
 

 

Revue rapide de la littérature scientifique :  
la COVID-19 parmi les jeunes âgés de moins de 18 ans 

13 décembre 2021- Version 4.0  
Veuillez porter une attention particulière à l’ensemble du document puisque 

les changements étaient trop nombreux pour les indiquer en jaune. 

Faits saillants 

 L’incidence cumulative de la COVID-19 chez les jeunes de moins de 18 ans est en constante 
augmentation depuis la dernière mise à jour de cette revue rapide (décembre 2020).  

 Le risque d’hospitalisation ou de décès reste très faible parmi les jeunes atteints de la COVID-19. 

 Les variants Delta et Gamma pourraient être associés à une augmentation des indicateurs de sévérité de 
la maladie chez les jeunes. La surveillance des variants préoccupants doit se poursuivre. 

 La présence d’un problème de santé préexistant est associée à une probabilité plus élevée d’avoir une 
forme grave de la COVID-19. 

 La probabilité d’acquisition de l’infection au SRAS-CoV-2 chez les jeunes semble comparable à celle des 
adultes lorsqu'ils sont en contact direct avec une personne infectée. 

 Les jeunes semblent avoir le même potentiel de transmission que les adultes lorsqu’ils sont en contact 
avec une personne susceptible d’acquérir la COVID-19. 

 La transmission du SRAS-CoV-2 est plus importante au domicile que dans les écoles lorsque des 
mesures préventives sont appliquées dans les écoles. 
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Résumé 

Depuis la dernière mise à jour de cette revue (décembre 2020), l’incidence cumulative de la COVID-19 parmi 
les jeunes âgés de moins de 18 ans a continué d’augmenter.  

Le risque de maladie grave ou de décès reste très faible parmi les jeunes atteints de la COVID-19. Des 
données supplémentaires sont toutefois nécessaires pour confirmer l’impact des variants Gamma et Delta 
sur la sévérité de la maladie chez les jeunes. La surveillance de nouveaux variants préoccupants tel le variant 
Omicron doit se poursuivre, afin de rapporter tout changement sur la sévérité de la COVID-19 chez les 
jeunes. Bien que rares, le syndrome post-COVID-19 et le syndrome inflammatoire multisystémique de l’enfant 
(SIME) associé à la COVID-19 sont des complications qui ont été observées chez les jeunes. La présence de 
problèmes de santé préexistants est un facteur de risque de développer une forme grave de la COVID-19 
chez les jeunes. Ce risque augmente avec le nombre de comorbidités Cependant, tant chez les enfants avec 
comorbidités que ceux sans comorbidité, le risque absolu de développer une forme grave de la COVID-19 
demeure faible. 

La probabilité d’acquisition de l’infection au SRAS-CoV-2 chez les jeunes semble comparable à celle des 
adultes lorsqu'ils sont en contact direct avec une personne infectée. De plus, ils paraissent avoir le même 
potentiel de transmission quand ils sont en contact avec une personne susceptible d’acquérir la COVID-19. 
La transmission dans les écoles semble moindre que dans l’ensemble de la communauté quand des mesures 
préventives sont mises en place dans les écoles. Elle est aussi plus fréquente au sein des domiciles que dans 
les écoles. Les différentes mesures préventives mises en place dans les écoles contribuent à réduire l’impact 
de l’ouverture de celles-ci sur la transmission communautaire. La contribution des milieux de garde 
préscolaires dans la transmission communautaire paraît faible mais peu d’études se sont penchées sur cet 
aspect. 

Finalement, plusieurs facteurs peuvent influencer la transmission du SRAS-CoV-2 et la sévérité de celui-ci, 
notamment les mesures préventives mises en place et la prévalence de certains variants. Ces facteurs varient 
d’un pays à l’autre, il est donc important de garder en tête l’impact potentiel de ces disparités lors de la 
lecture des constats de cette revue. De plus, l’impact de la vaccination chez les jeunes devra être pris en 
compte ultérieurement 
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Méthodologie et mise en garde institutionnelle 

La présente revue rapide a été rédigée, afin de répondre à des questions spécifiques sur la COVID-191 et les 
jeunes âgés de moins de 18 ans2. Elle est fondée sur une recherche documentaire systématisée incluant les 
publications et prépublications scientifiques identifiées à l’aide de la veille signalétique (liste d’articles 
identifiés sur la base des titres et résumés, publiée quotidiennement) réalisée par l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ) sur la COVID-19 et les jeunes. Les sources d’information dans le cadre de cette 
veille incluent plusieurs bases de données dont PubMed, Ovid et Embase, des revues et des éditeurs 
scientifiques. La recension des articles a été effectuée de manière systématique jusqu’au 15 septembre 2021. 
La sélection des articles scientifiques a été faite à l’aide de critères d’inclusion et d’exclusion préétablis et 
appliqués de manière rigoureuse (annexe 1). Il est à noter que certains articles pertinents, repérés jusqu’au 
3 décembre 2021, ont été ajoutés dans ce document.  

Pour cette mise à jour, les questions de recherche, correspondant à chacune des rubriques du document, 
sont les suivantes :  

1. Quel est le fardeau de la COVID-19 chez les jeunes et l’impact des variants sur ce dernier? 

2. Quel est l’impact des problèmes de santé préexistants sur la gravité de la COVID-19 chez les jeunes et 
quels sont les facteurs de risque de complications? 

