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Introduction et justification

Chez I’enfant et I’adolescent, I’infection par le SARS-CoV-2 entraine généralement une maladie plus bénigne que
chez I’adulte et occasionne moins de déces. Cette évolution moins grave de I’infection est un élément positif, mais
le caractére bénin des symptomes peut se traduire par un recours moindre aux tests, et donc a une sous-détection des
cas d’infection a SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents. Si les enfants et les adolescents qui sont
asymptomatiques ou qui ne présentent que de légers symptomes transmettent la maladie, ils pourraient également
jouer un role dans la transmission communautaire. Par conséquent, il est important de comprendre les symptomes,
I’infectiosité et les schémas de transmission du SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents pour élaborer,
adapter et améliorer les mesures de lutte contre la COVID-19, d’autant plus que la vaccination n’est actuellement pas
disponible ou autorisée pour les enfants de moins de 12 ans.

Le présent document d’information scientifique résume les connaissances actuelles sur 1’acquisition et la
transmission de I’infection 8 SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents et sur les symptomes de la COVID-19
dans cette population afin de guider les décisions politiques relatives a 1I’ouverture des écoles, des jardins d’enfants
et des garderies et de fournir un éclairage sur la transmission intergénérationnelle.

Encadré 1. L'OMS utilise les catégories d’age suivantes pour désigner des périodes
spécifiques de la vie des enfants, des adolescents et des jeunes adultes :

e 28 premiers jours de vie (0-27 jours) : période néonatale (nouveau-nés)
¢ 1211 mois : période postnéonatale (nourrissons)

e 12 a59 mois (1 a4 ans) : jeunes enfants

e 5a9ans: enfants plus agés

e 10 a 14 ans : jeunes adolescents

e 153 19 ans : adolescents plus agés

o 20 a 24 ans: jeunes adultes

Questions clés

Ce document d’information scientifique regroupe les résultats de revues exploratoires rapides réalisées par la
Division scientifique de ’OMS sur la COVID-19 chez les enfants et les adolescents en milieu scolaire et d’une revue
de la littérature effectuée par des chercheurs de I’Institut tropical et de santé publique suisse (STPHI) et de
I’Université de Berne (UBern) a la demande de la Swiss National COVID-19 Science Task Force (NCF-TF) de
I’Office fédéral suisse de la santé publique. Les revues exploratoires rapides de I’OMS étaient axées sur la question
suivante : « Quelles sont les meilleures données probantes disponibles concernant la transmission du SARS-CoV-2
et de la COVID-19 chez les enfants et les adolescents ? ». La revue du STPHI/UBern portait sur trois questions clés
concernant I’épidémiologie de I’infection 8 SARS-CoV-2 et de la COVID-19 chez les enfants et les adolescents :

1. Quels sont les symptomes courants de I’infection 8 SARS-CoV-2 chez les jeunes enfants, les enfants d’age
scolaire et les adolescents ?
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2. Le risque d’infection par le SARS-CoV-2 des enfants et des adolescents est-il comparable a celui des
adultes ?

3. La probabilité de transmission de I’infection a SARS-CoV-2 par les enfants et les adolescents est-elle
comparable a celle des adultes ?

Processus et méthodologie

La Division scientifique de ’OMS a réalisé deux revues exploratoires rapides' de la documentation scientifique
fournissant des données sur I’infection a SARS-CoV-2 chez les enfants et sur le role des enfants dans la transmission.
Dans les deux études, des recherches ont été effectuées dans la base de données Epistemonikos au moyen de la
plateforme L-OVE (https://iloveevidence.com/) pour identifier des articles publiés jusqu’au 15 juin 2021. Les études
présentant des données synthétisées (y compris les revues systématiques dites vivantes, les revues systématiques avec

