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RESUMÉ
Introduction : Le coronavirus SARS-CoV2 est responsable de la pandémie de maladie du au nouveau coronavirus 
2019 (COVID-19). L’objectif principal de notre étude était de rapporter le profil épidémiologique et clinique des 
enfants tunisiens atteints de COVID-19. L’objectif secondaire était de dépister des manifestations post COVID-19 
chez cette population.

Matériel & Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle avec un recueil rétrospectif et pros-
pectif des données colligeant les enfants tunisiens atteints du COVID-19 inscrits dans le registre national 
tunisien de l’observatoire national des maladies nouvelles et émergentes (ONMNE) entre Mars et Juillet 
2020, coïncidant avec la première vague de COVID-19 en Tunisie. Nous avons inclus les enfants âgés moins 
de 18 ans, atteints de COVID-19 confirmés par l’amplification en chaîne par polymérase en temps réel (RT-
PCR) sur des échantillons de prélèvements naso-pharyngés.

Résultats : Nous avons recensé 141 enfants Tunisiens atteint de la COVID-19 entre le mois de Mars et Juillet 
2020. L’âge moyen était 9,4 ans ± 5 avec une  médiane de 10,4 ans et des extrêmes  allant  de un mois à 17 
ans et 10 mois. Soixante-quinze garçons et 66 filles étaient atteints avec un sexe ratio de 1,1. Cent enfants 
(71%) avaient contracté le virus par une transmission locale et 41 enfants (29%) étaient des cas importés. La 
transmission virale aurait été intrafamiliale chez 85 enfants et extrafamiliale chez 15 enfants. Parmi 100 en-
fants contactés, 44 enfants étaient asymptomatiques et 56 étaient symptomatiques. Deux enfants avaient 
des symptômes modérés et 54 avaient des symptômes légers. Parmi les enfants symptomatiques 44,6% 
avaient des signes ORL, 39,2% avaient une fièvre et 32,1% avaient une toux. Une seule patiente de 15 ans 
avaient nécessité l’hospitalisation et avait une évolution clinique favorable. Le délai moyen de la négativa-
tion de RT-PCR était de 25 jours ± 12,7 (6 – 74). Le suivi clinique téléphonique après guérison était assuré 
pour les 100 enfants contactés jusqu’au mois de Septembre 2020 avec un recul moyen de 3,3 mois ± 1,4 
mois (extrèmes 1 – 5 mois). Aucun enfant n’a présenté des manifestations post COVID-19.

Conclusion : Les données scientifiques actuelles s’accordent à dire que la COVID-19, de point de vue sé-
vérité clinique et risque de complications, est une maladie de l’adulte par excellence. Les enfants sont peu 
touchés et ont souvent une forme légère ou minime de la maladie.

ABSTRACT
Introduction : the coronavirus SARS-COV2 is responsible for the pandemic of the novel coronavirus disease (CO-
VID-19. The main objective of our study was to report the epidemiological and clinical profile of COVID-19 infec-
tions in Tunisian children in order to provide useful information to clinicians and health authorities. The secondary 
aim was to detect post-COVID-19 clinical manifestations after RT-PCR negativation.

Methods : This is a descriptive observational study with retrospective and prospective data collect including the 
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Tunisian children affected by COVID-19 registered at 
the Tunisian national register  of the National Observa-
tory for New and Emerging Diseases during March to 
July 2020, coinciding with the first COVID-19 wave in 
Tunisia. We included children under the age of 18 years 
old, whose infection with COVID-19  was confirmed 
by real time Reverse Transcription Polymerase Chain 
Reaction (RT-PCR) evaluating nasopharyngeal swabs.

