
 

 

Portrait de la COVID-19 parmi les enfants 
du Québec du 23 février au 11 juillet 2020 

  
23 novembre 2020 

Faits saillants 

 Entre le 23 février et le 11 juillet 2020, 3 493 cas de COVID-19 sont survenus parmi les moins de 18 ans du 
Québec, soit 6 % de l’ensemble de tous les cas enregistrés. 

 Au total au cours de la période des 19 semaines analysée, on enregistrait 22 cas de COVID-19 par chaque 
10 000 enfants. Sur une base hebdomadaire, on enregistrait en moyenne 1,2 cas par 10 000 enfants. 
L’incidence hebdomadaire la plus forte a été enregistrée la semaine du 10 mai avec 2,5 cas par 10 000 
enfants. 

 76 % des enfants touchés auraient contracté le SRAS-CoV-2 à la suite d’un contact avec un autre cas 
connu par la Santé publique. Cet autre cas connu était un membre de leur famille dans 92 % des cas. 

 Les 15 à 17 ans auraient eu un peu plus tendance à contracter l’infection dans un contexte d’éclosion que 
les plus jeunes (14,0 %, contre 3,1 % et 6,1 % parmi les <1, 1-4, 5-9 et 10-14 ans). 

 De même les enfants touchés vers la fin de la première vague, soit à partir de la mi-juin, avaient aussi un 
peu plus tendance à contracter l’infection dans un contexte d’éclosion. 

 À partir du moment où le gouvernement élargit les indications de dépistage du SRAS-CoV-2, début mai, 
on observe qu’entre 20 % à 30 % des enfants atteints ne rapportent aucun symptôme. Les autres 
rapportaient le plus souvent une constellation de symptômes peu spécifiques (toux, fièvre, céphalée, 
congestion). 

 Aucun décès n’est survenu parmi les enfants atteints de la COVID-19. 

 Au moins 98 % des enfants atteints n’avaient aucun marqueur d’une forme sévère de COVID-19, c’est-à-
dire de séjour hospitalier ou séjour en unité de soins intensifs coïncidant avec la date de survenue de leur 
infection. Pour les 2 % restants, la base de données exploitée pour faire l’étude ne permet pas de statuer 
sur le rôle qu’a joué la COVID-19 dans leur hospitalisation ou séjour aux soins intensifs. 
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Contexte 

Au Québec, la première vague de la pandémie de COVID-19 s’échelonne du 23 février au 11 juillet 2020. 
Durant la première moitié de cette première vague, les contacts sociaux des enfants se limitaient 
vraisemblablement à leur famille puisque les écoles, la plupart des services de garde, les centres 
commerciaux, les centres sportifs, les commerces aux détails, restaurants et bars ont fermé leurs portes à 
partir du 16 mars (1). Par contre, la réouverture des écoles primaires (sauf sur le territoire métropolitain de 
Montréal), début mai, et l’ouverture des camps de jour, piscines et parcs extérieurs, en juin, ont 
probablement été associées à une certaine relance des contacts sociaux des jeunes (1). L’Institut national de 
santé publique du Québec (INSPQ) a suivi l’évolution des connaissances scientifiques sur la COVID-19 dans 
la population pédiatrique (2). Elle l’a fait en établissant systématiquement des parallèles entre ces 
connaissances émergentes et les données épidémiologiques disponibles localement (2). Ceci étant dit, un 
portrait global de la première vague de la pandémie de la COVID-19 parmi les enfants et adolescents du 
Québec s’imposait. Ce portrait établit des points de référence pour mieux apprécier les interventions mises 
en place depuis pour lutter contre la crise. 

Objectif 

Dresser un portrait de l’épidémie de la COVID-19 parmi les personnes âgées de moins de 18 ans du Québec 
durant la première vague de la pandémie. 

Méthodologie 

Population étudiée  

Cette analyse porte sur l’ensemble des 0-17 ans résidents du Québec entre le 23 février et le 11 juillet 2020.  

