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Les enfants sont sous-représentés durant la pandémie COVID-19
actuelle. Contrairement aux autres virus respiratoires, dans la
majorité des clusters familiaux, ce sont les parents qui infectent
les enfants. Les évidences cliniques chinoises et italiennes
suggerent que les enfants présentent souvent un tableau clinique
peu sévére et qu’ils sont fréquemment asymptomatiques.
Notamment, les enfants présentent moins de fiévre, de toux et
de pneumonies comparés aux adultes. Toutefois, plus de cas de
pneumonies ont été reportés chez des enfants infectés par SARS-
CoV-2 que chez ceux qui le sont par HIN1. Aucun cas de transmis-
sion verticale de SARS-CoV-2 n’a été démontré récemment.

Pediatric impact of COVID-19

Children infected with SARS-CoV-2 are underrepresented during
the current COVID-19 outbreak. Unlike other respiratory viruses,
SARS-CoV-2 rather infects adults who subsequently infect their
children. From recent Chinese and Italian data, children commonly
present mild to moderate disease, a large proportion of them being
asymptomatic. In particular, children present significantly less fever,
cough and pneumonia compared to adults. However, more cases of
pneumonia were reported from children infected with SARS-CoV-2
compared to those infected with HIN1. No vertical transmission of
SARS-CoV-2 has been described so far.

INTRODUCTION

Depuis décembre 2019, le syndrome aigu respiratoire sévere
du au coronavirus-2 (SARS-CoV-2), responsable de la maladie
COVID-19, a été reconnu comme agent causal de pneumonies
séveres dans la population adulte principalement.' Les pneu-
monies aigués d’acquisition communautaire sont des causes
de mortalité chez plus d’un million d’enfants chaque année,
dont plus de 80% chez des enfants de moins de 2 ans.? De ce
fait, I'implication de SARS-CoV-2 comme agent causal de
pneumonies chez l’enfant reste de premiere importance.
Durant les précédentes épidémies a SARS-CoV-1 et Middle-
East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS), les enfants
étaient également sous-représentés en termes de fréquence,
avec par exemple seulement 31 enfants identifiés MERS
positifs entre 2012 et 2016.* Plusieurs papiers reportent sur
limpact de la pandémie actuelle de COVID-19 chez les
enfants. Cet article a pour but de résumer les connaissances
actuelles sur les infections a SARS-CoV-2 chez les enfants en

2Unité de Maladies Infectieuses Pédiatriques, Département de la Femme, IEnfant
et PAdolescent, HUG, 1205 Genéve; PUnité d’Infectiologie Pédiatrique et de
Vaccinologie, Département Femme-Meére-enfant, CHUV, 1011 Lausanne
Arnaud.lhuillier@hcuge.ch | Sandra.asner@chuv.ch

reprenant les questions habituelles du pédiatre ou généraliste
installé en cabinet.

QUELS SONT LES SYMPTOMES SUSPECTS DE
COVID-19 CHEZ ’ENFANT?

Les criteres de suspicion COVID-19 englobent ceux reportés
chez ladulte, & savoir un ou plusieurs des symptomes
suivants: toux, dyspnée et odynodysphagie, fievre supérieure
ou égale a 38°C. Plus récemment, plusieurs études chinoises
ont reporté que jusqu’a 12% des enfants infectés par SARS-
CoV-2 présentaient également des vomissements et des
diarrhées."® Des lors, tout symptome gastro-intestinal isolé ou
associé¢ a un tableau respiratoire chez un enfant avec criteres
d’hospitalisation rentre également dans la définition de cas
pédiatrique. Plusieurs cas d’anosmie et/ou de dysgueusie
isolée d’apparition aigué ont également été rapportés chez
des adultes infectés par SARS-CoV-2. Ces symptomes sont
désormais inclus ajoutés a la définition de cas pédiatrique
pour les enfants au-dela de 7 ans et les adolescents.

QUELS SONT LES CRITERES ACTUELS DE DEPISTAGE
POUR COVID-19 CHEZ ’ENFANT?

Une analyse de laboratoire, sous forme de recherche de
SARS-CoV-2 par RT-PCR dans un frottis nasopharyngé essen-
tiellement est recommandée chez les enfants répondant aux
criteres de suspicion ci-dessus en cas d’hospitalisation ou lors
du développement des symptdmes précités au cours d'une
hospitalisation pour un autre motif. Les criteres de dépistage
actuels englobent également les patients hospitalisés avec
pneumonie bilatérale ou syndrome de détresse respiratoire
aigué (SDRA) d’étiologie indéterminée, tableau retrouvé dans
moins de 10% des cas pneumonies pédiatriques versus plus
de 25% des pneumonies adultes & SARS-CoV-2."® L'office
fédéral de la santé publique (OFSP) recommande également
le dépistage pour les groupes a risque, pour lesquels une
adaptation pédiatrique a été estimée sur la base d’opinions
d’experts pédiatriques des sous-spécialités concernées au Centre
Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) et aux Hopitaux
Universitaires de Geneve (HUG). Ainsi, tout enfant immuno-
compromis, présentant avec une maladie cardiovasculaire,
pulmonaire, rénale, métabolique et neurologique chronique
avec répercussion sur la fonction cardiaque et pulmonaire
sont considérés comme a risque et doivent étre considérés
pour un dépistage (tableau 1). Prochainement, un dépistage
systématique par le systeme PCR de GenExpert, permettant
un diagnostic rapide, sera proposé a tout enfant hospitalisé au
CHUV. Cette stratégie devrait permettre d’avoir une meilleure
estimation du taux d’enfants infectés bien que paucisymto-
matique voire asymptomatiques, situation rapportée jusqu’a
30% dans la littérature chinoise. '*
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Maladies chroniques pour
lesquelles un dépistage pour
SARS-CoV-2 est indiqué

