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EPIDEMIOLOGIE



Généralités

• 5 à 10.000 fois moins de décès

• 1000 fois moins de formes graves 

• 100 fois mois d’hospitalisations

• 2 à 5 fois moins de % de PCR positives en cas de symptômes compatibles

• Mortalité hospitalière cumulée au 29/11: 15 cas pour les 10 -19 ans et 11 pour les 
moins de 10 ans
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Incidence





Taux d’hospitalisation (/100 000 hab) par classe d’âge



Taux hebdomadaires de nouvelles admissions COVID 19 en 
soins critiques par classe d’âge ( /100 000 hab)



TRANSMISSIBILITÉ - CONTAGIOSITÉ



Transmissibilité

• Jeune enfant serait plutôt moins transmetteur

• Transmission directe adulte => enfant plus importante notamment dans les 
familles

• En revanche, risque de transmission indirecte probablement plus important

– Via les mains et les objets notamment chez les plus jeunes : Contamination 
possible des objets et surfaces inertes

• Le parent / l’adulte accompagnant l’enfant a de fortes chances d’être celui qui l’a 
contaminé et donc d’être porteur
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Comparaison du % de prélèvements positifs / 
prélèvements réalisés f° de l’âge

Levy C : Pediatric Infect Dis J Aout 2020 

Quelque soit le stade 
épidémique et l’indication, la 
PCR était moins souvent + chez 
l’enfant que chez l’adulte



Plusieurs étude suggèrent en revanche que la charge virale des enfants est 
comparable à celle de l’adulte quand la PCR est positive



Hôpitaux de Genève 
• 4910 patients → 40 enfants (0,9% des infectés)
• 79 % des enfants infectés avaient > 1 adulte malade 

avant eux
• 8% avaient développés des symptômes les premiers

Dans les familles, les enfants SARS-CoV-2 +
▪ sont rarement le cas index (<10%) 
▪ essentiellement des cas secondaires
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Coville: RT-PCR and serology results by contact with a person with confirmed and/or 
suspected COVID-19 

▪ Seuls 2 des 275 (0,7 %) enfants n'ayant eu aucun contact avec un cas index avaient une PCR +
▪ Parmi les sérologies positives, 87% ont eu un contact confirmé ou suspecté avec un cas index

Cohen R.  https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.06.12.20129221v2
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Somekh E  PIDJ July 2020

• 13 familles (nombreuses) avec 1 
cas index : 12 adultes, 1 adolescent

• PCR + chez les contacts testés

• Chez 21 des 36 adultes (58.3%)

• Chez 13 des 40 enfants de 5 à 
17 ans (32,5%) RR : 0,62

• Chez 2 des 18 enfants de  0 à 4 
ans  (11,8%) RR : 0,47

Quand un cas index adulte ou adolescent survient dans une famille,
les jeunes enfants sont moins atteints 

Li W CID Mai 2020 



15https://www.rivm.nl/en/novel-coronavirus-covid-19/children-and-covid-19

▪ Le risque de cas secondaire diminue avec l’âge des sujets
▪ Le nombre de cas secondaires parait moins important quand les sujets sont jeunes
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▪ 27 cas (12 enfants et 15 adultes) identifiés dans 15 écoles 
et 10 crèches

▪ 1 448 contacts dans les écoles dont 43,7% ont été testés 
(PCR+/-)

▪ 18 cas secondaires ; 5 dans 3 écoles et 13 dans une 
maternelle

▪ Taux d’attaque globale : 1,2%, taux d’attaque dans la 
crèche 35%

▪ Taux de transmission  
adulte→ adulte : 4 % 
adulte →enfant : 1,5 %
enfant → enfant : 0,3 %
enfant → adulte : 1 %

▪ Cette étude montre que les enfants sont peu 
contaminés et peu contaminants

▪ Le risque dans les écoles parait faible mais non nul et 
variable d’un lieu scolaire à l’autre

▪ Principale limite : l’étude a eu lieu en Australie alors 
que le nombre de cas était relativement limité et la 
fréquentation des écoles plutôt modeste



▪ Dans les familles, les 0-9 ans seraient peu souvent 
responsables de contaminations secondaires, les 
adolescents qui feraient partie des plus transmetteurs 
comme les sujets âgés
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ETUDE VIGIL / OBSERVATOIRE NATIONAL du 2/11/2020- 1/04/21: 
79 pédiatres ( ville +urg ped) , 
2591 enfants symptomatiques ayant eu PCR ou test ag



• Etude de prévalence reflètent la prévalence dans la communauté
• Les études estimant que les fermetures d’écoles ont un effet significatif sur la 

réduction des taux de transmission ont des facteurs confondants
• Pas de prise en compte du télétravail induit par la fermeture des écoles

• Avec le variant delta les règles de bases restent valables:
▪ Variants sont + transmissibles pour tous
▪ Faible taux d’attaque secondaire et rareté des clusters à point de départ 

pédiatrique, contamination intrafamiliale++
▪ Formes sévères hospitalisés restent rares
▪ Bénéfices sociaux et éducatifs apportés par l’école sont supérieurs aux risques 

d’une éventuelle contamination 

• La fermeture des écoles ne doit pas être une variable d’ajustement
• Vaccination des ados ++ , quid des plus jeunes?



