
 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en conditions réelles 1 

 
SYNTHÈSE 
Le 25 août 2021 
 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en 
conditions réelles : ce que nous savons jusqu’à 
présent 

Présentation 
Santé publique Ontario (SPO) surveille, examine et évalue activement les renseignements pertinents 
concernant la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). La série de documents « Ce que nous savons 
jusqu’à présent » donne un aperçu des données probantes relatives à divers aspects ou enjeux 
émergents liés à la COVID-19. 

La rédaction de cette série repose sur une recherche systématique de la littérature publiée ainsi que de 
la littérature scientifique grise (ex. ProMED, CIDRAP, rapports de situation de l’Université Johns Hopkins) 
et des rapports dans les médias, au besoin. Les résultats pertinents sont examinés, et des données sont 
extraites aux fins de synthèse. Tous les documents de la série sont revus par des experts de SPO avant 
leur publication. 

L’épidémie de COVID-19 est en constante évolution, et les preuves scientifiques s’accumulent 
rapidement. Le lecteur est avisé que les renseignements présentés ici sont à jour à la date de leur 
publication. 

Principales constatations 
 Tous les vaccins contre la COVID-19 approuvés au Canada sont efficaces pour prévenir l’infection 

symptomatique au SRAS-CoV-2 ainsi que les hospitalisations et les décès associés à la COVID-19. 
De nombreuses études ont été publiées sur l’efficacité vaccinale en conditions réelles des 
vaccins à ARNm (le vaccin de Pfizer-BioNTech contre la COVID-19, BNT162b2, et le vaccin de 
Moderna contre la COVID-19, ARNm-1273), et on en compte de plus en plus sur l’efficacité des 
vaccins à vecteur viral. Plusieurs études du Royaume-Uni fournissent des données sur l’efficacité 
du vaccin AZD1222 ou ChAdOx1-S d’Oxford-AstraZeneca, mais seulement une étude des États-
Unis concerne l’efficacité du vaccin de Janssen (JNJ-78436735 ou Ad26.COV2.S) de Johnson & 
Johnson. 

 En général, l’efficacité vaccinale est de près de 60 % à 80 % pour la prévention des infections 
symptomatiques à la COVID-19 de trois à quatre semaines après avoir reçu une première dose 
du vaccin de Pfizer ou de Moderna, et de 60 % à 70 % après avoir reçu une dose du vaccin 
d’AstraZeneca. Or ces résultats varient selon la population (personnes âgées, résidents de foyers 
de soins de longue durée et travailleurs de la santé). L’efficacité grimpe à plus de 85 % après la 
deuxième dose d’un vaccin à ARNm. L’efficacité du vaccin de Janssen se situe à 77 %. 

https://promedmail.org/
http://www.cidrap.umn.edu/
http://www.centerforhealthsecurity.org/resources/2019-nCoV/index.html
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 Les vaccins de Pfizer, de Moderna et d’AstraZeneca ont une efficacité de 70 % à 90 % pour la 
prévention de la forme grave de la maladie, des hospitalisations et des décès liés à la COVID-19 
trois à quatre semaines après l’administration de la première dose. 

  Pour la population générale de l’Ontario, l’efficacité vaccinale est de 60 % pour la prévention 
des infections symptomatiques et de 70 % pour la prévention des issues graves de la maladie 
(soit les hospitalisations et les décès) deux semaines après l’administration d’une première dose 
de vaccin à ARNm; ces chiffres augmentent à 91 % et 98 % respectivement après la deuxième 
dose.  

 Des données indiquent que les vaccins contre la COVID-19 seraient efficaces à 90 % pour réduire 
les infections asymptomatiques; ainsi, ils contribueront grandement à ralentir la transmission du 
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2). Même si des éclosions 
demeurent possibles malgré une importante couverture vaccinale, des études sur l’ensemble de 
la population ont révélé que les vaccins peuvent réduire la transmission entre les personnes, y 
compris entre les membres d’un ménage et au sein des foyers de soins de longue durée. 

 Les études sur l’efficacité vaccinale contre les variants sous surveillance donnent des résultats 
variables. À l’heure actuelle, c’est le variant delta qui est la principale source de préoccupation 
en Ontario, dans les autres provinces canadiennes et ailleurs dans le monde. Bien que des 
données préliminaires laissent supposer que les vaccins contre la COVID-19 sont moins efficaces 
contre le variant delta, des données récentes de l’Ontario indiquent que les vaccins de Pfizer, de 
Moderna et d’AstraZeneca procurent un haut degré de protection, surtout pour la prévention 
des hospitalisations et des décès (efficacité vaccinale de 78 à 96 %) associés à ce variant sous 
surveillance.   

Contexte 
L’efficacité vaccinale mesure la réduction proportionnelle des cas chez les personnes vaccinées par 
rapport aux personnes non vaccinées. On la mesure de deux façons : la réduction de l’incidence de la 
maladie en contexte de recherche dans des conditions idéales (dans des essais cliniques par exemple) ou 
la capacité du vaccin à prévenir une maladie dans des conditions réelles chez les personnes vaccinées 
(ce dont il est question dans le présent texte lorsque l’on parle d’« efficacité vaccinale »). Dans les deux 
cas, elle se mesure en calculant le risque de contracter la maladie chez les personnes vaccinées et non 
vaccinées, puis en comparant le pourcentage de réduction de risques dans ces deux groupes. Par 
exemple, une efficacité de 80 % correspond à une réduction de 80 % de l’incidence de la maladie dans le 
groupe vacciné, soit une réduction de 80 % du nombre de cas attendus dans ce même groupe non 
vacciné1. 

Ce document de la série « Ce que nous savons jusqu’à présent sur » synthétise les données sur 
l’efficacité en conditions réelles des vaccins autorisés par Santé Canada en date du 12 mars 2021. Les 
quatre vaccins contre la COVID-19 utilisés au Canada actuellement sont les suivants : Pfizer-BioNTech 
(BNT162b2), Moderna (ARNm-1273), Oxford-AstraZeneca (AZD1222 ou ChAdOx1-S) et Janssen de 
Johnson & Johnson (JNJ-78436735 ou Ad26.COV2.S). Au pays, comme il y a deux fabricants du vaccin 
d’Oxford-AstraZeneca (AZD1222 ou ChAdOx1-S), il porte deux noms génériques : vaccin d’AstraZeneca 
et vaccin de COVISHIELD2. Pour en savoir plus sur l’efficacité clinique des vaccins de Pfizer-BioNTech et 
de Moderna, lire COVID-19 – Que savons-nous jusqu’à présent sur… l’immunité collective3. 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/ncov/covid-wwksf/2021/02/wwksf-herd-immunity.pdf?la=fr
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Méthodologie 
Pour trouver des données pertinentes sur le sujet, les Services de bibliothèque de SPO ont effectué des 
recherches systématiques dans la base de données MEDLINE et Embase les 9 mars, 14 mai et 
6 août 2021. Ils ont également mené une recherche dans la littérature grise, y compris les 
prépublications, les 11 mars, 21 mai et 6 août 2021. Il se peut que le présent document ne rende pas 
compte de toutes les données disponibles. Les résultats pertinents ont été examinés, et des données 
ont été extraites aux fins de synthèse. Ont également été analysées des recommandations du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) sur l’utilisation des vaccins contre la COVID-19 et des 
données du programme de surveillance de l’efficacité des vaccins contre la COVID-19 (VESPa) de 
l’Agence de la santé publique du Canada. Sauf indication contraire, toutes les données entrées sous 
« EV » correspondent à « efficacité vaccinale ». 

Résultats 
La majorité des études sur l’efficacité vaccinale ont été menées en Israël, au Royaume-Uni, en Europe et 
en Amérique du Nord. Toutes les études sauf une portent sur l’efficacité du vaccin contre la COVID-19 
de Pfizer-BioNTech, ci-après appelé « vaccin de Pfizer », (Israël, Royaume-Uni, États-Unis, Canada, 
Danemark et Suède), sur celui de Moderna, ci-après appelé « vaccin de Moderna » (États-Unis, Canada) 
et sur celui d’Oxford-AstraZeneca, ci-après appelé « vaccin d’AstraZeneca » (Royaume-Uni). Une étude 
états-unienne fournit des données sur l’efficacité du vaccin de Janssen (Johnson & Johnson), ci-après 
appelé « vaccin de Janssen ». 

Infection au SRAS-CoV-2, maladie symptomatique et infection 

asymptomatique 
L’infection au coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), confirmée par un 
résultat positif au test par réaction en chaîne de la polymérase (PCR), peut inclure les cas 
asymptomatiques ou symptomatiques selon la stratégie régionale de dépistage et la population visée. 
Par exemple, à certains endroits, seules les personnes symptomatiques ou exposées à un cas confirmé 
sont admissibles au dépistage dans la population générale, tandis qu’ailleurs, les mesures de dépistage 
comprennent des tests fréquents de travailleurs, de patients ou de résidents d’établissements de santé 
sans symptômes. Voilà pourquoi dans le présent document, par « infection au SRAS-CoV-2 », nous 
entendrons à la fois la forme asymptomatique et symptomatique de la COVID-19, sauf indication 
contraire. Les vaccins de Pfizer, de Moderna et d’AstraZeneca sont conçus pour être administrés en deux 
doses, à 3 à 12 semaines d’intervalle, alors que le vaccin de Janssen est un vaccin à dose unique4. 
Comme l’immunité se développe avec le temps, les vaccins ne sont pas censés offrir de protection dans 
les deux premières semaines suivant l’administration de la première dose5. 

POPULATION GÉNÉRALE 
Des études font état d’une efficacité globale5-9,11 d’environ 40 % à 60 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 
(56 % contre la maladie symptomatique et 29 % contre l’infection asymptomatique5) de 2 à 3 semaines 
après l’administration d’une seule dose d’un vaccin à ARNm (Pfizer ou Moderna). Bien que les 
estimations varient, l’efficacité de ces vaccins semble augmenter 3 semaines après la première dose. 
Dagan et ses collègues ont rapporté une efficacité vaccinale de 65 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 
(71 % contre la maladie symptomatique et 52 % contre l’infection asymptomatique) entre le jour 21 et 
27, tandis que Hunter et ses collègues estiment qu’elle atteint 90 % 21 jours après la première dose tant 
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pour les formes symptomatiques qu’asymptomatiques5,10,11. Selon une étude ontarienne, l’efficacité des 
vaccins à ARNm contre une infection symptomatique atteindrait 71 % de 35 à 41 jours après une 
première dose9. Une étude du Royaume-Uni menée auprès de la population générale a montré une 
efficacité vaccinale de 61 % et 66 % pour prévenir une infection au SRAS-CoV-2 au moins 21 jours après 
une dose du vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca, respectivement. Il n’y avait aucune différence 
cliniquement ou statistiquement significative entre les deux vaccins12. 

Des études font état d’une efficacité vaccinale de 86 % à 97 %9,11,13-15 contre les infections 
symptomatiques et asymptomatiques au SRAS-CoV-2 d’une à deux semaines après l’administration de la 
deuxième dose du vaccin de Pfizer ou de Moderna. L’efficacité vaccinale après l’administration de la 
deuxième dose du vaccin d’AstraZeneca est estimée à 79 %12. Selon une étude menée auprès de plus de 
2 000 personnes aux États-Unis, l’efficacité du vaccin de Janssen contre l’infection au SRAS-CoV-2 serait 
de 77 %. 

ADOLESCENTS 
À l’heure actuelle, peu de données ont été publiées sur l’utilisation des vaccins contre la COVID-19 chez 
les personnes âgées de 12 à 17 ans. Le 5 mai 2021, Santé Canada a autorisé le vaccin de Pfizer pour les 
adolescents de 12 à 15 ans17. Bien que des participants de certaines études sur l’efficacité vaccinale dans 
la population générale soient âgés de 16 ans et plus, ces études ne présentent généralement pas de 
stratification des adolescents de 16 à 19 ans. Ainsi, même s’il n’y a actuellement pas assez de données 
sur l’efficacité vaccinale chez les personnes de moins de 18 ans, deux essais randomisés, avec placebo et 
à l’insu de l’observateur ont montré une efficacité vaccinale de 100 % pour la prévention des infections 
symptomatiques dans ce groupe d’âge18, 19.  

PERSONNES ÂGÉES 
Une étude israélienne sur les personnes âgées de plus de 60 ans situe l’efficacité du vaccin de Pfizer 
contre l’infection au SRAS-CoV-2 à 44 % de 13 à 24 jours après l’administration d’une dose6. Dans une 
autre étude sur les personnes de plus de 70 ans, l’efficacité vaccinale a été estimée à 50 % contre 
l’infection au SRAS-CoV-2 et à 64 % contre la maladie symptomatique, de 21 à 27 jours après la première 
dose5. Pour ce même groupe d’âge, Chung et ses collègues ont rapporté une efficacité de 40 % contre la 
maladie symptomatique à partir du 14e jour suivant la première dose d’un vaccin à ARNm en Ontario; 
toutefois, il est à noter que même si elle était inférieure durant la période suivant la vaccination, 
l’efficacité dans ce groupe était comparable à celle chez les adultes plus jeunes au 28e jour9. Une étude 
auprès d’adultes de 70 ans et plus vivant dans la collectivité en Colombie-Britannique a révélé que 
l’efficacité vaccinale globale était de 65 % plus de 21 jours après une dose d’un vaccin à ARNm20. Une 
autre étude a révélé que l’efficacité serait de 60 % à 75 % pour prévenir la maladie symptomatique 
28 jours après l’administration d’une première dose du vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca21. 