Un dépistage pour SARS-CoV-2 est indiqué en présence d’un tableau clinique
suggestif

ABPA: aspergillose bronchopulmonaire allergique; CHT: chimiothérapie; GvHD:
maladie du greffon contre 'h6te; P99%: percentile 99%

TABLEAU 1

Immunosuppression | « Primaire touchant les cellules B et/ou T

« VIH sans restauration immunologique avec CD4
abaissés

« Cancer sous CHT ou terminée depuis <6 mois ou
entre 6 mois et 2 ans

« Transplantation des cellules souches avec ou sans
GvHD

« Greffe autologue ou allogénique

« Traitement immunomodulateur (maladie rhumatolo-
gique)

« Transplantation d’organe

« Drépanocytose, thalassémie avec asplénie

Cardiologie « HTA, cardiopathie chronique, insuffisance cardiaque
avec répercussion sur la circulation pulmonaire
Pneumologie + Mucoviscidose avancée avec exacerbations pulmo-

naires et comorbidités: diabéte, cirrhose, ABPA

« Asthme sévére non controlé

« Enfants ventilés ou porteurs d’'une canule de trachéo-
tomie

« Oxygénothérapie en continu

Gastro-entérologie » Maladies inflammatoires intestinales chroniques

« Insuffisance hépatocellulaire

Neurologie et
neuro-musculaire

« Maladie neuromusculaire avec insuffisance respira-
toire ou polyhandicap

Néphrologie « Syndrome néphrotique nécessitant un traitement
immunosuppresseur

« Insuffisance rénale chronique

Obésité morbide
(>P99%)

(Adapté de réf.19).

QUELLES SONT LES SPECIFICITES PEDIATRIQUES
DE LA PANDEMIE COVID-192

A ce stade, il n’y a que trées peu de données pédiatriques
disponibles. Les enfants sont clairement sous-représentés en
termes de fréquence, les patients < 20 ans ne représentant
que 1 2 2% des cas documentés en Italie et en Chine.”® Ceci
pourrait étre du a une probabilité moindre d’infection, mais
aussi a une plus haute proportion de cas asymptomatiques,
paucisymptomatiques ou avec présentations cliniques atypiques.
La sous-représentation des enfants dans la maladie COVID-19
va de pair avec les données disponibles non seulement pour le
SARS-CoV-1 et le MERS,* mais aussi pour les coronavirus
humains (HCoV) circulant dans la communauté, tels que
HCoV-229E, -NL63, -OC43 and -HKU1.

La majorité des évidences cliniques”® suggerent que les
enfants infectés par SARS-CoV-2 présentent une clinique
significativement moins sévere que les adultes (o vs 23%;
p<o,0001).! Les données épidémiologiques chinoises et
italiennes portant sur des milliers de cas n’ont rapport¢ initia-
lement que tres peu d’admissions aux soins intensifs et aucun
déces.”8'"1% Depuis lors, de rares cas supplémentaires de
déces pédiatriques ont été rapportés, dont moins de 10
enfants, a priori sans comorbidités associées. Ceci va de pair

avec les infections a SARS-CoV-1, MERS et HCov, lors desquelles
les enfants présentent une clinique moins sévere que les
adultes, notamment moins de pneumonies.**® 1’4ge médian
des cas pédiatriques varie entre 3 ans (écart interquartile;
interquartile range (IQR) 2-9) et 10 ans (IQR 4,5-15,5).""
Parmi les enfants infectés, le jeune age a été décrit comme un
facteur de risque de sévérité." D’apres une étude chinoise
récemment publiée, les enfants présentent significativement
moins de fievre (36 vs 86%), de toux (19 vs 62%) et de pneu-
monie (53 vs 95%) comparés aux adultes. Sur le plan biolo-
gique, les enfants entre 5 et 16 ans, présentent une leucopénie
et une lymphopénie plus importantes que ceux de moins de
5 ans, et une procalcitonine moins élevée; leur temps de néga-
tivations de la PCR SARS-CoV-2 étant plus longues (11 versus
9 jours) possiblement en lien avec une charge virale plus
importante, bien que ce dernier point reste débattu. Enfin,
lorsque comparés au SARS-CoV-1, les enfants infectés par
SARS-CoV-2 présentent aussi un tableau clinique moins
sévere. Toutefois, comparés aux infections a HiN1, le tableau
clinique montre un taux plus élevé de pneumonies et moins
de symptdmes respiratoires hauts.’

