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Conflit et lien d’interét

Aucun avec le sujet traité



AVANT-PROPOS

Malgré plus de deux ans % 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 étre considérée avec
la plus extréme circonspection a |I'exception peut étre d’une seule :

« LES ENFANTS NE SONT PAS DES ADULTES EN MINIATURE »



Plan

Les difficultés propres a I’enfant
Aspects clinique
* Formes « simples »
 Le covid a I’hbpital pédiatrique
* Les PIMS
Les conséquences « indirectes »
Enfant et transmission

Enfants et vaccination



Difficultés propres a I’'enfant

* Influence importante de l'age
e Surla «réceptivité » & sur I'exposition au risque
e Surla symptomatologie
 Surla prise en charge (notamment les indications d’hospitalisation)
e Surlatransmission
= 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 coinfections tres difficile

* Difficultés des prélevements
 Surtout au début de I'épidémie
* Indications « fluctuantes » au cours du temps
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Pyramide des manifestations cliniques du SARS-CoV-2

Adultes

Severe
hospitalised

Symptomatic,
ambulatory
- Enfants

Paucisymptomatic Paucisymptomatic

Asymptomatic Asymptomatic

1. Wu Z, McGoogan JM. J Am Med Assoc. 2020;323:1239-42;
2. Gotzinger, et al. Lancet Child Adolesc Health. 2020;4:653-61; 3. Ouldali
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COVID-19 et enfant : Clinique

A ou pauci-symptomatiques ++++

Pratiquement pas de signe spécifique
* Fiévre => enfant N = 8 a 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 I’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)



COVID-19 et enfant : et la gravité ?

Plus de cas positifs en ambulatoire qu’a I’hopital (sauf < 1an)

38 3 40 41

SARS-CoV-2 Saison 2020/21 Hopital 36 37 9
420136 53 36 83 125

<] an

1a5ans 53 10 10 33 53 10,0
5allans 6,1 1,9 6,3 11,1
11a18ans 26 34 45 39 5,3 8,2
183 40 ans 43 68 57 66 57 72 60 54 8,4
40ansa65ans 20 31 54 66 69 71 76 5,9 7,4
Sup 65 ans 27 21 35 67 86 81 6,0 7,4 10,0
SARS-CoV-2 Saison 20/21 Communauté 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45
<lan

la5ans

S5allans

11a 18 ans 25 30 43 79 63 11,7 12,3
18 3 40 ans 31 32 53 84 105 12,0 13,2
40 ans a 65 ans 41 43 46 48 64 44 83 102 14,2

Sup 65 ans 1.6 30 45 47 40 44 57 161 7,6
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Le « piege » Si-Vic

Nb de cas pédiatriques
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21,5,5% de la pop.

Enfants <17 ans

78,5% de la pop.

Adultes



La méme, avec la méme échelle pour les deux courbes...

Nb de cas agés > 18 ans.
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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
e Basé surréseau surveillance des méningites (ACTIV)
 Données cliniques (eCRF) et pas seulement épidémiologiques
Factors Associated With Severe

V 4 [ ] [ ] [ ]
Résultats initiaux (15/02/2020 au 01/06/2020)
SARS-CoV-2 Infection
- TotalN=397 e
Mar le Jung, MD,
E‘E’ncms Angoulvant, MD, PhD#** on behalf of the investigator group of the PANDOR study o

Age en mois, médiane (1Q) 16 (2 — 134)

< 3 mois 144 (36%) | OuldaliN, et al . Pediatrics 2020

3moisa<lan 46 (12%)
lana<5ans 46 (12%)
5 ans et plus 156 (39%)

114/397 29%)



Comorbidités = 29% des hospitalisations

Comorbités 114/397 (29%)
Asthme 25 (6%)
Autres pathologies respiratoires chroniques 14 (4%)
Immunosuppression/pathologies malignes 27 (7%)
Diabéte 5(1%)
Pathologies cardiaques 8 (2%)
Drépanocytose 22 (6%)
Obesité 12 (3%)
Pathologies neurologiques 24 (6%)

Autres pathologies congénitales / malformations 21 (5%)