Sources de données  

Les données proviennent du Fichier V10 (version du 26/07/2020) du ministère de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS). Celui-ci est alimenté par un formulaire d’enquête standardisé (versions en vigueur entre le 
23/02/2020 et le 11/07/2020) rempli pour chaque cas suspecté de la COVID-19 porté à l’attention de la Santé 
publique. Pour chaque cas suspecté, un enquêteur de la Direction régionale de la santé publique (DRSP) 
concernée remplit le formulaire par téléphone auprès de la personne elle-même ou de son parent ou tuteur 
légal. 

Un jumelage de ce fichier à la base de données Maintenance et Exploitation des Données pour l’Étude de la 
Clientèle Hospitalière (MED-ÉCHO) (version en transmission préliminaire du 02/08/2020), du MSSS, vient 
compléter les informations utilisées pour l’étude. 

Variables 

Chacune des variables utilisées pour dresser ce portrait est décrite en annexe. 
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Analyses statistiques 

Les résultats sont présentés globalement et, selon la pertinence, détaillés selon l’âge, le sexe, l’existence 
d’autres conditions de santé susceptibles d’aggraver la COVID-19 et par semaine. Le taux d’incidence 
correspond au rapport entre le nombre de nouveaux cas et le nombre total d’individus à risque dans la 
population pour une période prédéterminée, multiplié par 10 000. Ces taux sont présentés soit globalement 
pour la période du 23 février au 11 juillet 2020, soit pour chacune des semaines de cette période 
d’observation. Le numérateur des taux provient du Fichier V10, tandis que le dénominateur provient du 
Fichier des évènements démographiques de l’Institut de la statistique du Québec. Les résultats présentés 
dans ce rapport n’ont fait l’objet ni d’ajustement, ni de standardisation, ni d’aucun test statistique. 

Résultats 

Incidence et sévérité  

De tous les cas de la COVID-19 recensés au Québec entre le 23 février et le 11 juillet, 3 493 cas sont 
survenus parmi les moins de 18 ans, ce qui représente 6,2 % de tous les cas. En moyenne pour chaque 
10 000 enfants, 22 ont contracté la maladie (tableau 1). Des 3 493 cas pédiatriques recensés, 88 ont été 
hospitalisés selon le fichier V10, dont 65 (2,0 %) sans séjour aux soins intensifs et 23 (0,7 %) avec séjour aux 
soins intensifs (tableau 1). Le pourcentage d’enfants hospitalisés atteint 8,8 % parmi les 0-1 an, contre 0,5 % 
à 2,0 % dans les autres groupes d’âge. Cependant, les informations dont nous disposons sur les 
hospitalisations et séjours aux soins intensifs ne permettent pas de distinguer les cas où c’est la COVID-19 
qui mène à l’hospitalisation et ceux où c’est l’hospitalisation qui mène à la détection de la COVID-19. Une 
hospitalisation pour n’importe quelle autre cause que la COVID-19 peut mener à la détection de la COVID-19 
parce qu’en établissement, notamment aux soins intensifs, on procède au dépistage systématique du SRAS-
CoV-2. Par ailleurs, autant de garçons (49,4 %) que de filles (50,6 %) ont contracté la maladie. Le fichier V10 
indique que 247 (7 %) des enfants touchés avaient une condition de santé préexistante. Il s’agissait d’une 
maladie pulmonaire pour 141 (4 %) des enfants. 

Il n’y a eu aucun cas de COVID-19 dans la population pédiatrique avant la semaine du 8 mars. À partir de ce 
moment, l’incidence augmentait progressivement d’une semaine à l’autre jusqu’à la semaine du 10 mai 
(figure 1). Cette semaine-là, on enregistrait 394 cas parmi les 0-17 ans, soit 2,5 cas par 10 000 enfants. 
Ensuite, le nombre de cas a diminué progressivement jusqu’à la semaine du 14 juin où 69 cas sont recensés, 
soit 0,4 cas par 10 000 enfants. L’incidence a eu tendance à reprendre une courbe ascendante dans les 
toutes dernières semaines de la première vague. Globalement sur l’ensemble de la période d’observation, 
l’incidence cumulative tournait autour de 17 à 26 cas par 10 000 enfants jusqu’à l’âge de 15 ans (figure 2). 
Elle était de 33/10 000 chez les 16 ans et de 47/10 000 chez les 17ans. L’évolution de l’incidence de la 
COVID-19 au fil du temps a suivi à peu près la même courbe dans chacun des groupes d’âge (résultat non 
présenté). Par contre, c’est seulement chez les 15-17 ans que l’incidence a repris une courbe ascendante 
après le 14 juin. 