Des études rapportent une grande efficacité après l’administration de la deuxième dose de vaccins chez 
les personnes âgées. Des études israéliennes sur les personnes de plus de 60 ans montrent une 
efficacité de 95 % à 96 % pour prévenir l’infection contre le SRAS-CoV-2 et de 96 % à 98 % pour prévenir 
la maladie symptomatique d’une à deux semaines après l’administration de la deuxième dose du vaccin 
de Pfizer5, 22. Une analyse plus poussée chez des adultes de plus de 70 ans a révélé que l’efficacité était 
de 92 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 et contre la maladie symptomatique de 7 à 28 jours après la 
deuxième dose de vaccin11. Ces résultats concordent avec des données de l’Ontario, qui montrent une 
efficacité de 90 % sept jours après la deuxième dose d’un vaccin à ARNm9. Lopez Bernal et ses collègues 
ont quant à eux rapporté une efficacité de 85 à 90 % pour prévenir la maladie symptomatique chez les 
personnes de plus de 70 ans 14 jours après l’administration de la deuxième dose du vaccin de Pfizer au 
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Royaume-Uni21. La grande majorité des données sur les personnes âgées concernent celles qui vivent 
dans la collectivité; toutefois, quelques études incluent des résidents de foyers de soins de longue durée 
ou ne précisent pas si ceux-ci étaient inclus. 

RÉSIDENTS DE FOYERS DE SOINS DE LONGUE DURÉE 
Des données canadiennes de l’Ontario, de la Colombie-Britannique et du Québec indiquent une 
efficacité vaccinale de 80 % pour prévenir les infections au SRAS-CoV-2 chez les résidents de foyers de 
soins de longue durée de 2 à 3 semaines après l’administration d’une seule dose du vaccin de Pfizer ou 
de Moderna23-25. En Ontario, l’efficacité était de 89 % chez les résidents de foyers de soins de longue 
durée 8 semaines après le début de la vaccination, soit au moment où 92 % des résidents avaient reçu 
une première dose du vaccin de Pfizer ou de Moderna, et où 67 % en avaient reçu une deuxième25. Des 
études européennes ont quant à elles rapporté une efficacité vaccinale inférieure après la première 
dose pour les vaccins à ARNm. En Espagne, on a enregistré une efficacité de 40 % à 60 % après une 
première dose de vaccin à ARNm pour cette population; toutefois, après la deuxième dose, l’efficacité 
était de 80 % à 90 %26, 27. De plus, une étude du Danemark n’a fait état d’aucune efficacité vaccinale 
significative de 14 jours après l’administration de la première dose du vaccin de Pfizer jusqu’à 
l’administration de la deuxième, 24 jours plus tard (écart interquartile [EI] : 20-52), et rapporte une 
efficacité de 52 % moins de 7 jours après la première dose, puis de 64 % plus de 7 jours après la 
deuxième28. Toutefois, la mesure de l’efficacité d’un vaccin moins de 14 jours après l’administration 
d’une première dose conduit souvent à une sous-estimation, ce qui pourrait expliquer les chiffres moins 
élevés du Danemark. Au Royaume-Uni, on a observé une efficacité d’environ 60 % 28 jours après 
l’administration d’une première dose du vaccin d’AstraZeneca ou de Pfizer29. 

TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 
Chez les travailleurs de la santé en Israël, en Angleterre, aux États-Unis, en Europe et au Canada, 
l’efficacité du vaccin de Pfizer ou de Moderna contre l’infection à la COVID-19 et la maladie 
symptomatique est de 70 % à 90 %, de deux à trois semaines après qu’ils ont reçu une seule dose23,30-38. 
Ces données contrastent avec les résultats du Danemark, où l’on a observé une efficacité vaccinale de 
17 % plus de 14 jours après la première dose du vaccin de Pfizer (avant la deuxième). Toutefois, en 
raison de l’intervalle relativement court entre les doses, soit 25 jours en médiane (ÉI : 20-51), l’effet 
d’une seule dose demeure difficile à déduire de cette étude28. L’efficacité vaccinale moins de sept jours 
après l’administration d’une deuxième dose était de 46 % et est passée à 90 % après les sept jours28. Ces 
données concordent avec celles de plusieurs autres études qui ont établi que l’efficacité vaccinale était 
de plus de 94 % pour l’infection au SRAS-CoV-2 et la maladie symptomatique plus de sept jours après 
l’administration d’une deuxième dose d’un vaccin à ARNm chez les travailleurs de la santé36,37,39,40. De 
plus, des études ont révélé une efficacité de 80 % à 90 % pour l’infection asymptomatique après deux 
doses de vaccin chez ces travailleurs30,39,40. En Ontario, l’efficacité vaccinale était de 79 % chez les 
travailleurs de la santé dans les foyers de soins de longue durée huit semaines après le début de la 
vaccination, lorsque 55 % d’entre eux avaient reçu au moins une dose du vaccin de Pfizer ou de 
Moderna et que 45 % en avaient reçu deux25. 

Une étude réalisée aux États-Unis qui ciblait des travailleurs de la santé (55 %), des premiers répondants 
(22 %) et d’autres travailleurs essentiels et de première ligne (23 %) a montré que l’efficacité vaccinale 
était de 81 % pour la prévention de l’infection au SRAS-CoV-2 plus de 14 jours après la première dose de 
vaccin et avant la deuxième dose, et de 91 % après l’administration d’une deuxième dose d’un vaccin à 
ARNm41. 

(Voir le tableau 1 pour le détail de l’étude.) 
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CAS ASYMPTOMATIQUES DE COVID-19 
Étant donné la difficulté de prévenir et de détecter la propagation des cas de COVID-19 
asymptomatiques, l’effet des vaccins sur la transmission de l’infection asymptomatique est 
particulièrement important. Des données sur des personnes ayant reçu une première dose du vaccin de 
Pfizer en Israël indiquent une efficacité sur cette transmission de 29 % de 14 à 20 jours après la première 
dose, de 52 % de 21 à 27 jours après la deuxième dose et de 90 à 92 % plus de 7 jours après la deuxième 
dose5, 14. Une étude de cohorte rétrospective aux États-Unis sur des personnes asymptomatiques 
subissant un dépistage avant une intervention chirurgicale ou médicale a révélé une efficacité vaccinale 
de 79 % plus de 10 jours après la première dose (et avant la deuxième dose) du vaccin de Pfizer, et de 
80 % après la deuxième dose42. Par contre, l’efficacité vaccinale après la deuxième dose était estimée 
zéro jour après l’administration, ce qui entraîne probablement une sous-estimation de l’efficacité après 
deux doses, puisque l’on sait qu’il faut au moins 14 jours pour acquérir l’immunité42. 

Dans une étude ciblant des membres du personnel hospitalier pour qui la vaccination avec une première 
dose du vaccin de Pfizer est passée de 8 % à 83 % en l’espace de deux mois, on a constaté une réduction 
significative des cas symptomatiques et asymptomatiques43. Des données sur la réduction de l’infection 
symptomatique chez les travailleurs de la santé indiquent aussi une très grande efficacité après 
l’administration de deux doses de vaccin. Chez ces travailleurs, l’efficacité pour la prévention de 
l’infection asymptomatique au moins 12 jours après l’administration d’une première dose du vaccin de 
Pfizer était de 42 %, et de 86 % à 90 % plus de sept jours après l’administration de la deuxième dose, 
puis de 94 % plus de 21 jours après la deuxième dose39, 40. Une autre étude sur les travailleurs de la santé 
a montré une efficacité vaccinale de 91 % plus de sept jours après une deuxième dose du vaccin de 
Pfizer ou de Moderna pour la prévention des infections symptomatiques44. Ces données indiquent que 
les vaccins joueraient un rôle clé dans la prévention de la transmission de la COVID-19 en réduisant le 
risque d’infection asymptomatique dans la population générale et dans les établissements de santé. 

Efficacité vaccinale dans la populationIl existe quelques études sur l’efficacité des vaccins de Pfizer et de 
Moderna à l’échelle de la population qui tentent de déterminer l’effet sur la transmission de la COVID-
19 dans la collectivité45-49 et dans les foyers de soins de longue durée31 aux États-Unis et en Israël34. Aux 
États-Unis, une analyse à l’échelle des États a montré que celle-ci permettait de réduire la croissance 
quotidienne des cas de 0,124, 0,347, 0,345, 0,464, 0,490 et 0,756 point de pourcentage, dans les 1 à 5, 6 
à 10, 11 à 15, 16 à 20, 21 à 25 et 26 jours ou plus, respectivement, suivant le début de la vaccination 
(date de l’administration de la première dose de vaccin contre la COVID-19)47. Une autre analyse du taux 
de vaccination et de l’incidence de la COVID-19 indique une forte corrélation entre le taux de 
vaccination cumulatif à l’échelle du comté et une baisse de l’incidence de la COVID-19; ainsi, un taux de 
vaccination plus élevé se traduit par une baisse de l’incidence de la COVID-19 à l’échelle du comté48. En 
Israël, où les cas de COVID-19 et les hospitalisations ont commencé à diminuer après la mise en œuvre 
d’une campagne de vaccination nationale priorisant les personnes âgées, une analyse comparant les 
premières et les dernières villes où la population avait été vaccinée a révélé une baisse plus marquée et 
plus hâtive du nombre de cas de COVID-19 et d’hospitalisations chez les personnes âgées (plus de 
60 ans) dans les premières villes49. Bien que le confinement simultané puisse avoir influencé les 
résultats, les auteurs de l’étude notent que des tendances à la baisse semblables n’avaient pas été 
observées lors des confinements précédents où des mesures cliniques comportaient des dynamiques 
semblables entre les groupes d’âge49. Une étude sur les quatre premiers mois de la campagne nationale 
de vaccination en Israël a montré que dans tous les groupes d’âge, plus la couverture vaccinale 
augmentait, plus l’incidence des issues du SRAS-CoV-2 (infections symptomatiques et asymptomatiques, 
hospitalisations et décès associés à la COVID-19) diminuait14. Une autre étude portant sur 
223 collectivités en Israël a révélé une forte corrélation négative entre le taux de vaccination dans la 
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collectivité et le risque d’infection chez les personnes non vaccinées (celles de moins de 16 ans) dans la 
même collectivité50. 

Aux États-Unis, une diminution des cas de COVID-19, des visites à l’urgence, des hospitalisations et des 
décès a été observée entre les périodes de novembre-décembre 2020 (avant la vaccination) et d’avril-
mai 2021 (période de vaccination) avec l’augmentation de la couverture vaccinale dans la population; 
une diminution de 40 à 66 % plus élevée a été constatée chez les personnes âgées, groupe pour lequel la 
couverture vaccinale était la plus grande46. Une analyse récente du programme de vaccination de New 
York a estimé une réduction attribuable à la vaccination de 30 % des cas de COVID-19, de 51 % des 
hospitalisations et de 48 % des décès par rapport aux chiffres escomptés du 12 décembre 2020 au 
1er juillet 2021. Durant cette période, 69 % des résidents adultes avaient reçu au moins une dose et 64 % 
étaient entièrement vaccinés; la moyenne nationale était de 59 % pour la vaccination complète45.  

Au Royaume-Uni, une étude sur 500 000 ménages a montré que le risque de transmission à l’intérieur 
du ménage diminuait de 50 % lorsque le cas index avait été vacciné au moins 21 jours avant, par rapport 
aux cas index non vaccinés51. La plupart avaient reçu une dose de vaccin (93 %), et l’efficacité était 
semblable pour les vaccins de Pfizer et d’AstraZeneca51. Les auteurs d’une étude ciblant plus de 
65 000 ménages en Israël ont rapporté une efficacité vaccinale de 89 % contre la transmission du virus 
pour le vaccin de Pfizer52. Une autre étude au Royaume-Uni, celle-ci auprès de travailleurs de la santé, a 
constaté une diminution de la transmission au sein de ménages de travailleurs ayant reçu le vaccin de 
Pfizer ou d’AstraZeneca par rapport aux ménages de travailleurs non vaccinés, ce qui s’est traduit par 
une réduction de 30 % et de 54 % des cas enregistrés au moins 14 jours après l’administration de la 
première et de la deuxième dose, respectivement. Toutefois, il était difficile de dire si cette réduction du 
risque était attribuable à une baisse des infections ou à une baisse de la transmission chez ces 
travailleurs53. Une étude après de travailleurs de la santé d’un centre de soins tertiaires en Inde a révélé 
un taux d’infection secondaire réduit de 4,25 % pour les contacts à haut risque (personnes résidant dans 
le même dortoir que des cas confirmés) après la vaccination du personnel avec le vaccin d’AstraZeneca 
(couverture de 97 %), comparativement à 20,6 % avant la vaccination54.  