3. Quelle est la probabilité d’acquisition de l’infection au SRAS-CoV-23 chez les jeunes? 

4. Quel est le potentiel de transmission des jeunes et le rôle des milieux fréquentés par ces derniers dans la 
dynamique de transmission du SRAS-CoV-2? 

5. Quel est l’impact des mesures préventives dans la transmission en milieu scolaire? 

Cette revue rapide a été réalisée dans un court laps de temps en s’appuyant sur des repères internationaux 
pour l’élaboration des revues rapides(1). Elle comporte des constats qui pourraient devoir être révisés selon 
l’évolution des connaissances scientifiques liées à l’actuelle pandémie. En effet, l’arrivée de nouveaux 
variants plus transmissibles, tels que les variants Delta et Omicron, pourrait changer certains constats inclus 
dans cette revue. Pour plus d’information à l’égard des données épidémiologiques du Québec, il est possible 
de consulter le site internet de l’INSPQ (https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees). La méthode utilisée 
incluant la sélection des articles et l’identification du niveau d’appui est présentée à l’annexe 1. Les 
modifications répertoriées entre cette version et les précédentes sont présentées à l’annexe 2. 

 
 

                                                           
1 COVID-19 est le nom de la maladie infectieuse respiratoire causée par le virus SRAS-CoV-2. 
2  À moins d’information contraire, le terme jeune qui est utilisé tout au long de ce document réfère à l’enfance et à l’adolescence, soit à 

toute personne âgée de moins de 18 ans. 
3 SRAS-CoV-2 est le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2. 

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees


 

3 

Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

1. Le fardeau de la COVID-19 chez les jeunes âgés de moins de 18 ans 

Élevé 

L’incidence 
cumulative de la 
COVID-19 parmi 
les jeunes est en 
augmentation. 

Au cours de la dernière année (septembre 2020 à septembre 2021), l’incidence 
cumulative de la COVID-19 a continué d’augmenter, particulièrement chez les jeunes 
d’âge scolaire(2). Les taux d’incidence chez ce groupe dépassent désormais les taux 
observés dans la population plus âgée(3).  

Cette tendance est observée tant au Québec(4) qu’ailleurs dans le monde, 
notamment en Europe(5,6) et aux États-Unis(7) où 1,1 million de jeunes ont contracté 
la COVID-19 entre le 2 septembre et le 14 octobre 2021(8).  

Élevé 

Le risque 
d’hospitalisation 
ou de décès est 
très faible parmi 
les jeunes 
atteints de la 
COVID-19.  

Contrairement aux adultes, les jeunes développent généralement une infection au 
SRAS-COV-2 de gravité clinique moindre(9–13). Cela s’illustre, entre autres, par un 
taux d’hospitalisation significativement moins élevé par rapport aux adultes(13–16). 
Aux États-Unis, le taux d’hospitalisation des jeunes atteints de la COVID-19 varie 
entre 0,1 et 1,9 % (données du 2 décembre 2021)(8). D’août 2020 à août 2021, entre 
10 % et 25 % des jeunes hospitalisés ont été transférés aux soins intensifs(17). Au 
Canada ,1 914 jeunes de 19 ans et moins ont été hospitalisés suite à une infection au 
SRAS-CoV-2 (données du 3 décembre 2021). Ils représentent 2,1 % des personnes 
hospitalisées. De ceux-ci, 13 % (249/1914) ont été admis aux soins intensifs(18).  

Il est à noter que les consultations médicales et les hospitalisations chez les jeunes, 
dans les États américains où l’on observe une couverture vaccinale plus faible étaient 
plus élevées que dans les États avec une meilleure couverture vaccinale(17). Des taux 
d’hospitalisation supérieurs ont également été observés chez des jeunes âgés de 12 à 
17 ans non vaccinés comparativement à des jeunes du même âge qui étaient 
vaccinés(19).  

Les décès liés à la COVID-19, demeurent très rares chez les jeunes(8,13,20–23). À 
titre d’exemple, au cours de la première année de pandémie en Angleterre, le taux de 
mortalité chez l’ensemble des personnes de moins de 18 ans était de 0,2 décès par 
100 000 et de 5 décès par 100 000 jeunes infectés par la COVID-19. En comparaison, 
le taux de mortalité de toutes causes, pour la même période, était de 25,6 décès par 
100 000 jeunes(22). Les 5 à 9 ans représentaient 20 % des décès pédiatriques liés à 
la COVID-19 (5/25), les 10 à17 ans 72 % (18/25) et les moins d'un an 8 % (2/25)(20). 
Au Canada, 19 jeunes de 19 ans et moins sont décédés des suites de la COVID-
19(18) dont 2 au Québec(4). 

Faible 

Les variants 
Delta et Gamma 
pourraient être 
associés à une 
augmentation 
des indicateurs 
de sévérité de la 
maladie chez les 
jeunes. 

L’apparition de nouveaux variants a été associée à une hausse des cas chez les 
jeunes et les adultes(24–26). 