= = = Factors Associated With Severe
Signes Cliniques SARS-CoV-2 Infection

Fidvre 300/385 (78%)
Toux 168/391 (43%)
Rhinite 167/387 (43%)
Dyspnée 119/390 (31%)
Diarrhée 129/392 (33%)

Ouldali N, et al . Pediatrics 2020

Difficultés d’alimentation 152/385 (39%)
Douleur abdominale 60/244 (25%)
Odynophagia 27/210 (13%)
Anosmie 17/174 (10%)
Agueusie 19/172 (11%)
Myalgie 40/197 (20%)
Céphalées 53/192 (28%)




Discordance entre « admission en réa » et « soins de réa »
 Les pédiatres avaient peur (comme tout le monde !)
|l yavait de la place en réa pédiatrigue (comme nulle part !)

pmsionenrnimaion LT

Durée de séjour a 'hopital (jours), médian (IQR) EXVEINEEIA

R - -

Soins critiques en réanimation 43/81 (52%)

Support hémodynamique 21/76 (28%)
VNI 18/77 (23%)
Ventilation invasive 17/74 (23%)



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

Un dogme pédiatrique :

 « Toute fievre chez le jeune nourrisson doit étre considéré comme liée a une
infection bactérienne (sous entendu = grave) jusqu’a preuve du contraire »

Pour avoir la fameuse « preuve du contraire »
* On hospitalise ( tres souvent)
* Onexplore, de facon la plus exhaustive possible
* On cherche les virus (parce qu’on est pédiatre quand méme...)



Factors Associated With Severe
SARS-CoV-2 Infection

PANDOR < 3 mois

Enfants de moins de 3 mois

Pauci-symptomatiques (Groupe 1: surveillance)

COVID-19 nécessitant des soins hospitaliers (Groupe 2) 43/144 (30%)
Atteinte respiratoire 18/43 (42%)
Atteinte digestive 10/43 (23%)
Fievre isolée (voir mal tolérée) 13/43 (30%)

PIMS (Groupe 3) 0/480%) >

Autre diagnostic (Groupe 4) 16/144 (11%)

T R -/ %

Pathologie sévere 4/144 (3%)

Durée de séjour a I’hopital, en jours, médiane (IQR)



Facteurs associés a la gravité

Severe forms|Non-severe Multivariate analysis (OR, [95%
(N=23) form (N=283) |Cl])

Age > 10 ans 12/23 (52%)

56/283 (20%) 3.4 [1.1; 10.3]; p=0.034

Comorbidités 15/23 (65%) 72/283 (25%) 2.9 [0.9; 9.9]; p=0.075

Hypoxémie 8/19 (42%) 17/271 (6%) 10.9 [2.6; 29.7], p=0.0004

G 10/23 (43%) 14/227 (6%) 6.6 [1.4; 27.5], p=0.012



La suite 1 an % plus tard (septembre 2021)

1071 patients dont 325 PIMS

LRTI autre
16% 10%

covid_autre

< 3mois (30%); > 10 ans (41%)

300 patients admis en Réanimation
8 déces

Comorbidité hors PIMS: 23% dont
drépanocytose 38

13/09/21

5%
covid dig
5%
covid fievre
8%
pauci
25%

PIMS

PANDOR - F Angoulvant 13

31%
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189 COVID aigus
60% comorbidités lourdes

* Neuro

e Métabo

* Respi

17 déces/21 = décompensation
comorbidité

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

Aucun exces de mortalité pédiatrigue depuis le début de la pandémie




PIMS (MIS-C)

Description précoce (10 avril 2020)

 Augmentation de cas ressemblant a une maladie de Kawasaki a Paris et
dans le NE, idem en Europe

* Criteres de MK mais plusieurs « atypies »
 plus agés (enfant et ado vs NRS)
e Défaillance cardiague + choc (possible mais rare dans MK)
 Atteintes digestive tres 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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hospitalization
in France
(n/week)

B/

Weekly incidence of PIMS and hospitalized all ages COVID-19 cases
2nd March - 17 May 2020
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SARS-CoV2 PIMS in France