Une étude américaine portant sur plus de 2 000 maisons de soins infirmiers dans un comté a montré 
que la propagation de l’infection au SRAS-CoV-2 diminuait plus rapidement dans les maisons qui avaient 
organisé une séance de vaccination pour administrer une première dose du vaccin de Pfizer que dans 
celles qui ne l’avaient pas fait (les taux de vaccination n’ont cependant pas été précisés). Bien qu’une 
tendance à la baisse dans les nouvelles infections s’observait avant le début des séances de vaccination, 
trois semaines après, on constatait une baisse de 48 % du nombre de nouvelles infections chez les 
résidents et de 33 % chez les employés dans les foyers où la vaccination avait eu lieu, comparativement 
à 21 % et 18 %, respectivement, dans les autres foyers31. De même, Mor et ses collègues ont constaté 
que l’incidence des nouvelles infections au SRAS-CoV-2, ainsi que des hospitalisations et des décès chez 
les résidents de foyers de soins de longue durée nouvellement infectés dans les 30 jours précédents 
était significativement inférieure dans les foyers ayant organisé des séances d’administration de vaccins 
à ARNm plus tôt que les autres55. Domi et ses collègues ont aussi constaté que la réduction de la 
propagation du SRAS-CoV-2 chez les résidents et le personnel et des décès chez les résidents après 
l’organisation de séances de vaccination dans les foyers de soins de longue durée présentait une 
corrélation avec le temps écoulé (cinq et six semaines) depuis la séance56. De plus, De Salazar et ses 
collègues ont indiqué que 75 % des infections projetées et 74 % des décès liés à la COVID-19 étaient 
évités chez les résidents de foyers de soins de longue durée lorsqu’une importante couverture vaccinale 
était atteinte dans la région parmi cette population (70 % des personnes entièrement vaccinées); la 
transmission détectable chez les résidents diminuait de 69 % 14 jours après l’atteinte de ce taux de 
vaccination, et de 90 % après 42 jours57. En outre, selon une étude menée auprès de 299 209 résidents 
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de foyers de soins de longue durée dont 90 % étaient entièrement vaccinés, la protection indirecte des 
résidents non vaccinés sans infection antérieure était environ de 81 %27. 

Beaucoup d’études aux États-Unis et en Europe traitaient de l’efficacité vaccinale durant des éclosions 
dans les foyers de soins de longue durée. En Allemagne, l’administration d’une dose du vaccin de Pfizer 
n’a pas permis de prévenir les infections symptomatiques et les décès (taux de létalité de 35 %) dans un 
foyer de soins de longue durée où 96 % des résidents et 90 % du personnel avaient reçu une première 
dose dans les 23 jours suivant le début d’une éclosion58. Inversement, aux États-Unis, une vaccination 
partielle avec le vaccin de Pfizer (au moins 14 jours après la première dose, mais moins de 7 jours après 
la deuxième) a été associée à une efficacité d’environ 63 % pour prévenir les nouvelles infections chez 
les résidents de deux établissements où il y avait des éclosions de COVID-1959. Une étude sur une 
éclosion où plus de 90 % des résidents et 50 % du personnel avaient reçu deux doses de vaccins à ARNm 
a révélé que les vaccins permettaient de prévenir à 66 % les infections de façon globale, à 87 % les 
infections symptomatiques, à 94 % les hospitalisations et à 94 % les décès chez les résidents60. Chez les 
travailleurs de la santé, l’efficacité vaccinale était de 76 % pour la prévention des infections et de 87 % 
pour la prévention des infections symptomatiques60. Une analyse française d’une éclosion dans un foyer 
de soins de longue durée impliquant le variant B.1.351 (bêta, 501Y.V2) a montré une efficacité vaccinale 
de 50 % pour la prévention des infections, ainsi qu’un plus faible pourcentage de résidents présentant 
des formes graves de la maladie dans le groupe vacciné (15 %) que dans le groupe non vacciné (80 %)61. 
La charge virale du SRAS CoV-2, estimée en fonction de la valeur moyenne du cycle seuil, était aussi 
significativement plus faible chez les résidents vaccinés. Dans cette étude, la couverture vaccinale était 
de 80 % chez les résidents et de 32 % chez les membres du personnel (deux doses du vaccin de Pfizer)61. 

Forme grave, hospitalisation et décès liés à la COVID-19 

POPULATION GÉNÉRALE 
Dans les études sur la population générale, l’efficacité vaccinale pour prévenir la forme grave de la 
maladie, l’hospitalisation et le décès oscille entre 70 % et 90 % de 3 à 4 semaines après l’administration 
de la première dose, et passe à plus de 90 % après la deuxième dose. 

Une étude de l’Écosse sur le programme national de vaccination décrit une efficacité de 91 % (Pfizer) et 
de 88 % (AstraZeneca) pour la prévention des hospitalisations liées à la COVID-19 de 28 à 34 jours après 
l’administration d’une seule dose dans la population générale62. Cependant, plusieurs grandes limites 
méthodologiques de cette étude ont empêché l’utilisation de ces données pour orienter les 
recommandations du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) concernant l’administration 
du vaccin d’AstraZeneca aux personnes de 65 ans et plus au Canada. Par exemple, une efficacité plus 
élevée que prévu pour prévenir les hospitalisations de 7 à 13 jours après la vaccination est peu plausible 
d’un point de vue biologique, car l’immunité prend au moins deux semaines à se développer. De plus, 
l’étude impliquait possiblement un ajustement incomplet des facteurs de confusion dans les analyses 
statistiques, et ne comprenait que quelques personnes ayant reçu le vaccin d’AstraZeneca depuis 
28 jours ou plus4. De même, en Israël, l’efficacité du vaccin de Pfizer était de 65 % pour la prévention de 
la forme grave de la maladie et de 70 % pour la prévention de l’hospitalisation de 14 à 20 jours après 
l’administration de la première dose, puis s’établissait respectivement à 77 % et à 78 % de 21 à 27 jours 
après la première dose11. Dans cette cohorte, l’efficacité était de 84 % pour la prévention des décès 
trois semaines après la première dose5. En Ontario, l’efficacité vaccinale était de 70 % pour la prévention 
des hospitalisations ou des décès associés à l’infection au SRAS-CoV-2 au moins 14 jours après 
l’administration d’une première dose d’un vaccin à ARNm9. Aux États-Unis, elle était de 77 % pour la 
prévention des hospitalisations et de 64 % pour la prévention des décès au moins 14 jours après 



 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en conditions réelles : ce que nous savons jusqu’à présent  9 
 

l’administration d’une première dose d’un vaccin à ARNm, puis elle s’établissait respectivement à 96 % 
et à 99 % lorsque les personnes étaient entièrement vaccinées63. 

D’une à deux semaines après la deuxième dose du vaccin de Pfizer, des études israéliennes indiquent 
une efficacité de 94 % à 95 % pour la prévention de la forme grave de la maladie, de 92 % à 97 % pour la 
prévention des hospitalisations et de 94 % à 99 % pour la prévention des décès11,14,15,22. Pawlowski et ses 
collaborateurs ont rapporté une efficacité vaccinale de 89 % et de 86 % pour les vaccins de Pfizer et de 
Moderna, respectivement, pour la prévention des hospitalisations associées à la COVID-19 sept jours 
après la deuxième dose; les deux vaccins étaient efficaces à 100 % pour prévenir les admissions aux 
soins intensifs attribuables à la COVID-19 dans cette étude états-unienne sur des adultes vivant dans la 
collectivité13. En Ontario, l’efficacité vaccinale après l’administration d’une deuxième dose d’un vaccin à 
ARNm était de 98 % pour la prévention des hospitalisations ou des décès9. 

PERSONNES ÂGÉES 
La plupart des études sur les personnes âgées rapportent une efficacité de 70 % à 80 % pour prévenir les 
hospitalisations de 2 à 4 semaines après l’administration de la première dose de vaccin. Une étude cas-
témoins déclarés négatifs sur des personnes de plus de 80 ans hospitalisées pour la COVID-19 ou une 
autre maladie respiratoire grave au Royaume-Uni a révélé que le vaccin de Pfizer avait une efficacité de 
71 % et que celui d’AstraZeneca, une efficacité de 80 % au moins 14 jours après la première dose64. Ces 
résultats concordent avec ceux de deux autres études du Royaume-Uni chez le même groupe d’âge qui 
ont montré que l’efficacité vaccinale était d’au moins 80 % pour la prévention des hospitalisations 
28 jours ou plus après l’administration d’une première dose du vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca62, 65. 
Toujours au Royaume-Uni, une étude du même type sur des personnes de plus de 70 ans a révélé que 
les vaccins de Pfizer et d’AstraZeneca étaient efficaces à 80 % pour prévenir les hospitalisations et à 
85 % pour prévenir les décès 28 jours après l’administration d’une première dose21. Aux États-Unis, une 
étude sur la vaccination partielle d’adultes de plus de 65 ans avec un vaccin à ARNm (première dose 
administrée plus de 14 jours avant l’apparition des symptômes ou deuxième dose administrée moins de 
14 jours avant l’apparition des symptômes) a révélé une efficacité de 65 % pour la prévention des 
hospitalisations66. 

Selon des études ciblant les personnes âgées, l’efficacité vaccinale pour la prévention de la forme grave 
de la maladie et des hospitalisations est supérieure à 90 % deux semaines ou plus après l’administration 
de la deuxième dose d’un vaccin à ARNm ou du vaccin d’AstraZeneca. L’efficacité pour la prévention des 
hospitalisations était de 92 % chez les personnes de plus de 80 ans au Royaume-Uni et de 94 % chez les 
adultes de plus de 65 ans aux États-Unis plus de deux semaines après l’administration de la deuxième 
dose du vaccin65, 66. Pour les personnes de plus de 60 ans en Israël, le vaccin avait une efficacité de 79 % 
à 83 % pour la prévention de la forme grave de la maladie et des hospitalisations moins de 14 jours 
après l’administration de la deuxième dose; cette efficacité grimpait entre 97 % et 98 % 14 jours ou plus 
après la vaccination22. En outre, environ deux mois après le début d’une campagne nationale de 
vaccination en Israël où 85 % des personnes de plus de 60 ans ont reçu deux doses, une baisse de 68 % 
des hospitalisations et de 67 % des hospitalisations pour une forme grave de la maladie (selon les 
critères cliniques du ministère de la Santé d’Israël, et y compris les hospitalisations de patients 
gravement malades et sous ventilation) a été observée comparativement au pic précampagne49. 

Dans le cadre d’une étude ontarienne portant sur des personnes de plus de 70 ans, on a rapporté une 
efficacité de 67 % pour la prévention d’issues graves – c’est-à-dire des hospitalisations et des décès – 
après l’administration d’une première dose d’un vaccin à ARNm, et de 97 % après deux doses9. Au 
Royaume-Uni, une étude ciblant les adultes de plus de 70 ans a montré une efficacité vaccinale de 44 % 
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à 55 % pour la prévention des décès 14 jours ou plus après l’administration d’une première dose du 
vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca; ce pourcentage est passé à 69 % sept jours ou plus après la deuxième 
dose du vaccin de Pfizer67. 

RÉSIDENTS DES FOYERS DE SOINS DE LONGUE DURÉE 
Les données d’un foyer de soins de longue durée au Québec indiquent une efficacité de 40 % pour la 
prévention des infections graves par le SRAS-CoV-2 (non définies) et de 50 % pour la prévention des 
décès deux semaines après l’administration de la première dose du vaccin de Pfizer24. En Ontario, 
huit semaines après le début de la campagne visant les résidents de foyers de soins de longue durée 
avec le vaccin de Pfizer ou de Moderna, l’efficacité estimée pour la prévention de la mortalité 
s’établissait à 96 %25. Selon une étude espagnole concernant des résidents en foyers de soins de longue 
durée, l’efficacité vaccinale était de 50 % pour la prévention des infections et de 50 % pour la prévention 
des décès à partir de la date d’administration de la première dose jusqu’à la deuxième dose du vaccin de 
Pfizer, puis elle s’établissait respectivement à 97 % et à 98 % au maximum deux mois après la deuxième 
dose26. 

(Voir le tableau 2 pour le détail de l’étude.) 

POPULATIONS SPÉCIALES 
À l’heure actuelle, il existe peu de données probantes sur l’efficacité vaccinale chez les populations 
présentant un risque accru de subir une issue grave de la COVID-19 et dont la réponse immunitaire 
pourrait être sous-optimale. Plusieurs études israéliennes fournissent des données sur ce groupe de 
personnes. Une étude auprès de sujets immunodéficients (personnes ayant reçu une greffe, suivant une 
thérapie immuno-suppressive, ou atteintes d’asplénie ou d’insuffisance rénale chronique) a révélé une 
efficacité vaccinale de 44 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 et de 50 % contre les infections 
symptomatiques de 13 à 24 jours après l’administration d’une première dose du vaccin de Pfizer; une 
étude de suivi a relevé une efficacité de 71 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 et de 75 % contre les 
infections symptomatiques de 7 à 27 jours après l’administration de la deuxième dose6,68. Une autre 
étude fournit des données relatives à un groupe de 1 674 personnes immunodéficientes, y compris des 
personnes ayant subi une greffe d’organe plein. Chez ces sujets, l’efficacité vaccinale pour la prévention 
de l’infection au SRAS-CoV-2 était de 90 %, et de 85 % pour la prévention de la maladie symptomatique 
7 à 28 jours après l’administration d’une deuxième dose du vaccin de Pfizer. Même si l’efficacité 
vaccinale rapportée était de 100 % pour la prévention des formes graves et des hospitalisations, il 
importe de noter que très peu de formes graves et d’hospitalisations ont été observées dans le cadre de 
l’étude, et aucune dans le groupe vacciné11. 

