Article original

Quelles différences entre les vagues PréDelta,
Delta et Omicron chez I'enfant

What are the differences between the Pre Delta,
Delta and Omicron waves in children

Tilouche. S®?, Khenissi. S *? , Soyah.N ®2, Abdelbari. M @2
Ghorbel.S 42, Tej. A2 , Kebaili. R *? , Benbelgacem H, Hannachi.N *3,
Bouguila. J *? , Boughamoura. L *?

@O Université de Sousse, Faculté de Medecine Sousse, 4000, Sousse. Tunisie:
@) Hopital Farhat Hached, Service de Pédiatrie , 4002, Sousse, Tunisia
®'Hopital Farhat Hached, Service de Microbiologie , 4002, Sousse, Tunisia

RESUME :

Introduction : Depuis Mars 2020, le pays avait connu 5 vagues épidémiques les variantes Delta et Omicron
étaient considérés dominants respectivement pendant la quatrieme et la cinquiéme vague

Les objectifs : Comparer les caractéristiques cliniques et évolutives chez les enfants infectés par Corona-
virus-2 du Syndrome Respiratoire aigu Sévére avant, pendant I'émergence de Delta et quand I'Omicron
prédominait .

Matériels et méthodes : Notre étude est rétrospective descriptive et analytique, menée au service de
pédiatrie Farhat Hached Sousse du 2 Mars 2020 au 28 février 2022. Nous avions colligé tous les patients
atteints par une infection récente au SARS-CoV-2 confirmée soit par une RT-PCR, soit par un TDR-Ag ou
soit par une sérologie positive a Ig M.

Résultats : Nous avons inclus 125 patients, 26 au cours de la période pré-Delta, 62 au cours de la période
Delta et 37 au cours de la période Omicron. L'age médian était de 6 mois [2-44]. Pendant la période
pré-Delta, les malades présentaient plus de comorbidités soit 50% des enfants. Les signes otorhino laryn-
gés (ORL) et les signes neurologiques étaient plus fréquents pendant la période Omicron que pendant la
période Delta (p= 0,004, p=0,015 respectivement). La forme clinique la plus dominante pendant la période
pré-Delta était la forme critique (38,5%) et pendant la période Delta et Omicron, les enfants avaient une
forme bénigne dans 75% et 59,4% des cas respectivement. La durée médiane d'hospitalisation, le nombre
des patients transférés a I'USIP et le nombre des malades sévéres ou critiques étaient plus élevées dans la
période pré-Delta que dans les deux autres périodes.

Conclusion : A notre connaissance, notre étude est la premiére étude comparant les vagues de COVID-19
chez I'enfant en Tunisie. Nos résultats corroborent les données scientifiques de la littérature que la période
pré-Delta était la période la plus critique durant la pandémie.

Mots clés : Coronavirus Disease 2019 - Enfant-. Coronavirus-2 du Syndrome Respiratoire aigu Sévere -
Vague-Delta-Omicron
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Methodology : Our study is retrospective des-
criptive and analytical, conducted at the Farhat
Hached Sousse pediatric department from March
2, 2020 to February 28, 2022. We had collected
all patients with recent SARS-CoV-2 infection
confirmed by either RT-PCR, TDR-Ag or M Ig po-
sitive serology.

Results : We included 125 patients, 26 in the
pre-Delta period, 62 in the Delta period and 37 in
the Omicron period. The median age was 6 mon-
ths [2-44] During the pre-Delta period, patients
had more comorbidities, : 50% of children. Oto-
laryngological and neurological signs were more
common during the Omicron period than during
the Delta period (p=0.004, p=0.015 respectively).
The most dominant clinical form during the
pre-Delta period was the critical form (38.5%) and
during the Delta and Omicron period, children had
a mild form in 75% and 59.4% of cases respec-
tively. The median length of hospitalization, the
number of patients transferred to the PICU, and
the number of severe or critical patients were hi-
gher in the pre-Delta period than in the other two
periods.

Conclusion : To our knowledge, our study is the
first study comparing the waves of COVID-19 in
children in Tunisia. Our results corroborate the
scientific data in the literature that the pre-Del-
ta period was the most critical period during the
pandemic.