Results : We collected the data of 141 Tunisian child-
ren infected by COVID-19 during the months March to 
July 2020. Mean age was 9,4 years ± 5 with a median 
of 10,4 years ( 10 months -17years and 10 months). 
75 boys and 66 girls were affected with a sex ratio of 
1,1. One hundred children (71%) contracted the virus 
due to a local transmission and forty-one of the cases 
(29%) were imported. The virus transmission seems to 
be intra-familial for 85 children and extra-familial for 15 
cases. Among the 100 children that we contacted, 44 
were asymptomatic and 56 presented symptoms. Two 
children had moderate symptoms and 54 had minor 
symptoms. Among the symptomatic children, 4,6% 
presented ENT signs, 39,2% had a fever and 32,1% 
presented a cough. One patient who had 15 years of 
age required hospitalization and had a favorable cli-
nical course. The mean time limit of RT-PCR negati-
vation was 25 days ±12,7 (6 – 74). A clinical follow-up 
was ensured by phone calls for all the children included 
in the study until September 2020 with a mean fol-
low-up of 3,3 months ± 1,4 months ( 1- 5 months). No 
child has presented post-COVID-19 manifestations.

Conclusion : The current scientific data agree that, 
from a clinical severity and risk of complications 
point of view, COVID-19 infection is more severe 
among the adult population. Children present with 
fewer and slighter symptoms of the disease.

INTRODUCTION
Le coronavirus SARS-CoV2 est responsable de la 
pandémie de maladie du au nouveau coronavirus 
2019 (COVID-19). Depuis sa première parution à Wu-
han en Chine en début du mois de Décembre 2019 [1], 
le SRAS-CoV2 n’a pas cessé de se propager dans le 
monde entier, touchant plus que 33 millions de per-
sonnes et causant près d’un million de morts [2]. D’une 
façon générale, les infections virales respiratoires sont 
plus fréquentes et plus graves chez les enfants que 
chez les adultes. Cette règle a été transgressée avec 
le SARS-CoV2, en effet, les enfants développent une 
maladie plus bénigne avec un très faible taux de lé-
talité [3-5]. Les raisons de cette présentation plus 
modérée dans la population pédiatrique ne sont pas 
totalement élucidées et les données épidémiolo-
giques et cliniques des enfants infectés semblent être 
sous-estimées, particulièrement, dans les pays de 
l’Afrique où on ne dispose pas jusqu’à ce jour de don-
nées pédiatriques. L’objectif principal de notre étude 
était de rapporter le profil épidémiologique et clinique 
des enfants tunisiens atteints de COVID-19 afin de 
fournir des informations utiles aux cliniciens et à l’au-
torité sanitaire. L’objectif secondaire était de dépister 

les manifestations cliniques post-COVID-19  après la 
négativation de la RT-PCR.