méta-analyse, les revues systématiques sans méta-analyse et les syntheses de revues) ont été incluses. Les études
primaires et les revues narratives n’ont pas été prises en compte. Cependant, 12 revues narratives et 29 études
primaires (41 au total) ont été identifiées comme pertinentes pour la question faisant 1’objet de la recherche. Les
études de modélisation de tous types ont été exclues. Les recherches ont porté sur toute la base de connaissances
relative a la COVID-19 en utilisant le filtre « milieu scolaire », ce qui a abouti a I’identification de 1060 documents
potentiels. La consultation d’experts, de bibliographies de documents pertinents et de sites Web d’institutions
compétentes, notamment les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), le Centre européen de prévention
et de contrdle des maladies (ECDC), I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et Public Health England (PHE), a
permis d’identifier 36 documents supplémentaires. Ces 1096 documents uniques (1060 +36) ont été passés en revue
par deux examinateurs qui ont tous deux confirmé qu’ils répondaient aux critéres de sélection fixés. Douze rapports
de synthése pertinents ont été identifiés, dont : 7 revues systématiques, 2 revues systématiques vivantes, 1 revue
rapide, 1 revue exploratoire et 1 rapport technique décrivant la fréquence de I’infection a SARS-CoV-2 et
I’infectiosité du virus chez les enfants et les adolescents.

La revue compléte de la littérature menée par 1’équipe du STPHI/UBern pour informer la Swiss National COVID-19
Task Force (NCS-TF) a été effectuée dans PubMed et MedRxiv pour la période allant jusqu’au 21 janvier 2021, puis
complétée par des articles identifiés par des experts jusqu’au 29 mars 2021. Les chercheurs ont passé en revue 2778
études publiées jusqu’au 21 janvier 2021 (études soumises a un examen par les pairs et prépublications), dont 31 ont
¢été jugées pertinentes pour les questions de recherche sur les symptomes, I’infectiosité et la transmissivité de la
COVID-19 chez les enfants et les adolescents. Une recherche manuelle (portant également sur les rapports et la
littérature grise) a abouti a I’inclusion de 36 autres articles (23 rapports publiés, 13 non encore publiés et/ou non
encore évalués par les pairs). Sur ces 67 articles, 23 étaient des rapports de cas, 19 des études transversales, 8 des
études de cohorte, 6 des revues narratives ou des articles de position, 10 des revues systématiques et 1 une étude de
modélisation.

Les articles issus de ces deux revues (OMS et STPHI/Université de Berne) étaient de types différents. La revue de
I’OMS s’est concentrée sur des documents fournissant des synthéses de données, tandis que la revue du
STPHI/Université¢ de Berne comprenait une gamme plus large d’études. Au total, 77 études individuelles (12 revues
systématiques identifiées par I’OMS et 67 études identifiées par le STPHI/Université de Berne, déduction faite de 2
études qui se chevauchaient) forment la base du présent document d’information scientifique.

Toutes les études décrivent la répartition par age des participants de manicere différente. Les tranches d’age figurant
dans les différents rapports se chevauchent souvent ou couvrent une large fourchette d’ages. Compte tenu de ces
incohérences, il est impossible de résumer les résultats selon des tranches d’age uniformes ou d’adapter les résultats
en fonction du degré scolaire.

! ’une couvrant la période allant jusqu’au 20 janvier 2021 et ’autre jusqu’au 15 juin 2021
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Données de la recherche

Globalement, la proportion de cas de COVID-19 et de décés associés est plus faible chez les enfants et les adolescents
que chez les adultes. Parmi les cas ventilés par age signalés a ’OMS du 30 décembre 2019 au 13 septembre 2021,
les enfants de moins de 5 ans représentaient 1,8 % (1 695 265) de tous les cas et 0,1 % (1721) de tous les décés
enregistrés a 1I’échelle mondiale. Les enfants plus dgés et les jeunes adolescents (5 a 14 ans) représentaient 6,3 %
(6 020 084) de tous les cas et 0,1 % (1 245) de tous les déces, tandis que les adolescents plus 4gés et les jeunes adultes
(15 a 24 ans) représentaient 14,5 % (13 647 211) des cas et 0,4 % (6 436) des déces.

Quels sont les symptdémes courants de l'infection & SARS-CoV-2 chez les jeunes enfants, les enfants d’age scolaire et les
adolescents ?