A Cases of MIS-C According to State
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Criteres OMS

Enfant (< 19 ans) avec fievre > 3 jours

Et 2 des signes suivants
e 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 Ddimeéres)
e Atteinte gastro-intestinale

Et
 Sdinflammatoire biologique (élévation CRP ou PCT)
Et

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



Criteres proposé par HAS / GFRUP / SFP I I

Idem OMS + autres criteres possibles

* Atteinte inflammatoire d’organes non expliquée
e Sérites diverses (plevre, péritoine)
* Néphrite inflammatoire
* Atteintes neurologiques (Guillain-Barré, névrite, encéphalite)

 Sd d’activation macrophagique complet sans pathologie maligne
associée

Exclusion (théorique)
 Sd de choc toxinique



Clinique

Kawasaki disease principal clinical criteria:

Complete presentation (fever >4 days and =4 principal criteria) 11 (52)
Lips and oral cavity changes 16 (76)
Bilateral bulbar conjunctival injection 17 (81)
Rash 16 (76)
Changes to extremities 10 (48)
Cervical lymphadenopathy 12 (57)
Median (range) days of fever before intravenous immunoglobulin 5(0-12)
Kawasaki disease associated clinical features:
Gastrointestinal symptoms 21 (100)
Perineal or face desquamation 4 (19)
Arthralgia 2 (10)
Irritability 12 (57)
Other neurological features 6 (29)
Myocarditis 16 (76)
Median (range) left ventricular ejection fraction rate 42 (10-57)
Serous effusion 12 (57)

Toubiana J, et al BMJ 2020;369:m2094



Atteinte myocardique

Dysfonction VG parfois majeure
 Evolution tres rapide (gq heures)
 Dysfonction systolique et diastolique
 Tropo US et proBNP parfois tres élevé
e Trdurythme associés

e 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

Effets comparés Ag vs super Ag

Maladie a super-antigene ? T ﬁﬁ%
* Clinique évocatrice 2L MU
* Lymphopénie profonde G *{Q{%
* «signature » V beta 23 e
Dysrégulation inflammatoire (intensité correlee a Ia gravité)
* Diminution cellules dendritiques et monocytes Camille de Cevins ved2, 1072-1092,september 10,2021

e Signature moléculaire dans les monocytes/ cellules dendritiques
* Activation importante NF-kB et TNFa
 Diminution de I'expression des genes inhibiteurs du NF-«kB
 Absence de réponse aux Interférons | et Il
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14 post-infection Inflammatory Syndrome - Cytokines
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Camille de Cevins 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 + corticoides

Maladie de Kawasaki résistantes aux IVIG
Maladie de Kawasaki avec choc



Critere principal

Persistance de la fievre a J2 = échec

IVIG + methyl- IVIG alone Absolute risk difference
prednisolone (N=64) between groups [95%Cl]
(N=32) (reference: IVIG alone)

3 (9%) 24 (38%) -0.28 [-0.48 to -0.08]

3 (9%) 20 (31%) -0.22 [-0.40 to -0.04]
2 (6%) 15 (23%) -0.17 [-0.34 to -0.004]
2/12 (17%) 14/40 (35%) -0.18 [-0.35 t0 -0.01]

4 [2 to 5] 6 [4 to 8.5] --Reduction of days:
-2.4 [-4.0 t0 -0.7]

Durée de séjour en Réa en jours

Ouldali N, et al. JAMA 2021



Ouldali N, et al. JAMA 2021

Risk of treatment failure

Before PS weighting, Absolute risk

No. of events/patients (%) After PS weighting, % difference Favors | Favors
IVIG and IVIG IVIG and IVIG between groups IVIG and : IVIG P
methylprednisolone alone methylprednisolone alone (95% Cl) 0dds ratio (95% CI) methylprednisolonegalone value
Age,y ;
<10 2/17 (12) 22/39 (56) 12 52 -0.41(-0.75t0-0.07) 0.12(0.02t00.62) <«——& o 02
=10 1/17(6) 15/33(45) 6 40 -0.34(-0.66t0-0.03) 0.08 (<0.01t00.57) <M o 03
Ventricular dysfunction
Absent  1/12(8) 26/44 (59) 8 45  -0.37(-0.73t0-0.02) 0.12(0.01t00.93) <«—H ; .05
Present  2/22(9) 11/28(39) 9 28 -0.19(-0.46t00.08) 0.27 (0.04t01.35) = u 1 14
All patients  3/34 (9) 37/72(51) 9 38 -0.27(-0.49t0-0.05) 0.17 (0.04t00.61) | = | .01
[ T I| T T \E‘ 1
0.05 0.1 1 2