MATÉRIEL ET  MÉTHODES
Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle col-
ligeant les enfants tunisiens atteints du COVID-19 
inscrits dans le registre national tunisien de l’observa-
toire national des maladies nouvelles et émergentes 
(ONMNE) entre Mars et Juillet 2020, coïncidant avec 
la première vague de COVID-19 en Tunisie. Nous avons 
inclus les enfants âgés entre 0 et 18 ans, atteints de 
COVID-19 confirmés par l’amplification en chaîne par 
polymérase en temps réel (RT-PCR) sur des échantil-
lons de prélèvements naso-pharyngés. Le prélèvement 
était réalisé selon la technique recommandée par les 
experts. Un contrôle de qualité des prélèvements était 
effectué à chaque fois pour limiter les faux négatifs. Le 
recueil des données était réalisé en trois temps. Le re-
cueil initial était rétrospectif effectué à partir des don-
nées de l’ONMNE  renfermant 5 paramètres : l’identité 
des enfants, les contacts téléphoniques des parents, 
l’origine des enfants, la date du diagnostic et le centre 
de confinement. Le deuxième recueil dont l’objectif 
était de vérifier et compléter les informations relatives 
aux enfants atteints, était réalisé via des contacts té-
léphoniques ou des visites médicales. Le troisième re-
cueil était prospectif moyennant un suivi téléphonique 
régulier bimensuel jusqu’au mois de septembre 2020 
pour les enfants inclus afin de recueillir les manifesta-
tions cliniques post-COVID-19. Une séance de simula-
tion était réalisée au profit de l’investigateur principal 
afin de maitriser la technique de communication et 
standardiser l’interrogatoire téléphonique. Le même 
investigateur a été chargé du recueil des données du-
rant toute la période d’étude. L’entretien avec les pa-
rents a été fait selon un modèle préétabli. Ce modèle a 
suit les étapes suivantes : présentation de l’investiga-
teur en tant que médecin référent, sensibilisation des 
parents sur l’intérêt de cette étude et l’importance de 
contacter le médecin référent en cas de manifestations 
cliniques chez leur enfant ainsi que les possibilités de 
consultation en cas de besoin, vérification des donnés 
fournis par l’ONMNE, questionnement des parents ou 
des enfants selon un questionnaire conçu pour cette 
étude portant sur les antécédents des enfants, le sta-
tut vaccinal, les symptômes développés par les enfants 
et leur chronologie, les cas positifs dans l’entourage 
proche, le vecteur probable de la transmission, le cas 
index dans la famille, la chronologie de la positivité de 
RT-PCR par rapport à celle de l’enfant, la chronologie 
des symptômes, l’attitude des parents vis-à-vis des 
symptômes (consultation, traitement…), le délai de né-
gativation de la RT-PCR, l’adresse email ou compte 
Messenger des parents. L’entretien direct avec les en-
fants était effectué après avoir eu l’autorisation de l’un 
des deux parents. Pour les enfants examinés, les règles 
d’hygiène et de protection individuelle recommandées 
par le ministère de la santé tunisien étaient respectées. 
Nous avons défini la transmission intrafamiliale comme 
étant la transmission du virus entre les membres d’une 
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Cent enfants (71%) avaient contracté le virus par une 
transmission locale et 41 enfants (29%) étaient des 
cas importés. Quarante-huit enfants parmi les cas 
atteints localement soit 48% étaient issus des gou-
vernorats du Sud tunisien. Vingt enfants parmi les cas 
importés soit 48,7% étaient en séjour en Algérie. La 
répartition géographique selon les gouvernorats de 
résidence des cas atteints localement est représentée 
sur la figure 2.

Figure 2 : Répartition géographique selon les gouver-
norats de résidence des enfants atteints localement.

La répartition selon les pays de provenance des cas im-
portés est représentée sur la figure 3.

Figure 3 : Répartition selon les pays de provenance 
des cas importés.

Lors du deuxième recueil et parmi les 141 cas ins-
crits dans le registre de l’ONMNE, nous avons pu 
joindre par téléphone les parents de 100 enfants 
soit 70,9% de l’ensemble de la population d’étude. 
Un total de 404 appels téléphoniques a été réali-
sé pour ce recueil. L’entretien téléphonique a duré 
en moyenne 20,5 minutes ± 5 avec chaque parent. 
L’entretien téléphonique direct était possible avec 
quatre enfants adolescents. Nous avons pu réali-
ser un examen physique chez 23 enfants (16,3%). 
Dans la nouvelle inclusion, 90 enfants n’avaient 
pas d’antécédents pathologiques, 5 enfants âgés 
entre 2 ans et 11 ans avaient un asthme sous trai-
tement de fond et 5 enfants avaient des antécé-
dents d’anémie carentielle guérie. Tous les enfants 
ont été vaccinés par le BCG dans la première se-