Key words : Coronavirus Disease 2019 - Child-. Se-
vere Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 -
Wave-Delta-Omicron

Liste Des Abreviations :

ACE2 : Récepteur de l'enzyme de conversion de
I'angiotensine I

ARN : acide ribonucléique

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019

MIS-C : Multisystem Inflammatory Syndrome in
Children

NFS : Numération formule sanguine compléte
OMS : Organisation mondiale de la santé

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PCT : Procalcitonine

PEEP : Pression expiratoire positive.

PRO-BNP : Peptide natriurétique de type pro-B
RT-PCR : Amplification en chaine par polymérase
en temps réel

SARS-CoV-2: Coronavirus-2 du Syndrome
Respiratoire aigu Sévere

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue
RR : Risque relatif

TDR-Ag : Test de diagnostic antigénique rapide
pour linfection par le SARS-CoV-2

TDM : Tomodensitométrie

VM : Ventilation mécanique invasive

VS-AI-PEEP : Ventilation spontanée avec aide
inspiratoire et pression expiratoire positive

USIP : Unité de soins intensifs pédiatrique
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INTRODUCTION :

Depuis I'émergence de la « Coronavirus Disease
2019 » ou (COVID-19) en chine puis sa propagation
dans le monde entier, cette nouvelle pandémie est
devenue la préoccupation majeure des profession-
nels de santé du fait de sa contagiosité et surtout
de sa morbidité et de mortalité sans précédents (
1). Au début de la pandémie (2020), I'incidence de
la COVID 19 en pédiatrie était sous-estimée en rai-
son de la nature paucisymptomatique de l'infection
chez de nombreux enfants et de la rareté des tests
diagnostiques pratiqués a cette population. Il est
maintenant admis que les enfants sont infectés et
transmettent la maladie de la méme maniere que
les adultes.

Des mutations du génome viral peuvent modifier le
potentiel pathogene du virus. Le Coronavirus-2 du
Syndrome Respiratoire aigu Sévére (SARS-CoV-2),
comme les autres virus a acide ribonucléique (ARN),
est susceptible d'évoluer génétiquement, entrai-
nant I'émergence de multiples variants qui peuvent
avoir des caractéristiques différentes par rapport
aux premiéres souches (2). Depuis lintroduction
du SARS-CoV-2 en Tunisie en mars 2020, le pays
a connu cing vagues épidémiques, les variants Del-
ta et Omicron étaient considérés dominants res-
pectivement pendant la quatrieme et la cinquiéme
vague.

En Tunisie, les données concernant l'infection a la
COVID -19 chez l'enfant demeurent incomplétes
et limités. L'identification des facteurs de gravité
pourrait avoir un réel impact pratique dans l'iden-
tification des enfants a risque. La comparaison des
caractéristiques cliniques et évolutives entre les
vagues et les variants pourrait aider les praticiens
a planifier la gestion des nouvelles vagues. Pour
ces raisons, nous avons conduit notre étude afin
d'essayer de répondre a une série de questions qui
sont posées quotidiennement, non seulement par
les professionnels de santé, mais aussi par la popu-
lation en général.

I" objectif de notre étude est de comparer I'évolu-
tion et la gravité des enfants hospitalisés, infectés
par le SARS-CoV-2 avant, pendant I'émergence
de Delta et pendant la vague de prédominance
Omicron.

METHODES:

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et
analytique menée dans le service de pédiatrie de
Farhat Hached de Sousse en Tunisie durant une
période de 2 ans, allant du ler mars 2020 au 28
février 2022. Nous avions inclus tous les enfants
hospitalisés avec une infection au SARS-CoV-2
confirmée.

Nous avions inclus les enfants :

- Agés entre 15 jours et 15 ans.

- Ayant une infection par le SARS-CoV-2 confirmée.
- Qui étaient hospitalisés pour prise en charge de la
COVID-19 ou une autre pathologie avec une infec-
tion par le SARS-CoV-2 identifiée a 'admission ou

23




au cours de I'hospitalisation.
Une infection par le SARS-CoV-2 était confirmée :
1. Soit par amplification en chaine par polymérase en temps réel (RT-PCR).

2. Soit par un test de diagnostic antigénique rapide pour l'infection par le SARS-CoV-2 (TDR-Ag).
3. Soit par une sérologie COVID-19 avec IgM positive

Les criteres d'hospitalisation pour un malade suspect de COVID-19 étaient évolutives dans le temps. L'hos-
pitalisation était indiquée pour les patients ayant une forme légére avec comorbidités, modéré, sévére ou
critique selon la classification de I organisation mondiale de la santé (OMS) (3,4).

