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Covid-19 en pédiatrie



Chiffres-clés du faible poids de la maladie à Sars-CoV2 chez l’enfant

• ≠ 5000 à 10.000 fois moins de décès

• ≠ 1000 fois moins de formes graves (réanimation)

• ≠ 100 fois mois d’hospitalisations

• ≠10 fois moins de malades

• ≠2 à 5 fois moins de % de PCR positives en cas de suspicion de COVID-19 

• moins contagieux (R0 chez l’enfant ?)



~30 000 000

Santé Publique France 14/09/2020 John Hopkins University 15/09/2020

Pandémie



Zunyou Wu, Jennifer M. McGoogan, JAMA Feb 24, 2020

72%

16 nov. 2019 – 11 février 2020 : 72 314 cas
75% dans le Hubei - 86% d’exposition à Wuhan
2,3% de décès 
– Pas de DC chez les moins de 9 ans 
– Pas de DC dans les formes modérées et sévères
– Plus de DC en cas de comorbidités (Card, Respi, DID, Cancer…)



Choi et al. Clin Exp Pediatr. Apr 2020



Epidémiologie italienne
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Taux de prélèvements positifs chez l’enfant

2 à 3 fois moins de tests 
positifs à l’hôpital chez 
l’enfant que chez l’adulte

Levy C : https://doi.org/10.1101/2020.05.18.20098863



Données Néerlandaises

https://www.rivm.nl/en/novel-coronavirus-covid-19/children-and-covid-19



Ladhani S et al. Arch Dis Child, jul 2020

• Enfants = 1,1 % des cas de COVID + 
entre janv et mai 2020 (1480/129 704)

• 35200 tests réalisés : 4% positifs 
(19-35% positifs chez l’adulte)

• Parmi les 2961 pers. avec des signes 
d’infection respiratoire aigue admis en 
soins primaires, 350 étaient des 
enfants. Seuls 10 étaient positifs, soit 
2,8% (9-46% chez l ’adulte)

• Décès rapportés: 0,3% (0,07-0,7%)



France métropolitaine

Taux d’incidence : 69/100 000 hts

Taux de tests + : 5,2% en S36 (4,3% en S35)

+20% de personnes + en S36 (+41% en S35)

Taux de dépistage de 1300/1000 000 hts

Juin Juillet Aout SeptMai

SPF sept 2020



Taux d’incidence

Au 9 sept 2020

SPF sept 2020



SOS médecin / 
Passages aux urgences

N actes SOS médecins N passages aux Urgences

SPF sept 2020



27

54

123

Taux d’incidence par tranches d’âge

SPF sept 2020



Epidémiologie 
de la transmission chez l’enfant



Lancet Infect Dis 27 Apr 2020



Transmission réduite du Covid
par les enfants

• Expérience coréenne : dépistage autour des cas index 
• Evaluation de 59073 contacts autour de 5706 cas index. 
• Seulement 29 cas index 0-9 ans (0.5%) et 124 cas index 10-19 ans (2.2%) : l’enfant est 

peu initiateur d’enquêtes ! 
• Nombre d’infectés retrouvés par l’enquête est nettement supérieur au domicile 

qu’en dehors du domicile (11.8% vs 1.9%). 
• Taux de cas autour du cas index (on ne sait pas en réalité si le « cas index » (=1er

identifié) est bien le transmetteur) est retrouvé le plus bas chez les 0-9 ans (5.3% 
domicile vs 1.1% hors domicile). 
• Le taux est par contre élevé autour des 10-19 ans (18.6% domicile vs 0.9% hors 

domicile)

Park et al. Emerg Infect Dis 2020 Jul 16;26(10)

Volume 26, Number 10—October 2020

Contact Tracing during Coronavirus Disease Outbreak, South 
Korea, 2020



Transmission réduite du Covid par les enfants

Revue générale « sur l’effet de l’âge sur la transmission du SARS-CoV-2 
au domicile, à l’école et dans la communauté » 
• « There is evidence that susceptibility to infection in children under the age of 

10y is significantly lower compared to adults » : 9 études analysées
• « There is evidence that susceptibility to infections in adults aged over 60y is 

elevated compared to younger/middle-age adults » : 4 études analysées
• « There is limited evidence in the literature regarding age-related differences in 

infectivity » : 6 études analysées. Mais globalement tendance à taux d’attaque 
secondaire plus bas chez les jeunes

Golstein et al. medRxiv. 2020 Jul 24:2020.07.19.20157362



Pourquoi les enfants sont moins touchés?

• Expression des récepteurs cellulaires du Sars-CoV-2 sur les cellules (ACE2) 
moindre sur les muqueuses respiratoires de l’enfant +++
• Immunité « spécifique » croisée avec les autres coronavirus ?

