le de lô©ge chez les dialysés dans cette étude (51).  

Tableau 6 : Facteurs prédictifs de mortalité selon les classes dô©ge chez les dialys®s et les transplant®s 
dôapr¯s Hilbrands et al., 2020 (51)  

 Âge 

(ans) 

Total 

(N) 

Décès 

(n) 

HR ajusté (IC95 %) 

Dialysés 18-49 

50-59  

60-69  

70-79  

Ó 80  

87 

113 

165 

182 

128 

7 

16 

27 

64 

51 

0,56 (0,23-1,37) 

1 (réf.)  

1,22 (0,65-2,27)  

2,94 (1,69-5,12) 

3,32 (1,87-5,89) 

Transplantés 18-49 

50-59  

60-69  

70-79  

Ó 80  

62 

77 

66 

55 

12 

3 

13 

13 

22 

9 

0,32 (0,09-1,12) 

1 (réf.)  

1,16 0,53-2,57) 

2,42 (1,17-4,99) 

8,32 (3,33-20,82) 

 

La même influence de lô©ge est ®galement retrouv®e dans l'étude internationale de Jager et 

al. (53) : après ajustement sur le sexe et le pays, le risque de mortalité chez les patients dia-

lysés est de 2,54 [IC95 % : 1,96-3,29] chez les 65-74 ans et de 3,85 [IC95 % : 3,06-4,86] chez les 

plus de 75 ans, comparativement aux 0-64 ans. 

 

Conclusions sur lôinteraction entre âge et comorbidités et interprétation en vue de 

lôactualisation de la priorisation de la vaccination 

Peu dô®tudes sur les facteurs de risque de formes graves (hospitalisations ou décès) explo-

rent le ph®nom¯ne dôinteraction entre lô©ge et la présence de comorbidités. Or, les études 

identifiées qui considèrent lôinfluence du nombre de comorbidités au sein de différentes 

classes dô©ge confirment lôexistence dôune intéraction entre âge et le nombre de comorbidi-

tés. Ces études mettent en évidence le r¹le majeur et pr®pond®rant jou® par lô©ge ®lev® sur 

la mortalité associée à la Covid-19 à facteurs de risque identiques et rapportent lôinfluence 

marquée du nombre de pathologies chroniques, et ce, dôautant plus au sein des classes 

dô©ges ®lev®es. Les individus présentant des polypathologies (nombre de maladies chro-

niques Ó 3) tendent à présenter un sur-risque de décéder correspondant à celui observé 

pour les personnes non polypathologiques de la tranche dô©ge supérieure. 

Seules quelques études pr®sentent des r®sultats dôanalyse de lôinfluence diff®renci®e de 

certaines comorbidit®s par classe dô©ge. En particulier, le diab¯te ou lôob®sit® pourrait avoir 

un poids plus important chez les sujets jeunes même si cela reste à confirmer par des études 

spécifiques. 
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1.2.2.5. Liste des comorbidités considérées à risque au niveau internatio-

nal 

A lôinternational, les CDC aux Etats-Unis, le NHS au Royaume-Uni et les Canadiens ont établi 

une liste des principales comorbidités à risque de formes graves de la Covid-19. 
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Tableau 7 : Liste des personnes identifiées comme à risque de formes graves de la covid-19 en raison de leurs comorbidités ¨ lô®tranger 

 CDC Etats Unis (156) NHS RU (157) STIKO Allemagne (73) INSPQ, PHAC Canada (158, 159) 

Comorbidités 

à risque avéré 

élevé ou im-

portant 

Les preuves les plus solides et les 

plus cohérentes : 

- Cancer  

- Maladie rénale chronique  

- Affections cardiaques, telles 

que l'insuffisance cardiaque, 

les coronaropathies ou les car-

diomyopathies  

- Obésité (IMC> 30 kg/m2) 

- Obésité sévère (IMC 

Ó 40 kg/m2) 

- Grossesse 

- Drépanocytose 

- Tabagisme 

- Tansplantation d'organe 

- Diabète de type 2 

Personnes à haut risque (cliniquement 

extrêmement vulnérables) : 

- Transplantation d'organe 

- Cancer traité par chimiothérapie ou par 

immunothérapie 

- Cancer du poumon traité par radiothé-

rapie intensive (radiothérapie radicale) 

- Cancer sous traitement ciblé qui peut 

affecter le système immunitaire 

(comme les inhibiteurs de la protéine 

kinase ou les inhibiteurs PARP) 

-  Cancer hématologique (leucémie, lym-

phome ou myélome) 

