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I Le dossier — Covid-19

Covid-19 chez I'enfant

RESUME: Les enfants sont relativement épargnés et les données disponibles concernant la Covid-19
en pédiatrie sont rassurantes. Cependant, 2 a 4 semaines aprés le pic épidémique, depuis mi-avril,
ont été rapportés des grands tableaux cliniques inflammatoires évoquant des syndromes de Kawasaki
atypiques, des myocardites, des formes abdominales.

Contrairement a ce qui est observé en présence de nombreux virus respiratoires comme la grippe
ou le VRS, les enfants se sont révélés moins souvent porteurs du SARS-CoV-2 que l'adulte et les
données disponibles sur la contagiosité des plus jeunes levent de nombreuses inquiétudes. Les
tableaux cliniques observés chez I’enfant sont loin d’étre spécifiques et le diagnostic de Covid-19
chez I'enfant repose donc essentiellement sur I’'anamnése (symptomes cliniques compatibles asso-
ciés a un contage avec un sujet dont le diagnostic est certain), la PCR spécifique du SARS-CoV-2
dans le rhinopharynx et la sérologie au décours.

La Covid-19 est encore mal connue, mais sa sévérité chez I'adulte comme chez I’enfant provient

essentiellement de réponses immunitaires inappropriées et/ou inadéquates.
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prés plusieurs mois d’une pandé-
A mie qui a, dans le monde entier,

bouleversé les modes de vie, il
existe encore de nombreuses inconnues
et incertitudes sur le SARS-CoV-2 [1].
Cependant, il n’existe aucune situation
dans le passé ou]’on a puacquérir autant
de données en si peu de temps sur un
virus et sur lamaladie (la Covid-19) qu’il
provoque.

Le premier site de réplication des coro-
navirus est les muqueuses du nez et de
la gorge. Le plus souvent, les défenses
immunitaires innées ou acquises per-
mettent de les stopper la: la plupart
des sujets infectés par le SARS-CoV-2
n’ont que des symptémes ORL. Mais,
si les virus ne sont pas stoppés dans
ces sites, ils peuvent diffuser dans les
poumons, dans le sang et vers d’autres
organes dont les cellules expriment les
récepteurs aux virus (le cceur, les reins
et les vaisseaux sanguins du corps entier,
y compris du cerveau). La Covid-19 est
encore mal connue, mais sa sévérité chez
I’adulte comme chez ’enfant provient

essentiellement de réponses immuni-
taires inappropriées et/ou inadéquates.

Cette maladie touche essentiellement
les adultes, les formes les plus graves
et les déces survenant quasi exclusive-
ment chez des sujets 4gés ou présen-
tant des comorbidités. Les enfants sont
relativement épargnés et les données
disponibles concernant la Covid-19
en pédiatrie sont rassurantes [2, 3]. En
effet, dans ’ensemble des pays dans
lesquels des statistiques fiables sont
disponibles, la mortalité des enfants
est 5000 a 10000 fois inférieure a celle
de 1’adulte, les formes graves 500 a
1000 fois moins fréquentes et les hos-
pitalisations réduites d’un facteur 100.
Peu de données fiables sont disponibles
sur le nombre de patients peu séveres
ou asymptomatiques, rendant difficile
I’évaluation de la pyramide du SARS-
CoV-2, notamment en pédiatrie.

Cependant, 2 a 4 semaines apres le pic
épidémique, depuis mi-avril, ont été
rapportés des grands tableaux cliniques
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inflammatoires évoquant des syndromes
de Kawasaki atypiques, des myocardites,
des formes abdominales [4, 5]. Ces
formes sont regroupées maintenant sous
le nom de PIMS (pediatric inflammatory
multisystemic syndrome). L'apparition
de ces pathologies, indiscutablement
liées a I’épidémie de Covid-19, a beau-
coup inquiété les médias et la popula-
tion mais le nombre de patients touchés
reste trés limité (incidence de ’ordre de
1/100000), ainsi que lesrisques de déces
ou de séquelles. Il est également possible
que d’autres maladies & participation
immunitaire, induites par le SARS-
CoV-2, émergent dans les prochains mois
ou années, mais leur nombre restera
probablement minime.