• « Trained immunity » de l’immunité innée  ≠ 
• Vaccins vivants (BCG, ROR)
• Nombreuses infections, colonisations bactériennes et virales

• Réponses immunitaires « spécifiques »  ≠



Pourquoi les enfants sont moins touchés?

• Les cellules du rhino et de l’oropharynx (notamment les 
cellules ciliées) jouent un rôle essentiel dans l’infection initiale 
par le coronavirus SARS-CoV-2 : c’est le site de réplication 
primaire de ces virus, l’endroit où ils se multiplient le plus 
activement.

• SARS-CoV-2 utilise l’enzyme ACE2 comme récepteur pour entrer 
dans les cellules. Enzyme peu exprimée chez l’enfant.

• Pour pénétrer dans les cellules, la protéine S (spicule), présente 
à la surface du virus, se fixe à ACE2, après quoi le virus a besoin 
de l’aide d’enzymes intracellulaires.

• L’expression du gène ACE2 diminue entre le haut et le bas de 
l’arbre respiratoire.

Bunyavanich, JAMA, May 2020
Hou YJ. Cell. doi: 10.1016/j.cell.2020.05.042
Sungnak W Nat Med.doi:10.1038/s41591-020-0868-6



Hypothèse d’immunité croisée chez l’enfant 
avec les autres coronavirus ? 

« we detected SARS-CoV-2−reactive CD4+ T cells in ~40-
60% of unexposed individuals, suggesting cross-reactive T
cell recognition between circulating ‘common cold’ 
coronaviruses and SARS-CoV-2 »





• Etude de la transmission dans les écoles irlandaises AVANT leur fermeture.1

• 3 cas 10-15 ans et 3 cas adultes identifiés dans les écoles. 
• Dépistage de 1001 enfants au contact : aucun cas secondaire

• Surveillance quotidienne en Angleterre à la réouverture des écoles2 : 
• Seulement 70 enfants sur plus d’un million en maternelle + primaire. 30 cas groupés (au moins 2)
• Seulement 0,01% des établissements concernés par une épidémie. 
• 22 des 30 cas groupés sont à point de départ adulte

• Etude Australienne sur la transmission scolaire sur 15 écoles et 10 maternelles/crèches3

• Dépistage autour de 12 enfants et 15 adultes +
• 5 cas secondaires /914 contacts dans les écoles (taux d’attaque secondaire 0,5%)
• 0 cas dans 9/10 maternelles crèches (500 contacts)
• 1 épidémie dans 1 crèche: 6 adultes et 7 enfants sur 35 cas contact (taux d’attaque secondaire 35%)
• Au global : transm enfants/enfants: 0,3%; enfant à adulte: 1%; adulte à enfant: 1,5%; adulte-adulte: 4%

Enfant et COVID à l’école

1- Heavey et al. Euro Surveill 2020 ;25(21) :pii=2000903
2- Ladhani S. Public Health England, Aug 2020
3- Macartney K et al. Lancet Child Adolesc Health Aug 2020



Les Contamines : enfant de 9 ans UK

• Cluster de 12 cas de COVID19, 
dont 1 enfant de 9 ans
• Fréquentation de 3 écoles
• 172 contacts identifiés; 84 (49%) classés à risque élevé/modéré

88 (51%) classés à bas risque
• 169 (98%) contactés; 
• 70 (41%) avec des signes respiratoires à l’évaluation : classés cas possibles; 
• 73 testés; 
• Tous négatifs pour le SARS-CoV-2 sauf le cas contact familial 13 testé + durant 

l’hospitalisation. 

Danis K et al. Clin Infect Dis Apr 2020 



Cluster de Crépy-en-Valois

~50%

~50%

Enquête rétrospective 30/3 – 4/4/2020
Lycée de l’Oise, foyer épidémique
171 Ac anti-Sars-Cov2 (26%) 

Proportion de personnes 
asymptomatiques : 17% (11-23)

Fontanet A. et al. Institut Pasteur, Paris. 23 avril 2020



Pour la reprise de l’école

u Quasi-totalité des enfants infectés au contact d’adultes
u Les enfants ne sont pas le vecteur principal de l’épidémie
u Les symptômes sévères sont exceptionnels chez l’enfant
u Stopper les effets délétères du confinement

u Maltraitance: augmentation de 89% des appels au 119 en avril

u Accidents domestiques

u Décrochages scolaires, repli, dépressions, phobies scolaires

u Recours aux écrans plusieurs heures par jour

u Difficultés éducatives, familles monoparentales, isolement 

u Retards diagnostic

u Offrir à l’enfant l’environnement socio-éducatif nécessaire à son développement 
u Précautions d’hygiène utiles pour prévenir la transmission des virus hivernaux
u Retour à une vie collective organisé de manière progressive