-  Cancer traité par greffe de moelle os-

seuse ou cellules souches au cours 

des six derniers mois ou par médica-

ments immunosuppresseurs 

-  Affection pulmonaire grave (comme la 

mucoviscidose, l'asthme grave ou la 

BPCO grave) 

- Risque très élevé de contracter des in-

fections (comme le SCID ou la drépa-

nocytose) 

-  Prise de médicaments qui augmentent 

considérablement le risque d'infection 

(comme de fortes doses de stéroïdes 

ou des médicaments immunosuppres-

seurs) 

-  Graves problèmes cardiaques et être 

enceinte 

-  Splénectomie 

-  Adulte ayant un syndrome de Down 

- Personnes ayant un syndrome de 

Down 

- Personnes ayant des comorbidités 

à haut risque :  

- Suivi post- transplantation d'or-

gane 

- Cancer hématologique actif 

- Maladies hématologiques, tumeurs 

solides avancées 

- Cancers qui ne sont pas en rémis-

sion, ainsi que les cancers dans le 

cadre de l'approche thérapeutique 

systémique actuelle (sauf les thé-

rapies exclusivement anti-hormo-

nales par monothérapie) 

- Maladies pulmonaires interstitielles 

- Maladies psychiatriques (trouble 

bipolaire, schizophrénie et dépres-

sion majeure, démence) 

- Diabète avec une HbA1c 

Ó 5,8 mmol/l ou Ó 7,5 % 

- BPCO et autres maladies pulmo-

naires graves 

- Maladies pulmonaires  

- Obésité (IMC > 30kg/m2) 

- Maladie chronique du foie, dont la 

cirrhose 

- Maladie rénale chronique 

- Personnes âgées (risque croissant 

pour chaque décennie, surtout au-

delà de 60 ans) 

- Personne, quel que soit lô©ge, ayant 

une maladie chronique, y compris : 

¶ maladie pulmonaire 

¶ maladie cardiaque dont hyperten-

sion artérielle 

¶ diabète 

¶ maladie rénale 

¶ maladie hépatique 

¶ démence 

¶ accident vasculaire cérébral 

- Personnes, quel que soit lô©ge, im-

munodéprimées du fait : 

¶ d'une maladie sous-jacente (par 

exemple, un cancer) 

¶ de la prise de médicaments qui 

affaiblissent le système immuni-

taire (par exemple, la chimiothéra-

pie) 

¶ Personnes présentant une obé-

sité morbide (IMC җ 40 kg/m2) 

- Comorbidités associées au décès 

dans les données canadiennes :  

¶ Anémie 

¶ Cancer 

¶ Coagulopathie 

¶ Diabète 

¶ Hypertension artérielle 

¶ Hypothyroïdie 
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 CDC Etats Unis (156) NHS RU (157) STIKO Allemagne (73) INSPQ, PHAC Canada (158, 159) 

- Adulte dialysé ou ayant une maladie 

rénale grave (stade 5)  

- Personnes considérées comme extrê-

mement vulnérables, sur le fondement 

d'un jugement clinique 

¶ Maladies cardiovasculaires  

¶ Maladies hépatiques 

¶ Maladies rénales 

¶ Maladies respiratoires 

¶ Obésité 

¶ Psychose 

¶ Déséquilibre électrolytique 

¶ Troubles neurologiques 

¶ Comorbidités multiples 

Comorbidités 

à risque avéré 

faible à mo-

déré 

 

 
Personnes à risque modéré (clinique-

ment vulnérables) : 

-  Âge җ 70 ans 

- Affection pulmonaire non grave 

(comme l'asthme, la BPCO, l'emphy-

sème ou la bronchite) 

-  Maladies cardiaques (telles que 

l'insuffisance cardiaque) 

-  Diabète 

-  Maladie rénale chronique 

-  Maladies du foie (comme l'hépatite) 

-  Maladie neurodégénérative (syndrome 

de Parkinson, maladie du motoneu-

rone, sclérose en plaques, infirmité 

motrice cérébrale) 

-  Avoir une pathologie conduisant à un 

risque élevé de contracter des infec-

tions 

- Prenant des médicaments qui peuvent 

affecter le système immunitaire 

(comme de faibles doses de stéroïdes) 

-  très obèse (un IMC de 40 ou plus) 

- femme enceinte 

Personnes présentant des patholo-

gies préexistantes à risque accru : 

- Diabète avec HbA1c < 5,8 mmol/l 

ou < 7,5 % 

- Arythmie/fibrillation auriculaire, co-

ronaropathie 

- Insuffisance cardiaque 

-  Infection par le VIH 

- Maladies auto-immunes 

- Cancer en rémission sans traite-

ment 

- Hypertension artérielle 

- Affections rhumatologiques 

- Asthme 

- Maladie inflammatoire de l'intestin 

- Maladie cérébrovasculaire 

- Maladies inflammatoires de l'intes-

tin 

-  Maladies cérébrovasculaires/apo-

plexie et autres 

- Apoplexie et autres maladies neu-

rologiques chroniques et leurs 

contacts les plus proches 

 



