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Conflit et lien d’interêt

Aucun avec le sujet traité



AVANT-PROPOS

Malgré plus de deux ans ½ de pandémie et d’innombrables travaux
de nombreuses incertitudes subsistent et chaque nouveaux variant
vient remettre en cause les « acquis » précédents. Toute affirmation
dans la suite de cette présentation devra donc être considérée avec
la plus extrême circonspection à l’exception peut être d’une seule :

« LES ENFANTS NE SONT PAS DES ADULTES EN MINIATURE »



Plan 

• Les difficultés propres à l’enfant

• Aspects clinique

• Formes « simples »

• Le covid à l’hôpital pédiatrique

• Les PIMS

• Les conséquences « indirectes »

• Enfant et transmission

• Enfants et vaccination



Difficultés propres à l’enfant
• Influence importante de l'âge 

• Sur la « réceptivité »  & sur l’exposition au risque

• Sur la symptomatologie

• Sur la prise en charge  (notamment les indications d’hospitalisation)

• Sur la transmission

 Le « maillage » de la plupart des données est trop large pour une évaluation 
adaptée

• Fréquence importante des autres virus respiratoires
• Grandes variations au cours de la pandémie

• Interprétation des coïnfections très difficile

• Difficultés des prélèvements
• Surtout au début de l’épidémie

• Indications « fluctuantes » au cours du temps
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Pyramide des manifestations cliniques du SARS-CoV-2

1. Wu Z,  McGoogan JM. J Am Med Assoc. 2020;323:1239–42; 

2. Götzinger, et al. Lancet Child Adolesc Health. 2020;4:653–61; 3. Ouldali

N, et al. Child Adolesc Health. 2020;4:662–8 
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COVID-19 et enfant : Clinique

A ou pauci-symptomatiques ++++

Pratiquement pas de signe spécifique
• Fièvre => enfant N = 8 à 10 infections fébriles /an

• Toux, rhino, sifflements => idem VRS, rhinovirus, grippe, metapneumo etc.

• Diarrhée, vomissements => Rotavirus, Adéno, Enterovirus…

• Dysphagie => virus divers, strepto A…

Les signes plus spécifiques rencontrés chez l’adulte sont rares avant 10 ans
• Pneumopathie avec aspect scanographique « typique » => vu avec d’autres germes

• Anosmie-agueusie rares sauf adolescents

• Acrocyanose

Un seule spécificité : le PIMS (Pediatric Inflammatory Multisystemic Syndrome)
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COVID-19 et enfant : et la gravité ?

Plus de cas positifs en ambulatoire qu’à l’hôpital  (sauf < 1an)



Le « piège » Si-Vic

Adultes : 78,5% de la pop. Enfants < 17 ans : 21,5,5% de la pop.



La même, avec la même échelle pour les deux courbes…

Adultes : 78,5% de la pop. Enfants < 17 ans : 21,5,5% de la pop.



Enfants hospitalisés : Observatoire PANDOR

Inclusion : enfants (<18 ans), hospitalisés pour COVID documenté

• Basé sur réseau surveillance des méningites (ACTIV)

• Données cliniques (eCRF) et pas seulement épidémiologiques

Résultats initiaux (15/02/2020 au 01/06/2020)



Comorbidités = 29% des hospitalisations





Discordance entre « admission en réa » et « soins de réa »

• Les pédiatres avaient peur (comme tout le monde !)

• Il y avait de la place en réa pédiatrique (comme nulle part !)



Cas particulier : le moins de 3 mois (36% des H)

Un dogme pédiatrique :

• « Toute fièvre chez le jeune nourrisson doit être considéré comme liée à une 
infection bactérienne (sous entendu = grave) jusqu’à preuve du contraire »

Pour avoir la fameuse « preuve du contraire »

• On hospitalise ( très souvent)

• On explore, de façon la plus exhaustive possible

• On cherche les virus (parce qu’on est pédiatre quand même…)



PANDOR < 3 mois



Facteurs associés à la gravité



La suite 1 an ½ plus tard (septembre 2021)



COVID et réanimation pédiatrique
• 189 COVID aigus

• 60% comorbidités lourdes

• Neuro

• Métabo

• Respi

• 17 décès/21 = décompensation 
comorbidité

• 180 découvertes fortuites au 
cours d’une H pour autre chose

Aucun excès de mortalité pédiatrique depuis le début de la pandémie



PIMS (MIS-C)

Description précoce (10 avril 2020)
• Augmentation de cas ressemblant à une maladie de Kawasaki  à Paris et  

dans le NE, idem en Europe

• Critères de MK mais plusieurs « atypies »