Bien qu’on ait observé un accroissement de la gravité de la maladie associée au 
variant Delta chez les adultes(27), à ce jour il ne semble pas y avoir d’augmentation 
similaire au sein de la population pédiatrique(13,19,28–30). En effet, malgré la hausse 
des cas observés chez les jeunes, les indicateurs de sévérité semblent être similaires 
à la période précédant l’arrivée du variant Delta(31). Par ailleurs, une étude menée au 
États-Unis a démontré que le variant Gamma pourrait être associé à une 
augmentation des indicateurs de sévérité(30) et une étude ontarienne a révélé un 
risque accru d’hospitalisation chez les jeunes de moins de 10 ans associé au variant 
Delta (rapport de cote (RC) 2,5, intervalle de confiance (IC) 95 % ; 1,23 – 5,11) 
comparativement à la période pré-Delta. Cependant, aucune augmentation du risque 
d’hospitalisation associée au variant Delta n’a été observée chez les 10 à19 ans(32). 
Des données supplémentaires sont cependant nécessaires pour confirmer l’impact de 
la gravité du variant Delta et Gamma chez les jeunes. 
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Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

Faible  

Le syndrome 
post-COVID-19 
peut survenir 
chez les jeunes 
mais il est peu 
fréquent. 

Des symptômes persistants à la suite d’une infection par le SRAS-CoV-2 ont été 
décrits chez des jeunes de moins de 18 ans mais semblent peu fréquents. Les 
estimations de la prévalence de ce syndrome parmi les cas ayant été infectés varient 
de 0,7 % à 4,6 % selon les définitions et les méthodes utilisées(33–35). 

La fatigue, la faiblesse, les troubles du sommeil, la sensation de gêne respiratoire 
(dyspnée) et les difficultés de concentration sont parmi les symptômes persistants les 
plus fréquemment rapportés(34,36–40). La durée des symptômes varie de 4 à 12 
semaines et peut persister jusqu’à 7 à 8 mois(41). Par ailleurs, la fréquence de la 
majorité des symptômes persistants chez les jeunes est similaire chez les cas positifs 
de la COVID-19 et chez les témoins selon les résultats d’une méta-analyse(42). 

Les facteurs de risque du syndrome post-COVID-19 sont peu connus. Le jeune âge 
semble réduire le risque(36,37,39), tandis que la présence de problèmes de santé 
préexistants pourrait l’augmenter(33,36). Cependant, le nombre limité d’études et les 
biais méthodologiques qu’elles comportent ne permettent pas de se prononcer avec 
certitude sur ces facteurs de risque.  

La description clinique du syndrome post-COVID-19 chez les jeunes continue 
d'évoluer dans la littérature(41) et bien qu’une définition générale ait été publiée par 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en octobre 2021(43), il n’existe pas encore 
de définition spécifique pour la clientèle pédiatrique. Il n’y a pas non plus d’anomalies 
biologiques claires qui ont été décrites ni de test diagnostique permettant de 
confirmer le syndrome post-COVID-19. 

Modéré 

Le syndrome 
inflammatoire 
multisystémique 
de l’enfant 
(SIME) ayant un 
lien temporel 
avec la COVID-
19 est une 
complication 
rare mais grave 
de la maladie. 

Le SIME est une des complications rares mais graves de la COVID-19 chez les jeunes 
de moins de 18 ans(44–47). Ce syndrome fébrile se manifeste cliniquement par une 
fièvre persistante, une élévation des marqueurs d’inflammation et un 
dysfonctionnement de multiples organes(48). 

L’ampleur de ce syndrome demeure difficile à estimer puisqu’à ce jour, la littérature 
scientifique s’est surtout intéressée au profil clinique et au traitement des jeunes 
atteints du SIME(49). 

Plusieurs études basées sur des programmes nationaux de surveillance ont rapporté 
des cas de SIME, et ce, partout dans le monde, incluant le Canada(45,50,51). Ces 
études ont utilisé la définition standardisée de l’OMS qui repose sur un lien temporel 
avec la COVID-19.  

Plusieurs études ont rapporté une association temporelle entre les cas de syndrome 
inflammatoire post-infectieux et l’incidence de la COVID-19(23,51–54), généralement 
2 à 6 semaines après une infection au SRAS-CoV-2(55). 

En France, entre le 2 mars 2020 et le 21 novembre 2021, 781 cas de SIME ont été 
signalés (âge médian : 7 ans), dont 702 en lien avec la COVID-19. L’incidence du 
SIME lié à la COVID-19 était de 48,5 cas par million d’habitants dans la population 
des moins de 18 ans(54). Le nombre de cas de SIME était environ deux fois plus élevé 
chez les jeunes de 5 à11 ans (n = 351) en comparaison au groupe des  12 à 17 ans 
(n = 168) et celui des 0 à 4 ans (n = 177)(23). Ces données suggèrent que les enfants 
de 5 à 11 ans sont plus à risque que les 12 à17 ans de développer un SIME.  

Au Canada, entre le 11 mars 2020 et le 2 octobre 2021, 269 cas de SIME ont été 
rapportés chez les jeunes de 19 ans et moins (âge médian: 6 ans)(56). L’incidence 
cumulative des hospitalisations associées au SIME chez les jeunes au Canada entre 
mars 2020 et mai 2021 a été estimée à 5,9 hospitalisations (IC 95 % : 5,4-6,5) par 100 
000 jeunes(57). 
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Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

2. L’impact des problèmes de santé préexistants sur la gravité de la COVID-19 et les facteurs de risque de 
complications 

Modéré 

La présence 
d’un problème 
de santé 
préexistant est 
associée à une 
probabilité plus 
élevée d’avoir 
une forme grave 
de COVID-19. 