Nous avons analysé de fagon rétrospective les dossiers colligés durant la période d'étude et nous avions
recueilli les données épidémiologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives.

Dans notre étude, nous avions repartis les patients selon cing vagues épidémiques selon les données sta-
tistiques déclarées par |'observatoire national des maladies nouvelles et émergentes  (5) :

La période d'étude s'étend du 2 Mars 2020 au 28 février 2022 et elle inclut les cing vagues épidémiques :

- La premiére vague : entre le 2 mars et le 30 avril 2020 ;
- La deuxieme vague : entre le 11 aout 2020 et le 31 décembre 2020 ;

- La troisieme vague : entre le ler janvier 2021 et le 31 mai 2021 ;
- La quatriéme vague : entre le ler juin 2021 et le 31 octobre 2021 ;
- La cinquiéme vague : entre le 15 décembre 2021 et 28 février 2022.

Notre étude était répartie en trois périodes selon le variant qui avait été estimé prédominant sur le plan
mondial (6, 7) :

- Période pré-Delta (2 mars 2020 - 31 mai 2021 : 2éme et 3éme vagues) ;
- Période a prédominance Delta (ler juin - 31 octobre 2021 : 4éme vague) et
- Période a prédominance Omicron (15 décembre 2021 -28 février 2022 : 5éme vague).

Les données étaient saisies et analysées sur le logiciel IBM SPSS dans sa 20eme version. Les statistiques
descriptives étaient utilisées pour les données démographiques : les moyennes et les écart-types ou les
médianes pour les variables quantitatives continues et I'effectif (n) et les pourcentages pour les variables
qualitatives ou dichotomiques. Les associations entre les variables ont été testées par des tests d'hypo-
thése en particulier le test de Chi-deux (X2) pour la comparaison des variables qualitatives ou la comparai-
son des fréquences et le test de U Mann-whitney pour la comparaison des médianes. Le seuil de significa-
tion était fixé a 5%. (mnimum et maximum).

RESULTATS :

Pendant les deux années d'étude, 125 enfants étaient hospitalisées. Durant cette période, 4522 enfants
étaient admis dans le service de pédiatrie Farhat Hached Sousse, ainsi la prévalence hospitaliére était de
2,8%.

Notre étude s'étalait sur les cing premieres vagues. Le premier cas hospitalisé dans notre service était le 19
septembre 2020.

La 4 éme vague comportait le plus grand nombre d'enfants hospitalisés (n=62, 49,6%). Pendant cette
vague, la souche la plus dominante dans le monde était la Delta (Figure 1).
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Figure 1: Répartition des patients selon les vagues.

Pendant la période pré-Delta, 26 enfants étaient inclus dans notre série (20,8%) et 37 dans la période Omi-
cron (29,6%).

Pendant la période Omicron le nombre d'hospitalisations hebdomadaires associées a la COVID-19 attei-

gnait un pic de 8 (semaine se terminant le 6 février 2022), alors que le pic pendant la période Delta était a
12 (semaine se terminant le 11 juillet 2021) (Figure 2).
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Figure 2 : Nombres d'hospitalisations hebdomadaires associées a la COVID-19 selon la période.

L'age médian de notre série était de 6 mois [2-44] avec des extrémes allant de 16 jours a 15 ans. La tranche
d'age la plus touchée pendant la période Omicron était celle entre 3 mois et 1 an (32,4%) et pendant la pé-
riode Delta et pré-Delta, les nourrissons agés de 1-3 mois étaient de 33,9% et 34,6% respectivement. Il n'y
avait pas de différences statistiquement significatives entre les différentes périodes dans chaque tranche
d'age (Tableau I).

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et évolutives chez les enfants par période de prédominance du variant.