Plusieurs études chez des personnes atteintes de la maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI) 
ont montré une efficacité vaccinale similaire à celle chez la population générale. Une étude de la 
Veterans Health Administration a constaté une efficacité vaccinale de 80 % contre l’infection au SRAS-
CoV-2 chez les personnes entièrement vaccinées atteintes de la MICI et prenant des 
immunosuppresseurs6. En Israël, une étude auprès de personnes atteintes de la MICI a montré une 
efficacité vaccinale comparable et un taux d’infection chez des personnes entièrement vaccinées 
similaire (0,14 %) comparativement à des témoins appariés (0,10 %) 14 jours après une deuxième dose 
du vaccin de Pfizer70. (Référence : Ben-Toc). De même, Hadi et ses collaborateurs n’ont observé aucune 
différence significative dans les nouveaux diagnostics de COVID-19 entre les personnes atteintes de la 
MICI vaccinées contre la COVID-19 et un groupe apparié (risque relatif [RR] de 0,95 [95 %, IC : 0,51 à 
1,78])71.  
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Aux États-Unis, une étude a observé une efficacité vaccinale de 59 % (95 %, IC : 12 à 81 %) pour la 
prévention des hospitalisations chez les personnes entièrement vaccinées (Pfizer ou Moderna) ayant 
une immunodéficience, et une efficacité vaccinale de 91 % (95 %, IC : 86 à 95 %) chez les personnes sans 
immunodéficience. L’efficacité vaccinale était de 51 % (95 %, IC : -31 à 82 %) pour le sous-groupe de 
personnes ayant une néoplasie d’un organe plein ou hématologique ou ayant reçu une greffe d’organe 
plein; toutefois, l’intervalle de confiance étant très grand pour cette valeur, cette estimation est peu 
précise66. Une autre étude auprès de personnes ayant reçu une greffe d’organe plein a montré une 
diminution de 81 % des infections symptomatiques à la COVID-19 chez les sujets entièrement vaccinés 
avec un vaccin à ARNm ou avec le vaccin de Janssen comparativement aux personnes non vaccinées qui 
ont reçu une greffe d’organe plein72.  

Chez les femmes enceintes, une étude du Qatar a constaté une efficacité vaccinale de 40 % contre 
l’infection au SRAS-CoV-2 au moins deux semaines après une première dose d’un vaccin à ARNm et une 
efficacité vaccinale de 68 % au moins deux semaines après la deuxième dose. Il n’y a eu aucun cas de 
maladie grave ou critique chez les personnes vaccinées, alors qu’il y a en eu neuf chez celles qui ne 
l’étaient pas73. En Israël, une étude auprès de femmes enceintes a montré une efficacité vaccinale de 
71 % contre les infections symptomatiques de trois à quatre semaines après une première dose du 
vaccin de Pfizer. De 7 à 56 jours après la deuxième dose, l’efficacité vaccinale pour la prévention des 
infections symptomatiques a grimpé à 96 %, et l’efficacité vaccinale pour la prévention des 
hospitalisations était estimée à 89 %74.  

Vaccination mixte 

Une étude danoise auprès de 136 551 personnes ayant reçu une vaccination mixte (AstraZeneca en 
première dose et un vaccin à ARNm en deuxième dose) a révélé une efficace vaccinale de 88 % (95 %, 
IC : 83 à 92 %) contre les infections symptomatiques 14 jours après la deuxième dose. De plus, il n’y a eu 
aucune hospitalisation ni aucun décès attribuable à la COVID-19 chez les personnes ayant reçu une 
vaccination mixte durant la période à l’étude75.  

Efficacité vaccinale et variants sous surveillance 
Plusieurs études ont abordé l’efficacité vaccinale contre les variants sous surveillance suivants : B.1.1.7 
(alpha, détecté d’abord au Royaume-Uni), B.1.351 (bêta, détecté d’abord en Afrique du Sud), P.1 
(gamma, détecté d’abord au Brésil) et B.1.617.2 (delta, détecté d’abord en Inde). 

Plusieurs études du Royaume-Uni ont conclu à l’efficacité vaccinale des vaccins de Pfizer et 
d’AstraZeneca contre le variant alpha, comme il s’agissait de la lignée dominante en circulation au 
moment des études; toutefois, l’efficacité après une seule dose de vaccin pourrait être légèrement 
inférieure12,21,29,32,76. Dans une étude d’Andrejko et ses collègues, l’efficacité vaccinale estimée pour la 
population générale aux États-Unis était un peu plus basse, se situant à 59 % plus de deux semaines 
après la première dose d’un vaccin à ARNm. Pendant la période visée par l’étude, 69 % des isolats 
séquencés étaient les variants sous surveillance alpha, B.1.427 ou B.1.4297. Ces données concordent 
avec les résultats d’une étude sur des cas sporadiques indiquant une diminution de l’efficacité vaccinale 
contre le variant alpha de deux semaines après la première dose à une semaine après la deuxième dose 
du vaccin de Pfizer77. Selon les conclusions d’une étude au Royaume-Uni chez des travailleurs de la santé 
ayant reçu le vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca, il n’y avait pas de changements dans la protection 
contre le variant alpha après l’administration de la première dose78. Cependant, une récente étude au 
Royaume-Uni sur les variants sous surveillance a montré une efficacité vaccinale de 51 % pour la 
prévention des infections symptomatiques causées par le variant alpha 21 jours ou plus après 
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l’administration d’une première dose du vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca79. En Ontario, l’efficacité 
vaccinale pour le variant alpha était de 61 % pour la prévention des infections symptomatiques et de 
59 % pour la prévention d’issues graves (hospitalisation ou décès) 14 jours ou plus après l’administration 
d’une première dose d’un vaccin à ARNm9. 

L’efficacité vaccinale contre le variant alpha chez les personnes entièrement vaccinées semble être 
semblable à celle contre les autres variants qui ne sont pas sous surveillance. Sur trois études 
israéliennes sur le vaccin de Pfizer où le variant alpha était hautement prévalent, deux ont montré une 
efficacité vaccinale de plus de 90 % après la deuxième dose pour toutes les issues (infections 
symptomatiques et asymptomatiques, hospitalisations et décès associés à la COVID-19), et la troisième a 
conclu que le vaccin pouvait réduire la transmission du virus, puisqu’une forte diminution des cas a été 
observée durant une période où le variant alpha est devenue la lignée la plus répandue14, 15, 80. En 
Ontario, une étude a établi l’efficacité vaccinale à plus de 90 % contre ce variant pour la prévention de 
l’infection symptomatique et des issues graves après la deuxième dose d’un vaccin à ARNm9. 

Par ailleurs, des études ont montré une efficacité inférieure contre le variant bêta chez des personnes 
entièrement vaccinées avec le vaccin de Pfizer. Abu-Raddad et ses collègues ont publié l’efficacité du 
vaccin de Pfizer contre deux variants sous surveillance : au Qatar, l’efficacité vaccinale pour la 
population générale était de 90 % contre le variant alpha, alors qu’elle était de 75 % contre le variant 
bêta plus de 14 jours après l’administration de la deuxième dose81. Bailly et ses collègues se sont quant à 
eux penchés sur une éclosion dans un foyer de soins de longue durée impliquant le variant bêta; ils ont 
estimé l’efficacité vaccinale à 50 % dans les foyers où 80 % des résidents avaient reçu deux doses du 
vaccin de Pfizer61. Kustin et ses collègues ont conclu que les personnes entièrement vaccinées recevant 
un résultat positif à un test de dépistage au moins une semaine après l’administration de la deuxième 
dose étaient disproportionnellement infectées par le variant bêta77. Toutefois, à l’inverse, dans le cadre 
d’une étude effectuée plus tard au Qatar, on a enregistré une efficacité vaccinale de 61 % (95 %, IC : 57 à 
66 %) contre le variant bêta après une première dose et de 96 % (95 %, IC : 92 à 99 %) 14 jours ou plus 
après une deuxième dose du vaccin de Moderna82.   

Plusieurs études canadiennes fournissent des données sur l’efficacité vaccinale contre les variants sous 
surveillance. Une étude ontarienne comprenant une analyse d’un sous-groupe des variants E484K+ 
(variants bêta et gamma) a montré une efficacité vaccinale de 43 % pour la prévention des infections 
symptomatiques et de 56 % pour les issues graves, 14 jours ou plus après l’administration d’une 
première dose d’un vaccin à ARNm; ces pourcentages s’élevaient respectivement à 88 % et 100 % après 
deux doses9. Selon une étude de la Colombie-Britannique, l’efficacité vaccinale contre les infections 
symptomatiques plus de 21 jours après une première dose était de 72 % (95 %, IC : 58 à 81 %) pour les 
variants qui ne sont pas sous surveillance, de 67 % (95 %, IC : 57 à 75 %) pour le variant alpha et de 61 % 
(95 %, IC : 45 à 72 %) pour le variant gamma20. Au Québec, une étude ciblant des travailleurs de la santé 
a déterminé que l’efficacité vaccinale contre les infections symptomatiques était supérieure pour les 
variants qui ne sont pas sous surveillance (77 %, 95 %, IC : 73 à 81 %) que pour les variants sous 
surveillance (principalement le variant alpha) (63 %, 95 %, IC : 57 à 67 %) après une dose de vaccin à 
ARNm. Toutefois, après deux doses de vaccin, l’efficacité vaccinale contre les variants sous surveillance 
(94 %, 95 %, IC : 89 à 96 %) et ceux qui ne le sont pas (87 %, 95 %, IC : 57 à 96 %) ne présentait pas de 
différence significative30. Par ailleurs, lors d’une éclosion dans un foyer de soins de longue durée en 
Ontario due au variant gamma, l’efficacité vaccinale était de 53 % (95 %, IC : 27 à 69 %) contre l’infection 
au SRAS-CoV-2, et de 79 % (95 %, IC : 48 à 91 %) contre la forme grave de la maladie chez les résidents 
entièrement vaccinés. Pour ce qui est du personnel, l’efficacité vaccinale était de 66 % (95 %, IC : 2 à 
88 %) contre l’infection chez les personnes entièrement vaccinées83. 



 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en conditions réelles : ce que nous savons jusqu’à présent  13 
 

VARIANT DELTA 
Le variant delta, a augmenté la transmissibilité et la gravité de la maladie si l’on tient compte d’autres 
variables, et est associé à d’importantes éclosions, surtout chez les populations vulnérables, y compris 
les personnes partiellement vaccinées. Plusieurs études ont établi que l’efficacité vaccinale était 
inférieure pour la prévention des infections symptomatiques après une dose de vaccin, mais qu’elle 
était élevée pour prévenir les hospitalisations et similaire pour prévenir les infections symptomatiques 
après deux doses84. 

Au Royaume-Uni, les auteurs d’une étude ont rapporté une réduction absolue d’environ 20 % de 
l’efficacité vaccinale pour la prévention des infections symptomatiques après une première dose du 
vaccin de Pfizer ou d’AstraZeneca pour le variant delta par rapport au variant alpha79. L’efficacité 
vaccinale trois semaines après une première dose de l’un ou l’autre des vaccins était de 31 % (95 %, IC : 
25 à 36 %) contre le variant delta, et de 49 % (95 %, IC : 46 à 52 %) contre le variant alpha. L’efficacité 
vaccinale estimée contre le variant delta était de 88 % (95 %, IC : 85 à 90 %) deux semaines après la 
deuxième dose du vaccin de Pfizer et de 67 % (95 %, IC : 61 à 72 %) deux semaines après la deuxième 
dose du vaccin d’AstraZeneca. En comparaison, l’efficacité vaccinale contre le variant alpha était de 94 % 
(95 %, IC : 92 à 95 %) et de 75 % (95 %, IC : 68 à 79 %) pour les vaccins de Pfizer et d’AstraZeneca, 
respectivement. Durant cette étude, qui comprend des données jusqu’au 16 mai 2021, le variant delta a 
été associé à 22 % des cas79. Une analyse supplémentaire a révélé que l’efficacité vaccinale contre le 
variant delta pour la prévention des hospitalisations était très élevée pour les vaccins de Pfizer et 
d’AstraZeneca, et qu’elle était comparable à celle contre le variant alpha. Pour le vaccin de Pfizer, 
l’efficacité était de 94 % ( 95 %, IC : 46 à 99 %) après la première dose et de 96 % (95 %, IC : 86 à 99 %) 
après la deuxième dose. Pour le vaccin d’AstraZeneca, elle était de 71 % (95 %, IC : 51 à 83 %) après la 
première dose et de 92 % (95 %, IC : 75 à 97 % après la deuxième dose85. 