 HAS Å Stratégie de vaccination contre le Sars-Cov-2 Å mars 2021                               55 

 CDC Etats Unis (156) NHS RU (157) STIKO Allemagne (73) INSPQ, PHAC Canada (158, 159) 

Comorbidités 

à risque non 

démontré 

Preuves non concordantes : 

- Asthme  

- Maladies cérébrovasculaires  

- Hypertension artérielle  

- Utilisation de corticostéroïdes 

ou d'autres médicaments im-

munosuppresseurs 

   

Pas de sur-

risque ou in-

certitudes 

Preuves limitées : 

- Greffe de moelle osseuse  

- Déficits immunitaires  

- Troubles métaboliques hérédi-

taires  

- Maladie du foie  

- Conditions neurologiques  

- Autres maladies pulmonaires 

chroniques  

- Surcharge pondérale 

(25 < IMC < 30 kg/m2) 

- Pédiatrie  

- Thalassémie  

- Diabète de type 1 

  Non à risque : 

- Dépression  

- Troubles du système Immunitaire 

- Perte de poids 

- Abus dôalcool 

- Ulcère gastro-duodénal 

- Abus de drogues 
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2. Revue des principaux facteurs de risque 

dôinfection (milieu professionnel ou en 

collectivités) 
La HAS a également réactualis® les donn®es disponibles sur les facteurs de risque dôexposition ¨ 

lôinfection par le SARS-CoV-2 en raison dôactivit®s professionnelles ou de vie en collectivités, à partir 

des donn®es de surveillance issues des clusters et dôune revue de la litt®rature.  

Elle a par ailleurs interrog® lôensemble des soci®t®s savantes d®but janvier 2021 afin dôidentifier les 

études françaises pertinentes sur le sujet. 

Au cours de lôactualisation, aucune nouvelle ®tude nôa ®t® identifi®e sur le risque dôexposition en col-

lectivités.  

2.1. Professionnels de santé et médico-sociaux 

Les données françaises sont toujours limitées.   

2.1.1. Données françaises 

Données issues du point épidémiologique de Santé publique France 

Depuis le 22 avril 2020, Santé publique France, en lien avec le GERES et avec lôappui des CPIAS, a 

mis en place une surveillance afin de recenser les professionnels exerçant en établissements de santé 

publics ou privés infectés par le coronavirus Sars-CoV-2. Les résultats sont actualisés et régulièrement 

mis à disposition sur le site internet de Santé publique France (3).  

 À la date du 11 février 2021, 67 871 professionnels salariés dôun ®tablissement de sant® (PES) 

ont été infectés pour la période du 1er mars 2020 au 8 février 2021 ;  

 Le pic de la deuxième vague est atteint en semaine 44. Après une relative stabilisation du 

nombre de cas entre les semaines 48 et 51, on observe une tendance ¨ lôaugmentation entre 

les semaines 53 de 2020 et 02 de 2021 et une diminution du nombre de cas à partir de la 

semaine 03 de 2021 ; 

 Au total, 19 décès liés ¨ lôinfection ¨ SARS-CoV-2 ont été enregistrés depuis le 1er mars 2020 

dont 5 médecins, 5 aides-soignants, 1 infirmier, 2 professionnels de santé classés « autres » et 

6 professionnels non soignants. Aucun d®c¯s nôest survenu entre juin et décembre 2020. 

 

Dans les établissements sociaux et médicaux-sociaux (ESMS) du 1er mars 2020 au 7 février 2021 (3), 

93 369 cas de COVID-19 confirmés ont été rapportés parmi les personnels des ESMS, dont 75 937 

en ®tablissements dôh®bergement pour personnes ©g®es, 14 605 en hébergement pour personnes 

handicapées, 1 345 dans les centres dôaide sociale ¨ lôenfance (centres d®partementaux de lôenfance, 

foyers de lôenfance, MECS) et 1 482 dans les autres types ESMS (LAM, LHSS, SCAPA avec héber-

gement).  