Des 3 493 cas enregistrés, 1 821 (52 %) ont été confirmés en laboratoire par un test d’amplification d’acides 
nucléiques (TAAN) du virus SRAS-CoV-2. Pour les 1 672 (48 %) cas restants, la confirmation diagnostique a 
été fondée sur l’enquête épidémiologique qui démontrait l’apparition de symptômes compatibles avec la 
COVID-19 à la suite d’un contact avec un cas documenté. Le pourcentage des cas confirmés en laboratoire 
dépassait 90 % les toutes premières et les toutes dernières semaines du suivi (résultats non présentés). Entre 
les deux, ce pourcentage est descendu jusqu’à environ 20 %. Par ailleurs, il était un peu plus élevé chez les 
moins de 1 an (59 %), les 16 ans (69 %) et les 17 ans (72 %) que les autres années d’âge (entre 37 % et 
56 %).  
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Tableau 1 Caractéristiques des cas de la COVID-19 parmi les moins de 18 ans du Québec, durant 
la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020). 

Caractéristiques 
 

Nouveaux cas 
N (%)* 

 

Incidence 
cumulative 
(par 10 000)  

Hospitalisation** 
N (%)† 

 

USI‡   
N (%)† 

Âge         

< 1 an  160 (4,6)  19  14 (8,8)  1 (0,6) 

1-4 ans  737 (21,1)  21  14 (1,9)  6 (0,8) 

5-9 ans  820 (23,5)  18  4 (0,5)  2 (0,2) 

10-14 ans  907 (26,0)  20  16 (1,8)  5 (0,6) 

15-17 ans  869 (24,9)  35  17 (2,0)  9 (1,0) 

Sexe         

Garçons  1 725 (49,4)  21  41 (2,4)  8 (0,5) 

Filles  1 766 (50,6)  23  47 (2,7)  15 (0,8) 

Indéterminé  2 (0,1)  NA  0  0 

Conditions de santé préexistante       

Oui  247 (7,1)  NA  13 (5,3)  4 (1,6) 

Non  1 825 (52,2)  NA  44 (2,4)  10 (0,5) 

Inconnues  1 421 (40,7)  NA  8 (0,6)  9 (0,6) 

Total  3 493  22  65 (2,0)  23 (0,7) 

USI, unité de soins intensifs, NA, non applicable. 
* Pourcentage du total des cas de la colonne (3 493). 
** Selon le fichier V10, sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène 

la détection de la COVID-19. 
† Selon le fichier V10, sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène 

la détection de la COVID-19 ; et où, soins intensifs inclut les séjours aux soins intensifs sans ventilation mécanique, avec ventilation 
mécanique ainsi que les séjours dans une unité spéciale COVID-19 avec ventilation mécanique. 

‡ Pourcentage des cas de la ligne, par exemple 160 pour la première ligne.  
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Figure 1 Évolution hebdomadaire du nombre de cas et du taux d’incidence de la COVID-19 parmi 
les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 
11 juillet 2020)* 

 
* Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020. 
 

Figure 2 Nombre de cas et incidence cumulée de la COVID-19 selon l’âge parmi les moins de 
18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)* 
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Source de la contamination 