Une étude écossaise a également montré que les vaccins de Pfizer et d’AstraZeneca étaient tous deux 
efficaces pour réduire les infections au SRAS-CoV-2 et les hospitalisations associées à la COVID-19 qui 
sont attribuables au variant delta; par contre, dans cette étude, l’efficacité vaccinale était généralement 
inférieure pour le variant delta que pour le variant alpha. L’efficacité vaccinale estimée était de 79 % 
(95 %, IC : 75 à 82 %) pour la prévention des infections au SRAS-CoV-2 après deux doses du vaccin de 
Pfizer pour le variant delta, alors qu’elle était de 92 % (95 %, IC : 90 à 93 %) pour le variant alpha. Pour 
ce qui est du vaccin d’AstraZeneca, l’efficacité vaccinale estimée était de 60 % (95 %, IC : 53 à 66 %) pour 
le variant delta et de 73 % (95 %, IC : 66 à 78 %) pour le variant alpha86.  

En Ontario, on a noté une efficacité vaccinale inférieure contre les infections symptomatiques 
attribuables au variant delta après une vaccination partielle (plus de 14 jours après la première dose) 
par rapport aux infections attribuables au variant alpha pour les vaccins de Pfizer (56 % contre 66 %) et 
de Moderna (72 % contre 83 %). Toutefois, une efficacité comparable contre le variant delta et contre le 
variant alpha a été enregistrée pour le vaccin d’AstraZeneca (67 %). L’efficacité vaccinale pour prévenir 
les hospitalisations et les décès après une vaccination partielle allait de 78 à 96 % pour le variant delta 
selon le vaccin utilisé (Pfizer, Moderna ou AstraZeneca). Chez les personnes entièrement vaccinées (plus 
de sept jours après la deuxième dose) avec le vaccin de Pfizer, l’efficacité vaccinale pour prévenir les 
infections symptomatiques était comparable pour le variant delta (87 %, 95 %, IC : 64 À 95 %), le variant 
alpha (89 %, 95 %, IC : 86 à 91 %) et les variants bêta et gamma (84 %, 95 %, IC : 69 à 92 %)87.  

Cependant, des données récentes de l’Angleterre et d’Israël pourraient indiquer une efficacité vaccinale 
réduite contre l’infection au SRAS-CoV-2 même après deux doses de vaccin. L’étude REACT-1 en 
Angleterre, qui a analysé les tendances en matière de prévalence entre le 20 mai et le 7 juin 2021, une 
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période où le variant delta avait complètement remplacé le variant alpha, a montré une efficacité 
vaccinale réduite, estimée à 49 à 58 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 et à 59 % contre les infections 
symptomatiques après deux doses de vaccin88. Des données de l’Israël du 20 juin au 17 juillet 2021, 
période où le variant delta est devenu prédominant, ont aussi montré une efficacité vaccinale 
inférieure : 39 % contre l’infection au SRAS-CoV-2 et 41 % contre les infections symptomatiques chez les 
personnes entièrement vaccinées89.  

VARIANT DELTA ET CAS SPORADIQUES 
Puisque les vaccins contre la COVID-19 autorisés au Canada sont très efficaces, les infections chez les 
personnes entièrement vaccinées sont généralement rares, la plupart étant asymptomatiques et 
survenant dans les 14 jours qui suivent l’administration d’une première dose, c’est-à-dire lorsqu’une 
personne n’est pas considérée comme entièrement vaccinée90. Toutefois, de nouvelles données 
indiquent que le variant delta serait associé à un plus grand nombre d’infections post-vaccinales. De fait, 
on a récemment signalé des éclosions attribuables au variant delta ayant touché des personnes 
entièrement vaccinées : 

 Une analyse des travailleurs de la santé de plusieurs établissements en Inde a montré que le 
variant delta était la principale cause d’infections post-vaccinales et associé à une 
transmission accrue entre les travailleurs par rapport aux autres variants91.  

 Aux États-Unis, une analyse de patients d’un hôpital a révélé que le variant delta était 
responsable d’un taux significativement plus élevé de cas d’infections post-vaccinales par 
rapport aux autres variants sous surveillance92.  

 En avril 2021, six cas d’infection post-vaccinale associés au variant delta ont été enregistrés 
chez des personnes entièrement vaccinées qui avaient assisté à des mariages au Texas qui se 
sont déroulés à l’extérieur et pour lesquels l’ensemble des 92 invités devaient être 
entièrement vaccinés. Les six personnes atteintes étaient symptomatiques, deux d’entre elles 
ont été hospitalisées et une est décédée des suites de la COVID-1993. 

 En mai 2021, une éclosion associée au variant delta dans un hôpital de la Finlande a causé 
45 infections au SRAS-CoV-2 chez des travailleurs de la santé; 18 (40 %) d’entre eux avaient 
reçu deux doses du vaccin de Pfizer. Des données indiquaient une transmission secondaire de 
travailleurs de la santé entièrement vaccinés et symptomatiques à des patients malgré le port 
du masque universel94.  

 En juillet 2021, 469 cas de COVID-19 ont été associés à de grands rassemblements publics 
dans une ville du comté de Barnstable, au Massachusetts; 346 (74 %) cas touchaient des 
personnes entièrement vaccinées, dont 274 (79 %) étaient symptomatiques. Des cinq patients 
hospitalisés, quatre étaient vaccinés; aucun décès n’a été rapporté. Le variant delta a été 
identifié dans 90 % des échantillons testés (n = 133 patients). Les valeurs de cycle seuil (Ct) 
pour les échantillons des personnes entièrement vaccinées étaient similaires à celles des 
personnes qui ne l’étaient pas. Ces données ont entraîné des changements dans les 
recommandations des Centers for Disease Control and Prevention : les personnes, y compris 
celles qui sont entièrement vaccinées, doivent continuer de porter un masque à l’intérieur 
lorsque la transmission de la COVID-19 est élevée95.  
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Annexe 

Tableau 1 : Efficacité vaccinale (EV) pour la prévention de l’infection au SRAS-CoV-2, de la maladie symptomatique et de 
l’infection asymptomatique 

Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Population générale  
(< 60 ans, n = 2 992 441) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

0 à 13 jours après la 2e dose 77 % à 81 % 

Population générale  
(< 60 ans, n =2 992 441) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 94 % 

Population générale 
(> 16 ans, pas d’âge 
maximum, n = 503 875) 
 
Âge moyen = 59,7 (ÉT : 14,7) 

Chodick6 (Israël) 
2020-12-19 au 
2021-01-17 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

13 à 24 jours après la 1re dose 51 % (95 %, IC : 16-72) 
Symptomatique : 54 % (95 %, IC : 
21-74) 

Population générale  
(≥ 16 ans, pas d’âge 
maximum, n = 693 814) 
 
Âge médian = 45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer 
 

Estimation de l’efficacité vaccinale 
contre l’infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR), 
symptomatique et 
asymptomatique 

14 à 20 jours après la 1re dose 48 % (95 %, IC : 42-52) 
Symptomatique : 
56 % (95 %, IC : 51-61) 
Asymptomatique : 
29 % (95 %, IC : 17-39) 

Population générale  
(≥ 16 ans, pas d’âge 
maximum, n = 480 438) 
 
Âge médian = 45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer 
 

Estimation de l’efficacité vaccinale 
contre l’infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR), 
symptomatique et 
asymptomatique 

21 à 27 jours après la 1re dose 65 % (95 %, IC : 60-69) 
Symptomatique : 
71 % (95 %, IC : 66-75) 
Asymptomatique : 
52 % (95 %, IC : 41-60) 

Population générale  
(≥ 16 ans, pas d’âge 
maximum, n = 310 696) 
 
Âge médian = 45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer 
 

Estimation de l’efficacité vaccinale 
contre l’infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR), 
symptomatique et 
asymptomatique 

> 7 jours après la 2e dose 93 % (95 %, IC : 91-94) 
Symptomatique : 
96 % (95 %, IC : 94-97) 
Asymptomatique : 
90 % (95 %, IC : 83-94) 

Population générale 
(≥ 16 ans, pas d’âge 
maximum, n = 503 875) 
 

Hunter10 (Israël) 
2020-12-19 au 
2021-01-17 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 21 jours après la 1re dose 90 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Âge moyen = 59,7 (ÉT = 
14,7) 

Population générale  
(≥ 16 ans, n = 6 352 000) 

Goldberg15 
(Israël) 2020-03-
03 au 2021-03-
20 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmée par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 92,8 % (95 %, IC : 92,6-93,0) 
 
Le variant B.1.1.7 était le plus 
prévalent durant la période à 
l’étude. 

Population générale 
(≥ 16 ans, n = 6 538 911) 

Haas14 (Israël) 
2021-01-24 au  
2021-04-03 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 95 % (95 %, IC : 95-96) 
Symptomatique : 
97 % (95 %, IC : 97-97) 
Asymptomatique : 
92 % (95 %, IC : 91-92) 
 
Durant la période d’observation, 
la prévalence du variant B.1.1.7 
du SARS-CoV-2 s’élevait à 94,5 %. 

Population générale 
(18 à 64 ans, n = 805 741) 
 

Bjork8 (Suède) 
2020-12-27 au 
2021-02-28 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

> 14 jours après la 1re dose 
 
0 à 6 jours après la 2e dose 
(probablement l’effet de la 
1re dose) 

42 % (95 %, IC : 14-63) 
 
60 % (95 %, IC : 27-81) 

Population générale 
(18 à 64 ans, n = 805 741) 
 

Bjork8 (Suède) 
2020-12-27 au 
2021-02-28 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

> 7 jours après la 2e dose 86 % (95 %, IC : 72-94) 

Population générale 
(≥ 18 ans, n = 48 000) 
 
Sujets asymptomatiques 
subissant un test avant une 
chirurgie 

Tande42 (É.-U.) 
2020-12-17 au 
2021-02-08 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 
 

> 10 jours après la 1re dose Asymptomatique : 
79 % (95 %, IC : 63-88) 

Population générale 
(n = 213 749) 

Abu-Raddad81 
(Qatar)  
2021-02-01 au 
2021-03-31 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 2e dose Variant B.1.1.7 : 90 % (95 %, IC : 
86-92) 
Variant B.1.351 : 75 % (95 %, IC : 
71-79) 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Population générale  
(≥ 18 ans, pas d’âge 
maximum, n = 136 532) 
 
 

Pawlowski13 (É.-
U.) 
2020-12-01 au 
2021-04-20 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 
 

> 7 jours après la 2e dose 86 % (95 %, IC : 82-89) 

Population générale  
(≥ 18 ans, pas d’âge 
maximum, n = 136 532) 
 
 

Pawlowski13 (É.-
U.) 
2020-12-01 au 
2021-04-20 

Moderna Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 
 

> 7 jours après la 2e dose 93 % (95 %, IC : 86-97) 

Population générale  
(≥ 18 ans, n = 645) 

Andrejko7 (É.-U.) 
2021-02-24 au 
2021-04-07 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 15 jours après la 1re dose 59 % (95 %, IC : -10-84) 

Population générale  
(≥ 18 ans, n = 645) 

Andrejko7 (É.-U.) 
2021-02-24 au 
2021-04-07 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 15 jours après la 2e dose 86 % (95 %, IC : 67-94) 

Population générale  
 
(> 16 ans, vie dans la 
collectivité, n = 324 033) 
 
≥ 1 dose reçue par 6,6 % des 
sujets 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au  
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) symptomatique 

> 14 jours après la 1re dose Symptomatique : 
60 % (95 %, IC : 57-64) 
 
Variant B.1.1.7 : 61 % 
Variant E484K+ (B.1.351/P.1) : 
43 % 
 

Population générale  
(> 16 ans, vie dans la 
collectivité, n = 324 033) 
 
≥ 1 dose reçue par 6,6 % des 
sujets 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au  
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) symptomatique 

> 7 jours après la 2e dose Symptomatique : 
91 % (95 %, IC : 89-93) 
 
Variant B.1.1.7 : 90 % 
Variant E484K+ (B.1.351/P.1) : 
88 % 
 

Population générale  
(≥ 16 ans, n = 2 183 939) 

Glampson76 
(Royaume-Uni) 
2020-12-08 au 
2021-02-24 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

22 à 28 jours après la 1re dose 74 % (95 %, IC : 65-81) 
 
Le variant B.1.1.7 était 
probablement prédominant 
pendant la période à l’étude. 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Population générale  
(≥ 16 ans, n = 2 183 939) 

Glampson76 
(Royaume-Uni) 
2020-12-08 au 
2021-02-24 

AstraZeneca Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

22 à 28 jours après la 1re dose 78 % (95 %, IC : 73-82) 
 
Le variant B.1.1.7 était 
probablement prédominant 
pendant la période à l’étude. 