Les jeunes enfants, les enfants d’age scolaire et les adolescents infectés par le SARS-CoV-2 ont généralement des
symptomes moins nombreux et plus 1égers que les adultes et sont moins susceptibles de présenter une forme grave
de la COVID-19 (1-9). Les mécanismes biologiques expliquant cette différence du degré de gravité selon I’age sont
encore a 1’étude, mais I'une des hypothéses est que ce phénoméne pourrait étre di a des différences du
fonctionnement et de la maturité du systéme immunitaire chez les jeunes enfants par rapport aux adultes (6).

Certains rapports du début de la pandémie laissaient supposer que les nourrissons de <1 an pourraient présenter un
risque 1égérement plus élevé de forme grave ou critique de la maladie que les autres patients pédiatriques (6) (10).
Toutefois, les limitations méthodologiques de ces études rendent leur généralisation difficile. Plusieurs revues,
portant au total sur 32 cas différents d’infection néonatale par le SARS-CoV-2, ont montré que les nouveau-nés ont
le plus souvent une forme bénigne de la maladie (11-15). Ces conclusions sont corroborées par d’autres petites études
rétrospectives (16-17) et par une étude de cohorte nationale prospective utilisant les données de surveillance du
Royaume-Uni (18), lesquelles font état d’une évolution bénigne de I’infection a SARS-CoV-2 chez les nouveau-nés.
La plupart des rapports sur I’infection néonatale par le SARS-CoV-2 sont des rapports de cas individuels ou de petites
séries de cas. Des études multicentriques en milieu hospitalier, avec des données plus complétes et des définitions de
cas cohérentes, ont été réalisées plus récemment. Une étude de cohorte observationnelle prospective multicentrique
menée dans 260 hopitaux du Royaume-Uni, reposant sur le suivi de 651 enfants et jeunes adultes (dont 225 avaient
<1 an) entre le 17 janvier et le 3 juillet 2020, a conclu que le risque d’admission en soins intensifs était associé a un
age <1 mois (odds ratio : 3,21, IC a 95 % : 1,36-7,66) et a un age de 10 a 14 ans (odds ratio : 3,23, IC 2 95 % : 1,55-
6,99), par rapport a la tranche d’age de 15-19 ans (19).

Il n’existe pas encore de preuve concluante que le jeune age constitue un facteur de risque particulier de maladie
grave parmi les enfants et les adolescents, en partie en raison des limitations méthodologiques des études citées. En
outre, plusieurs petites études de différentes régions du monde décrivent une évolution bénigne de la COVID-19,
souvent sans hospitalisation, méme chez des enfants présentant de graves problémes de santé sous-jacents tels qu’un
cancer ou une immunodépression (20-26).

Formes graves et formes prolongées de la COVID-19 chez les enfants

Les enfants et les adolescents peuvent présenter des symptomes cliniques prolongés (connus sous le nom d’affection
post-COVID-19 ou de séquelles de ’infection a SARS-CoV-2 en phase postaigu€), mais leur fréquence et leurs
caractéristiques sont encore a 1’étude (27). En raison d’un suivi limité et de I’absence d’études utilisant des groupes
témoins, la fréquence, les caractéristiques et le pronostic de cette persistance prolongée des symptomes aprés une
infection par le SARS-CoV-2 restent incertains.

2 WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard | WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard With Vaccination Data, consulté le
13 septembre 2021.
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En outre, un syndrome hyperinflammatoire, appelé syndrome inflammatoire multisystémique pédiatrique présentant
un lien temporel avec le SARS-CoV-2 (PIMS-TS) en Europe et syndrome inflammatoire multisystémique chez
1’enfant (MIS-C) aux Etats-Unis d’Amérique, peut compliquer la phase de guérison de la COVID-19 (28-31).

La gravité de la maladie causée par les nouveaux variants du SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents, par
rapport aux lignées précédentes, reste a 1’étude.