2626

Port de masque avant le collège



Stratégie au stade épidémique

Stratégie d’atténuation de la circulation active 
du virus dans la communauté

Implique TOUS les secteurs de l’offre de soins

Réduire la contamination (donc le R0)
• Abaisser le pic de la maladie
• Etaler les cas dans le temps
• Permettre au système de santé de faire face



Risque de transmission: ce que l’on sait

• Que la transmission commence avant les symptômes (48-72h)

• Que chez les sujets pré-symptomatiques (sans toux, sans éternuement) 
la concentration en virus peut être très élevée

• Que les sujets asymptomatiques sont donc contagieux

Précautions complémentaires gouttelettes 
u Distanciation, masque chir
u Hygiène des mains

Précautions complémentaires contact 
u Hygiène des mains
u Hygiène des surfaces



Aérosolisation 
du virus ??

Gouttelettes 
sur les surfaces



Transmission AIR ? 

En janvier 2020, voyage de 128 bouddhistes dans 
2 cars de 60 et 68 personnes,
avec  1 personne symptomatique dans le car n°2.
Pas de protection par masque
Bus à recyclage d’air
24 personnes du car n° 2 contaminées (35%)
0 personnes du car n°1 (0%)
Personnes contaminées à distance du cas index, 
suggérant le rôle de la transmission AIR

MAIS
- Contacts entre les passagers lors d’un repas
- Position des personnes lors du repas : ??
- Contact avec d’autres personnes lors du 

rassemblement
- Répartition des cas dans le bus difficile saisir.



3131

Transmission « air » ?

u Mesures correctives

u FFP2 théoriquement > Masque chirurgical 

u Une analyse Cochrane ne montre pas de ≠ significative

u Aération des pièces

u Masque anti-projection (Alternatif ou Masque chirurgical) pour les patients essentiellement 
pour limiter l’émission de gouttelettes potentiellement contaminantes pour les autres

L’aération régulière des pièces permet de chasser 
les petites gouttelettes vers l’extérieur



Masques et protection

• Masque à valve, se ferme à l’inspi, 
mais projette des gouttelettes à l’expi

=> Aérosolisation autour de la tête de 
la personne

• Visières : dissémination majeure du 
nuage de gouttelettes, latéralement, 
en avant et même en arrière

• Masques chir et FFP2
• Fuites entre le nez et le masque, 

mais avec une concentration de 
gouttelettes inférieure aux 
autres systèmes

Phys Fluid, sept 2020

Masques à valve contre-indiqués en Chine, 
Philippines, Suisse, Allemagne, Slovaquie…



Les masques chirurgicaux et alternatifs réduisent l’émission 
de gouttelettes et d’aérosols potentiellement contaminants

Leung NHL et al. Nature Med. May 2020



Présentations cliniques chez l’enfant

Symptômes* %

Infection respiratoire haute 20% 
Toux 49%

Pharyngite 46%

Rhinite 8%

Nez bouché, éternuements 5%

Pneumonie 65%

Fièvre 42%

Diarrhée, 9%

Vomissements 6%

Asthénie 8%

Classique

Clinique n

Myocardite/Kawasaki incomplet 20**
Fièvre prolongée (>6j)

Douleurs abdo (95%), diarrhée ou vomissements

Conjonctivite (1/3)

Rash (1/2)

Insuffisance cardiaque transitoire

Sd inflammatoire majeur, troponine modérément élevée

Engelures/vascularites quelques

Anosmie/Dysgueusie ??

Neuro autre (vertiges, AVC, épilepsie) ??

Autres présentations

Asymptomatiques : estimés à 15%??

**Necker-Enfant-malades, 30/04/2020
*Lu X et al. NEJM 23 Apr 2020



Nombre de cas graves de COVID-19 admis en réanimation et nombre de décès 
(16/3 au 19/4/2020) 

Cas selon l’âge Sans comorbidité Avec comorbidité Total

Effectif % Effectif % Effectif %

0-14a 9 45 11 55 20 1

15-44a 97 43 131 57 228 7

45-64a 411 35 762 65 1173 38

65-74a 266 25 803 75 1069 34

75a et+ 134 24 436 76 570 18

Non renseigné 10 21 38 79 48 2

Total 927 2181 3108

Décès selon la classe d’âge

0-14a 1 1 2 1

15-44a 3 4 7 2

45-64a 17 21 63 79 80 23

65-74a 19 15 105 85 124 36

75a et+ 19 15 111 85 130 37

Non renseigné 0 6 6 2

Total 59 290 349

Santé Publique France, avril 2020



Tests diagnostiques

Spike

RNA

Nucleocapsid protein

Virus particle

Nucleocapsid protein

IgMIgA



Tests RT-PCR

• Ceux faits actuellement
• Technique de référence.
• Technique rapide avec Sensibilité élevée et Spécificité ~100%

• Problématiques: 
• Délais de prélèvements allongés.
• Délai de rendu des résultats aussi.