• plus âgés (enfant et ado vs NRS)

• Défaillance cardiaque + choc (possible mais rare dans MK)

• Atteintes digestive très fréquente

Lien avec le SARS-Cov2
• ATCD récents (pas grave) ou contage familial +++ (6-8 semaines avant)

• Co-incidence « géographique »

• Courbe incidence « en miroir » de celle du COVID en pop. générale, décalée 
de 6-8 semaines
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Belot A, et al. Euro Surveill 2020;25:2001010



Feldstein LR, et al New England Journal of 

Medicine 2020; 383: 334–46



Critères OMS

Enfant (< 19 ans) avec fièvre > 3 jours

Et 2 des signes suivants

• Atteinte cutanée et/ou muqueuse (conjonctivite, chéilite…)

• Hypotension ou état de choc

• Dysfonction myocardique, péricardite, atteinte coronaire (Tropo US/ProBNP)

• Coagulopathie ( anomalie TP/TCA, élévation Ddimères)

• Atteinte gastro-intestinale

Et

• Sd inflammatoire biologique (élévation CRP ou PCT)

Et

• ATCD prouvé d’infection SARS-Cov2 (PCR ou sérologie) ou contage étroit 
avec COVID prouvé



Critères proposé par HAS / GFRUP / SFP

Idem OMS + autres critères possibles

• Atteinte inflammatoire d’organes non expliquée
• Sérites diverses (plèvre, péritoine)

• Néphrite inflammatoire

• Atteintes neurologiques (Guillain-Barré, névrite, encéphalite)

• Sd d’activation macrophagique complet sans pathologie maligne 
associée

Exclusion (théorique)
• Sd de choc toxinique



Toubiana J, et al BMJ 2020;369:m2094

Clinique



Atteinte myocardique

Dysfonction VG parfois majeure

• Evolution très rapide (qq heures)

• Dysfonction systolique et diastolique

• Tropo US et proBNP parfois très élevé

• Tr du rythme associés

• Parfois nécessité de PEC lourde (Inotropes, ECMO…)

• Amélioration rapide sous traitement

Association avec ép. Péricardique

Dilatation  coronaire mais anévrysmes vrais rares



Epidémiologie et physiopathologie des PIMS

Pas de lien avec gravité COVID / pas de « terrain » particulier

Rare ( env. 1000 cas en France) /Majorité des cas entre 3 et 12 ans

Maladie à super-antigène ?
• Clinique évocatrice

• Lymphopénie profonde

• « signature » V béta 23

Dysrégulation inflammatoire (intensité corrélée à la gravité)
• Diminution cellules dendritiques et monocytes

• Signature moléculaire dans les monocytes/ cellules dendritiques

• Activation importante NF-κB et TNFα

• Diminution de l’expression des gènes inhibiteurs du NF-κB 

• Absence de réponse aux Interférons I et II

Med 2, 1072–1092, September 10, 2021



Med 2, 1072–1092, September 10, 2021



Traitement des PIMS

➢ Traitement empirique basé sur celui de la maladie de 
Kawasaki : 

➢Immunoglobulines IV (IVIG) forte dose (2g/kg/j)

➢IVIG + corticoïdes

o Maladie de Kawasaki résistantes aux IVIG

o Maladie de Kawasaki avec choc



Résultats

IVIG + methyl-

prednisolone 

(N=32)

IVIG alone 

(N=64)

Absolute risk difference 

between groups [95%CI] 

(reference: IVIG alone)

Critère principal

Persistance de la fièvre à J2 = échec 3 (9%) 24 (38%) -0.28 [-0.48 to -0.08]

Critères secondaires

Traitement de seconde ligne 3 (9%) 20 (31%) -0.22 [-0.40 to -0.04]

Support hémodynamique* 2 (6%) 15 (23%) -0.17 [-0.34 to -0.004]

FEVG < 55%* 2/12 (17%) 14/40 (35%) -0.18 [-0.35 to -0.01]

Durée de séjour en Réa en jours 4 [2 to 5] 6 [4 to 8.5] --Reduction of days: 

-2.4 [-4.0 to -0.7]

Ouldali N, et al. JAMA 2021
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Ouldali N, et al. JAMA 2021
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Son  MBF, et al NEJM 2021

74% en Réa

47% Inotropes

41% FEVG<55%



Formes prolongées : « covid long »

• Publications et études d’interprétation difficile (c/o adultes)

• Fréquence et durée moindre

• 2 à 5 % selon une méta analyse (études avec groupe contrôle)

• Rare chez enfant, un peu moins chez adolescent

• Symptômes plus rapidement résolutifs

• Symptômes fréquemment retrouvés soit après d’autres virus, soit en dehors 
de toute infection

• Ne pas méconnaitre d’autres pathologies +++

• Risque important d’aggravation avec des explorations se voulant trop 
« exhaustives » +++

• PEC complexe, multidisciplinaire

Zimerman The Pediatric Infectious Disease Journal 2021;40

Stephenson J Infect. 2021;20



Conséquences indirectes

Très difficiles à évaluer !