Caractéristique
Total Pré-Delta Delta Omicron

125 26 62 37 NA NA NA
6 (2-44) 5 I[1757]5 5[1-40,25]  9[2-39] 0,848 0,153 0,685

Tranche d’age

10 (8%) 1 (3,8%) 6 (9,7%) 3(8,1%) 0,669 0,999 0,637
37(29,6%) 9 (34,6%) 20(32,3%)  8(21,6%) 0,830 0,256 0,253
30 (24%) 5 (19,2%) 13 (21%) 12 (32,4%) 0,854 0,204 0,245
7 (5,6%) 2(7,7%) 2 (3,2%) 3 (8,1%) 0,578 0,359 0,999
[28ans ] 13(104%)  2(7,7%) 9 (14,5%) 2 (5,4%) 0,596 0,287 0,999
16 (12,8%) 4 (15,4%) 6 (9,7%) 6 (16,2%) 0,473 0,518 0,999
10515 ans ] 12(9,6%) 3 (11,5%) 6(9,7%) 3 (8,1%) 0,999 0,999 0,684
Genre

PEéminin I 41 (32,8%)  5(19,2%) 20 (32,3%) 16 (43,2%) 0,216 0,272 0,046
PVESCHin T 84 (67,2%)  21(80,8%)  42(67,7%) 21 (56,8%)

[IComorbidites I 36 (28,8%) 13 (50%) 14 (22,6%) 9 (24,3%) 0,011 0,842 0,035
OBSSEE e 12 (9,6%) 6 (23,1%) 5 (8,1%) 1(2,7%) 0,076 0,406 0,017
| Pathologie respiratoire chronique 8 (6,4%) 2 (7,7%) 3 (4,8%) 3 (8,1%) 0,630 0,668 0,999
[ Trotble netrologiquen I I 6 (4.8%) 1 (3,8%) 3 (4,8%) 2 (5,4%) 0,999 0,999 0,999

52(41,6%)  6(23,1%) 36 (58,1%) 10 (27%) 0,003 0,003 0,723

Signes fonctionnels
['Signes'd’infection respiratoire basse "l 58 (46,4%)  15(57,7%)  25(403%) 18 (48,6%) 0,163 0,419 0,479
PSighcsORDIIIII 45 (36%) 10 38,5%)  15(24,2%) 20 (54%) 0,201 0,004 0,222
["Signes digestifs T 44 (352%) 9 (34,6%) 25(40,3%) 10 (27%) 0,616 0,200 0,518
[Signesicurologiques M 30 (24%) 6(23,1%) 10 (16,1%) 14 (37.8%) 0,546 0,015 0,215

9 (7,2%) 3 (11,5%) 6 (9,7%) 0 (0%) 0,999 0,081 0,065

Exploration
[THyperleucoeytose T 44 (352%)  11(42,3%) 18 (29%) 15 (40,5%) 0,548 0,294 0,728
INGTfropenic I 24 (19.2%) 5 (19,2%) 10 (16,1%) 9 (24,3%) 0,828 0,577 0,479
JCREE=0mgII 27 (21,6%)  12(46,1%) 8 (12,9%) 7 (18,9%) 0,002 0,580 0,020
| TDM thoracique pathologique | 25 (20%) 13 (50%) 10 (16,1%) 2 (5,4%) 0,999 0,999 0,530

Support respiratoire

30 (24%) 9 (34,6%) 13 (21%) 8 (21,6%) 0,177 0,939 0,253
13 (104%)  6(23,1%) 4(6,5%) 3(8,1%) 0,058 0,999 0,192
6 (4,8%) 1 (3,8%) 4 (6,5%) 1 (2,7%) 0,999 0,648 0,999
Traitement

11(8,8%)  5(19.2%) 5(8,1%) 1 (2,7%) 0,153 0,406 0,073
47 (37,6%)  20(769%)  17(274%) 10 (27%) <0,001 0,966 <0,001
18 (14,4%) 9 (34,6%) TU13%)  2(54%) 0,022 0,533 0,008