0Odds ratio (95% CI)



ORIGINAL ARTICLE

Multisystem Inflammatory Syndrome
in Children — Initial Therapy and Outcomes

74% en Réa
47% Inotropes
41% FEVG<55%

IVIG plus
Glucocorticoids IVIG Alone

no. of events/total no. (%)

Analytic Approach

and Outcomes Risk Ratio (95% ClI)

Propensity-Score-Matched Analysis

i
Primary outcome: cardiovascular dysfunction 18/103 (17) 32/103 (31) _—— i 0.56 (0.34-0.94)
Secondary outcomes i
Left ventricular dysfunction 6/75 (8) 13/75 (17) - : 0.46 (0.19-1.15)
Shock resulting in vasopressor use 13/102 (13) 24/102 (24) —I—i 0.54 (0.29-1.00)
Adjunctive immunomodulatory therapy 36/106 (34) 74/106 (70) —— : 0.49 (0.36-0.65)
Persistent or recurrent fever 31/101 (31) 40/101 (40) —I—i— 0.78 (0.53-1.13)
Inverse-Probability-Weighted Analysis |
Primary outcome: cardiovascular dysfunction 27/133 (20) 39/160 (24) —_— i 0.65 (0.48-0.89)
Secondary outcomes |
Left ventricular dysfunction 8/96 (8) 15/103 (15) —l—i' 0.58 (0.32-1.02)
Shock resulting in vasopressor use 21/131 (16) 30/152 (20) —_—— 0.59 (0.40-0.85)
Adjunctive immunomodulatory therapy 52/134 (39)  104/161 (65) == i 0.53 (0.44-0.62)
Persistent or recurrent fever 40/131 (31) 66/153 (43) _— 0.70 (0.56-0.88)
00 05 10 15 20

il -
-} |

IVIG Alone Better

Son MBF, et al NEJM 2021 IVIG plus Glucocorticoids Better



Formes prolongeées : « covid long »

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

* Fréquence et durée moindre

2 a 5 % selon une méta analyse (études avec groupe controéle)
Rare chez enfa nt, un peu moins chez adolescent zimerman The Pediatric Infectious Disease Journal 202140
Symptomes plus rapidement résolutifs

Symptomes frequemment retrouvés soit apres d’autres virus, soit en dehors
de toute infection Stephenson J Infect. 2021;20

Ne pas méconnaitre d’autres pathologies +++

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

PEC complexe, multidisciplinaire



Conséquences indirectes

Tres difficiles a évaluer !

Conséquences « positives »
 Pasd’hiver en 2020-2021 !
e Pas d’épidémie de VRS
e Pasdegrippe

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

e Enfants de 85 ans en réa
pédiatrique...

Mais ¢a n’a pas duré...
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Conséquences moins droles...

Augmentation des situations de
maltraita nce infa ntile Nbre de dossier traités par la RCP protection enfance de 'HFME

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

e Pas de modification de la
« typologie » des patients

e Constatations idem dans
d’autres centres




Conséquences sur la santé mentale
des enfants ?