Conséquences « positives »

• Pas d’hiver en 2020-2021 !

• Pas d’épidémie de VRS

• Pas de grippe

• Urgences HFME = 59944 en 2020 
vs 82276 en 2019 => - 27% !!!

• Enfants de 85 ans en réa 
pédiatrique…

Mais ça n’a pas duré…



Conséquences moins drôles…

Augmentation des situations de 
maltraitance infantile 

• Augmentation très 
significative en mars, avril, 
mai puis septembre, 
novembre et décembre

• Pas de modification de la 
« typologie » des patients

• Constatations idem dans 
d’autres centres



Conséquences sur la santé mentale 
des enfants ?

• Augmentation considérable des 
consultations pour détresse 
psychologique

• Unités de pédopsychiatrie 
débordées

• Services de pédiatrie générale idem

• Inquiétude +++ sur la durée 
potentielle de cette vague



• Méta analyse 29 études pédiatriques en langue anglaise

• Exclusion des pathologies psychiatriques pré-existantes

• Prévalence sd dépressifs = 25,2% (95% CI: 21,2-29,7)

• Prévalence sd anxieux = 20,2% (95% CI: 17,2-24,4)

• Tendance à l’augmentation avec le temps…

Deux fois plus 

qu’avant la pandémie



Vécu des enfants : étude PSICOs
Données non publiées, remerciement Dr P. Espi, pédopychiatre, Lyon

7314 enfants, du CP à la terminale









Clinique du COVID en pédiatrie : synthèse

• Peu de formes très symptomatiques

• Gravité lors de l’infection = enfant avec comorbidités lourdes

• Une forme grave : le PIMS (mais guérison rapide si reconnu et traité 
précocement)

• Conséquences indirectes très importantes, notamment sur le plan 
psychiatrique



Enfant et transmission (avant…)

Sujet très difficile : les enfants sont rarement seuls !

Sujet polémique & politique : comment justifier des mesures 
contraignantes sans « stigmatiser » les enfants ?

Sortir du modèle grippe ! (pandémie = grippe jusqu’en 2020…)

• Grippe = maladie de l’enfant (réservoir) avec incidence X 3 à 4 / adultes

• Grippe enfant = souvent symptomatique

• Si un adulte à la grippe, un enfant lui a donné (surtout en début d’épidémie)

 Or, c’est très différent pour le SARS Cov2

 Peu de cas chez l’enfant, très peu de symptômes
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COVID-19 et enfant : Transmissibilité-contagiosité

L’hypothèse la plus communément admise est que l’enfant est plutôt un « mauvais » transmetteur

Transmission directe d’enfant à enfant plutôt faible

Transmission directe enfant => adulte plutôt faible

Transmission directe adulte => enfant plutôt élevée 

En revanche, risque de transmission indirecte probablement plus 
important

– Le parent (adulte) accompagnant l’enfant a de fortes chances d’être celui qui l’a 
contaminé et donc d’être porteur

– Via les objets, notamment chez les plus jeunes 

=> le risque de transmission en Pédiatrie, pour les autres enfants ou pour le 
personnel, est donc lié en grande partie aux adultes accompagnants le patient. 



Cause(s) ??? => Hypothèses pouvant expliquer la moindre 
transmission entre enfants (1)

Moins souvent porteur du virus : selon l’ECDC, seulement 1% des cas rapportés 
ont moins de 10 ans mais fréquence réelle difficile à évaluer en raison de 
l’absence d’indication standardisée de réalisation des tests. 

Risque d’être cliniquement malade considéré comme 10 fois moindre et celui 
d’avoir une PCR positive divisé par 4 ou 5 par rapport à l’adulte.

Charges virales : peu différentes de l’adulte, durée moins longue car meilleures 
défenses innées ???