2020

 Majorité des enfants infectés au contact d’adultes

 Les enfants ne sont pas le vecteur principal de l’épidémie

 Les symptômes sévères sont exceptionnels chez l’enfant

 Stopper les effets délétères du confinement

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

 Accidents domestiques

 Décrochages scolaires, repli, dépressions, phobies scolaires

 Recours aux écrans plusieurs heures par jour

 Difficultés éducatives, familles monoparentales, isolement 

 Retards diagnostic

 Offrir à l’enfant l’environnement socio-éducatif nécessaire à son développement 

 Précautions d’hygiène utiles pour prévenir la transmission des virus hivernaux

 Retour à une vie collective organisé de manière progressive



CLINIQUE



Cardenas MC Acta Paediatr.2021 Feb;11(2):409-422

• Pas de signes spécifiques 

– Fièvre

– Toux, rhino, sifflements

– Diarrhée, vomissements

– Dysphagie

– Eruptions cutanées non spécifiques

– Troubles neurologiques 

• Les signes + spécifiques de l’adulte sont 

plus rares avant 10 ans

– Anosmie-agueusie

– Acrocyanose



Etude PANDOR n ± 400, patients hospitalisés, France 
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• 37 % formes pauci-symptomatiques, hospitalisées pour surveillance :
• patients en début d’épidémie 
• moins de 3 mois 

• 40 % sont des patients suffisamment malades pour être hospitalisés
• Formes pulmonaires  (±50%)
• PIMS (± 20%)
• Fièvre isolée (±15%)
• Forme  digestive (± 15%)

• 10 à 20 % ont une pathologie sous jacente grave possiblement aggravée par 
l’infection/hospitalisés pour un autre diagnostic

• Signes biologiques
• CRP = 5 mg/L {IQR, 2–36} sauf formes grave 
• Lymphopénie 27 %





ENFANTS A RISQUE DE FORME GRAVE

• Obésité morbide 

• Diabète en particulier mal équilibré

• Cardiopathie à risque de décompensation, HTA non équilibrée

• Insuffisance respiratoire chronique, maladie neuromusculaire

• Incompétence immunitaire



PRISE EN CHARGE



• Protocoles et circuits de soins spécifiques

• Traitements symptomatiques habituels

• Précautions et protocole d’hygiène spécifiques

• Limiter le risque d’aérosolisation

• Corticothérapie: indication de Dexaméthasone pendant 10j pour les patients avec 
détresse respiratoire nécessitant de l’O2

• Anticoagulation à discuter pour les formes graves notamment chez les patients 
pubères

• Traitement spécifique du PIMS



Mesures de protection en ambulatoire

• Mesures barrières

• Port du masque / FFP2 si soins à risque d’aérosolisation

• Aération des espaces fermés entre chaque consultation 

• Nettoyage des surfaces et objets ayant été en contact avec les enfants

• Pas de jeux ou objets partagés dans les salles d’attente



QUAND TESTER? QUEL TEST?



Indications de test aux urg pédiatriques

• Fièvre (sauf autre diagnostic confirmé) 

• Et/ou symptômes ORL : rhinorrhée, pharyngite, odynophagie

• Et/ou symptômes respiratoires : toux, dyspnée (sauf réaction allergique, syndrome 
de pénétration)

• Et/ou symptômes digestifs : diarrhées, vomissements hors cause évidente 

• Et/ou toute décompensation de pathologie chronique 

• Hospitalisation si non vacciné (notamment pour chambre double)



https://www.sfpediatrie.com/sites/www.sfpediatrie.com/files/medias/documents/Propositions_Ecoles_SFP_Defv2.pdf

https://www.sfpediatrie.com/sites/www.sfpediatrie.com/files/medias/documents/Propositions_Ecoles_SFP_Defv2.pdf


https://www.sfpediatrie.com/sites/www.sfpediatrie.com/files/medias/documents/Propositions_Ecoles_SFP_Defv2.pdf

https://www.sfpediatrie.com/sites/www.sfpediatrie.com/files/medias/documents/Propositions_Ecoles_SFP_Defv2.pdf




Depuis le 29/11

• Masque obligatoire à partir de l’école élémentaire depuis le 15/11

• Dépistage/cas positif



PCR

• Amplification de séquences d’ARN viral par réaction de polymérisation en chaine 

• Charge Virale (CV) = nombre de cycles nécessaires pour obtenir une 
détection

• Plus le nombre de cycles nécessaires est élevé, moins il y a d’ARN et plus la 
quantité de virus est faible

• Très sensible pour un diagnostic

• La mesure de la contagiosité basée sur les charges virales implique une qualité de 
prélèvement optimale



Autres Tests
• Test antigénique

▪ Détection directe d’une protéine spécifique du virus dans le prélèvement
Pas d’amplification donc moins sensible
Pas de mesure possible de la quantité de virus

▪ Evaluer le risque de contagiosité un jour donné
Devant un malade et en début de maladie (4-5 premiers jours) 
Rattacher ses symptômes à la COVID-19
Une moins bonne indication : contact COVID +

• Test salivaire
▪ actuellement en PCR : possible que dans les labo qui ont validé la méthode
▪ La CV dans la salive est ininterprétable

• Autotest
▪ Peut être utilisé, notamment dans le cadre d'un dépistage collectif 
▪ Au moindre doute, en cas de symptômes ou de contact avec une personne testée 

positive à la Covid, le test RT-PCR est recommandé
▪ Intérêt que si fait régulièrement, c’est-à-dire au moins 1fois /semaine.





• Merci pour votre attention

• Equipe d’infectiologie pédiatrique
o Drs Favier Marion, Pauquet Emilie et Ros Barbara.
o Tel d’astreinte: 06.16.34.05.83
o Mail: infectio-pedia@chu-bordeaux.fr