Manifestations cliniques
de la Covid-19 en pédiatrie
(hors PIMS) [1-3]

Les tableaux cliniques observés chez
I’enfant sont loin d’étre spécifiques et
comportent en association variable, outre
la rhinorrhée, de la toux, de la fievre,
une dysphagie (ces 3 signes, qui sont
les plus fréquents, sont présents chacun
moins d’une fois sur deux) mais parfois
aussi des signes digestifs (diarrhées et/
ou vomissements), des éruptions cuta-
nées le plus souvent non spécifiques et
des troubles neurologiques a type d’ir-
ritabilité. Certains signes marqueurs du
SARS-CoV-2 chez I’adulte, comme une
pneumopathie avec un aspect scanogra-
phique typique, une anosmie-agueusie
ou une acrocyanose, sont plus rares,
en particulier avant 10 ans. Trés peu de
jeunes patients ont besoin d’une oxy-
génothérapie et encore moins d’une
réanimation et, s’ils peuvent présenter
des images de pneumopathie au scan-
ner, c’est en général avec un caracteére de
moindre gravité.

En ville comme a U'hdpital, il est le plus
souvent impossible de reconnaitre une
infection a SARS-CoV-2 chez lenfant
sans diagnostic biologique (PCR ou
sérologie pour l'instant).

Le diagnostic de Covid-19 chez ’en-
fant repose donc essentiellement sur
I’'anamneése (symptémes cliniques com-
patibles associés a un contage avec un
sujet dont le diagnostic est certain), la
PCR spécifique du SARS-CoV-2 dans
le rhinopharynx (préférentiellement
mais pas exclusivement) et la sérologie
au décours [4].

Syndromes de Kawasaki
atypiques et PIMS [5, 6]

Depuis mi-avril 2020, plusieurs cas de
syndromes inflammatoires majeurs
post-infectieux ont été rapportés, pré-
sentant des myocardites, des syndromes
de Kawasaki atypiques, des formes abdo-
minales séveres et des fievres prolongées,
en Angleterre, en Italie, puisen France. Ils
nesont pasle témoin d’'unenouvelle flam-
bée épidémique mais entrent dansle cadre
de syndromes post-infectieux, carils sur-
viennent a distance d’une infection parle
SARS-CoV-2 chez des enfants ayant pré-
senté ounon des symptomes de Covid-19.
Ils sont la traduction d’une réponse
immuno-inflammatoire majorée et ina-
daptée. Certaines ethnies, principalement
d’origine afro-caribéenne, semblent nette-
ment plus concernées, en tous cas pour les
formes les plus graves. Une PCR négative
dans ces situations post-infectieuses ne
permet pas d’éliminerl’infection a SARS-
CoV-2.En plusd’un lien épidémiologique,
une sérologie s’avere donc nécessaire pour
établirun lien entre ces deux événements.

Les études épidémiologiques, géné-
tiques, cliniques et physiopatholo-
giques en cours pourraient apporter
des données intéressantes concernant
I’émergence de ces pathologies et pré-
ciser I’éventualité d’'un réle des facteurs
ethniques et génétiques.

Portage et contagiosité
chez les enfants [7-12]

Contrairement a ce qui est observé en
présence de nombreux virus respira-

Les enfants sont a la fois moins souvent
symptomatiques, s'infectent moins sou-
vent et sont moins contagieux que les
adultes. La transmission directe entre
enfants ou d’enfant a adulte est estimée
comme faible et, dans la grande majori-
té des cas, les enfants contaminés l'ont
été par un adulte de leur entourage. En
revanche, le risque de transmission in-
directe via les mains et les objets est
probablement plus importante.

toires comme la grippe ou le VRS (virus
respiratoire syncytial), les enfants se
sont révélés moins souvent porteurs du
SARS-CoV-2 que I’adulte et les données
disponibles sur la contagiosité des plus
jeunes levent de nombreuses inquié-
tudes. En effet, les pourcentages de PCR
positives chez ’enfant quand la maladie
est suspectée (symptdmes cliniques et/
ou contact avec un sujet SARS-CoV-2
positif) sont dans toutes les études et
dans tous les pays 2 a 6 fois inférieurs a
ceux del’adulte. IIs varient aussi en fonc-
tion de 'intensité de I’épidémie (fig. 1).

Quand les PCR sont positives, plusieurs
études montrent que la charge virale peut
étre aussi importante que chez I’adulte.
Cette donnée a provoqué quelques réac-
tions anxiogénes, émanant de personnes
ignorantes des maladies infectieuses
pédiatriques.

Plusieurs études ont également montré
—ce qui est beaucoup plus intéressant —
que les enfants sont beaucoup moins
contaminants entre eux et pour les
adultes les entourant.

Enfin, a cejour, la part des enfants a1’ori-
gine des clusters décrits et publiés dans
le monde est minimale.