Evolution
[iansferfenUSTPIIIN 27 (21,6%) 13 (50%) 9(14,5%)  5(13,5%) <0,001 0,890 0,002
[SDRATT T 4 (3,2%) 2 (7,7%) 2 (3,2%) 0 (0%) 0,578 0,527 0,166
DS 6 (4,8%) 1 (3,8%) 4(6,5%) 1.(2,7%) 0,999 0,648 0,999
3[2-7] 6,5 [4- 3[1-6] 2[1-4,5] <0,001 0,722 <0,001
11,25]
["Formes séveres et eritiques T 27 (21,6%) 13 (50%) 9 (14,5%) 5 (13,5%) <0,001 0,890 0,002
COVID-19: Coronavirus Disease 2019, CRP : Protéine C-réactive, ORL : Oto-rhino laryngologie,
SARS-CoV-2 : Coronavirus-2 du Syndrome Respiratoire aigu Sévére) , SDRA : Syndrome de détresse
respiratoire aigue ,TDM : Tomodensitométrie ,VM : Ventilation mécanique invasive , LNHD : lunettes

nasale a haut débit, USIP : Unité de soins intensifs pédiatrique

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 25 Janvier / Mars 2022 25




Parmi les 125 enfants de notre série, 36 patients
présentaient des comorbidités antérieures (28,8%).
Douze patients étaient obéses (9,6%), huit enfants
avaient des pathologies respiratoires chroniques
(6,4%,) et six enfants avaient des troubles neurolo-
giques (4,8%).

Pendant la période pré-Delta, la moitié des enfants
avaient des comorbidités alors que pendant les
périodes Delta et Omicron les enfants avaient des
comorbidités que dans 22,6% et 24,3% des cas.
La durée médiane de la symptomatologie avant
I'admission était d'un jour [1-4] avec un intervalle
allant de 1 jours a 15 jours.

A l'admission, les symptdmes les plus fréquents de
notre série étaient la figvre (n=105 ; 84%) suivie par
les signes d'infection respiratoire basse : la toux (n=
52 ; 41,6%) et la dyspnée (n=38 ; 30,4%).

Sur le plan clinique, les signes respiratoires sont les
plus prédominants pendant les différentes vagues.
Pendant la période ou le variant Delta était prédo-
minant, les signes digestifs étaient au premier plan
avec les signes respiratoires (40,3%). Les signes
ORL et les signes neurologiques étaient plus fré-
quents pendant la période Omicron (Tableau I).
Dans notre analyse, une hyperleucocytose étaient
présente dans 44 cas (35,2%), une neutropénie
était notée dans 24 cas, une leucopénie dans 21
cas et une lymphopénie dans 9 cas.

La Protéine C-réactive (CRP) était positive chez
71,2% des enfants de notre série. La CRP était
significativement plus élevée dans la période
pré-Delta que dans les autres périodes.

Dans notre étude, une forme bégnine était obser-
vée dans 60,8 % des cas (n=76), une forme modé-
rée dans 17,6 % des cas (n=22), une forme sévére
dans 8 % des cas (n=10) et 13,6 % des patients
présentaient une forme critique (n=17). Durant la
pandémie, la période pré-Delta était la période la
plus grave et la durée d’hospitalisation était par
conséquence la plus prolongée.

Pendant le période Delta et Omicron les enfants
avaient surtout une forme bénigne dans 75% et
59,4% des cas respectivement, alors que pendant
la période pré-Delta la forme critique (38,5%)

était plus fréquente que la forme bénigne (26,9%)
(Figure 3).
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Figure 3 : Gravité de la maladie selon les périodes.
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L'oxygénothérapie était nécessaire pour 30 patients
(24%) du nombre total des enfants de notre série.
Une assistance respiratoire était nécessaire chez
17 enfants (13,6%). L'oxygénothérapie avec des lu-
nettes nasales a haut débit (LNHD) était le support
ventilatoire maximal utilisé pour 10 patients (8%)
et la Ventilation spontanée avec aide inspiratoire
et pression expiratoire positive (VS-AI-PEEP) était
instaurée pour un patient. La ventilation mécanique
(VM) était indiquée pour 6 enfants (4,8%). Quatre
enfants parmi ces 6 patients ventilés étaient hospi-
talisés pendant la vague ou Delta prédominait.

La durée médiane de laVM était de 4 jours avec un
intervalle allant de 1a 27 jours.

Quatre enfants de notre série avaient présenté un
Syndrome de détresse respiratoire aigie (SDRA),
deux patients étaient hospitalisés avant la vague
de prédominance du variant Delta et deux enfants
étaient admis pendant la quatriéme vague (prédo-
minance du Delta).

Quatre enfants parmi les six patients décédés
étaient hospitalisés pendant la 4 éme vague (Ta-
bleau 1).