 

Étude men®e par lôAssistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) 

Selon les donn®es publi®es par lôAssistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) (160), depuis le mois 

de juillet 2020, 458 foyers épidémiques ont été identifiés dans les hôpitaux de lôAP-HP. Ces foyers ont 
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concerné un nombre moyen de neuf cas par foyer, la majorité de ces cas concernaient le personnel 

de santé. Parmi ces foyers, 164 ont concerné au moins trois patients ; 93 ont été rapportés dans des 

hôpitaux de court séjour, 58 des hôpitaux de soins de suite et de réadaptation et 13 des unités de 

soins de longue durée. Au 5 février 2021, 71 foyers épidémiques touchant patients et/ou personnels 

sont en cours. Depuis juillet 2020, le nombre de foyers épidémiques a connu un pic fin octobre 2020 

et après une diminution, a ré-augmenté depuis 3 semaines. Vingt-deux foyers impliquent des nou-

veaux variants.  

 

À lôAP-HP, sur un an, 11 900 cas dôinfection par le Sars-CoV-2 ont été identifiés par PCR chez les 

personnels, ce qui représente 12 % des 100 000 personnels de lôAP-HP. Les taux de contamination 

entre les différentes catégories professionnelles sont les suivants : 11 % chez les aides-soignants, 

12 % chez les médecins et 14 % chez les infirmiers.  

En parallèle, les données de séroprévalence ont été recueillies par les services de santé au travail 

aupr¯s dôenviron 45 % des agents de lôAP-HP. Sur les 42 236 sérologies effectuées (qui reflètent un 

contact passé avec le virus), 11,7 % étaient positives à la date du 15 septembre 2020. Parmi les pro-

fessions, les aides-soignants sont significativement plus touchés avec 18,7 % des sérologies positives 

et les infirmiers avec 13,8 % des sérologies positives. Les services les plus significativement touchés 

sont : les services de gériatrie, les services de SSR (soins de suite et de rééducation) et les services 

dôaccueil des urgences, avec respectivement 28,7 %, 17,5 % et 15,3 % des sérologies positives 

(source : Service central de santé au travail de lôAPHP, données non publiées).  

Dans le cadre des enquêtes menées par les équipes de prévention du risque infectieux autour des cas 

dôinfection des personnels, près de 5 000 analyses ont été recueillies : les personnels identifient une 

source possible de leur infection dans 62 % des cas ; les contaminations auprès des patients 

représentent moins de 5 % des cas ; dans 29 % des cas, il est retrouvé une contamination possible 

aupr¯s dôun coll¯gue au sein de lôh¹pital, par exemple lors dôun repas, et enfin dans 29 % des cas, le 

personnel identifie une contamination possible aupr¯s dôun proche ou lors dôun rassemblement en 

dehors de lôh¹pital (source : Service central de santé au travail de lôAPHP, données non publiées). 

 

Revue de la littérature 

Lôactualisation de la revue de la littérature française a permis dôidentifier deux ®tudes supplémentaires :  

 Dans lô®tude de Krastinova et al., portant sur les 2 188 personnes travaillant dans le centre 

hospitalier intercommunale de Créteil, réalisée entre le 17 mars et le 20 avril 2020, le taux 

dôincidence dôune infection symptomatique au SARS-CoV-2 est de 5,0 % parmi les profession-

nels de santé (161). Cette étude a également évalué le risque de transmission des personnels 

de santé exerçant en établissement au sein de leur foyer : parmi 65 personnels ne vivant pas 

seuls, 9 (14 %) ont potentiellement transmis le virus à un membre du foyer.  

 Dans lô®tude de Contejean et al., r®alis®e ¨ lôh¹pital Cochin de Paris du 24 f®vrier au 10 avril 

2020 et portant sur 564 professionnels de sant®, le risque dôinfection au SARS-CoV-2 nôest pas 

significativement différent entre les personnels travaillant dans un service dédié au Covid-19 

par rapport aux autres services (162). Avant la période de confinement, le contact sans mesure 

de protection avec les coll¯gues a montr® une augmentation du risque dôinfection avec un OR 

de 2,58 [IC9 5% : 1,49-4,60]. Le port du masque systématique est un facteur protecteur avec un 

OR de 0,43 [IC95 % : 0,21-0,85]. Pendant la période de confinement, le contact avec une 

personne suspectée ou confirmée positive à la Covid-19 est le seul facteur indépendamment 



 HAS Å Stratégie de vaccination contre le Sars-Cov-2 Å mars 2021                               58 

associ® ¨ l'augmentation du risque dôinfection. Les activit®s extra-professionnelles ont été 

prises en compte dans cette étude.  

 

Par ailleurs, le degr® de contamination des professionnels en secteur lib®ral nôest ¨ ce jour pas connu. 

 

2.1.2. Données internationales  

Lôactualisation de la revue de la litt®rature internationale concernant les professionnels de santé a 

permis de confirmer que les professionnels de santé et du secteur médico-social sont plus à risque 

dôinfection au SARS-CoV-2 par rapport à la population générale.  