Les jeunes avec des problèmes de santé préexistants présentent un risque accru de 
maladie grave associée à la COVID-19(9,11,47,58–62). 

Chez les jeunes hospitalisés, le risque de maladie grave augmente avec le nombre de 
comorbidités(9,11,62).. En effet, les rapports de cote de décès étaient de 2,15 (IC 95 
% : 1,98-2,34) chez les jeunes avec une seule comorbidité, de 4,63 (IC 95 % : 4,54-
4,74) chez les jeunes avec 2 comorbidités et de 4,98 (IC 95 % : 3,78-6,65) chez ceux 
avec 3 comorbidités et plus(11). La différence de risque entre les jeunes avec des 
comorbidités et ceux sans aucune comorbidité était de 4,6 % pour les admissions 
aux soins intensifs et de 2,1 % pour les décès(11). Le risque absolu de développer 
une forme grave de la COVID-19 demeure donc faible tant chez les enfants avec et 
sans comorbidités. 

Pour les enfants de moins de 12 ans, les données dans la littérature scientifique sont 
limitées en ce qui concerne l’association entre comorbidités et issue grave liée à la 
COVID-19(63). 

Par ailleurs, plusieurs études incluent des jeunes hospitalisés qui reçoivent un 
diagnostic secondaire de la COVID-19, ce qui pourrait surestimer cette 
association(22,64). 

Faible 

Certains 
problèmes de 
santé 
spécifiques 
semblent être 
associés à un 
risque accru de 
maladie grave 
chez les jeunes. 

Les données ne permettent pas d’associer avec certitude l’un ou l’autre des 
problèmes de santé spécifiques à un risque accru de maladie grave. Cependant, 
certaines associations, malgré des biais potentiels, sont rapportées plus 
fréquemment(47).  

L’obésité augmenterait les risques de décès indépendamment des autres 
comorbidités(11) et augmenterait les risques de maladie grave(11,59,65–67). 

Certaines pathologies neurologiques, pulmonaires (autres que l’asthme) et cardiaques 
semblent être associées à une forte augmentation des risques de maladie grave ou 
de décès chez les jeunes hospitalisés(11,22,61,65).  

Les jeunes atteints d’un cancer semblent également plus susceptibles de développer 
une forme grave de la maladie que la population pédiatrique générale. Cependant, 
une grande partie (80 %) des jeunes atteints d'un cancer qui contractent le SRAS-
CoV-2 souffre d’une maladie non sévère  (60,68). Par ailleurs, le risque de faire une 
maladie grave semble plus important dans les pays à faible revenu et à revenu 
intermédiaire de la tranche inférieure(60). 

Au Canada, chez les jeunes admis avec une COVID-19 aiguë entre avril et décembre 
2020, l’obésité, les maladies neurologiques chroniques et les maladies respiratoires 
autres que l’asthme étaient associées à une forme plus sévère de la maladie(69).  

3. La probabilité d’acquisition de l’infection au SRAS-CoV-2 

Élevé 

La probabilité 
d’acquisition de 
l’infection au 
SRAS-CoV-2 
chez les jeunes 
semble 
comparable à 
celle observée 
chez les adultes. 

Les jeunes exposés au SRAS-CoV-2 apparaissent aussi susceptibles d’être infectés 
par le virus que les adultes(2,24,70–74). Lorsque la circulation du SRAS-CoV-2 dans la 
communauté est élevée, cela se reflète par une hausse des cas dans la population 
pédiatrique(71,75–77).  
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Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

4. Le potentiel de transmission des jeunes et le rôle des milieux fréquentés par ceux-ci dans la dynamique de 
transmission du SRAS-CoV-2 

4.1 La transmission dans les écoles comparée à la transmission dans la communauté 

Faible 

L’impact de 
l’ouverture des 
écoles sur la 
transmission 
communautaire 
du SRAS-CoV-2 
est faible. 

L’effet de la fermeture et de la réouverture des écoles sur la transmission 
communautaire varie selon les études(78). 

Plusieurs études rapportent que l’augmentation du taux d’incidence dans la 
communauté pourrait être associée à la présence des élèves à l’école(79–81). À 
l’inverse, d’autres études ne montrent pas d’association entre l’ouverture des écoles et 
l’augmentation du taux d’incidence dans la communauté(82) ou du taux de 
reproduction du virus(83).  

Lorsqu’une association est établie entre l’ouverture des écoles et l’augmentation du 
taux d’incidence dans la communauté, l’application des mesures préventives semble 
réduire cette incidence(84–86). Il est à noter que lorsque les mesures de santé publique 
sont implantées tardivement dans la communauté (c’est-à-dire une fois la montée de 
l’incidence bien entamée), les mesures préventives implantées dans les écoles 
semblent moins efficaces pour ralentir l'augmentation du taux d'incidence dans la 
communauté(87). 

L’augmentation s’explique probablement par le nombre de contacts qui semble être 
plus élevé quand les écoles sont ouvertes et que les jeunes y assistent en 
présence(88). Cependant, les mesures préventives limitant les contacts en général 
peuvent réduire la transmission, tout en gardant les écoles ouvertes(82,88–90). 

L’utilisation de plusieurs mesures préventives favorise une transmission à l’école plus 
faible que dans la communauté et ce, même dans un contexte de transmission 
communautaire élevée(91–95). 