 Augmentation considérable des
consultations pour détresse
psychologique

 Unités de pédopsychiatrie
débordées
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 Services de pédiatrie générale iden »

* Inquiétude +++ sur la durée
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JAMA Pediatrics | Original Investigation

Global Prevalence of Depressive and Anxiety Symptoms
in Children and Adolescents During COVID-19
A Meta-analysis

Nicole Racine, PhD, RPsych; Brae Anne McArthur, PhD, RPsych; Jessica E. Cooke, MSc; Rachel Eirich, BA;
Jenney Zhu, BA; Sheri Madigan, PhD, RPsych

e Méta analyse 29 études pédiatriques en langue anglaise
* Exclusion des pathologies psychiatriques pré-existantes

* Prévalence sd dépressifs =25,2% (95% Cl: 21,2-29,7) |
Deux fois plus
qu’avant la pandémie

=—

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

e Tendance a l'augmentation avec le temps...
JAMA Pediatr. 2021:175(11):114.2-1150. «



Vécu des enfants : étude PSICOs

Données non publiées, remerciement Dr P. Espi, pédopychiatre, Lyon

7314 enfants, du CP a la terminale

Répartition par classe scolaire

11%




Niveau de stress ressenti par les enfants pendant le
confinement en comparaison a d’habitude

/F:as une réaction globale au \

confinement, mais 3 types de

réactions au confinement :

- 37 % des enfants se disent aussi
stresses que d habitude

- 33% des enfants se disent moins
stresses que d'habitude

- 28% des enfants se disent plus

37%
22% ,
\ stresses que d'habitude _/
20%
18%
15%
15%
10%
5%
0%

Beaucoup moins stressé Un peu moins stressé Pareil que d'habitude Un peu plus stressé Beaucoup plus stressé

35%

308

25%




Inquiétudes des enfants en lien avec I'épidémie

ais inquiet que des membres ma famille tombent malades
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

Niveau de stress ressenti pendant le confinement selon

37% 39%

Moins stresse que d'habitude

les tranches d'age

39%

36%

34%

Pareil que d'habitude

M Primaire M Collége M Lycée

32%

Plus stressé que d'habitude

Le stress ressenti pendant le
confinement depend de
I'age des enfants :

- Les primaires se disent
globalement plus
stresses (32%) que moins
stressés (27%) pendant

le confinement

Les collégiens et les
lycéens se disent
globalement moins
stressés (37 ou 39%) que
plus stressés (26%)
pendant le confinement




Clinique du COVID en pédiatrie : synthese

Peu de formes tres symptomatiques
Gravité lors de I’infection = enfant avec comorbidités lourdes

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

Conséquences indirectes tres importantes, notamment sur le plan
psychiatrique



Enfant et transmission (avant...)

Sujet tres difficile : les enfants sont rarement seuls !

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

Sortir du modele grippe ! (pandémie = grippe jusqu’en 2020...)
* Grippe = maladie de I’enfant (réservoir) avec incidence X 3 a 4 / adultes
 Grippe enfant = souvent symptomatique
 Siun adulte a la grippe, un enfant lui a donné (surtout en début d’épidémie)
= Or, c’est tres différent pour le SARS Cov2

—> Peu de cas chez I'enfant, tres peu de symptomes



(Z/INFOVAC-FRANCE

COVID-19 et enfant : Transmissibilité-contagiosite

L’hypothese la plus communément admise est que I’enfant est plutot un « mauvais » transmetteur

Transmission directe d’enfant a enfant plutot faible

Transmission directe enfant => adulte plutét faible

Transmission directe adulte => enfant plutot élevée

En revanche, risque de transmission indirecte probablement plus
important

— Le parent (adulte) accompagnant I’enfant a de fortes chances d’étre celui qui l’a
contaminé et donc d’étre 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) ??? => Hypothéses pouvant expliquer la moindre
transmission entre enfants (1)

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

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

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

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




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

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

e Difficile a mesurer in vivo

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




Etude de I’Age du contaminateur (Lyon, 2020, variant alpha)
Ploin et al eposter ESPID 2022

24 enfants hospitalisés Vs 48 adultes appariés sur I'age des adultes du foyer
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Et Omicron alors !

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

Transmission entre enfants probablement plus facile (hypothese 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

e 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
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Tolérance du vaccin COVID chez I’enfant

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

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

Le probleme des myocardites
— Risque ne devant ni étre exagéré, ni étre éludé
— Entre 1/15000 et 1/20000 (garcons), 1/100000 a 1/150000 (filles)
— 5a7japres 2¢ dose, bénigne (Durée hospit = 4 jours)

— Tres différent de la myocardite aigue virale « classique » (50% guérison sans séquelle dans ce
cas...)