Ces données avaient ®t® pr®c®demment rapport®es dans lô®tude britannique de Mutambudzi et al. 

(163), dans laquelle le risque de présenter une Covid-19 sévère chez les professionnels de santé était 

plus de sept fois supérieur à celui des travailleurs non essentiels (RR ajusté = 7,75 [IC95 % : 5,39-11,16] 

après ajustement par toutes les covariables) ; les travailleurs sociaux présentaient un risque deux à 

trois fois plus élevé (RR ajusté =2,58 [IC95 % : 1,45-4,58]). Lôétude de Nguyen et al., portant sur près de 

100 000 professionnels de santé de première ligne parmi 2 millions de personnes de la communauté 

dôutilisateurs dôune application mobile (Covid-19 Symptom Study) a également montré que le risque 

de déclarer un test positif au SARS-CoV-2 est 3,4 fois plus élevé [IC95 % : 3,37-3,43] chez les person-

nels de santé par rapport à la population générale (164).  

Les professions identifiées comme à risque sont : les professionnels de santé médicaux, les infirmiers 

et autres paramédicaux dont les aides-soignants, les agents hospitaliers, ainsi que les travailleurs so-

ciaux et les professionnels du secteur des services ¨ la personne susceptibles dô°tre en contact avec 

des patients infectés par le SARS-CoV-2, exerçant en établissements de santé ou en établissements 

médico-sociaux ou en ambulatoire. 

 

Dans la méta-analyse réalisée par Gómez-Ochoa et al., la pr®valence de lôinfection au SARS-CoV-2 

chez les personnels de santé, calculée à partir de 46 études (dont 31 européennes, 9 nord-américaines 

et 6 asiatiques) sur 75 859 professionnels de santé, est de 11 % [IC95 % : 7-15 ; p < 0,001] (165). La 

prévalence des cas sévères chez les personnels de santé est de 5 % [IC95 % : 3-8] et celle de la 

mortalité est de 0,5 % [IC95 % : 0,02-1,3 ; p < 0,001]. 

 

Peu dô®tudes permettent de pr®ciser le contexte dôexposition des personnels soignants en prenant en 

compte les activités extra-professionnelles. Lô®tude internationale cas-contrôle de Lentz et al. confirme 

le sur-risque dôexposition des professionnels de sant® et souligne que le fait de travailler hors dôune 

unité Covid-19 ®tait ind®pendamment associ® ¨ un risque dôinfection (ce qui nô®tait pas le cas du travail 

en unité Covid-19). Par ailleurs, elle met en evidence lôinfluence des facteurs extra-professionnels dans 

le risque de contamination : la transmission intra-foyer, les rassemblements de plus de 10 personnes 

et que la fréquentation des restaurants, bars et des transports publics était indépendamment associée 

¨ lôaugmentation du risque dôinfection au SARS-CoV-2 chez les professionnels de santé (166).  
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En conclusion, les données sur le risque dôinfection au SARS-CoV-2 chez les professionnels de 

sant® exer­ant en ®tablissement, examin®es ¨ partir de lôactualisation de la revue de la litt®rature 

française et internationale, permettent de mettre en évidence que :  

 ces professionnels sont à risque dôexposition et dôinfection au virus du SARS-CoV-2 par rap-

port à la population générale ; 

 par ailleurs, le risque dôinfection nôest pas significativement diff®rent entre les diff®rents ser-

vices dôun h¹pital, d¯s lors que les mesures de protection sont appliquées ; 

 la connaissance des circonstances de contamination des professionnels de santé est limitée 

et nécessite une meilleure documentation.  

 

2.2. Autres professions 

2.2.1. Données françaises 

Les données concernant les autres professions, « essentielles » ou non, sont à nouveau limitées.  

Le 17 d®cembre 2020, lôInstitut Pasteur, en partenariat avec la Caisse nationale de lôAssurance 

Maladie (Cnam), Sant® publique France, et lôinstitut IPSOS, a présenté les résultats de lô®tude 

épidémiologique ComCor sur les circonstances et les lieux de contamination par le virus SARS-CoV-

2 (167). A partir du 28 octobre 2020, la Cnam a envoyé 370 000 mails dôinvitation pour participer à 

cette étude aux personnes enregistrées dans la base Contact-Covid entre le 21 octobre et le 

2 novembre 2020. Au total, 30 330 auto-questionnaires renseignés par des personnes dont la conta-

mination avait vraisemblablement eu lieu entre le 17 et le 30 octobre 2020 (pendant la période du 

couvre-feu et du confinement) ont été retenus pour analyse. Les principaux résultats de cette étude 

sont présentés ci-dessous. 