Maladie asymptomatique

Au début, certaines études indiquaient que les enfants étaient plus nombreux a présenter une maladie asymptomatique
que les adultes, ce qui laissait supposer que les enfants pourraient propager la maladie sans le savoir au sein de la
population (32-33). Cependant, 1’analyse de ces études a mis en évidence plusieurs facteurs qui limitent la
généralisation de ces conclusions a la population générale (tous dges confondus), en particulier le fait que pour
certains des sujets étudi€s, aucune confirmation de I’infection a SARS-CoV-2 n’était disponible. Méme si certaines
données indiquent que les enfants plus 4gés sont plus susceptibles de présenter une maladie asymptomatique que les
nourrissons (< 1 an), la plupart des enfants sont symptomatiques et ne semblent pas étre des propagateurs silencieux
de I’infection (35).

Le risque d'infection par le SARS-CoV-2 des enfants et des adolescents est-il comparable a celui des adultes ? La probabilité
d’infection differe-t-elle entre les tranches d’age ?

Le risque d’étre infecté par le SARS-CoV-2 dépend d’une combinaison de facteurs, a savoir la sensibilité de 1’hote
(facteurs biologiques), les facteurs environnementaux associés au type d’exposition (travail, courses, école, etc.) et
I’intensité de I’exposition (niveau de la transmission communautaire et rigueur des mesures préventives). Il est
difficile de distinguer 1’influence de chacun de ces facteurs sur le risque d’infection des enfants et des adultes par le
SARS-CoV-2. Par conséquent, I’interprétation des études portant sur les niveaux d’infection selon I’age dépend non
seulement de la méthodologie utilisée mais aussi des détails fournis sur le contexte dans lequel 1’étude a été réalisée.

Plusieurs études en population, portant sur la séroprévalence et 1’excrétion virale du SARS-CoV-2, ont tenté de
déterminer si les enfants et les adolescents sont infectés a un taux comparable a celui des adultes, mais ont donné des
résultats mitigés (34). Trois revues systématiques ont conclu que les enfants de <10 ans étaient globalement moins
sensibles que les enfants plus agés et les adultes, bien que la séroprévalence observée chez les adolescents semble
comparable a celle des adultes (36-38). Il convient de noter que les études incluses dans ces revues ont été réalisées
dans des périodes caractérisées par des mesures strictes de distanciation physique, ce qui signifie que les enfants et
les adultes pourraient avoir eu des niveaux différents d’exposition au virus, les enfants étant restés a la maison au
lieu d’aller a I’école tandis que les adultes se rendaient éventuellement au travail ou dans des magasins pour faire
leurs courses.

Dans certaines études sérologiques, les enfants étaient moins susceptibles de présenter des anticorps détectables que
les adolescents ou les adultes. Cependant, les résultats sont difficiles a interpréter en raison de certaines limitations
de ces ¢tudes, notamment I’utilisation de tests sérologiques qui n’étaient pas optimisés pour un usage chez I’enfant
et une transmission communautaire globalement faible au moment de 1’étude (58-61). En Islande, une étude de
séroprévalence publiée le 11 juin 2020 n’a trouvé de preuve d’infection chez aucun enfant agé de <10 ans (39). 1l
convient toutefois de noter que cette étude a été réalisée au début de la pandémie, que trés peu d’enfants ont été testés
et que la séroprévalence était faible dans toutes les tranches d’age dans cette étude.

Dans deux études menées en Suisse, la séroprévalence parmi les enfants 4gés de 5 a 9 ans était 1égérement inférieure
a celle des adolescents et des adultes (40-41). Cependant, les tests de détection des anticorps IgG ont donné des
résultats non concluants chez de nombreux enfants, et le pourcentage de résultats non concluants était beaucoup plus
¢élevé chez les enfants agés de 5 a 9 ans que dans toutes les autres tranches d’age. Une étude menée en Inde visait a
identifier les tranches d’age dans lesquelles la probabilité de transmission était la plus élevée parmi des paires cas-
contact d’age similaire, lorsqu’une exposition avait eu lieu. Le risque de transmission était plus élevé chez les enfants
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agés de 0 a 14 ans et chez les adultes agés de 65 ans et plus, ce qui pourrait étre le reflet des interactions sociales et
physiques existant entre les générations en Inde (42).