Modéré 

La transmission 
dans les écoles 
(durant la période 
pré-Delta) semble 
moindre que 
dans la 
communauté 
quand des 
mesures 
préventives sont 
mises en place 
dans les écoles. 

Entre août 2020 et juin 2021, des éclosions ont été rapportées dans les milieux 
scolaires et autres milieux fréquentés par les jeunes (camps, activités 
parascolaires)(96–98). La faible adhésion aux mesures préventives (contact rapproché 
pendant le dîner, non port du masque, etc.) exacerbe ce phénomène(99).  

Cependant, au cours de l’automne 2020, les milieux scolaires ne semblaient pas être 
les moteurs de la pandémie(100,101). En effet, une étude canadienne indique que les 
deux tiers des agrégats identifiés dans des écoles sur une période de 3 mois n’avaient 
pas de transmission scolaire documentée (102). Il est à noter qu’à l’automne 2020 le 
variant Delta n’était pas encore présent au Canada et que des mesures préventives 
étaient mises en place dans les écoles durant cette période.    

Des données similaires ont été rapportées au Royaume-Uni où la prévalence de 
l'infection chez les élèves testés à l’école était plus basse que celle chez les jeunes 
dépistés dans la communauté. Cet écart pourrait s’expliquer par des mesures mises 
en place, afin de diminuer le risque d’infection à l’école : dépistage rapide des élèves 
asymptomatiques, l’isolement systématique des élèves infectés et recommandation 
que les élèves symptomatiques ne se présentent pas à l'école, ce qui permet de 
diminuer le risque d’infection à l'école(103). 

Malgré des éclosions et des agrégats en milieux scolaires et service de garde, les 
études démontrent qu’en général le taux d’incidence dans les écoles est similaire ou 
plus bas que le taux dans la communauté(100,102,104), ce qui suggère que l’exclusion 
de l’école des individus malades réduit la prévalence de cas dans les écoles. En effet, 
une méta-analyse observe que la prévalence des cas de la COVID-19 dans les écoles 
est associée à l’incidence communautaire moyenne sur 14 jours (RC 1,003; IC 95 % : 
1,001 – 1,004) et que la prévalence de la COVID-19 dans les écoles semble refléter 
celle dans la communauté, même si une association causale n’a pas pu été 
attribuée(80). 
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Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

4.2 La transmission dans les écoles comparée à la transmission à domicile 

Élevé 

La transmission 
du SRAS-CoV-2 
est plus 
importante au 
domicile que 
dans les écoles 
lorsque des 
mesures 
préventives sont 
appliquées dans 
les écoles. 

La majorité des cas pédiatriques est associée à une exposition familiale, plutôt que 
scolaire(105,106). Selon une méta-analyse(80) (avant l’arrivée du variant Delta), le taux 
d’attaque secondaire (TAS)4 est près de 14 fois plus élevé à domicile que dans les 
écoles : 7,3 % (IC 95 % : 2,5-21,8) des jeunes ayant eu des contacts à domicile avec 
une personne infectée ont eux-mêmes été infectés contre seulement 0,5 % (IC 95 % : 
0,1-1,6) lorsque les contacts ont eu lieu dans un milieu scolaire. À noter que les types 
de contacts dans les milieux scolaires et les domiciles diffèrent et ceci semble jouer un 
rôle dans l’importance de la transmission au sein de ces milieux(80). 

Une étude japonaise a rapporté que le risque d'acquisition de l’infection est moindre 
chez les enfants de moins de 10 ans si l'exposition a lieu en milieu scolaire plutôt qu’à 
domicile ou dans la communauté(106). 

Le risque d’acquisition peut être augmenté pour les adultes résidant avec un élève qui 
fréquente l’école en présentiel, mais cet effet est réduit lorsque des mesures 
préventives sont appliquées en milieu scolaire (p. ex., le port du masque chez les 
élèves et chez les professeurs, l’accès restreint dans l’établissement scolaire, la 
distanciation physique, le non partage de nourriture, les bulles d’étudiants/cohortes, 
des classes réduites, la surveillance quotidienne des symptômes, un seul professeur 
attitré par classe, aucune activité extracurriculaire, la cafétéria fermée, des panneaux 
protecteurs entre les bureaux, les parcs de jeux fermés, l’enseignement à 
l'extérieur)(107). 

Modéré 

Les jeunes ont un 
potentiel de 
transmission du 
SRAS-CoV-2 
similaire à celui 
des adultes. 

En général, les jeunes semblent capables de transmettre le virus autant que les 
adultes. 

Dans un domicile, selon les résultats de deux méta-analyses(80,108), le TAS ne diffère 
pas selon que le cas index est un jeune ou un adulte. 

Dans un contexte scolaire, selon une méta-analyse(80), les jeunes semblent moins à 
risque que les adultes de contaminer une autre personne à l’école (rapport de cote 0,3 
(IC95 % : 0,1-1,3)). Le TAS est similaire si le contact est un jeune (0,8 % (IC 95 % : 0,2-
3,5)) ou un adulte (0,7 % (IC 95 % : 0,2-1,3)) lorsque le cas index est un jeune.   

Il est à noter que plusieurs facteurs peuvent influencer les résultats des études qui 
mesurent les TAS dans différents milieux. À titre d’exemples, le TAS peut être influencé 
par la fréquence de dépistage des contacts; les mesures préventives utilisées, le délai 
de suivi entre le contact avec le cas et le dépistage(108), et les types de contacts qui 
peuvent varier selon l’âge et le milieu(72). 