Lôanalyse des circonstances de contamination ¨ partir de la base des cas index pendant la p®riode de 

couvre-feu montre que : 

- parmi les cas pour lesquels la source de contamination était connue, 28 % ont rapporté 

une contamination « extra domiciliaire » dont 8 % ont eu lieu dans la sphère 

professionnelle ;  

- en milieu professionnel, le lieu de la contamination était un bureau partagé dans 34,5 % 

des cas, un lieu de restauration dans 4,3 % des cas ou un véhicule dans 4,8 % des cas ; 

- le télétravail est associé à une diminution de 30 % du risque dô°tre infect® et les r®unions 

professionnelles représentent, elles, un sur-risque modéré. 

Une étude cas-témoin nich®e dans lô®tude ComCor, sur les facteurs associ®s ¨ lôinfection aigu±, a été 

réalisée sur un sous-groupe de cas index (n=3 426 cas) qui ont été appariés sur lô©ge, le sexe, la 

r®gion dôhabitation, la densit® populationnelle avec des témoins (N=1 713 témoins) . Dans cette étude, 

par rapport aux cadres de la fonction publique considéré comme ayant un risque moyen, une 

augmentation du risque de présenter une infection aigue a été identifiée pour les professions 

suivantes : cadres administratifs et commerciaux dôentreprise (OR = 1,40 [IC95 % : 1,11-1,83]), 

professions intermédiaires de la santé et du travail social (OR = 1,83 [IC95 % : 1,34-2,51]), ouvriers dans 

lôindustrie (OR = 1,51 [IC95 % : 1,10-2,06]) et chauffeurs (OR = 2,74 [IC95 % : 1,67-4,26]). 

Dôautres professions sont associ®es ¨ une diminution du risque de présenter une infection aigue par 

rapport aux cadres de la fonction publique : enseignants ¨ lôécole (OR = 0,34 [IC95% : 0,20-0,54]), 
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scientifiques et enseignants ¨ lôuniversit® (OR = 0,26 [IC95% : 0,16-0,39]), professions intermédiaires 

administratives de la fonction publique (OR = 0,49 [IC95% : 0,37-0,65]), employés civils et agents de 

service de la fonction publique (OR = 0,67 [IC95% : 0,50-0,91]), employ®s administratifs dôentreprise 

(OR = 0,56 [IC95% : 0,43-0,75]), étudiants (OR = 0,63 [IC95% : 0,43-0,92]), agriculteurs et 

hommes/femmes au foyer (OR = 0,30 [IC95% : 0,15-0,53]). 

Lôinterpr®tation des r®sultats de cette ®tude doit rester prudente, du fait que la population ayant r®-

pondu au questionnaire détaillé ne peut pas être considérée comme représentative des personnes 

infectées sur le territoire français et que les r®sultats sôappliquent ¨ deux p®riodes tr¯s particuli¯res de 

lô®volution de lô®pid®mie : le couvre-feu (17 au 30 octobre 2020) et un confinement partiel (depuis le 

30 octobre).  

 

2.2.2. Données internationales 

A nouveau peu de nouvelles données ont ®t® identifi®es ¨ lôinternational. 

Pour rappel, les données précédemment disponibles concernant les autres professions étaient les 

suivantes : 

 Lô®tude britannique de Mutambudzi et al. rapporte que certaines professionnels dits de secteur 

« essentiel » présente un risque accru de présenter un test positif au SARs-CoV-2 ¨ lôh¹pital, 

après ajustement aux différentes covariables dont les facteurs socio-économiques. Ainsi, sont 

concernés en particulier les professionnels de la santé (RR ajusté = 7,75 [IC95% : 5,39-11,16]), 

et les travailleurs sociaux ou de lô®ducation (RR ajusté= 2,21 [IC95% : 1,37-3,58] tandis que 

dôautres professions dits de secteur essentiel comme la police et services de protection et 

"autres » ne présentaient pas un risque accru par rapport aux professions dites non essentielles 

(RR ajusté = 1,08 [IC95% : 0,65 - 1.80]. Dans une analyse plus d®taill®e des cat®gories dôemploi, 

les auteurs ne retrouvent pas un risque significativement plus élevé des professions dans le 

secteur de lô®ducation (RR= 1,82 [IC95% : 0,93-3,58]), le secteur alimentaire (RR = 0,80 [IC95% : 

0,32-1,97]) et le secteur des transports (RR = 1,19 [IC95% : 0,57-2,50] ou encore pour les 

professionnels de police et secours avec un RR de 1,31 [IC95% : 0,58-3,06] en comparaison aux 

professions dites « non essentielles » (163) ; 