Population générale  
(> 16 ans, n = 383 812) 

Pritchard12 

(Royaume-Uni) 
2020-12-01 au 
2021-05-08 

Pfizer  Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 21 jours après la 1re dose, 
sans 2e dose 

66 % (95 %, IC : 60-71) 

Population générale  
(> 16 ans, n = 383 812) 

Pritchard12 
(Royaume-Uni) 
2020-12-01 au 
2021-05-08 

AstraZenec 
a 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 21 jours après la 1re dose, 
sans 2e dose 

61 % (95 %, IC : 54-68) 
 

Population générale 
(> 16 ans, n = 383 812) 

Pritchard12 

(Royaume-Uni) 
2020-12-01 au 
2021-05-08 

Pfizer Infection au SARS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

Après la 2e dose 
(après la 2e dose de vaccin, 
≥ 21 jours après la 1re dose) 

80 % (95 %, IC : 73-85) 
 
 

Population générale 
(> 16 ans, n = 383 812) 

Pritchard12 

(Royaume-Uni) 
2020-12-01 au 
2021-05-08 

AstraZeneca Infection au SARS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

Après la 2e dose 
(après la 2e dose de vaccin, 
≥ 21 jours après la 1re dose) 

79 % (95 %, IC : 65-88) 

Population générale  
(> 16 ans, n = 12 675) 

Lopez Bernal21 
(Royaume-Uni) 
2020-10-26 au  
2021-05-16 

Pfizer et 
AstraZeneca 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 21 jours après la 1re dose Variant B.1.1.7 : 51 % (95 %, IC : 
47-55) 
 
Variant B.1.617.2 : 34 % (95 %, IC : 
90-96)  
 

Population générale  
(> 16 ans, n = 12 675) 

Lopez Bernal21 
(Royaume-Uni) 
2020-10-26 au  
2021-05-16 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 2e dose Variant B.1.1.7 : 93 % (95 %, IC : 
90-95) 
 
Variant B.1.617.2 : 88 % (95 %, IC : 
78-93)  
 

Population générale  
(> 16 ans, n = 12 675) 

Lopez Bernal21 
(Royaume-Uni) 
2020-10-26 au  
2021-05-16 

AstraZeneca Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 2e dose Variant B.1.1.7 : 66 % (95 %, IC : 
54-75) 
 
Variant B.1.617.2 : 60 % (95 %, IC : 
29-77 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Population générale  
(≥ 18 ans, n = 2 195 sujets 
vaccinés et n = 21 950 sujets 
non vaccinés) 

Corchado-
Garcia16 (É.-U.)  
2021-02-27 au 
2021-04-14 

Janssen Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 
 

> 14 jours après la 1re dose 77 % (95 %, IC : 30-95) 

Personnes âgées  
(> 60 ans) 
(n = 1 303 244) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

0 à 13 jours après la 2e dose 73 % 

Personnes âgées  
(> 60 ans) 
(n = 1 303 244) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 96 % 

Personnes âgées 
(> 60 ans) 

Chodick6 (Israël) 
2020-12-19 au 
2021-01-17 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(résultat positif à la PCR) 

13 à 24 jours après la 1re dose 44 % 

Personnes âgées  
(> 70 ans) 
 
Résidents de FSLD exclus 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-01 

Pfizer 
 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 
 

14 à 20 jours après la 1re dose 22 % (95 %, IC : 9-44) 
Symptomatique : 
44 % (95 %, IC : 19-64) 

Personnes âgées  
(> 70 ans) 
 
Résidents de FSLD exclus 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-01 

Pfizer 
 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 
 

21 à 27 jours après la 1re dose 50 % (95 %, IC : 19-72) 
Symptomatique : 
64 % (95 %, IC : 37-83) 

Personnes âgées  
(> 70 ans, n = 28 318) 
 
Résidents de FSLD exclus 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer 
 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 
 

> 7 à 28 jours après la 2e dose 91 % (95 %, IC : 86-95) 
Symptomatique : 
92 % (95 %, IC : 83-97) 

Personnes âgées 
(≥ 70 ans, 
n = 7,5 millions) 
 
Résidents de FSLD inclus 

Lopez Bernal21 

(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-02-19 

Pfizer Maladie symptomatique (résultat 
positif à la PCR) 

28 à 35 jours après la 1re dose Symptomatique : 61 % à 70 % 

Personnes âgées 
(≥ 70 ans, 
n = 7,5 millions) 
 
Résidents de FSLD inclus 

Lopez Bernal21 

(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-02-19 

Pfizer Maladie symptomatique (résultat 
positif à la PCR) 

14 jours après la 2e dose Symptomatique : 89 % 

Personnes âgées 
(≥ 70 ans, 
n = 7,5 millions) 

Lopez Bernal21 
(Angleterre) 

AstraZeneca Maladie symptomatique (résultat 
positif à la PCR) 

28 à 35 jours après la 1re dose Symptomatique : 60 % à 73 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

 
Résidents de FSLD inclus 

2020-12-08 au 
2021-02-19 

Personnes âgées 
(> 70 ans, vie dans la 
collectivité, n = 28 448) 
 
 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au  
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) symptomatique 

> 14 jours après la 1re dose Symptomatique : 40 % 
 
 

Personnes âgées 
(> 70 ans, vie dans la 
collectivité, n = 28 488) 
 

Chung9(Canada) 
2020-12-14 au  
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) symptomatique 

> 7 jours après la 2e dose Symptomatique : 94 %  
 
 

Personnes âgées 
(> 70 ans, vie dans la 
collectivité, n = 16 993) 

Skowronski20 

(Canada) 
2021-04-04 au 
2021-05-01 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 (confirmé 
par PCR) 

> 21 jours après la 1re dose Total : 65 % (95 %, IC : 58-71) 
Cas non associés à un variant sous 
surveillance : 72 % (95 %, IC : 58-
81) 
Alpha : 67 % (95 %, IC : 57-75) 
Gamma : 61 % (95 %, IC : 45-72) 

Patients immunodéprimés 
(n = 38 482) 

Chodick6 (Israël) 

2020-12-19 au 
2021-01-17 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (confirmé 
par PCR) 

13 à 24 jours après la 1re dose 45 % (95 %, IC : 2-69) 
Symptomatique :  
50 % (95 %, IC : 9-72) 

Patients immunodéprimés 
(n = 27 822) 

Chodick6(Israël)  

2020-12-19 au 
2021-03-03 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (confirmé 
par PCR) 

7 à 27 jours après la 2e dose 71 % (95 %, IC : 37-87) 
Symptomatique : 
75 % (95 %, IC : 44-88) 

Personnes 
immunodéprimées (n = 
1 674) 
 
Y compris des sujets ayant 
subi une greffe d’organe 
plein 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 
 

7 à 28 jours après la 2e dose 90 % (95 %, IC : 49-100)  
Symptomatique :  
84 % (95 %, IC : 19-100) 

Personnes ayant reçu une 
greffe d’organe plein (n = 
2 151) 

Aslam72 (É.-U.) 

2021-01-01 au 
2021-06-02 
 

Pfizer (41 %) 
et Moderna 
(69 %) 

Maladie symptomatique (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 2e dose Symptomatique :  
80 % par rapport aux personnes 
non vaccinées ayant reçu une 
greffe d’organe plein 

Personnes atteintes de la 
maladie inflammatoire 
chronique de l’intestin 
(MICI) (n = 14 697) 

Khan69 (É.-U.)  

2020-12-18 au 
2021-04-20 

Pfizer (45 %) 
et Moderna 
(55 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 80 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Femmes enceintes (> 16 ans) 
(n = 10 861) 

Balicer74 (Israël) 

2021-12-20 au 
2021-06-03 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCRet maladie 
symptomatique 

14 à 20 jours après la 1re dose 67 % (95 %, IC : 40-84) 
Symptomatique :  
66 % (95 %, IC : 32-86) 

Femmes enceintes (> 16 ans) 
(n = 10 861) 

Balicer74 (Israël) 

2021-12-20 au 
2021-06-03 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 

21 à 27 jours après la 1re dose 71 % (95 %, IC : 33-94) 
Symptomatique : 
76 % (95 %, IC : 30-100) 

Femmes enceintes (> 16 ans) 
(n = 10 861) 

Balicer74 (Israël) 

2021-12-20 au 
2021-06-03 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) et maladie 
symptomatique 

7 à 56 jours après la 2e dose 96 % (86-100) 
Symptomatique : 
96 % (95 %, IC : 89-100) 

Femmes enceintes (n = 
2 020) 

Butt73 (Qatar) 

2021-12-20 au 
2021-06-30 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

≥ 14 jours après la 1re dose 40 % (95 %, IC : 0-80) 
 

Femmes enceintes (n = 
2 020) 

Butt73 (Qatar) 

2021-12-20 au 
2021-06-30 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

≥ 14 jours après la 2e dose 68 % (95 %, IC : 31-87) 
 

Résidents de FSLD 
(> 65 ans) 

Centre de 
contrôle des 
maladies de la 
Colombie-
Britannique23 

(Canada) 
2020-12 au 
2021-02 

Vaccin à 
ARNm (non 
spécifié) 

Infection au SRAS-CoV-2 > 14 jours après la 1re dose > 80 % 

Résidents de CHSLD 
(n = 33 331) 
 
Vaccinés à 78 % avec une 
seule dose 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 10 à 13 jours après la 1re dose 15 % 

Résidents de CHSLD 
(n = 33 331) 
 
Vaccinés à 78 % avec une 
seule dose 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 14 à 20 jours après la 1re dose 49 % 

Résidents de CHSLD 
(n = 33 331) 
 
Vaccinés à 78 % avec une 
seule dose 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 21 à 27 jours après la 1re dose 80 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

Résidents de FSLD 
(n = 69 799) 
 
92 % ayant reçu la 1re dose, 
67 % ayant reçu la 2e 

Brown25 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-23 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
 

8 semaines après le début de 
la campagne de vaccination 

89 % (95 %, IC : 85-93) 

Résidents de FSLD Moustsen-
Helms28 

(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 1re dose 
jusqu’avant la 2e dose 

Aucune efficacité vaccinale 
significative 
 
 

Résidents de FSLD Moustsen-
Helms28 
(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

0 à 7 jours après la 2e dose 52 % (95 %, IC : 27-69) 

Résidents de FSLD Moustsen-
Helms28 
(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 64 % (95 %, IC : 14-84) 

Résidents de FSLD (n = 
28 594) 

Cabezas26 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-05  

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR ou test de 
dépistage rapide) 

Suivi effectué jusqu’à deux 
mois après la date de la 
2e dose 

92 % (95 %, IC : 91-93) 

Résidents de FSLD (n = 
299 209) 

Monge27 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-10 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

22 à 28 jours après la 1re dose Sans infection antérieure : 
63 % (95 %, IC : 62-64) 
 
Avec infection antérieure : 
35 % (95 %, IC : 25-44) 

Résidents de FSLD (n = 
299 209) 

Monge27 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-10 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

> 7 jours après la 2e dose Sans infection antérieure : 
82 % (95 %, IC : 81-83) 
 
Avec infection antérieure : 
57 % (95 %, IC : 47-68) 

Résidents de FSLD (n = 
10 412) 

Shrotri29 

(Royaume-Uni) 
Pfizer (33 %) 
et 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

28 à 34 jours après la 1re dose 56 % (95 %, IC : 19-76) 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

2020-12-08 au 
2021-03-15 
 

AstraZeneca 
(67 %) 

Observation d’effets d’une 
ampleur similaire pour les vaccins 
de Pfizer et d’AstraZeneca 
 
Les valeurs de cycle seuil (Ct) pour 
la PCR sont significativement plus 
élevées qu’en l’absence de 
vaccination lorsque l’infection a 
lieu ≥ 28 jours après la 
vaccination. 
 
Émergence rapide du 
variant B.1.1.7 durant l’étude 

Résidents de FSLD (n = 
10 412) 

Shrotri29 
(Royaume-Uni) 
2020-12-08 au 
2021-03-15 
 

Pfizer (33 %) 
et 
AstraZeneca 
(67 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

35 à 48 jours après la 1re dose 62 % (95 %, IC : 23-81) 
 
Observation d’effets d’une 
ampleur similaire pour les vaccins 
de Pfizer et d’AstraZeneca 
 
Les valeurs de cycle seuil (Ct) pour 
la PCR sont significativement plus 
élevées qu’en l’absence de 
vaccination lorsque l’infection a 
lieu ≥ 28 jours après la 
vaccination. 
 