DISCUSSION :

L'épidémiologie de la pandémie du SARS-CoV-2 est
en constante évolution, avec I'émergence réguliere
de nouveaux variants préoccupants, chaque variant
étant associé a une transmission , a un tropisme tis-
sulaire et a des caractéristiques de virulence par-
ticuliéres et uniques pour chaque variant  (8-12).
Au début de la pandémie, la fermeture des écoles,
le port du masque et la distanciation sociale avaient
contribué a l'atténuation de l'infection au sein de
la population pédiatrique (13). A partir de mi-juin
2021, nous avions noté une ascension du nombre
d'hospitalisations associées a la COVID-19. Pendant
la période Delta le pic d'hospitalisations hebdoma-
daires atteignait un 12 (semaine se terminant le 11
juillet 2021) alors pendant la période de la prédomi-
nance d'Omicron le pic est de 8 (semaine se termi-
nant le 6 février 2022) .

Des études épidémiologiques suggéraient que le
variant Delta était plus transmissible que le variant
Alpha, qui lui-méme était plus transmissible que les
souches virales antérieures (14,15). Li et al. (16)
avaient démontré que les pseudovirus exprimant la
protéine spike de Delta avaient une plus grande ca-
pacité ainfecter les cellules épithéliales bronchiques
humaines pauvres en ACE2 par rapport aux variants
précédents. En outre, la protéine spike de Delta
était dans la majorité des cas en état de clivage, ce
qui favorisait la réplication dans les voies respira-
toires humaines (17).

Plusieurs études avaient montré que le risque de
transmission par Omicron était plus élevé que par
Delta (18-20), mais ce variant est moins suscep-
tible d'étre associée a une forme sévére ou critique
ce qui pourrait expliquer le nombre d’hospitalisa-
tion moins important par rapport a la période ou
Delta prédominait dans notre série . Des études
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basées sur des séquences génomiques en Afrique
du Sud, en Angleterre et en Ecosse avaient montré
une baisse des taux d’hospitalisations des patients
atteints par le variant Omicron par rapport a ceux
par Delta (21-23).

Pendant la période pré-Delta, la moitié des enfants
avaient des comorbidités alors que pendant les pé-
riodes Delta et Omicron, les enfants avec des co-
morbidités ne représentaient que 22,6% et 24,3%
des cas respectivement. L'existante d'une comorbi-
dité augmentait le risque de gravité de la COVID-19
(24,25). En effet, la proportion des formes sévéres
et critiques pendant la période pré-Delta était plus
élevée que dans les deux autres périodes.

Dans notre étude, les enfants présentaient plus
de signes Oto-rhino-laryngologique ( ORL ) et de
signes neurologiques pendant la vague Omicron
que pendant la période Delta (p=0,004, p=0,015
respectivement). En effet, Peacock et al. (26) sug-
géraient que le variant Omicron présentait une ré-
plication virale plus rapide par rapport au variant
Delta dans les cellules épithéliales nasales humaines
in vitro.

Dans I'étude publiée par Cloete et al.  (27), les en-
fants infectés par le variant Omicron étaient hospi-
talisés essentiellement dans 20% des cas pour des
convulsions et dans 15% des cas pour des infections
respiratoires hautes et des broncho-pneumonies.
Les enfants présentaient plus d'infection des voies
respiratoires supérieures, mais moins de pneumo-
nie au cours de la vague Omicron  (28). En effet,
les chercheurs avaient constaté que le variant Omi-
cron se répliquait dans le tissu bronchique humain
environ 70 fois plus que le variant Delta apres 24
heures. Cependant, le variant Omicron se répliquait
dans le tissu alvéolaire 10 fois plus lentement que le
variant ancestral du SARS-CoV-2  (29).

Dans notre série , nous n'avons pas retrouvé de dif-
férence significative dans la fréquence des signes
digestifs entre les vagues et variants. Dans I'étude
menée a Madrid (28), les auteurs constataient que
les diarrhées étaient plus fréquentes pendant la
vague Omicron comparativement aux vagues pré-
cédentes.

Dans notre analyse, la CRP était significativement
plus élevée dans la période pré-Delta que dans les
autres périodes. Une CRP élevée était un facteurs
de risque de gravité de COVID-19 (30), ce qui ex-
pligue le taux élevé de formes graves pendant la
période pré-Delta.