même famille incluant les parents, la fratrie ou une 
autre personne cohabitant avec l’enfant. A l’inverse, la 
transmission extrafamiliale provient d’une personne ne 
partageant pas le même environnement que l’enfant.
Nous avons classé les symptômes cliniques dévelop-
pés par les enfants en fonction de la gêne et l’inquié-
tude des parents : symptômes légers avec une gêne 
minime ne suscitant ni l’inquiétude des parents ni la 
consultation d’un médecin, symptômes modérés avec 
une gêne modérée suscitant l’inquiétude des parents 
ou incitant à une consultation médicale, symptômes 
sévères nécessitant l’hospitalisation de l’enfant et 
symptômes graves nécessitant l’hospitalisation dans 
une unité de réanimation. Le troisième recueil avait 
comme objectif principal le dépistage des manifesta-
tions cliniques imputables au COVID-19 et survenant 
à distance des manifestations aiguës après la néga-
tivation de la RT-PCR. Nous avons cherché les signes 
cliniques évocateurs d’un syndrome de Kawasaki (une 
fièvre prolongée, une conjonctivite, une éruption cu-
tanée diffuse, œdème des mains et des pieds ou une 
chéilite), une arthrite, une asthénie physique, des mani-
festations neurologiques diverses. Une visite médicale 
a été envisagée en cas de signalement de manifes-
tation post COVID-19 lors du suivi téléphonique. Les 
données cliniques et épidémiologiques ont été saisies 
et analysées sur le logiciel IBM SPSS Statistics version 
20. Des statistiques descriptives ont été calculées pour 
les données démographiques: les moyennes et les 
écart-types ou les médianes pour les variables quan-
titatives continues et l’effectif (n) et les pourcentages 
pour les variables qualitatives ou dichotomiques. 

RESULTATS
141 enfants tunisiens atteints du COVID-19 étaient 

inscrits dans le registre de l’ONMNE entre le mois 
de Mars et Juillet 2020. Durant la période d’étude, 
l’incidence mensuelle était de 28,2 nouveaux-cas 
par mois. L’âge moyen était 9,4 ans ± 5 avec une  
médiane de 10,4 ans et des extrêmes  allant  de un 
mois à 17 ans et 10 mois. Plus que la moitié de la 
population d’étude soit 88 enfants (62,4%) étaient 
âgés entre 6 et 18 ans. Soixante-quinze garçons et 
66 filles étaient atteints avec un sexe ratio de 1,1. La 
répartition selon les tranches d’âge et le sexe est 
représentée sur la figure 1.

Figure 1 : Répartition selon les tranches d’âge et le 
sexe de la population de l’étude.



  Revue Maghrébine de Pédiatrie, N ° 19  Juillet / Septembre 2020 17

délai de 45 jours et 2 enfants après un délai de 60 
jours. Une RT-PCR a été réalisée une fois par se-
maine après la première quinzaine. L’évolution chro-
nologique de la négativation de la RT-PCR chez nos 
patients est représentée sur la figure 4.

Figure 4 : Chronologie de la négativation de la RT-
PCR chez les enfants atteints.

Le suivi clinique téléphonique après guérison était as-
suré pour les 100 enfants contactés jusqu’au mois de 
Septembre 2020 avec un recul moyen de 3,3 mois ± 
1,4 mois (extrêmes 1 – 5 mois). Aucun enfant n’a pré-
senté des manifestations post COVID-19. Durant la 
période du suivi, dix parents ont contacté le médecin 
référent pour signaler un symptôme ou demander un 
conseil. Les motifs de recours téléphonique au mé-
decin référent et les solutions préconisées durant la 
période du suivi sont représentés dans le tableau II. 
Aucun cas d’hospitalisation ou de décès d’enfants par 
le COVID-19 n’a été signalé durant la période du suivi.

Tableau 2 : Motifs de recours téléphonique au mé-
decin référent et solutions proposées durant la pé-
riode du suivi.

Motifs de 
recours 

téléphonique à 
l’investigateur

Nombre 
d’enfant

Age Délai par 
rapport à la 
négativation 
de la PCR

Solutions 
proposées

Evolution

Diarrhée aigüe 1 18 
mois

28 jours -consultation 
médicale

-Traitement 
symptomatique

Favorable

Toux 3 2ans,  
3ans 
et 6 
ans

50 jours, 
46 jours, 2 

mois

-consultation 
médicale

-Radiographie 
de thorax 

montrant un 
syndrome 
interstitiel 
bilatéral.

-Azithromycine 
pendant 5 

jours pour deux 
enfants.