Émergence rapide du 
variant B.1.1.7 durant l’étude 

TS 
(hôpital, n = 9 109) 
 
79 % ayant reçu la 1re dose, 
66 % ayant reçu la 2e (21 à 
22 jours après la 1re) 

Amit35 (Israël) 
2020-12-19 au 
2021-01-25 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(exposition et symptomatique, 
résultat positif à la PCR) et maladie 
symptomatique reflétant 
l’exposition dans la collectivité 
 

1 à 14 jours après la 1re dose 30 % (95 %, IC : 2-50) 
Symptomatique : 
47 % (95 %, IC : 12-64) 

TS 
(hôpital, n = 9 109) 
 

Amit35 (Israël) 
2020-12-19 au 
2021-01-25 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(exposition et symptomatique, 
résultat positif à la PCR) et maladie 
symptomatique reflétant 
l’exposition dans la collectivité 

15 à 28 jours après la 1re dose 
 

75 % (95 %, IC : 72-84) 
Symptomatique : 
85 % (95 %, IC : 71-92) 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

79 % ayant reçu la 1re dose, 
66 % ayant reçu la 2e (21 à 
22 jours après la 1re) 

 

TS Centre de 
contrôle des 
maladies de la 
Colombie-
Britannique23 
(Canada)  
2020-12 au 
2021-02 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 > 14 jours après la 1re dose > 80 % 

TS (n = 325 000) 
 
(53 % vaccinés avec une 
seule dose) 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
 

Environ 8 semaines après le 
début de la campagne de 
vaccination 

80 % 

TS (n = 325 000) 
 
(53 % vaccinés avec une 
seule dose) 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
 

10 à 13 jours après la 1re dose 38 % 

TS (n = 325 000) 
 
(53 % vaccinés avec une 
seule dose) 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
 

14 à 27 jours après la 1re dose 74 % à 79 % 

TS (n = 325 000) 
 
(53 % vaccinés avec une 
seule dose) 

INSPQ24 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-10 

Pfizer (75 %) 
et Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
 

> 28 jours après la 1re dose 80 % 

TS  
(FSLD, n = 100 000) 
 
55 % ayant reçu la 1re dose, 
45 % ayant reçu la 2e 

Brown25 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-23 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 8 semaines après le début de 
la campagne de vaccination 

79 % (95 %, IC : 71-85) 

TS 
(hôpital) 
 

Dunbar33 (É.-U.) 
2020-11-14 au 
2021-01-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(symptomatique, résultat positif à 
la PCR) 

14 à 28 jours après la 1re dose Symptomatique : 74,6 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

TS 
(hôpital) 

Dunbar33 (É.-U.) 
2020-11-14 au 
2021-01-19 

Pfizer et 
Moderna 

Infection au SRAS-CoV-2 
(symptomatique, résultat positif à 
la PCR) 

> 28 jours après la 1re dose Symptomatique : ~100 % 

TS 
(hôpital, n = 23 324) 
 
89 % ayant reçu la 1re dose, 
8 % ayant reçu la 2e 

Hall32 
(Angleterre) 
2020-12-07 au 
2021-02-05 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) dans une cohorte 
sans anticorps 

21 jours après la 1re dose 72 % (95 %, IC : 58-86) 
 

TS 
(hôpital 
n = 23 324) 
 
89 % ayant reçu la 1re dose; 
8 % ayant reçu la 2e 

Hall32 
(Angleterre) 
2020-12-07 au 
2021-02-05 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) dans une cohorte 
sans anticorps 

7 jours après la 2e dose 86 % (95 %, IC : 76-97) 

TS  
(hôpital, n = 2 235) 

Azamgarhi34 
(Angleterre) 
2021-01-15 au 
2021-02-26 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 1re dose 70 % (95 %, IC : 6-91) 

TS 
 

Moustsen-
Helms28 
(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 1re dose, 
avant la 2e 

17 % (95 %, IC : 4-28) 

TS 
 

Moustsen-
Helms28 
(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

0 à 7 jours après la 2e dose 46 % (95 %, IC : 28-59) 

TS 
 

Moustsen-
Helms28 
(Danemark) 
2020-12-27 au 
2021-02-18 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 90 % (95 %, IC : 82-95) 

TS 
(FSLD, n = 26 238) 

Cabezas26 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-05  

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR ou test de 
dépistage rapide) 

Jusqu’à deux mois après la 
date de la 2e dose 

88 % (95 %, IC : 85-90) 



 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en conditions réelles : ce que nous savons jusqu’à présent  37 
 

Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

TS (n = 61 951) Cabezas26 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-05 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR ou test de 
dépistage rapide) 

Jusqu’à deux mois après la 
date de la 2e dose 

95 % (95 %, IC : 93-96) 

TS (n = 6 423) Fabiani38 (Italie) 
2020-12-27 au 
2021-03-24 
 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

14 à 21 jours après la 1re dose  84 % (95 %, IC : 40-96) 
 
Symptomatique :  
83 % (95 %, IC : 15-97) 

TS (n = 6 423) Fabiani38 (Italie) 
2020-12-27 au 
2021-03-24 
 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 95 % (95 %, IC : 62-99) 
 
Symptomatique :  
94 % (95 %, IC : 51-99) 

TS 
(n = 41 171 ayant reçu 
2 doses,  
n = 2 757 ayant reçu 1 dose) 

Swift36 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 1re dose, 
< 14 jours après la 2e dose 

78 % (95 %, IC : 71-82) 

TS 
(n = 41 171 ayant reçu 
2 doses, 
n = 2 757 ayant reçu 1 dose) 

Swift36 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 97 % (95 %, IC : 95-98) 

TS 
(n = 3 421 ayant reçu 
2 doses, 
n = 1 301 ayant reçu 1 dose) 

Swift36 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Moderna Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 1re dose, 
< 14 jours après la 2e dose 

91 % (95 %, IC : 81-96) 

TS 
(n = 3 421 ayant reçu 
2 doses, 
N = 1 301 ayant reçu 1 dose) 

Swift36 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Moderna Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 99 % (95 %, IC : 90-100) 

TS 
 (n = 623 cas positifs sur 
1 220 contrôles) 

Pilishvili37 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Pfizer (76 %) 
et Moderna 
(24 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

> 14 jours après la 1re dose, 
< 6 jours après la 2e dose 

82 % (95 %, IC : 74-87) 

TS 
 (n = 623 cas positifs sur 
1 220 contrôles) 

Pilishvili37 (É.-U.) 
2021-01-01 au 
2021-03-31 

Pfizer (76 %) 
et Moderna 
(24 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 (résultat 
positif à la PCR ou au test 
antigénique) 

> 7 jours après la 2e dose 94 % (95 %, IC : 87-97) 

TS, premiers répondants, 
personnel de première ligne 
et travailleurs essentiels (n = 
3 975) 

Thompson41 (É.-
U.)  
2020-12-14 au 
2021-04-10 

Pfizer 
(63 %), 
Moderna 
(30 %) et 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 1re dose, 
avant la 2e dose 

81 % (95 %, IC : 64-90) 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

inconnu 
(8 %) 

TS, premiers répondants, 
personnel de première ligne 
et travailleurs essentiels (n = 
3 975) 

Thompson41 (É.-
U.)  
2020-12-14 au 
2021-04-10 

Pfizer 
(63 %), 
Moderna 
(30 %) et 
inconnu 
(8 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 91 % (95 %, IC : 76-97) 
 

TS (n = 6 710) Angel39 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-25 
 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

7 à 28 jours après la 1re dose Symptomatique : 89 % (95 %, IC : 
83-94) 
 

TS (n = 6 710) Angel39 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-25 
 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose Symptomatique : 97 % (95 %, IC : 
94-99) 
Asymptomatique : 86 % (95 %, IC : 
69-93) 
 

TS (n = 6 710) Angel39 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-25 
 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 21 jours après la 2e dose Symptomatique :  
98 % (95 %, IC : 94-100) 
Asymptomatique : 
94 % (95 %, IC : 78-98) 
 

TS (hôpital, n = 5 217) Tang40 (É.-U.) 
2020-12-17 au 
2021-03-20 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 12 jours après la 1re dose, 
avant la 2e dose 

58 % (95 %, IC : 30-74) 
Asymptomatique : 42 % (95 %, IC : 
-13-70) 

TS (hôpital, n = 5 217) Tang40 (É.-U.) 
2020-12-17 au 
2021-03-20 

Pfizer Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose 96 % (95 %, IC : 91-98) 
Asymptomatique : 90 % (95 %, IC : 
78-96) 

TS (n = 13 109) Lumley78 
(Royaume-Uni) 
2020-04-23 au 
2021-02-28 

Pfizer (n = 
8 285) et 
AstraZeneca 
(n = 2 738) 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 1re dose 64 % (95 %, IC : 50-74) 
Symptomatique : 67 % (95 %, IC : 
48-79) 

TS (n = 13 109) Lumley78 
(Royaume-Uni) 
2020-04-23 au 
2021-02-28 

Pfizer (n = 
1 407) et 
AstraZeneca 
(n = 49) 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 14 jours après la 2e dose 90 % (95 %, IC : 72-98) 
Symptomatique : aucun cas 

TS (hôpital de première 
ligne, n = 2 462) 

Knobel44 

(Espagne) 

Pfizer (74 %) 
et Moderna 
(26 %) 

Infection au SRAS-CoV-2 
(confirmé par PCR) 

> 7 jours après la 2e dose Asymptomatique : 91 % 
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Population visée 
Étude (pays) 

Dates 
Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention de 
l’infection au SRAS-CoV-2 

2020-12-01 au 
2021-04-20 

TS : travailleurs de la santé; CHSLD : centres d’hébergement de soins et de longue durée (seulement au Québec); FSLD : foyers de soins de longue durée; 
Pfizer : BNT162b2 de Pfizer-BioNTech; Moderna : ARNm-1273 de Moderna; AstraZeneca : AZD1222 ou ChAdOx1-S d’Oxford-AstraZeneca; Janssen : 
Ad26.COV2.S de Johnson & Johnson; PCR : réaction en chaîne par polymérase; IC : intervalle de confiance; infection au SRAS-CoV-2 : asymptomatique et 
symptomatique sauf indication contraire; résultat positif à la PCR : mentionné seulement si précisé dans les critères de l’étude. 
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Tableau 2 : Efficacité vaccinale (EV) pour la prévention de la forme grave, des hospitalisations 
et des décès dus à la COVID-19 

Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

Population 
générale   
(< 60 ans) 
 
(n = 2 992 441) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation due à 
la COVID-19 (selon le 
ministère de la Santé 
d’Israël) 

> 14 jours après 
la 2e dose 

Forme grave : 94 % 
Hospitalisation : 93 % 

Population 
générale  
(≥ 16 ans, pas 
d’âge maximum, 
n = 693 814) 
 
Âge médian = 
45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation liée à 
la COVID-19 (selon les 
critères du National 
Institutes of Health), 
décès 

14 à 20 jours 
après la 1re dose 

Forme grave : 
65 % (95 %, IC : 45-80) 
Hospitalisation : 
70 % (95 %, IC : 52-82) 
Décès : 
72 % (95 %, IC : 19-100) 

Population 
générale  
(≥ 16 ans, pas 
d’âge maximum, 
n = 480 438) 
 
Âge médian = 
45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation liée à 
la COVID-19 (selon les 
critères du National 
Institutes of Health), 
décès 

21 à 27 jours 
après la 1re dose 

Forme grave : 
77 % (95 %, IC : 56-91) 
Hospitalisation : 
78 % (95 %, IC : 61-90) 
Décès : 
84 % (95 %, IC : 44-100) 

Population 
générale  
(≥ 16 ans, pas 
d’âge maximum, 
n = 310 696) 
 
Âge médian = 
45 (ÉI : 35-62) 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation liée à 
la COVID-19 (selon les 
critères du National 
Institutes of Health) 

> 7 à 28 jours 
après la 2e dose 

Forme grave : 
95 % (95 %, IC : 89-99) 
Hospitalisation :  
92 % (95 %, IC : 85-97) 

Population 
générale  
(≥ 16 ans, n = 
6 352 000) 

Goldberg15 
(Israël) 2020-03-
01 au 2021-03-20 

Pfizer Hospitalisation liée à 
la COVID-19, forme 
grave (selon les 
recommandations 
internationales), et 
décès dû à la COVID-
19   

> 7 jours après 
la 2e dose 

Hospitalisation : 
94 % (95 %, IC : 94-95) 
Forme grave : 
94 % (95 %, IC :94-95) 
Décès : 
94 % (95 %, IC :92-95) 
 
Le variant B.1.1.7 était 
le plus prévalent durant 
la période à l’étude. 