B Ouverture des écoles [3]

Apres ces 5 mois de crise sanitaire, per-
sonne ne peut prédire aujourd huil’évo-
lution a long terme de cette pandémie,
mais le faible pourcentage de la popula-
tion ayant une sérologie positive permet
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Fig. 1: Comparaison du taux de prélévements positifs en fonction de 'age (données GPIP et ACTIV).

d’envisager, en 1’absence de traitements
oude vaccins, la persistance de la circula-
tion du virus pendant plusieurs années.
A moins que ’on puisse imaginer un
monde sans école, il est donc nécessaire
derouvrir les établissements scolaires en
prenant compte de la présence du SARS-
CoV-2 et du risque induit.

Le danger éventuel de la réouverture
des écoles ne réside pas dans le risque
de contagiosité des enfants mais dans
celui de la propagation du virus par les
adultes qui les entourent (enseignants,
autres personnels de la petite enfance,
parents). Il est donc impératif que ceux-ci
appliquent les mesures de distanciation
et d’hygiéne recommandées.

Pour les enfants, du fait de leur moindre
contagiosité, la distanciation al’intérieur
delaclasse et pendant lesrécréations peut
étre moins rigoureuse. Par contre, il faut
renforcer ’hygiéne des mains, mesure
souvent défaillante dans nos écoles, ren-
forcer I’hygiéne des objets et des surfaces
et éviter que les différentes classes ne se
rassemblent 4 la cantine, lors des récréa-
tions, a ’arrivée et a la sortie des écoles.
Le port dumasque par les éléves, dans les
écoles maternelles et élémentaires, nous
parait inutile et probablement contre-
productif pour des enfants sans patholo-
gie grave sous-jacente. Enfin, les mesures
d’hygiéne et de distanciation simples

peuvent étre enseignées aux enfants a
condition de les rendre ludiques, non
anxiogenes et non contraignantes.

Tous ces conseils de prévention s’ap-
pliquent aux enfants de moins de 12 ans
etne peuvent étre extrapolés aux adoles-
cents, qui doivent appliquer les mémes
gestes barrieres que les adultes.

Pourquoi les enfants
sont-ils moins touchés
parlaCovid-19?

Entre le contact avec un SARS-CoV-2 et
une maladie grave, voire le déces, plu-
sieurs étapes se succédent. L'organisme

de I’enfant peut, pour chaque étape de
I'infection, présenter des manifestations
différentes de celles de I’adulte (fig. 2).

La premiére concerne ’élimination des
virus par 'immunité innée. Les enfants,
du fait de ’entrainement de cette immu-
nité innée par les infections virales et
bactériennes successives de la petite
enfance, ont possiblement une immu-
nité “entrainée” plus efficace que celle
des adultes. Cette immunité entrainée est
peut-étre aussi favorisée par les vaccins
vivants comme le BCG, d’ou les études
qui ont débuté ces derniers mois [13].

La deuxiéme est une éventuelle immu-
nité spécifique croisée avec les autres
coronavirus, 4 especes colonisant fré-
quemment les muqueuses respiratoires
de I’enfant.

La troisieme, qu'une étude récente
semble confirmer, est que les princi-
paux récepteurs aux coronavirus situés
sur les cellules respiratoires (ACE2) des
enfants pourraient étre moins exprimés
que ceux des adultes, limitant ainsi la
prolifération cellulaire et I'infection due
aux SARS-CoV-2 [14].

Pour finir, I’infection due au SARS-
CoV-2 n’est pas la premiere maladie
infectieuse respiratoire plus grave chez
I’adulte que chez I’enfant (légionel-
lose, VRS, grippe, rougeole, varicelle),

Immunité antérieure
- Immunité acquise (naturellement
ou par vaccination, directe ou croisée)

Facteurs individuels
(génétiques ou acquis)
— Récepteurs viraux
- Immunitaires (innés ou spécifiques)

— Immunité “innée” + “entrainée”

Exposition Colonisation

Maladie

mmmg Maladie grave gamg

[ ‘

Déces
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quantité d'agents pathogénes

Co-infections
(virus, bactéries)

Fig. 2: Facteurs pouvant favoriser ou inhiber la transmissibilité, la contagiosité ou la gravité des virus

respiratoires.



traduisant le plus souvent une réponse
immunitaire exagérée: les processus
immunitaires (possiblement différents
chez I’enfant) jouent un réle majeur
dans la genése des 1ésions induites par
ce virus. Enfin, les poumons des enfants
seraient en meilleur état (moins exposés
au tabac et aux autres divers polluants).