Moins symptomatique : l’absence de symptômes de type éternuements ou toux 
diminue l’émission de gouttelettes et donc potentiellement la contagiosité



Cause(s) ??? => Hypothèses pouvant expliquer la moindre 
transmission entre enfants (2)

Hypothèse « balistique » : La « portée utile » d’un projectile 
(gouttelettes) dépend de la hauteur d’émission et de sa vitesse 
au départ. Or, l’enfant est plus petit et tousse moins fort => 
portée < 1 m voire beaucoup moins.

• Difficile à mesurer in vivo

Moins de récepteurs viraux : a priori moins de récepteurs ACR2 
(cible principale du SARS-Cov2) à la surface de la muqueuse. 
Signification ?



Étude de l’âge du contaminateur (Lyon, 2020, variant alpha)
Ploin et al eposter ESPID 2022

24 enfants hospitalisés Vs 48 adultes appariés sur l'âge des adultes du foyer



Et Omicron alors !

• Bcp plus contagieux, probablement car transmission « air » plus que « goutelettes »

• Transmission entre enfants probablement plus facile (hypothèse balistique moins 
importante…)

Mais aussi

• Pourcentage d’enfants bien plus élevé qu’initialement parmi les sujets réceptifs
• Enfants non vaccinés et ayant peu été atteint auparavant

• Ados bien vaccinés mais sans rappel

• Aucune différence de symptomatologie avec Omicron, simplement plus de cas car 
plus contagieux et plus d’enfant parmi les réceptifs



Fermeture écoles = les vacances scolaires 
=> effets « mitigés »



Tolérance du vaccin COVID chez l’enfant

Vaccination semblant beaucoup mieux acceptée et comprise par les ados que par leurs 
parents (subjectif)

Tolérance très bonne mais liée en partie au stress pré-vaccinal (impression subjective 
également)

Le problème des myocardites
– Risque ne devant ni être exagéré, ni être éludé
– Entre 1/15000 et 1/20000 (garçons), 1/100000 à 1/150000 (filles)
– 5 à 7 j après 2e dose, bénigne (Durée hospit = 4 jours)
– Très différent de la myocardite aigue virale « classique » (50% guérison  sans séquelle dans ce 

cas…)

Risque de myocardite lié à l’infection COVID (avant 20 ans)
– 6 fois plus élevé que le risque vaccinal chez les garçons
– 21 fois plus élevé chez les filles

Singer ME, Taub IB, Kaelber DC. Risk of Myocarditis from COVID-19 

Infection in People Under Age 20: A Population-Based Analysis. 

medRxiv. 2021.

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.07.23.21260998v1


Efficacité vaccinale
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Levy M et al. JAMA 2021 

70% des adolescent > 12 ans 

vaccinés entre juin et octobre 

2021

Vague Delta juillet/septembre 

2021

Vague de PIMS

Sur les 33 adolescents > 12 

ans avec un PIMS pris en 

charge réanimation en 

septembre/octobre

26 non vaccinés

7 vaccinés 1 dose

0 vacciné 2 doses



Zambrano, LD et al. MMWR 

2022 

Case control study of adolescents

01/07 -> 09/12/2021

102 MIS-C cases

181 Control cases

=> Show the same magnitude of results # 90%
20/01/2022 F Angoulvant - ECDC/ESPID 53



Couverture vaccinale



Pourquoi cet échec chez l’enfant ? 
(alors que l’ado avait bien marché)

• Arrivé trop tardive (mi décembre), Omicron était déjà là et les 
vacances de noël arrivaient

• Manque d’investissement des pédiatres hospitaliers qui suivent les 
enfants à risque (connu pour tous les vaccins !)

• Scepticisme des pédiatres, non pas sur le vaccin mais sur la 
communication qui l’a accompagné

• Exagération de la gravité

• Exagération du rôle joué par les enfants dans la transmission

 craintes que cela « plombe » la vaccination en général alors qu’il y a du retard 
à rattraper

• Aspect collectif mal assumé…



Conclusion en forme de point de vue

• L’enfant n’est définitivement pas un adulte en miniature

• Le poids du Covid chez les enfant est plus lié aux conséquences 
indirectes qu’à ses manifestations cliniques.

• Le poids de l’enfant dans l’évolution de la pandémie existe, mais ne 
doit pas être surévalué

• Notre devoir d’adulte est de protéger nos enfants

• En vaccinant les plus fragiles en priorité puis les autres…

• En faisant tout pour minimiser les effets indirects et donc en leur offrant une 
vie « normale » auprès des enfants de leur âge

• La peur, l’outrance et la mauvaise foi sont des maladies hautement 
transmissibles contre lesquelles il n’existe aucun vaccin…



Merci de votre attention