Une étude approfondie de la réponse immunitaire de trois enfants qui avaient été infectés par d’autres personnes a
montré que ces enfants avaient tous des anticorps IgA dans la salive, mais deux d’entre eux n’avaient pas produit
d’anticorps IgG et n’ont jamais excrété de virus détectable par RT-PCR. Les preuves d’infection chez les enfants
doivent étre interprétées en tenant compte de la possibilité que des enfants soient infectés mais que ces infections
passent inapercues en raison de 1’absence d’excrétion du virus ou de séroconversion (43).

Dans une étude portant sur des ménages dont tous les membres avaient été exposés a une personne infectée, la
probabilité d’obtention de résultats positifs au test de PCR était inférieure de 61 % chez les enfants de 5 & 17 ans et
de 47 % chez les enfants de 0 a 4 ans par rapport aux personnes de plus de 18 ans (44). Des études sur les ménages
qui étaient axées sur des tranches d’age plus étroites (45-46) ont révélé que les taux d’attaque secondaire étaient plus
faibles chez les jeunes enfants (0-4 ans et 0-5 ans respectivement) que chez les enfants d’age scolaire et les
adolescents. La relation précise entre 1’age et la sensibilité a I’infection nécessite une étude plus approfondie. Il est
urgent de recueillir des informations épidémiologiques plus détaillées sur les facteurs qui influent sur la sensibilité
des enfants et des adolescents aux nouveaux variants du SARS-CoV-2.

La probabilité de transmission de l'infection @ SARS-CoV-2 par les enfants et les adolescents est-elle comparable a celle des
adultes ?

Les enfants et les adolescents peuvent transmettre 1’infection 8 SARS-CoV-2 a d’autres personnes. Des flambées
épidémiques de COVID-19 ont été constatées dans des établissements d’enseignement secondaire, des camps de
vacances et des garderies, en particulier lorsqu’aucune mesure de distanciation physique ou de port du masque n’avait
¢été prise pour réduire le risque (47-50). Cependant, certaines données montrent que les enfants pourraient étre moins
infectieux que les adolescents et les adultes, comme I’indiquent les taux d’attaque secondaires (51).

Le plus grand foyer épidémique observé en milieu scolaire, en Israél, est apparu dans un lycée de Jérusalem dix jours
apres la réouverture des écoles le 13 mai 2020 (47). Les tests effectués sur I’ensemble de la communauté scolaire ont
révélé que 153 éléves et 25 membres du personnel avaient été infectés par le SARS-CoV-2 dans le cadre de cette
flambée, et que le taux d’attaque (le pourcentage d’une population a risque qui contracte une maladie pendant un
intervalle de temps donné) était de 13,2 % parmi les éléves et de 16,6 % parmi le personnel. Dans un camp de
vacances aux Etats-Unis d’Amérique, sur les 344 personnes testées (participants et membres du personnel
confondus), 76 % ont obtenu un résultat positif de RT-PCR pour I’infection a SARS-CoV-2 (48). Les analyses de la
transmission en milieu scolaire laissent supposer que la transmission entre enfants est globalement faible, en
particulier dans les contextes de faible transmission communautaire globale (51-53). L’expérience des premiéres
écoles ayant réouvert leurs portes au Royaume-Uni de Grande-Bretagne et d’Irlande du Nord a montré qu’il était rare
que des flambées épidémiques surviennent parmi les éléves, dans un contexte de faible fréquentation des écoles et
de transmission communautaire globalement faible (54). Dans une étude transversale menée dans des établissements
scolaires de Berlin, 8 classes sur 24 comptaient au moins un ¢léve infecté (55). Aucune flambée importante n’a
cependant été constatée et les risques d’infection étaient liés a une application inégale des mesures de port du masque.
Une autre étude réalisée en Allemagne a également conclu que le risque de transmission dans les écoles et les
garderies était faible (56).