4.3 La transmission dans les écoles primaires et secondaires 

Faible  

La transmission 
du SRAS-CoV-2 
semble plus 
fréquente chez 
les élèves du 
secondaire 
comparativement 
à celle observée 
chez ceux du 
primaire lorsque 
tous les contacts 
sont susceptibles 
d’acquérir 

Selon une méta-analyse, l’incidence est plus faible chez les jeunes de moins de 10 ans 
comparée à celle des jeunes plus âgés en l’absence de vaccination(109). À cet égard, 
dans les écoles, l’incidence de nouveaux cas semble être légèrement inférieure au 
niveau primaire comparativement au niveau secondaire(24). En effet, les adolescents 
de 13 à 18 ans contribuent plus fréquemment à la transmission que les plus jeunes (7-
12 ans)(106). Le nombre plus élevé de contacts chez les jeunes de 10 à 19 ans peut 
expliquer en partie cette différence(88). Plusieurs études suggèrent en effet que la 
transmission pourrait être plus fréquente chez les tout-petits (0-4 ans), moindre au 
primaire et plus forte encore chez les jeunes du secondaire(110–112). 

Quand l'ensemble des gens fréquentant les milieux scolaires sont pris en compte 
(enseignants et élèves) et non seulement les élèves, les milieux du primaire semblent 
avoir un risque accru d’infections et d’éclosions lorsque comparés aux milieux 

                                                           
4 Le taux d’attaque secondaire réfère au pourcentage de contacts susceptibles, exposés à un cas confirmé, qui deviennent infectés. 



 

8 

Niveau 
d’appui 

Constats Informations supplémentaires 

l’infection. préscolaires ou secondaires. Ce risque demeure cependant faible(113). 

Ce constat doit être interprété avec prudence car le niveau de transmission varie en 
fonction des types et durées de contacts, et de toutes les autres mesures préventives 
mises en place incluant la vaccination. Il faut prendre en compte que les jeunes du 
niveau préscolaire ont besoin d’un soutien accru et d’une plus grande proximité.  

4.4 La transmission dans les milieux de garde 

Faible 

La contribution 
des milieux de 
garde dans la 
transmission 
communautaire 
semble faible. 

Il n’y a pas beaucoup de données dans la littérature qui traitent clairement de la 
contribution des milieux de garde d’enfants dans la dynamique de transmission du 
SRAS-CoV-2. Selon les quelques études menées avant l’apparition du variant Delta, 
ces milieux ne semblaient pas jouer un rôle crucial dans la transmission 
communautaire du virus, et ce, tant dans un contexte de faible que de forte 
prévalence. En effet, entre 1 % et 25 % des garderies rapportaient au moins un cas de 
COVID-19 et le pourcentage d’enfants testés qui avaient un résultat positif variaient 
entre 0 % et 7 %(76,114–117). 

5. L’impact des mesures préventives sur la transmission en milieu scolaire 

5.1 L’impact des tests de dépistage dans la transmission en milieu scolaire  

Faible 

Les tests de 
dépistage 
pourraient être 
une alternative à 
l'isolement à 
domicile lors 
d’expositions en 
milieu scolaire. 

Dans l’État de l’Utah aux États-Unis, les programmes Test to Play (parascolaire) et Test 
to Stay (écoles maintenues ouvertes) au secondaire ont assuré des jours 
d’enseignement en personne et facilité la poursuite des activités parascolaires (soit 
environ 95 % des compétitions parascolaires). Les auteurs concluent que le dépistage 
en milieu scolaire peut faire partie d'une approche de prévention complète comportant 
plusieurs volets(118). 

Des taux d’infection symptomatique similaires ont été observés lorsque des tests de 
dépistage quotidiens des cas contacts scolaires ont remplacé l’auto-isolement(119). 

Faible 

Les tests de 
dépistage 
pourraient être 
utiles pour 
identifier les cas 
asymptomatiques
. 

Dans le cadre d’une étude menée dans un district scolaire public du Massachusetts 
aux États-Unis à l'automne 2020, 126 cas ont été identifiés. De ceux-ci, 39 (30 %) ont 
été dépistés par le programme de dépistage hebdomadaire mis en œuvre. Selon les 
auteurs, ceux-ci étaient probablement des cas asymptomatiques. La mise en place de 
ce programme de dépistage, en plus des mesures de prévention, pourrait expliquer la 
faible transmission et le peu de cas recensés au cours de l’étude(120). 

Suivant la réouverture des écoles dans le district de Philadelphie, entre mars et avril 
2021, le personnel doublement vacciné avait moins de risque de contracter la COVID-
19 (risque relatif (RR) = 0,04 (IC 95 % : 0,02-0,07)) que le personnel non-vacciné. Un 
écart similaire a été observé chez les membres du personnel asymptomatiques (RR = 
0,07 (IC 95 % : 0,04-0,11)). Les auteurs concluent que l'inclusion de personnes 
vaccinées asymptomatiques dans les programmes de dépistage de routine peut tout 
de même être nécessaire en contexte de haute transmission communautaire. En effet, 
0,09% des employés doublement vaccinés, 1,21% de ceux ayant reçu une dose et 
1,76% de ceux non vaccinés ont eu un résultat de test positif (121). 