-Un enfant 
a reçu un 
traitement 

symptomatique

Favorable

Examen 
spécialisé 

a été 
réalisé

maine de vie.  La vaccination est à jour selon le ca-
lendrier vaccinal en vigueur du pays de résidence 
pour l’ensemble des enfants inclus. La RT-PCR chez 
100 enfants inclus au deuxième recueil était réalisé 
dans le cadre d’un dépistage systématique autour 
d’un cas proche positif. La transmission virale aurait 
été intrafamiliale chez 85 enfants et extrafamiliale 
chez 15 enfants. Pour la transmission intrafamiliale, 
un des parents atteints aurait transmis le virus chez 
75 enfants. Ces parents avaient été diagnostiqués 
avant le dépistage chez l’enfant. Pour la transmis-
sion extrafamiliale trois enfants étaient des cas im-
portés. A noter que la RT-PCR n’a pas été réalisée 
dans les pays de provenance pour les 41 cas pédia-
triques importés. Parmi les 100 enfants contactés, 
44 enfants étaient asymptomatiques et 56 étaient 
symptomatiques. Deux enfants avaient des symp-
tômes modérés et 54 avaient des symptômes lé-
gers. Les symptômes rapportés dans notre série 
sont détaillés dans le tableau I.

Tableau 1 : Les signes cliniques rapportés chez les 
enfants atteints de COVID-19 symptomatiques

Signes cliniques N= 56 (100%)

Signes ORL (rhinorrhée, maux de 
gorge…)

n= 25 (44,6%)

Fièvre n= 22 (39,2%)

Toux n= 18 (32,1%)

Céphalées n= 8 (14,2%)

Asthénie n= 5 (8,9%)

Diarrhée n= 4 (7,1%)

Vomissements n= 3 (5,3%)

Rash cutané n= 3 (5,3%)

Conjonctivite n=1 (1,7%)

Trente-neuf patients avaient au moins deux signes 
cliniques associés. Les symptômes fréquemment 
rapportés dans notre étude étaient les signes ORL 
et la fièvre respectivement chez 25 et 22 enfants. 
La fièvre était isolée chez 12 enfants. Les signes 
ORL étaient isolés chez 11 enfants. La fièvre était 
associée aux signes ORL chez 5 enfants. La du-
rée moyenne des symptômes était de 3,59 jours 
± 2,67 avec des extrêmes allant de 1 à 10 jours. 
Quarante-quatre enfants soit 78,5% des enfants 
symptomatiques avaient des symptômes qui ont 
duré moins de 5 jours. Une seule patiente de 15 ans 
dans l’échantillon initial était hospitalisée dans une 
clinique privée à Tunis. L’accès aux informations mé-
dicales détaillées relatives à cette enfant était dif-
ficile. Nous avons su que l’évolution clinique était 
favorable sans autres détails. 51 enfants (36,2%) ont 
été confinés à domicile, 78 (55,3%) dans le centre de 
confinement à Monastir et 12 (8,5%) dans d’autres 
centres de confinement. Le délai moyen de la néga-
tivation de RT-PCR était de 25 jours ± 12,7  (6 – 74). 
Un délai inférieur à 30 jours a été constaté dans 80 
cas. Huit enfants ont eu une PCR négative après un 
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Trouble du 
comportement: 

anorexie et 
isolement 

social (refus de 
sortir)

3

(même 
famille: 
2 frères 

et 
1soeur)

7 ans, 
8ans 
et 13 
ans

Avant la 
négativation 
de la PCR et 
aggravation 

après la 
sortie du 

confinement

Rendez-vous 
de consultation 
de pédopsy-

chiatre à 
Monastir

Favorable

Fièvre aigue et 
rhinorrhée

1 1 an 2 mois -consultation 
médical

-Traitement 
symptomatique

Favorable

Eruption 
cutanée urtica-
rienne suite à 
l’ingestion de 
fruits de mer

2
(deux 

cousins)