Population 
générale (≥ 
16 ans, n = 
6 538 911) 

Haas14 (Israël) Pfizer Hospitalisation liée à 
la COVID-19, 
hospitalisation grave 
(selon les 
recommandations 
internationales) et 
décès dû à la COVID-
19   

> 7 jours après 
la 2e dose 

Hospitalisation : 
97 % (95 %, IC :97-98) 
 
Hospitalisation grave :  
98 % (95 %, IC : 97-98) 
Décès : 
97 % (95 %, IC : 96-97) 
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Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

Population 
générale 
(n = 5,4 millions) 
 
35 % ayant reçu 
une 1re dose 

Vasileiou62 
(Écosse)  
2020-12-08 au 
2021-02-22 

Pfizer Hospitalisation (ayant 
comme principale 
cause d’admission la 
COVID-19 ou dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR) 

28 à 34 jours 
après la 1re dose 

Hospitalisation : 
91 % (95 %, IC : 85-94) 

Population 
générale 
(n = 5,4 millions) 
 
35 % ayant reçu 
une 1re dose 

Vasileiou62 
(Écosse)  
2020-12-08 au 
2021-02-22 

AstraZeneca Hospitalisation (ayant 
comme principale 
cause d’admission la 
COVID-19 ou dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR) 

28-34 jours 
après la 1re dose 

Hospitalisation : 
88 % (95 %, IC : 75-94) 

Population 
générale  
(≥ 18 ans, pas 
d’âge maximum, 
n = 136 532)  
 

Pawlowski13 (É.-

U.)  
2020-12-01 au 
2021-04-20 

Pfizer Hospitalisation 
associée à la COVID-
19, Admission aux 
soins intensifs 
associée à la COVID-
19 

≥ 7 jours après 
la 2e dose 

Hospitalisation : 89 % 
(95 %, IC : 76-96) 
 
Admission aux soins 
intensifs : 100 % 

Population 
générale  
(≥ 18 ans, pas 
d’âge maximum, 
n = 136 532)  
 

Pawlowski13 (É.-
U.)  
2020-12-01 au 
2021-02-08 

Moderna  Hospitalisation liée à 
la COVID-19, 
admission aux soins 
intensifs associée à la 
COVID-19 

≥ 7 jours après 
la 2e dose 

Hospitalisation : 86 % 
(95 %, IC : 72-94) 
 
 Admission aux soins 
intensifs : 100 % 

Population 
générale (n = 
91 134) 

Vahidy63 (É.-U.) 
2020-12-15 au 
2021-04-04 
 

Pfizer et 
Moderna 

Hospitalisation liée à 
la COVID-19 et décès 
parmi ces sujets 
hospitalisés 

> 14 jours après 
la 1re dose 

Hospitalisation : 77 % 
(95 %, IC : 71-82) 
 
Décès : 
64 % (95 %, IC : 13-85) 

Population 
générale (n = 
91 134) 

Vahidy63 (É.-U.) 
2020-12-15 au 
2021-04-04 
 

Pfizer et 
Moderna 

Hospitalisation liée à 
la COVID-19 et décès 
parmi ces sujets 
hospitalisés 

> 7 jours après 
la 2e dose 

Hospitalisation : 96 % 
(95 %, IC : 95-99) 
 
Décès : 
99 % (95 %, IC : 91-100) 

Population 
générale  
(> 16 ans, vie 
dans la 
collectivité, n = 
324 033) 
 
 
≥ 1 dose reçue 
par 6,6 % des 
sujets 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au 
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Issues graves 
(hospitalisation ou 
décès découlant 
d’une infection au 
SRAS-CoV-2)  

> 14 jours après 
la 1re dose 

Issues graves : 70 % 
(95 %, IC : 60-77) 
 
Variant B.1.1.7 : 59 % 
E484K+ (B.1.351/P.1) : 
56 % 
 

Population 
générale  
(> 16 ans, vie 
dans la 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au 
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Issues graves 
(hospitalisation ou 
décès découlant 

> 0 jour après la 
2e dose 

Issues graves : 98 % 
(95 %, IC : 88-100) 
 
Variant B.1.1.7 : 94 % 



 

L’efficacité des vaccins contre la COVID-19 en conditions réelles : ce que nous savons jusqu’à présent  42 
 

Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

collectivité, n = 
324 033) 
 
≥ 1 dose reçue 
par 6,6 % des 
sujets 

d’une infection au 
SRAS-CoV-2) 

E484K+ (B.1.351/P.1) : 
100 % 
 

Population 
générale (n = 
213 749) 

Abu-Raddad81 
(Qatar) 
2021-02-01 au 
2021-03-31 

Pfizer Combinaison 
d’issues : forme grave 
ou décès en lien avec 
la COVID-19 (selon les 
critères de 
l’Organisation 
mondiale de la Santé) 

> 14 jours après 
la 2e dose 

Variant B.1.1.7 : 100 % 
(95 %, IC : 82-100) 
 
Variant B.1.351 : 100 % 
(95 %, IC : 74-100) 

Personnes âgées  
(> 60 ans) 
 
(n = 1 303 244) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation due à 
la COVID-19 (selon le 
ministère de la Santé 
d’Israël) 

0 à 13 jours 
après la 2e dose 

Forme grave : 81 % à 
83 % 
Hospitalisation : 79 % à 
81 % 

Personnes âgées  
(> 60 ans) 
 
(n =1 303 244) 

Aran22 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-01-23 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation due à 
la COVID-19 (selon le 
ministère de la Santé 
d’Israël) 

> 14 jours après 
la 2e dose 

Forme grave : 98 % 
Hospitalisation : 97 % 

Personnes âgées  
(> 60 ans) 

Rossman49 
(Israël) 
2020-03-20 au 
2021-02-24 

Pfizer Changements en 
fonction du temps 
dans les 
hospitalisations dues 
à la COVID-19 (formes 
bénignes, modérées, 
graves ou nécessitant 
ventilation/très 
graves comprises) et 
les hospitalisations 
graves (formes graves 
et nécessitant 
ventilation/très 
graves comprises) 
selon le ministère de 
la Santé d’Israël 

2 mois après le 
début de la 
campagne de 
vaccination 
(2 doses reçues 
par 85 % des 
personnes de 
> 60 ans) 

Hospitalisation : 
Baisse de 68 % par 
rapport au pic 
Hospitalisations graves : 
Baisse de 67 % par 
rapport au pic 

Personnes âgées 
(> 70 ans, n = 
28 318) 
 
Résidents de 
FSLD exclus 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer 
 

Forme grave et 
hospitalisation liée à 
la COVID-19 (selon les 
critères du National 
Institutes of Health) 

7 à 28 jours 
après la 2e dose 

Forme grave :  
86 % (95 %, IC : 63-97) 
Hospitalisation : 
81 % (95 %, IC : 57-94) 

Personnes âgées 
(> 70 ans, vie 
dans la 
collectivité, n = 
28 448) 
 
 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au 
2021-04-19 

Pfizer et 
Moderna 

Issues graves 
(hospitalisation ou 
décès découlant 
d’une infection au 
SRAS-CoV-2) 

> 14 jours après 
la 1re dose 

Issues graves : 67 % 

Personnes âgées 
(> 70 ans, vie 

Chung9 (Canada) 
2020-12-14 au 

Pfizer et 
Moderna 

Issues graves 
(hospitalisation ou 

> 0 jour après la 
2e dose 

Issues graves : 97 % 
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Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

dans la 
collectivité, n = 
28 488) 
 

2021-04-19 décès découlant 
d’une infection au 
SRAS-CoV-2) 

Personnes âgées 
(≥ 70 ans, 
n = 7,5 millions) 

Lopez Bernal21 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-02-19 

Pfizer 
 

Hospitalisation dans 
les 14 jours suivant 
un résultat positif à la 
PCR, décès dans les 
21 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR 

Dépistage 
> 14 jours après 
la 1re dose 

Hospitalisation : 80 % 
Décès : 85 % 

Personnes âgées 
(≥ 70 ans, 
n = 7,5 millions) 

Lopez Bernal21 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-02-19 

AstraZeneca 
 

Hospitalisation dans 
les 14 jours suivant 
un résultat positif à la 
PCR 

Dépistage 
> 14 jours après 
la 1re dose 

Hospitalisation : 80 % 

Personnes âgées 
(> 70 ans, n = 
48 096) 

Lopez Bernal21 

(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-06 

Pfizer Décès dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR 

> 21 jours après 
la 1re dose 

Décès : 
44 % (95 %, IC : 32-53) 

Personnes âgées 
(> 70 ans, n = 
48 096) 

Lopez Bernal21 

(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-06 

AstraZeneca Décès dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR 

> 21 jours après 
la 1re dose 

Décès : 
55 % (95 %, IC : 41-66) 

Personnes âgées 
(> 70 ans, n = 
48 096) 

Lopez Bernal21 

(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-06 

Pfizer Décès dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR 

> 7 jours après 
la 2e dose 

Décès : 
69 % (95 %, IC : 31-86) 

Personnes âgées 
(> 80 ans) 
 
Résidents de 
FSLD inclus 

Vasileiou62 
(Écosse)  
2020-12-08 au  
2021-02-22 

Pfizer 
 

Hospitalisation (ayant 
comme principale 
cause d’admission la 
COVID-19 ou dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR) 

28 à 34 jours 
après la 1re dose 

Hospitalisation : 88 % 
(95 %, IC : 76-94) 

Personnes âgées  
(> 80 ans) 
 
Résidents de 
FSLD inclus 

Vasileiou62 
(Écosse)  
2020-12-08 au 
2021-02-22 

AstraZeneca Hospitalisation (ayant 
comme principale 
cause d’admission la 
COVID-19 ou dans les 
28 jours suivant un 
résultat positif à la 
PCR) 

28 à 34 jours 
après la 1re dose 

Hospitalisation : 
81 % (95 %, IC : 60-91) 

Personnes âgées  
(≥ 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 168) 

Hyams64 
(Angleterre) 
2020-12-18 au 
2021-02-26 

Pfizer 
(n = 108) 

Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR à l’admission) 

> 14 jours après 
la 1re dose 

Hospitalisation : 
71 % (95 %, IC : 47-91) 

Personnes âgées  
(≥ 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 168) 

Hyams64 
(Angleterre) 
2020-12-18 au 
2021-02-26 

AstraZeneca 
(n = 60) 

Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR à l’admission) 

> 14 jours après 
la 1re dose 

Hospitalisation : 
80 % (95 %, IC : 36-95) 
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Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

Personnes âgées  
(> 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 13 907) 

Ismail65 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-18 

Pfizer et 
AstraZeneca 

Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR) 

> 28 jours après 
la 1re dose 

80 % (95 %, IC : 74-85) 

Personnes âgées  
(> 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 13 907) 

Ismail65 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-18 

Pfizer et 
AstraZeneca 

Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR) 

> 14 jours après 
la 2e dose 

92 % (95 %, IC : 87-95) 

Personnes âgées  
(> 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 13 907) 

Ismail65 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-18 

Pfizer Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR) 

> 28 jours après 
la 1re dose 

81 % (95 %, IC : 76-85) 

Personnes âgées  
(> 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 13 907) 

Ismail65 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-18 

Pfizer Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR) 

> 7 jours après 
la 2e dose 

93 % (95 %, IC : 89-95) 

Personnes âgées  
(> 80 ans, 
hospitalisées, 
n = 13 907) 

Ismail65 
(Angleterre) 
2020-12-08 au 
2021-04-18 

AstraZeneca Hospitalisation 
(maladie respiratoire 
symptomatique, 
résultat positif à la 
PCR) 

> 28 jours après 
la 1re dose 

73 % (95 %, IC : 60-81) 

Personnes 
immunodéprim
ées (n = 1 674) 
 
Y compris les 
sujets ayant subi 
une greffe 
d’organe plein 

Dagan3 (Israël) 
2020-12-20 au 
2021-02-14 

Pfizer Forme grave et 
hospitalisation liée à 
la COVID-19 (selon les 
critères du National 
Institutes of Health) 

7 à 28 jours 
après la 2e dose 

Forme grave :  
100 %  
(1 cas chez les sujets 
non vaccinés, et 0 chez 
les sujets vaccinés) 
 
Hospitalisation : 
100 %  
(2 cas chez les sujets 
non vaccinés, et 1 chez 
les sujets vaccinés) 

Personnes ayant 
une 
immunodéficien
ce (n = 248) 

Tenforde96 (É.-U.) 
2021-03-11 au 
2021-05-05 

Pfizer et 
Moderna 

Hospitalisation liée à 
la COVID-19 

≥ 14 jours après 
la 2e dose 

59 % (95 %, IC : 12-81) 
 

Femmes 
enceintes 
(≥ 16 ans) 
(n = 10 861) 

Balicer74 (Israël) 

2021-12-20 au 
2021-06-03 

Pfizer Hospitalisation liée à 
la COVID-19 

7 à 56 jours 
après la 2e dose 

Hospitalisation :  
 
89 % (95 %, IC : 43-100) 

Résidents d’un 
CHSLD  
(tranche d’âge 
non précisée) 
(n = 221) 
 
82 % vaccinés 
avec une seule 
dose 

INSPQ24 (Canada) 
2020-12-14 au  
2021-02-10 

Pfizer Forme grave (non 
définie), décès 

> 14 jours après 
la 1re dose 

Forme grave : 40 % 
Décès : 50 % 
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Population 
visée 

Étude (pays) 
Dates 

Vaccin Résultats de l’étude Période 

EV pour la prévention 
de la forme grave, des 
hospitalisations et des 

décès 

Résidents de 
FSLD 
(n = 69 799) 
Moyenne = 
85 ans 
 
92 % ayant reçu 
la 1re dose, 67 % 
ayant reçu la 2e 

Brown25 
(Canada) 
2020-12-14 au 
2021-02-23 

Pfizer et 
Moderna 

Décès 8 semaines 
après le début 
de la campagne 
de vaccination 

Décès : 
96 % (95 %, IC : 92-98) 

Résidents de 
FSLD  
(n = 28 594) 

Cabezas26 
(Espagne)  
2020-12-27 au 
2021-03-05  

Pfizer Hospitalisation et 
décès découlant de la 
COVID-19 

Jusqu’à deux 
mois après la 
date de la 
2e dose 

Hospitalisation : 
97 % (95 %, IC : 95-98) 
Décès : 
98 % (95 %, IC : 97-99) 

TS : travailleurs de la santé; CHSLD : centres d’hébergement de soins et de longue durée (seulement au Québec); 
FSLD : foyers de soins de longue durée; Pfizer : BNT162b2 de Pfizer-BioNTech; Moderna : ARNm-1273 de Moderna; 
AstraZeneca : AZD1222 ou ChAdOx1-S d’Oxford-AstraZeneca; PCR : réaction en chaîne par polymérase; IC : 
intervalle de confiance. 
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