La présence de SARS-CoV-2 infectieux a été mise en évidence par une mise en culture chez des enfants agés d’a
peine 7 jours (57). Les études visant a évaluer les niveaux d’excrétion de I’ARN viral en fonction de 1’age ont donné
des résultats hétérogénes du fait de I’utilisation de systémes de test différents (58-60). Cependant, le type
d’échantillon utilisé pour I’isolement de I’ ARN viral a une incidence sur la valeur de cycle seuil de RT-PCR employée
pour déterminer la charge virale, ce qui peut en partie expliquer les variations observées selon 1’age (61,63), bien que
I’analyse statistique des mémes données ait révélé que la charge virale augmente effectivement avec 1’age (62). Les
enfants et les adolescents qui sont infectés par le SARS-CoV-2 excrétent le virus dans les voies respiratoires et parfois
dans les selles (64-69). Parmi des personnes diagnostiquées qui ont été testées au méme moment apres 1’apparition
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des symptomes, il est apparu que I’excrétion de I’ARN du SARS-CoV-2 dans les voies respiratoires était comparable
entre les enfants, les adolescents et les adultes (70,73).

La relation entre 1’age, la charge virale et la transmission n’a pas ét¢ étudiée de maniére exhaustive sur tout le spectre
des symptomes de I’infection & SARS-CoV-2, car les personnes asymptomatiques ou ne présentant que des
symptomes bénins sont rarement testées de manicre systématique. La transmissibilité relative du SARS-CoV-2 a
différents ages reste incertaine, en grande partie parce qu’il est difficile de distinguer les influences respectives des
facteurs biologiques, environnementaux et liés a 1’hdte (71, 72-77). 1l est nécessaire de mener des études
supplémentaires sur 1’utilité d’un recours aux tests a tous les niveaux scolaires, ainsi que des études longitudinales
prospectives bien congues susceptibles d’apporter un éclairage sur la transmission du SARS-CoV-2 en milieu scolaire
et dans les ménages. On manque également d’informations épidémiologiques détaillées sur les facteurs influengant
la transmissibilité des nouveaux variants du SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents.

Limitations

De nombreuses ¢tudes au début de la pandémie faisaient état de cas cliniquement apparents dans des établissements
de santé, mais les tests de diagnostic étaient limités. Les études réalisées en milieu hospitalier dans différentes zones
géographiques étaient difficiles a comparer car les raisons et les critéres d’hospitalisation des enfants et des
adolescents atteints de COVID-19 étaient différents. Certains pays se concentraient sur le suivi de 1’évolution
clinique, d’autres sur 1’isolement des cas et d’autres encore sur le fait d’hospitaliser uniquement les enfants les plus
malades. Toutes ces études ont fourni d’importantes observations, mais il est possible que certaines aient sous-estimé
la proportion d’enfants parmi tous les cas de COVID-19, du fait de symptomes plus bénins entralnant une sous-
détection de I’infection (72, 76-77).

Plus tard, il est devenu possible de concevoir, de réaliser et d’analyser des études de sorte a réduire certains des biais
de sélection et de mesure. Néanmoins, le contexte dans lequel une étude est menée (niveau de transmission
communautaire, mesures en place pour lutter contre ’infection) limite la généralisation des résultats. Des études qui
tentent de répondre a la méme question de recherche sur le SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents peuvent
diverger du fait des différentes circonstances dans lesquelles elles ont été réalisées ainsi que des différentes
méthodologies employées.

Un dernier facteur de limitation de ce document d’information scientifique est le manque d’informations sur 1’effet
des nouveaux variants du SARS-CoV-2 sur les enfants et les adolescents. On ne dispose pas encore d’informations
suffisantes sur I’impact que peuvent avoir ces variants sur la morbidité, I’infectiosité et la transmission de la maladie
chez les nouveau-nés, les enfants, les adolescents, les jeunes adultes et les adultes plus agés.

Les futures études sur les enfants et les adolescents, qu’elles soient menées dans la population générale ou dans un
contexte de flambée épidémique, devraient présenter des résultats suffisamment détaillés par age et par sexe pour
permettre de comparer le risque entre les nouveau-nés, les nourrissons en phase postnéonatale, les jeunes enfants, les
enfants plus agés, les adolescents, les jeunes adultes et les adultes plus dgés. En outre, le contexte de 1’étude, dans
lequel les interventions sont menées ou dans lequel d’autres conditions influant sur les contacts sociaux différent,
doit étre clairement exposé pour faciliter I’interprétation des résultats de 1’étude.