Nous avions adopté des changements dans les
protocoles de prise en charge des enfants atteints
de la COVID-19. Au début de la pandémie nous
prescrivions l'azithromycine systématiquement
pour tout enfant infecté par le SARS-CoV-2 mais
ultérieurement il n'était indiqué que si nous suspec-
tions une co-infection bactérienne aux germes aty-
piques. Devant la proportion élevée de cas critiques
pendant la période pré-Delta, les corticoides et les
antibiotiques étaient plus fréquemment prescrits
par rapports aux autres périodes avec des diffé-
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rences significatives. Dans une étude portée sur les
enfants agés de moins de 5 ans atteints de CO-
VID-19, mes auteurs n‘avait retrouvé aucune diffé-
rence dans la prescription de corticoides entre les
deux périodes Delta et Omicron (31).

Dans nos résultats, |'atteinte liée au variant Omicron
était moins grave que celle de la période pré-Delta,
toutefois il n'existait pas de différence significative
entre la période Delta et Omicron. Ces résultats ne
pourraient étre liés a une augmentation du nombre
des patients vaccinés, puisque la couverture vacci-
nale chez les enfants est tres faible dans notre pays.
La plupart des études suggéraient que méme si les
hospitalisations et les infections avaient augmenté
durant la période Omicron, les formes étaient moins
sévéres par rapport aux périodes précédentes.

Une étude réalisée par Wang et al. (31) suggé-
rait que le variant Omicron était moins grave que
le variant Delta chez les enfants infectés de moins
de 5 ans, les probabilités de consultations aux ur-
gences (18,83 % contre 26,67 % ; RR=0,71 ; IC 95%
- 0,66-0,75), d'hospitalisations (1,04 % contre 3,14
% ;: RR=0,33 ; IC 95% : 0,26-0,43), d'admissions en
USIP (0,14% vs. 0,43% ; RR=0,32 ; IC 95% : 0,16-
0,66) et de ventilation mécanique dans les 3 jours
suivant l'infection (0,33 % contre 1,15 % ; RR=0,29
; 1C 95% : 0,18-0,46) étaient significativement plus
faibles chez les enfants de la cohorte Omicron que
ceux de la cohorte Delta. Une étude menée aux
Etats-Unis avait signalé un taux d'hospitalisation
plus élevé chez les enfants et les adolescents at-
teints du variant Omicron par rapport au variant
Delta, avec une proportion plus faible des admis-
sion en USIP (32).

Les résultats des études centrée sur le variant Omi-
cron du SARS-CoV-2 étaient rassurants, cependant
des études supplémentaires sont nécessaires pour
étudier les effets secondaires a long terme du va-
riant Omicron, la tendance a développer un long
Covid, la rapidité de la propagation, le potentiel de
mutation et I'impact du vaccin et des infections an-
térieures sur le tableau clinique.

Limites de notre étude : Cette étude a plusieurs li-
mites, pendant les périodes de prédominance d'un
variant, d'autres variants pourraient circuler de fa-
con concomitante mais vu la non-disponibilité des
résultats de séquencage dans notre pays, nous
nous sommes basés sur les prédominances de va-
riant a échelle mondial. Deuxiéme limite, le statut
vaccinal des enfants et des parents n‘avait été vé-
rifié pour tous les parents d'ou nous n‘avions pas
évalué le retentissement de la vaccination sur I'évo-
lution de la pandémie a COVID-19.

A notre connaissance, notre étude est la premiére
étude comparant les vagues de COVID-19 chez
I'enfant en Tunisie, elle nous a permis de comparer
les signes cliniques, I'évolution et le pronostic des
enfants hospitalisés, infectés par le SARS-CoV-2
avant et apres I'émergence de Delta et d'Omicron
et de déterminer les facteurs de risque de gravité
de la COVID-19.
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CONCLUSION :

Au terme de notre travail, et a la lumiére de la re-
vue de la littérature, les lecons apprises sont que
les enfants étaient plus fréquemment hospitalisés
pendant la 4éme vague, pendant laquelle le variant
Delta prédominait. Nous avons constaté que la pé-
riode pré-Delta était la période la plus grave com-
parativement aux autres périodes. La 5éme vague
ou Omicron était prédominant n'était pas la plus in-
quiétante et elle était caractérisée par la fréquence
de signes ORL et neurologiques.

Conflit d'intérét : aucun
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