18 
mois 
et 20 
mois

15 jours -consultation 
médicale

-Anti-histami-
nique

Favorable

DISCUSSION
Il s’agit du premier rapport tunisien qui concerne spé-
cifiquement la population pédiatrique et qui corro-
bore les résultats de la littérature en montrant la bé-
nignité de la COVID-19 chez l’enfant. Sur 5 mois nous 
avons colligé 141 cas d’enfants asymptomatiques 
ou peu symptomatiques atteints par le SARS-CoV2 
confirmés par RT-PCR. En Tunisie, l’épidémie de la 
COVID-19 a débuté le 02 Mars 2020 par un premier 
cas adulte importé. Le premier enfant tunisien at-
teint a été signalé le 12 Mars 2020. L’OMS a qualifié 
officiellement l’épidémie de Coronavirus comme une 
pandémie le 11 Mars 2020. A noter que dans les deux 
dernières décennies le monde a connu 3 pandémies 
de coronavirus qui ont en commun la très faible mor-
bi-mortalité infantile. En Chine en 2002, le coronavirus 
du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV1) a 
causé une mortalité infantile proche de 0% (contre 
6-17% chez les adultes touchés) [6]. En 2012, un autre 
nouveau coronavirus est apparu en Arabie saoudite 
le MERS-CoV occasionnant une mortalité infantile de 
6% contre 20 à 40% chez les adultes [7]. Le nouveau 
coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) avait aussi une mor-
bi-mortalité pédiatrique très faible. La transmission 
interhumaine principalement familiale est le princi-
pal mode de transmission [3, 4, 8]. Dans notre étude 
la transmission familiale était de 85%. Les enfants 
peuvent être infectés par l'inhalation de grosses gout-
telettes générées lors de la toux ou des éternuements 
ou par contact avec une surface contaminée [9]. Le 
virus pouvant également être libéré dans les selles, la 
transmission oro-fécale ne peut pas tout de même 
être exclue [10]. Le nombre de reproduction de base 
(R0) du SARS-CoV2 rapporté est variable d’un pays à 
un autre et varie entre 2 et 6,47, cependant il est plus 
élevé que le SARS-CoV1 et le H1N1 [11]. L’accumulation 
de preuves et l'expérience collective affirment que les 
enfants, en particulier en âge scolaire, transmettent 
beaucoup moins fréquemment le SRAS-CoV-2 que 
les adultes [12]. L’incidence pédiatrique est très faible 
et variable d'un pays à l'autre (Chine : 2% [4], Italie : 1,2% 
[13], États-Unis de l’Amérique : 5% [14]). En Tunisie, 
jusqu’au 31 juillet 2020 on comptait 1535 cas confir-
més de COVID-19 dont 141 enfants âgés de moins de 