Un modèle mathématique prédit que le dépistage hebdomadaire, avec des tests 
d’amplification des acides nucléiques pourrait faciliter l’identification des cas 
asymptomatiques et faciliter la réouverture des écoles (avec des mesures préventives 
suffisantes) même lorsque l’incidence locale est plus élevée, tout en minimisant le 
risque de transmission. Les données fournies par le dépistage des cas 
asymptomatiques permettent de mieux comprendre la situation épidémiologique locale 
et la stratégie de dépistage permet de réduire la transmission communautaire(122). 
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5.2 L’impact du type d’enseignement sur la transmission en milieu scolaire 

Faible 

L’enseignement 
hybride et 
l’enseignement 
en présentiel 
semblent avoir un 
impact sur la 
transmission du 
SRAS-CoV-2. 
Celui-ci est 
atténué lorsque 
des mesures 
préventives sont 
en place. 

La réouverture des écoles avec un enseignement en personne (vs à distance) a été liée 
à une augmentation de l'incidence des cas chez les jeunes en milieu scolaire en 
Floride, aux États-Unis(123).  

À l’automne 2020, en Ohio (États-Unis) la transmission était plus élevée dans les 
milieux avec un enseignement en présence comparativement aux milieux avec un 
enseignement hybride ou uniquement en ligne(124). De plus, entre août et octobre 
2020, dans les districts où l’enseignement hybride a été retenu comme modalité 
d’enseignement, un taux de croissance quotidien (4,7 %) supérieur a été observé par 
rapport aux milieux ayant opté pour l’enseignement en personne (3,5 %) ou 
l’enseignement à distance (1,1 %). Il est possible que les jeunes en enseignement 
hybride aient fréquenté d’autres milieux lorsqu’ils n’étaient pas en classe. Cela aurait 
augmenté leur risque de contracter la COVID-19. De plus, ces résultats dépendaient 
aussi du nombre de mesures préventives appliqué au sein des écoles, ainsi que des 
taux d'infection dans la communauté(125). 

En contexte d’enseignement hybride, des stratégies d'atténuation comprenant 
plusieurs mesures préventives, de même que des tests hebdomadaires réalisés chez le 
personnel et les élèves semblent permettre la prévention des cas(120). 

En considérant les élèves qui ont bénéficié d’un enseignement en personne par rapport 
à ceux qui ont reçu un enseignement à distance, aucune différence ni dans la 
séroprévalence ni dans le taux de séroconversion n’a été trouvée à Milan en Italie, pour 
la période de septembre 2020 à janvier 2021. À noter que 61 % des jeunes séropositifs 
rapportaient un contact domiciliaire avec un cas de COVID-19. De plus, l’enseignement 
à distance a débuté deux mois après le début de l’étude pour les jeunes l’ayant reçu. 
Cela peut avoir entraîné une sous-estimation de la différence entre les deux 
groupes(82). 

5.3 L’impact du port du masque sur la transmission en milieu scolaire 

Modéré  

Combiné à 
d’autres mesures, 
le port du 
masque semble 
efficace pour 
réduire la 
transmission du 
SRAS-CoV-2. 

Selon une étude analysant 39 éclosions dans des écoles, en provenance de 15 pays, le 
port du masque combiné à la distanciation physique est associé à un risque moindre 
de transmission du SRAS-CoV-2 dans une étude(126). 

Selon une étude menée aux États-Unis, les milieux scolaires sans exigence de port du 
masque ont connu des augmentations plus importantes des taux de cas pédiatriques 
après la rentrée scolaire par rapport aux milieux où le port du masque était exigé(127). 

En Géorgie (États-Unis), les taux d'incidence parmi les élèves et les membres du 
personnel étaient de 37 % inférieurs dans les écoles qui obligeaient les enseignants et 
les membres du personnel (mais pas les élèves) à porter des masques, par rapport aux 
écoles qui n'utilisaient pas cette stratégie(128).  

Selon une étude menée à l’été 2021 en Arizona (États-Unis), les probabilités 
d'éclosions dans les établissements scolaires sans exigence de port du masque 
étaient 3,5 fois plus élevées que dans les établissements avec exigence du port du 
masque pour tous (visiteurs, membres du personnel, élèves)(129). 
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Annexe 1 : Méthodologie détaillée 

Recherche de la littérature :  

La littérature pertinente a été identifiée à l’aide de la veille signalétique quotidienne réalisée par 
l’INSPQ sur la COVID-19.  Les bases de données utilisées pour cette veille sont les suivantes : Pubmed, 
Medline (Ovid), EMBASE (Ovid), CINAHL (EBSCO), NIH Disaster Lit, Health Policy Reference Center (EBSCO), 
MedRxiv BioRxiv. Plusieurs revues et éditeurs scientifiques sont également consultés. La stratégie Pubmed 
utilisée pour cette veille est la suivante :   