Risque de myocardite lié a I'infection COVID (avant 20 ans)
— 6 fois plus élevé que le risque vaccinal chez les gar¢ons

- 21 fOIS plus EIeve Chez |ES fl"ES 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



Research Letter | ONLINE FIRST ] [FREE]

December 20, 2071 Levy M et al. JAMA 2021

Multisystem Inflammatory Syndrome in Children by
COVID-19 Vaccination Status of Adolescents in France

Michael Levy, MD, F‘hD1; Morgan Recher, MD, PhD2; Hervé Hubert, MD, Ph32; et al ®
» Author Affiliations | Article Information JAMA
JAMA. Published online December 20, 2021. doi:10.1001/jama.2021.23262

COVID-19 Vaccination Status® Number of MIS-  HR (95% CI)" P-value
C (n=33)

Unvaccinated 26 1 [reference]
One dose 7 0.09 (0.04 —0.21) <.001
‘Sensitivity analysis Day+14

Day+14 unvaccinated 28 1 [reference]

Day+14 one dose 5 0.07 (0.03 —0.18) <.001
‘Sensitivity analysis Day+28

Day+28 unvaccinated 31 1 [reference]

Day+28 one dose 2 0.03 (0.01 -0.12) <.001
‘Sensitivity analysis Day+42

Day+42 unvaccinated 31 1 [reference]

Day+42 one dose 2 0.04 (0.01 — 0.16) <.001

/0% 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 reanimation en
septembre/octobre
—26 non vaccines

—7 vaccinés 1 dose

—0 vacciné 2 doses >



Centers for Disease Control and Prevention Zambrano’ LD et al. MMWR

Morbidity and Mortality Weekly Report

Early Release /Vol. 71 January 7,2022

- * - B - - -
Effectiveness of BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) mRNA Vaccination Against TABLlE 3 ) EffEFtI veness Df 2 dGEES Df P:ﬁ zer‘BlﬂNTECh vaccine ‘aga‘lnSt
Multisystem Inflammatory Syndrome in Children Among Persons multisystem inflammatory syndrome in children among hospitalized
Aged 12-18 Years — United States, July-December 2021

patients aged 12-18 years — 24 pediatric hospitals, 20 U.S. states,T
July-December 2021

No. vaccinated/Total (%)

MIS-C case Control Adjusted VE, %

Control groups patients patients (95% Cl)
Case control study of adolescents All controls 5/102 (4.9) 65/181 (35.9) 91 (78-97)

Test-negative 5/102 (4.9) 34/90 (37.8) 92 (77-97)
01/07 ->09/12/2021 Syndrome-negative 5/102 (4.9) 31/91 (34.1) 89 (70-96)

Sensitivity analysis

MIS-C case patients with 5/88 (5.7) 61/161 (37.9) 90 (75-96)
102 MIS-C cases serologic evidence

present’

181 Control cases

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



Couverture vaccinale

g 0% 0% 3% 4% o G0 1% 804 20 100%

® Primo-vaccination compléte et dose de appel & Primo-vaccnation compléte 8 Primo-vaccination ncompkte = Absence de vaccination

Sowrce : VACCIN COVID (CNAM). Exploitation - Sante pubbgue France



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

Arrivé trop tardive (mi décembre), Omicron était déja la et les
vacances de noél arrivaient

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

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

 Exagération de la gravité

 Exagération du rble joué par les enfants dans la transmission

—> craintes que cela « plombe » la vaccination en général alors qu’il y a du retard
a 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’a ses manifestations cliniques.

Le poids de I’enfant dans I’évolution de la pandémie existe, mais ne
doit pas étre surévalué

Notre devoir d’adulte est de protéger nos enfants
 Envaccinant les plus fragiles en priorité puis les autres...

* En faisant tout pour minimiser les effets indirects et donc en leur offrant une
vie « normale » aupres des enfants de leur age

La peur, I'outrance et la mauvaise foi sont des maladies hautement
transmissibles contre lesquelles il n’existe aucun vaccin...
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