Conclusions

Les enfants et les adolescents sont sensibles a I’infection par le SARS-CoV-2 et peuvent transmettre le virus a d’autres
personnes. Le risque de transmission aux enfants et par les enfants dépend du niveau de transmission communautaire,
des mesures mises en ceuvre pour combattre 1’infection et de facteurs biologiques liés au virus lui-méme (a savoir, le
type de variant en circulation). Les jeunes enfants pourraient étre moins sensibles a 1’infection que les enfants plus
agés et les adolescents, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires pour comprendre le role précis des
enfants et des adolescents dans la transmission globale de la maladie.
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En général, les enfants infectés par le SARS-CoV-2 peuvent présenter des symptomes plus bénins de la COVID-19,
mais des études approfondies doivent étre menées pour déterminer si cela reste le cas avec les nouveaux variants du
SARS-CoV-2, notamment le variant Delta. Des mesures préventives appropriées, comme la distanciation physique,
le lavage des mains, le réflexe de tousser dans son coude ou dans un mouchoir, la ventilation adéquate des espaces
clos et le port du masque (pour les enfants plus agés — voir les conseils ci-dessous), doivent étre systématiquement
mises en ceuvre dans les écoles pour les enfants de tous les ages, d’autant plus que les enfants de moins de 12 ans
n’ont pas encore acces a la vaccination dans la plupart des pays.

Liens vers d’autres documents d’orientation et rapports de ’OMS sur la COVID-19 chez les enfants et les adolescents

Conseils sur le port du masque par les enfants dans la communauté dans le cadre de la pandémie de COVID-19 —
document d’orientation (21 aofit 2020), disponible a 1’adresse
https://apps.who.int/iris/handle/10665/335945

Breastfeeding and COVID-19 — Scientific brief (23 June 2020), disponible a 1’adresse
https://www.who.int/publications/i/item/10665332639, Lien IRIS :
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332639/WHO-2019-nCoV-Sci_Brief-Breastfeeding-2020.1-

eng.pdf
Estimation de la mortalité due a la COVID-19 : document d’information scientifique, disponible a 1’adresse

https://apps.who.int/iris/handle/10665/333842
Syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants et les adolescents atteints de COVID-19
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332190

Questions-réponses sur I’allaitement

https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/question-and-answers-hub/g-a-

detail/coronavirus-disease-covid-19-breastfeeding

Questions-réponses sur les écoles et la COVID-19

https://www.who.int/fr/news-room/qg-a-detail/g-a-schools-and-covid-19

Addressing violence against children, women and older people during the covid-19 pandemic
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Violence_actions-2020.1
Page de ressources sur la COVID-19 de ’OMS

https://www.who.int/maternal_child adolescent/links/covid-19-mncah-resources-care-for-young-children/en/

https://www.who.int/maternal_child adolescent/links/covid-19-mncah-resources-for-pregnancy-childbirth-
postnatalcare/en/
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L’OMS continue de surveiller de prés la situation pour relever tout changement de nature a justifier une modification

du présent document. Si certains facteurs devaient évoluer, I’'OMS publierait une nouvelle mise a jour. Dans le cas
contraire, ce document d’information scientifique deviendra caduque deux ans aprés la date de sa publication.

© Organisation mondiale de la Santé 2021. Certains droits réservés. La présente publication est disponible sous la
licence CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

WHO reference number: WHO/2019-nCoV/Sci_Brief/Children_and adolescents/2021.1

-11-


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/igo/deed.fr

	Introduction et justification
	Questions clés
	Processus et méthodologie
	Données de la recherche
	Quels sont les symptômes courants de l’infection à SARS-CoV-2 chez les jeunes enfants, les enfants d’âge scolaire et les adolescents ?
	Formes graves et formes prolongées de la COVID-19 chez les enfants
	Maladie asymptomatique
	Le risque d’infection par le SARS-CoV-2 des enfants et des adolescents est-il comparable à celui des adultes ? La probabilité d’infection diffère-t-elle entre les tranches d’âge ?
	La probabilité de transmission de l’infection à SARS-CoV-2 par les enfants et les adolescents est-elle comparable à celle des adultes ?

	Limitations
	Conclusions
	Remerciements
	Références bibliographiques