18 ans, soit une prévalence de 9,2%. La variabilité de 
prévalence entre les pays pourrait être expliquée par 
la disponibilité des tests RT-PCR, la politique de dé-
pistage adoptée par chaque pays, et les différences 
démographiques entre les différents pays (la popula-
tion est plus jeune en Tunisie par rapport à celle en Ita-
lie ou aux États-Unis de l’Amérique par exemple). La 
RT-PCR sur des échantillons provenant d'écouvillons 
nasopharyngés, oropharyngés et d'échantillons des 
voies respiratoires inférieures lorsque cela est possible 
est l’outil de choix permettant de poser le diagnostic 
de COVID-19 [3-4].
Un résultat RT-PCR «positif» reflète uniquement la 
détection de l'ARN viral et n'indique pas nécessaire-
ment la présence d'un virus actif capable de se trans-
mettre et se répliquer. Chez les enfants, plus que chez 
les adultes, la COVID-19 pose d'importants défis dia-
gnostiques en raison de la période d'incubation plus 
longue qui comprend un intervalle prolongé (5 à 6 
jours) d'excrétion virale avant l'apparition des symp-
tômes [15]. L’âge moyen des enfants inclus dans notre 
étude était de 9 ans et 5 mois +/- 5 ans (1 mois – 17ans 
et 10 mois), ce qui est comparable avec les données 
épidémiologiques en Chine (7ans) [4] et aux états 
unis d’Amérique (11ans) [14]. Les âges variaient de 1 
mois à 18 ans, ce qui suggère que tous les âges de 
l'enfance étaient sensibles au SARS-CoV2 [4].  Dans 
notre étude nous n’avons pas noté de différence de 
sexe pour les enfants atteints. Ce qui corrobore les 
constatations rapportées dans la littérature. Une ana-
lyse de 2153 cas pédiatriques atteints de COVID-19 
en Chine, n’a détecté aucune différence substantielle 
dans le nombre de cas chez les garçons et les filles 
[4]. Les manifestations cliniques du COVID-19 chez les 
enfants rapportées sont généralement minimes et si-
milaires entre les pays [3, 4, 11, 14]. Dans la plus grande 
cohorte chinoise  de patients pédiatriques COVID-19, 
Dong et al. [4] ont défini la gravité du COVID-19 se-
lon 5 grades en fonction des manifestations cliniques, 
biologiques et radiologiques : enfants asymptoma-
tiques, signes légers, signes modérés, signes sévères 
et état critique. Dans cette cohorte, 4,4% des en-
fants infectés étaient asymptomatiques, tandis que 
les autres enfants présentaient une maladie légère 
(50,9%) ou modérée (38,8%), respectivement. Lu et 
al. [3] ont montré que 15,8% des enfants COVID-19 
inclus dans leur cohorte rétrospective (171 cas confir-
més) étaient asymptomatiques. Dans notre étude sur 
100 cas contactés par téléphone, 44% des enfants 
étaient asymptomatiques, 44,6% avaient de maux 
de gorge et de signes rhinologiques, 39,2% avaient 
une fièvre et 32,1% avaient une toux. Le symptôme le 
plus fréquemment rapporté dans la littérature est la 
fièvre [16]. L’importance de taux des enfants asymp-
tomatiques dans notre série pourrait être surestimé 
faute de l’absence d’un examen clinique systématique 
pour tous les enfants atteints durant la maladie. Tous 
les enfants symptomatiques inclus dans notre étude 
avaient des symptômes minimes à légers. Les symp-
tômes se sont améliorés en moyenne en 3,5 jours (1 
- 10 jours). Nous n’avons noté aucun décès par CO-
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VID-19 dans la population pédiatrique de moins de 
18 ans en Tunisie. Bien que le taux de létalité par CO-
VID-19 dans la population pédiatrique soit variable 
d’un pays à l’autre mais il reste faible par rapport à la 
population générale (<0.1% aux Etats-Unis d’Amé-
rique pour les enfants de moins de 18 ans [17]). Cette 
spécificité d'âge n'est pas encore complètement 
comprise. On suppose que les enfants, par rapport 
aux adultes, peuvent avoir une expression plus éle-
vée des récepteurs, qui permettent la pénétration 
du virus à la cellule, ACE-2 exprimés par les pneu-
mocytes pulmonaires de type II, les protégeant de 
la manifestation clinique sévère du COVID-19 [18]. 
D'autres mécanismes immunologiques telle qu’une 
réponse précoce et élevée des cellules B polyclonales 
au SRAS-CoV2 avec la production d'un nombre éle-
vé de plasmocytes et cellules natural Killer de haut 
niveau pourraient également contribuer à expliquer 
cette caractéristique spécifique à l'âge [18-19]. 
Dans notre cohorte, le suivi des enfants atteints de 
COVID-19 n’a montré aucun cas de fièvre prolongée 
ou de syndrome de Kawasaki décrit dans la littéra-
ture [20-22]. Plusieurs observations cliniques confir-
ment une augmentation de l’incidence de la mala-
die de Kawasaki au cours de la pandémie mondiale 
de la COVID-19 chez des enfants qui ont contracté 
le SARS-CoV2 [21,22]. Cette maladie est caractéri-
sée par l’apparition d’une fièvre prolongée associée 
d’une façon variable à un énanthème, un exanthème, 
une myocardite, une péricardite, une diarrhée aiguë, 
un œdème des mains et des pieds et/ou un syn-
drome inflammatoire biologique. Ces symptômes 
ont été décrits 2 à 6 semaines après la négativation 
de la RT-PCR des patients. Du fait du faible rôle de 
transmission du SARS-CoV2 par l’enfant [23] et les 
conséquences prolongées sur les enfants et la fa-
mille au cours de la pandémie du COVID-19 tel que 
l’exposition accrue à la violence à domicile [24] et les 
dommages causés à l'éducation, au développement 
et à la santé physique et mentale des enfants et des 
jeunes [25], la société tunisienne de pédiatrie a ré-
cemment recommandé le retour normal et sans in-
terruption à l’école de tous les enfants tout en appe-
lant à respecter les règles barrières pour les enfants, 
enseignants et administratifs. La recommandation 
de la rentrée scolaire est adoptée par plusieurs pays 
et sociétés savantes [26,27]. A notre connaissance, 
cette étude est la première étude épidémiologique 
Africaine se rapportant à la population pédiatrique 
atteint du COVID-19. Elle confirme la bénignité de 
COVID-19 chez les enfants par apport à l’adulte. En 
effet, au cours de la même période qualifiée de 1ère 
vague de COVID19, la mortalité adulte en Tunisie 
était de 3,3% parmi les cas diagnostiqués positifs 
versus 0% pour les enfants. De même, les hospita-
lisations en réanimation étaient rapportées unique-
ment chez l’adulte. Parmi les points positifs de cette 
étude, on cite : sa conception selon une méthodo-
logie de recueil assez rigoureuse impliquant un seul 
investigateur formé à cette tâche ; le suivi prospectif 
sur une période relativement suffisante pour dépis-