 Lô®tude de Lan et al., portant sur 103 cas possiblement liés au travail sur 690 transmissions 

locales rapport®es en Asie dans les premi¯res semaines de lô®pid®mie (janvier à mars 2020), 

suggérait que certaines professions spécifiques étaient probablement plus exposées au risque 

de COVID-19, notamment les travailleurs du transport (chauffeurs de taxi et d'autobus), les 

vendeurs, les postiers et livreurs de colis, les personnels de nettoyage et travailleurs à domicile, 

les services de police et de sécurité, et les professionnels des cultes du fait qu'ils sont exposés 

à de multiples contacts (168) ; 

 Le rapport de lôECDC, analysant 1 377 clusters (définis par plus de 2 cas confirmés) de COVID-

19 rapportés dans différents milieux professionnels entre mars et juillet 2020 par 13 pays de 

lôUnion europ®enne et le Royaume uni, rapportait le plus grand nombre de cas de Covid-19 

(hors secteur hospitalier) dans les secteurs de lôemballage et transformation des aliments, les 

abattoirs, les usines de transformation de viande, les mines, et les usines de fabrication (169).  

 

Tr¯s peu de nouvelles ®tudes portant sur le risque dôexposition professionnelle au SARS-CoV-2 ont 

été identifiées. 
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A noter cependant un risque de contamination particulier inter-espèce chez les personnels dô®levage 

de visons qui nécessite des mesures particulières de surveillance et de contrôle. Dôapr¯s un rapport 

de lôECDC publi® le 12 novembre 2020, le Danemark a signalé 214 cas humains infectés par des 

variants du virus du SARS-CoV-2 liés aux visons (170). Les cas ont été recensés dans plus de 200 

fermes dô®levage, correspondant ¨ plus de 20 % des fermes existantes du pays. Des infections chez 

le vison ont également été signalées en Italie, en Espagne, en Suède et aux États-Unis. Si la gravité 

et la transmissibilité ne semblent pas différentes des autres souches de SARS-CoV-2, le risque semble 

®lev® pour les personnels vuln®rables de ces ®levages. Lô®tablissement dôun r®servoir de virus parmi 

les visons susceptible de conduire ¨ lô®mergence de variants peut °tre probl®matique ¨ lôavenir. Côest 

dans ce contexte que des mesures dôabattage ont ®t® prises dans la majorit® des pays, et quôune 

surveillance programm®e et une s®rie de mesures pr®ventives ont ®t® mises en place sur lôensemble 

des exploitations. 

 

LôOffice national de la statistique du Royaume-Uni a analysé les professions rapportées parmi les 

décès liés à la Covid-19 survenus dans la population active (20 à 64 ans) en Angleterre et au Pays de 

Galles entre le 9 mars et le 28 décembre 2020 (171). Sur les 7 961 décès rapportés dans cette 

population, lô®tude met en ®vidence des différences hommes/femmes et identifient des professions qui 

ont des taux de mortalité liée à la Covid-19 plus élevés : 

 Le taux de mortalité associée à la Covid-19 standardis® sur lô©ge chez les personnes âgées de 

20 à 64 ans est de 31,4 décès pour 100 000 chez les hommes et de 16,8 pour 100 000 chez 

les femmes ; 

 En examinant les grands groupes de professions, les hommes qui exerçaient des professions 

dites « élémentaires » (699 décès) ou des professions de soins, de loisirs et autres professions 

de services (258 décès) présentaient les taux de décès les plus élevés dans le cadre de la 

Covid-19, avec respectivement 66,3 et 64,1 décès pour 100 000 hommes. Parmi les professions 

dites « élémentaires », les taux de mortalité les plus élevés sont constatés parmi les 

professionnels exerçant dans des usines de transformation dans le secteur industriel et agro-

alimentaire (143,2 décès pour 100,000 hommes - 120 décès) puis parmi les professionnels 

exerçant dans le secteur de la sécurité (93,4 décès pour 100 000 hommes - 153 décès). Parmi 

les professions de soins, de loisirs et autres professions de services, le personnel soignant et 

les aides à domicile présentent le taux de décès associé à la Covid-19 le plus élevé (109,9 

décès pour 100 000 hommes ; 107 décès) ; 

 Chez les femmes, les taux de mortalité les plus élevés sont constatés parmi les professionnels 

exerçant comme opérateur de procédés, d'installations et de machines et dans les emplois de 

services, avec respectivement des taux de mortalité de 33,7 et 27,3 pour 100 000 femmes ; 

 Les hommes et les femmes travaillant dans lôenseignement et lô®ducation ont un taux de 

mortalité associée à la Covid-19 inférieur par rapport à la population générale de même âge et 

de même sexe : 18.4 décès pour 100,000 hommes (66 décès) et 9,8 décès pour 100,000 

femmes (73 décès), comparativement à 31,4 et 16,8 décès pour 100,000 hommes et femmes 

respectivement. 