• Disponibilité limitée de certains réactifs. 

Demande massive et personnels de prélèvement 
+ personnels techniques limités.



Tests antigéniques

• Les recommandations ne sont pas encore publiées.
• Les validations par le CNR sont en cours

• Leur sensibilité est de l’ordre de 95 % (comparé à une PCR avec un CT < 33 pour les 
meilleurs réactifs.)
• Leur spécificité n’est pas de 100%. Mieux vaut confirmer la positivité par un test PCR 

en cas de doute.

• Ne se substituent pas au diagnostic moléculaire
• Ne peuvent concerner ni les personnes présentant des symptômes d’infection par le 

virus SARS-CoV-2 ni les personnes identifiées comme des “cas contacts »
• Les résultats positifs sont à confirmer par une RT-PCR



Tests antigéniques



Tests salivaires

NEJM Aug 2020

Ces tests sont en cours de validation en France

Moins sensible qu’en nasopharyngé.
Pour faciliter du dépistage de masse cela 
pourrait s’envisager en se disant que ce que 
l’on perd en sensibilité (ce serait les moins 
contagieux de toute façon) on le gagne en 
screenant davantage.



Propositions SFP aout 2020

Indications tests - SFP



Toux isolée ou rhinite isolée : 
pas de test

Propositions SFP aout 2020

Indications tests - SFP



Indications PCR COVID en pédiatrie

ENFANT ASYMPTOMATIQUE

Si contact avec une personne testée 
COVID+ :

Personne COVID+ au domicile

En milieu scolaire : si prof/instit/ass. 
mat/personnel de crèche… COVID+ 
ou élève/enfant proche COVID+

(Idéalement 5 à 8 jours suivant le 
contact)

ENFANT SYMPTOMATIQUE

< 6 ans : Il faut 1 symptôme ET 1 critère pour tester COVID ; 
test PCR dès que possible

Symptômes : au moins 1 des 3 suivants nécessaire pour 
éventuellement donner lieu à un test PCR COVID
- Fièvre > 38°
- Gêne respiratoire ou toux fébrile ou respiration rapide
- Tble dig significatifs = +sieurs selles liquides et ≥2 vomts

NB : toux et/ou rhinite sans fièvre = symptômes non suffisants

Critères : au moins 1 nécessaire pour réaliser un test PCR 
COVID chez un enfant de moins de 6 ans avec symptôme(s) si :
- Elément(s) de gravité clinique et pas d’autre étiologie 
infectieuse diagnostiquée
- Si hospitalisation de l’enfant
- Si notion de contage COVID+
- Si personne fragile dans l’entourage de l’enfant
- Si persistance des signes sans amélioration >3 jours 
d’évolution

> 6 ans :

Symptômes pouvant donner lieu à 
un test PCR COVID = toux et/ou 
fièvre et/ou troubles digestifs

Indication à réaliser un test PCR 
COVID chez un enfant de plus de 6 
ans avec symptôme(s) sauf si le 
diagnostic d’une autre maladie 
infectieuse est fait avec certitude 
(otite, angine à Strepto A, infection 
urinaire, appendicite…).



Traitement symptomatique +++

Inclusion dans des essais 
pour les formes graves

Prévention de la transmission 
à l’entourage proche/aux soignants

Chez l’enfant : peu de données (comme chez l’adulte)



• L’épidémie est bien présente mais les enfants semblent peu touchés

• Le risque de formes grave pédiatrique est très limité

• La transmission materno-fœtale semble limitée ainsi que le risque néonatal

• Le rôle des enfants dans la transmission de la maladie par des formes pauci- ou 
asymptomatiques est limité

• « Le faible taux d’immunisation de la population générale (6% à la mi-avril) nous 
expose à vivre une(des) nouvelle(s) poussée(s) de l’épidémie si les mesures de 
distanciation ne sont pas respectées » : On y est!

• La priorité est à la protection des soignants et personnes âgées/vulnérables

Conclusion



La HAS4 et l’Académie Nationale de Médecine5 rappellent qu’il est :
• primordial de maintenir les vaccinations obligatoires des nourrissons
• et de rattraper dès que possible les retards de vaccination qui ont

été accumulés