("Covid-19" OR "Covid19" OR "Covid" OR n95[ti] OR "SARS-CoV-2" OR "SARS-CoV2" OR "SARSCoV-2" 
OR "SARSCoV2" OR "SARS-CoV" OR "SARSCoV" OR "2019-nCoV" OR "2019nCoV" OR "nCov2019" OR 
"nCoVy" OR "WN-CoV" OR coronavirus* OR corona virus* OR "social distancing"[TI] OR lockdown*[TI] OR 
lock-down*[TI] OR (wuhan*[tiab] AND virus*[tiab]) OR COVID-19[nm] OR "Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2"[nm] OR COVID-19 vaccine[nm] OR COVID-19 serotherapy[nm] OR COVID-19 drug 
treatment[nm] OR COVID-19 diagnostic testing[nm] OR spike glycoprotein, COVID-19 virus[nm]))  

Une sélection manuelle est réalisée par l’équipe responsable de cette veille afin d’identifier les articles sur les 
jeunes qui sont en lien avec l’ensemble des thèmes de la veille signalétique (ex. épidémiologie et mesures de 
prévention et de contrôle des infections dans la communauté). La collecte d’information se fait à l’aide de 
l’outil Inoreader et les articles sélectionnés sont transmis quotidiennement. La littérature grise publiée par 
certains organismes sanitaires est également regardée (ex. CDC, NCIRS, Robert Koch Institute), 
principalement pour décrire le fardeau de la COVID-19 chez les jeunes. Enfin, des articles provenant de la 
liste de références des articles retenus sont ajoutés manuellement lorsque jugés pertinents.  

Sélection des articles 

La sélection des articles a été réalisée en fonction des questions de recherche suivantes : 

1. Quel est le fardeau de la COVID-19 chez les jeunes et l’impact des variants sur ce dernier? 

2. Quel est l’impact des problèmes de santé préexistants sur la gravité de la COVID-19 chez les 
jeunes et quels sont les facteurs de risque de complications? 

3. Quelle est la probabilité d’acquisition de l’infection au SRAS-CoV-2 chez les jeunes? 

4. Quel est le potentiel de transmission des jeunes et le rôle des milieux fréquentés par ces derniers dans la 
dynamique de transmission du SRAS-CoV-2? 

5. Quel est l’impact des mesures préventives dans la transmission en milieu scolaire? 

Les composantes de la revue de littérature sont les suivantes :  

 Population : jeunes de moins de 18 ans / intérêt principal pour jeunes d’âge scolaire et préscolaire; 

 Intervention/exposition : maladie COVID-19 (cas confirmés ou cas cliniques); 

 Comparaison : tous les types de comparaison. Comparaison des jeunes ayant une comorbidité avec ceux 
qui n’en ont pas; 

 Issues : maladie grave (hospitalisation, admission aux soins intensifs et décès), facteurs de risque 
d’acquisition de l’infection et de maladie sévère, susceptibilité, transmission.  
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Les articles qui ne sont pas en lien avec ces questions ont été exclus de même que ceux n’apportant pas de 
nouvelles informations sur les sujets ciblés. À titre d’exemple, les études réalisées sur la transmission dans 
les écoles au cours de la première vague ainsi que les séries de cas n’ont pas été incluses puisqu’elles 
n’apportaient pas d’éclairage nouveau, par rapport à la mise à jour précédente. La sélection basée sur la 
grille d’inclusion et d’exclusion a été faite de façon systématique par un membre de l’équipe sur la base des 
titres et des résumés des articles. En cas de doute concernant l’inclusion d’un article, un consensus a été 
obtenu par le réviseur au sein de l’équipe de rédaction. 

Évaluation de la qualité des études :  

Pour tous les articles inclus dans la revue rapide, une évaluation de la validité interne a été réalisée en 
fonction des critères propres à chaque devis. Les études ont été classées bonnes, passables ou mauvaises. 
Les grilles suivantes ont été utilisées pour aider au jugement de la qualité d’une étude.  

1) Critères proposés par Harris et al. (2001), pour les revues systématiques; 

2) Critères proposés par The Joanna Briggs Institute pour les études transversales, les séries de cas, les 
rapports de cas, les études de cohorte, les études cas-témoins et les études de prévalences. 

Les études disponibles sont toutes de nature observationnelle. Souvent, les études ne permettent pas de 
bien évaluer le sens de la transmission entre les jeunes et les adultes (ex. identification des cas sources ou du 
cas index), ou de bien isoler les facteurs de confusion potentiels (ex. la prévalence de certains variants et la 
couverture vaccinale). Il est également difficile d’avoir de l’information sur les mesures préventives en place et 
donc sur l’impact qu’elles peuvent avoir sur l’interprétation des résultats. Les résultats sont aussi influencés 
par la façon dont les cas ont été identifiés chez les jeunes, d’autant plus que plusieurs sont 
asymptomatiques. 

Le niveau d’appui pour chaque constat est déterminé en fonction de la quantité et de la qualité des articles 
retenus de même que la concordance des résultats entre les études. Cette évaluation est réalisée dans le 
contexte du type d’études disponibles pour cette revue, soit des études observationnelles. Les limites dans 
l’interprétation des différents constats sont mentionnées.  

Révision par les pairs :  

Des réviseurs internes à l’INSPQ, n’ayant pas participé aux travaux, ont lu la version préfinale de la revue 
rapide et ont donné leurs commentaires sur son contenu. Des réviseurs externes, sélectionnés sur la base de 
leur expertise, ont aussi commenté le document avant sa publication finale. 
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Annexe 2 :  Historique des modifications antérieures 

Version Date Pages  Modifications 

4.0 2021-12-14 p.3-9  Mise à jour de l’ensemble des constats à la lumière de la nouvelle littérature  
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