Toutefois, aucune relation causale entre les décès et les professions ne peut être établie. Ces résultats 

sont à interpréter avec précaution puisquôils sont uniquement ajust®s sur lô©ge et le sexe et non sur 

dôautres facteurs tels que lôethnie, le lieu de r®sidence, les facteurs socio-économiques. 
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Classifications du risque théorique dôexposition professionnelle au SARS-CoV-2 

Plusieurs classifications du risque dôexposition professionnelle émanant de différents organismes ont 

été identifiées. Celles-ci sont fondées sur une appréciation du risque de contact étroit avec des 

personnes plus susceptibles d'être atteintes de la Covid-19, et/ou de contact avec des objets et des 

surfaces éventuellement contaminés par le virus et/ou de contacts fréquents et étroits avec le grand 

public ou dôautres personnes (coll¯gues), en particulier dans des lieux très fréquentés ou confinés. 

 

Une classification des professions selon trois risques dôexposition au SARS-CoV-2 est proposée par 

lôOrganisation mondiale de la santé (172) : 

 Risque dôexposition faible : Le risque dôexposition faible correspond aux emplois ou t©ches qui 

nôimpliquent pas dô°tre fr®quemment en contact ®troit avec le grand public ou dôautres 

personnes. Les travailleurs de cette catégorie ont un minimum de contacts professionnels avec 

le public et dôautres coll¯gues. Parmi ces travailleurs, on trouve les t®l®travailleurs (les 

travailleurs à domicile), les employés de bureau qui ne sont pas souvent en contact étroit avec 

dôautres personnes et les travailleurs qui assurent des services à distance ; 

 Risque dôexposition moyen : Le risque dôexposition moyen correspond aux emplois ou t©ches 

qui impliquent un contact fréquent et étroit avec le grand public ou dôautres personnes. Ce 

niveau de risque peut concerner les travailleurs qui sont souvent en contact étroit avec le public 

parce qu'ils travaillent dans des lieux très fréquentés (par exemple : marchés alimentaires, 

gares routi¯res, transports publics et autres lieux o½ la distanciation physique dôau moins 1 

mètre peut être difficile à respecter), ou parce qu'ils effectuent des tâches pour lesquelles ils 

doivent être fréquemment en contact étroit avec leurs collègues. Il peut aussi concerner les 

travailleurs qui sont souvent en contact avec des personnes qui reviennent de régions où il y a 

une transmission communautaire du virus. Parmi ces travailleurs, on trouve les personnels des 

commerces de d®tail, les livreurs ¨ domicile, les personnels des ®tablissements dôh®bergement, 

les travailleurs du bâtiment, les policiers et le personnel de sécurité, le personnel des transports 

publics et le personnel du secteur de lôeau et de lôassainissement ; 

 Risque dôexposition ®lev® : Le risque dôexposition ®lev® correspond aux emplois ou t©ches 

impliquant un contact étroit avec des personnes plus susceptibles d'être atteintes de la Covid-

19 et un contact avec des objets et des surfaces éventuellement contaminés par le virus. Par 

exemple, le transport de cas avérés ou suspects de Covid-19 sans séparation entre le 

conducteur et les passagers, la prestation de services domestiques ou de soins à domicile aux 

personnes atteintes de Covid-19 et le contact avec des défunts dont on sait ou on soupçonne 

qu'ils étaient atteints de la Covid-19 au moment de leur décès. Les emplois  qui peuvent relever 

de cette catégorie comprennent notamment les aides à domicile, les travailleurs sociaux, les 

prestataires de services de transport individuel et les livreurs à domicile, et les techniciens qui 

effectuent des réparations (plombiers, électriciens) au domicile des personnes atteintes de 

Covid-19, les professionnels des pompes funèbres. 

 

Lôagence gouvernementale f®d®rale nord-américaine Occupational Safety and Health Administra-

tion (OSHA) dont la mission est la prévention des blessures, maladies et décès dans le cadre 

professionnel, a également réalisé une classification des professions en quatre niveaux selon le risque 

dôexposition (173) :  

 « faible risque », d®finit par des emplois qui ne n®cessitent pas de contact ®troit avec dôautres 

personnes (2 mètres pour un total de 15 minutes ou plus sur une période de 24 heures), qui 

comprennent, par exemple, les travailleurs à distance (c'est-à-dire ceux qui travaillent à domicile 






































































