Prise en charge de I’enfant
malade en collectivité

en période de déconfinement
(position du GPIP et autres
sociétés savantes de pédiatrie)

Avec le déconfinement et le retour des
enfants en créechesetal’école, il importe
de clarifier la procédure a mettre en
place pour la prise en charge des jeunes
enfants malades. L'algorithme présenté
par le Groupe de Pathologie Infectieuse
Pédiatrique (GPIP) et les autres sociétés
savantes de pédiatrie (fig. 3), en deux
parties, permet de définir les indica-
tions de la PCR SARS-CoV-2 et peut étre
utilisé lors de la mise en évidence de
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symptémes chez I’enfant pour orienter
etguider:

—en premier lieu les parents et les per-
sonnels des collectivités afin de recon-
naftre les signes d’appel d’infection qui
devront impliquer une consultation
médicale;

— mais aussi les médecins qui effec-
tueront cette évaluation médicale et
devront décider de la nécessité ou non
d’un dépistage PCR, en parallele de leur
prise en charge diagnostique et théra-
peutique qui ne doit pas étre altérée dans
ce contexte particulier.

La création de cet algorithme est basée
sur plusieurs éléments et constatations:

>>> La prise de température pose, chezle
jeune enfant, la question de la sensibilité
et de la spécificité des méthodes a infra-
rouge ou auriculaire ainsi que celle de la
définition de la fievre.

>>> Le seuil de définition de la fievre
communément admis est 38 °C. En cas de
fievre peu élevée (température inférieure

a 38,2 °C), une confirmation s’impose
chez le jeune enfant par une deuxiéme
prise de température (avant toute prise
de paracétamol) par une méthode plus
fiable et aprés 1’avoir découvert.

>>> Si une fiévre > 38 °C est constatée
et ainsi confirmée, un examen médical,
dans le contexte actuel, s’avere indispen-
sable dans tous les cas.

>>> La rareté observée des cas de
Covid-19 chez I’enfant et la probable
faible transmission des enfants vers la
communauté laissent a penser que la
stratégie de dépistage et d’identification
des clusters appliquée aux enfants en
collectivité sera peu productive au regard
de celle appliquée chez les adultes.

>>> L'existence d’un cas de Covid-19
dans I’entourage d’un enfant, simul-
tanément ou dans les semaines précé-
dentes, augmente fortement le risque
de positivité de sa PCR Covid-19, qu’il
soit malade ou non, mais sans préjuger
d’une corrélation entre les symptomes

-

Signes d’appel (un de ces signes suffit) :

- fievre > 38 °C, irritabilité inhabituelle,

- toux fébrile, respiration rapide*, géne respiratoire*,

—tachycardie*, marbrures®,

- selles liquides, vomissements, douleurs abdominales

* Consultation urgente
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Fig. 3: Algorithme d'utilisation de la PCR chez un enfant malade en collectivité (GPIP, AFPA, GFRUP, GPGSE, 19 mai 2020).
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éventuellement observés et une infec-
tion par le SARS-CoV-2.

>>> Il n’y a pas de tableau clinique évo-
cateur de Covid-19 chez le jeune enfant.
Les rares syndromes inflammatoires
(cas de myocardites et de syndromes de
Kawasaki atypiques), survenant a dis-
tance del’infection, ne pourront pas étre
utiles au dépistage des clusters. Dans ces
situations, la sérologie est certainement
plus performante que la PCR.

>>> Une difficulté persiste toutefois
quant aux pathologies respiratoires et
digestives fébriles, en attendant plus
de données. A I’heure actuelle, il peut
étre intéressant de tester “largement”
les enfants par PCR, tout en sachant que
cette stratégie pourra étreremise en ques-
tion en fonction de I’évolution de I’épi-
démie nationalement et localement, mais
aussi des résultats des enquétes a venir
qui devraient en évaluer l'efficacité.

>>> Durant les périodes de faible circu-
lation virale, le risque qu'une maladie
d’apparence commune chez ’enfant
soitune manifestation dela Covid-19 est
trés faible (moins de 2 % surles derniéres
données dont nous disposons) au profit
des agents infectieux habituels transmis-
sibles ou non, saisonniers ou non.

>>> La démarche d’identification par
PCR des enfants atteints de Covid-19 ne
dispense pas de rechercher les patho-
logies infectieuses communes, a priori
plus fréquentes qu’une infection a
Covid-19 dans le contexte actuel, et donc
de conserver notre regard de cliniciens
de terrain.

>>> La technique actuelle de préle-
vement profond par écouvillonnage
nasopharyngé est délicate et difficile
chez les enfants, et constitue donc un
handicap sérieux pour le dépistage
en milieu communautaire, d’autant
plus que les épisodes infectieux sont
fréquents chez eux. Elle mériterait
d’étre comparée a la technique de pré-
lévement salivaire qui pourrait étre au
moins aussi sensible et plus facilement
“renouvelable” chez les jeunes enfants.
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