ter les complications post-infectieuses rapportées 
dans la littérature. Cependant, notre étude a plu-
sieurs limites : le recueil rétrospectif des données 
via un contact téléphonique sans faire un examen 
physique pour la plupart des enfants positifs pour-
rait sous-estimer certains symptômes et le nombre 
des enfants symptomatiques. En outre, du fait de 
l’impact psychologique secondaire au confinement 
général et à la perception sociale de la maladie, plu-
sieurs familles ont refusé de fournir des données 
médicales suffisantes sur l’état de leurs enfants et 
l’entretien téléphonique n’a pu être rentable et ef-
ficace qu’avec 100 parents parmi 141. Ensuite, le 
retentissement psychologique de la maladie ou du 
confinement chez l’enfant n’a pas été décrit dans 
notre étude. Il serait intéressant d’étudier l’impact 
psychologique de la COVID-19 et du confinement 
général sur les enfants atteints et leurs familles afin 
de pouvoir guider une prise en charge assez com-
plète que possible pour cette population. Enfin, 
aucun examen complémentaire biologique ni ra-
diologique n’a été fait au profit des enfants symp-
tomatiques. Cela aurait empêché de mieux carac-
tériser et objectiver la sévérité des symptômes qui 
était basée uniquement sur la description clinique.

CONCLUSION
Les données scientifiques actuelles s’accordent à 
dire que la COVID-19, de point de vue sévérité cli-
nique et risque de complications, est une maladie 
de l’adulte par excellence. Les enfants sont peu 
touchés et ont souvent une forme légère ou mi-
nime de la maladie. Plus d’études sur la population 
pédiatrique tunisienne englobant le profil clinique, 
biologique, sérologique et psychologique seraient 
nécessaires pour enrichir la base de nos connais-
sances sur ce nouveau virus, formuler des recom-
mandations nationales pédiatriques plus solides et 
servir ainsi pour mieux gérer la deuxième ou la vraie 
vague de COVID-19 par les autorités sanitaires.
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