QUELLE SONT LES PARTICULARITES DE
TRANSMISSION DU SARS-COV-2 DANS LA
POPULATION PEDIATRIQUE?

11 a été clairement démontré en Chine que les enfants
s’infectaient dans 75 a 90% des cas dans un contexte de
cluster familial."” De maniere surprenante, il a été démontré
que dans la majorité des clusters familiaux, c’était les parents
qui infectaient leurs enfants et non le contraire,” suggérant
que, contrairement aux autres virus respiratoires, les enfants
ne sont pas le moteur de ’épidémie. Ceci-pourrait aussi étre
partiellement lié a la fermeture précoce des établissements
scolaires.

PEUT-ON PRESCRIRE DES AINS CHEZ LES ENFANTS
DURANT CETTE PANDEMIE COVID-19?

Récemment, plusieurs informations ont été publiées sur les
réseaux sociaux sur le danger d’utiliser les anti-inflamma-
toires non-stéroidiens (AINS) de méme que les stéroides en
cas d’infection a SARS-CoV-2. Ce postulat, sans aucune justi-
fication scientifique sous-jacente s’est basé sur la prétendue
description de cas d’adultes <65 ans sans comorbidités asso-
ciées chez lesquels une prise d’AINS durant leurs symptomes
initiaux aurait précipité des tableaux cliniques séveres. Bien
qu’une revue récente ait suggéré que les AINS, au méme titre
que le diabete et I’hypertension artérielle favorisaient la
surexpression des récepteurs de ’enzyme de conversion de
l’angiotensine-2 (ACE-2), récepteur que le SARS-CoV-2 utilise
pour infecter les cellules humaines, aucune évidence scienti-
fique n’a pu étre retrouvée.'" Devant le manque d’évidence
scientifique soutenant une association entre AINS et tableaux
cliniques sévere, POFSP et la Société suisse de pédiatrie,
précédés par ’organisation mondiale de la santé, ont adopté
le consensus d’utiliser 'ibuprofene sans restriction selon les
critéres habituels tout en privilégiant le paracétamol comme
analgésique de premier choix. (Paediatrica publié¢ en ligne le
23.03.2020).
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QUELLES ONT LES OPTIONS :I'HI-fRAPEUTIQUE§ EN
CAS D’ENFANTS HOSPITALISES DIAGNOSTIQUES
AVEC COVID-19?

A ce stade, plusieurs médicaments, tels que le lopinavir/rito-
navir, ’hydroxychloroquine avec ou sans azithromycine, le
remdésivir et certains immunomodulateurs sont des candidats
potentiels au traitement de la maladie COVID-19. Malheureu-
sement, a ce stade, aucun essai clinique randomisé controlé
n’a pu mettre en ¢évidence de bénéfice chez les patients
adultes.

Les enfants étant sous-représentés en termes de fréquence et
sévérité dans la maladie COVID-19, ils ne sont pas la cibles
des essais cliniques en cours. Il est donc impossible de préco-
niser un traitement spécifique a ce stade pour les enfants. Il
faudra attendre la publication tres prochaine de plusieurs
essais cliniques dans la population adulte afin de pouvoir
peut-étre émettre des recommandations pédiatriques.

INFECTION MERE-ENFANT

Contrairement a SARS-CoV-1, MERS et HiN1/pdmoo, il ne
semble pas que les femmes enceintes soient a risque augmenté
d’infection sévere a SARS-CoV-2. Cependant, comme lors de
toute infection respiratoire - surtout touchant les voies respi-
ratoires inferieures - les femmes enceintes infectées sont a
risque augmenté d’accouchement prématuré et de retard de

A ce stade, aucune transmission verticale du SARS-CoV-2 n’a
été formellement démontrée.”"” Cependant, une publication
récente a montré la présence d’IgM dans le sang d’un
nouveau-né de mere avec une infection a SARS-CoV-2
quelques heures apres la naissance, suggérant indirectement
une transmission verticale, les IgM ne passant en principe pas
le placenta.'®

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les enfants ne représentent que 1a 2% des cas documentés
actuellement, ce qui laisse suggérer une plus haute proportion de
cas asymptomatiques

= Les enfants présentent un tableau clinique significativement
moins sévere que les adultes avec trés peu d’admissions aux soins
intensifs et de décés

= Contrairement aux autres virus respiratoires, les enfants sont
le plus souvent infectés par leur parents. Ils pourraient donc ne
pas étre le moteur de I’épidémie

m Les AINS peuvent étre prescrits sans restriction chez I'enfant et
selon les critéres habituels tout en privilégiant le paracétamol

m Actuellement, aucune transmission verticale du SARS-COV-2
n’a été formellement démontrée

croissance.
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