La source la plus probable de contamination au SRAS-CoV-2 est divisée en catégories mutuellement 
exclusives qui sont décrites en annexe. Pour 539 des 3 493 cas (15,4 %), la source la plus vraisemblable de 
contamination n’a pas pu être déterminée faute d’information au V10 (figure 3). Pour 259 cas (7 %), la 
contamination serait probablement reliée à une éclosion, avec une notion de contact direct avec un cas 
connu pour 172 d’entre eux et sans notion d’un tel contact pour les 87 autres cas. Pour 2 464 cas (70,5 %), 
la contamination serait probablement reliée à un contact direct avec un autre cas documenté, et ce, en 
dehors d’un contexte d’éclosion. Enfin pour 193 cas (5,5 %), on a identifié le milieu où la contamination serait 
vraisemblablement survenue sans toutefois pouvoir relier le cas à une éclosion ou un autre cas connu. 
Trente-huit cas (1,1 %) demeuraient sans hypothèse quant à la source de la contamination au terme de 
l’enquête. Pour les 2 636 enfants dont l’infection a pu être reliée à un autre cas documenté, celui-ci était un 
membre de sa famille 92 % des fois (tableau 2). Le pourcentage des cas reliés à une éclosion était plus élevé 
parmi les 15-17 ans (14,0 %) que dans les autres groupes d’âge (entre 3,1 % et 6,1 %) (figure 4). 

Tout au long de la première vague, la contamination à la suite d’un contact direct avec un autre cas 
documenté, sans notion d’éclosion, est demeurée le principal mode probable d’acquisition de l’infection 
(figure 5). Cependant à partir du 21 juin, on a observé une soudaine augmentation des contaminations 
probablement reliées à une éclosion. 

Figure 3 Répartition selon la source la plus probable de contamination* au SRAS-CoV-2 parmi 
les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 
11 juillet 2020) 

 

* La source la plus probable de contamination est divisée en catégories mutuellement exclusives : 
1. Éclosion : relié à une éclosion documentée ; 
2. Contact avec mention d’éclosion : relié à un autre cas documenté et pourrait aussi être rattaché à une éclosion ;  
3. Contact sans mention d’éclosion : relié à un autre cas documenté ;  
4. Milieu : a fréquenté un/des milieux où des cas auraient circulé sans, toutefois, pouvoir être relié à une éclosion ou un cas connu ; 
5. Inconnu : sans hypothèse quant à la source de la contamination au terme de l’enquête ; 
6. Non documenté : la source la plus vraisemblable de contamination n’a pas pu être déterminée faute d’information.  
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Tableau 2 Lieu du contact parmi les moins de 18 ans chez qui la source la plus probable de 
contamination au SRAS-CoV-2 implique un contact avec un cas connu – Québec, 
première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020) 

Lieu du contact 
Nombre 

2432* Proportion (%) 

À la maison 2 233 91,8 

En garderie ou à l’école 14 0,6 

Au travail 14 0,6 

Milieu de soins** 20 0,8 

Ailleurs 151 6,2 
* 2 636 dont la source la plus probable de contamination implique un contact avec un cas connu ; duquel 204 sont exclus à défaut 

d’information sur le lieu du contact. 
** Du réseau de la santé ou autre. 

.  
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Figure 4 Répartition par âge de la source la plus probable de contamination au SRAS-CoV-2 
parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie 
(23 février au 11 juillet 2020) 
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Figure 5 Évolution hebdomadaire de la source la plus probable de contamination au  
SRAS-CoV-2 parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la 
pandémie (23 février au 11 juillet 2020)* 

 

* Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020. 
 
 

Symptômes 

Des 3 493 cas recensés, 2 937 (84 %) ont transmis des informations sur les symptômes ressentis. Parmi 
ceux-ci, 2 579 (88 %) ont déclaré au moins un symptôme. En moyenne, les répondants affirmant ressentir 
des symptômes en rapportaient 4 différents. Les symptômes les plus souvent rapportés étaient la toux (51 % 
des répondants), une fièvre objectivée (≥ 38oC) (46 % des répondants) et les maux de tête (43 % des 
répondants) (figure 6). Dix-huit pour cent (18 %) des répondants ont rapporté une perte d’odorat ou de goût 
(anosmie ou agueusie), un symptôme plus spécifique à la COVID-19. Les symptômes gastro-intestinaux 
(nausées, vomissements ou diarrhées) étaient plus fréquents en bas âge (38 % parmi les moins de 1 an, 
contre 21 à 27 % dans les autres groupes d’âge) (résultats non présentés). L’anosmie ou agueusie était plus 
fréquente chez les plus vieux (38 %, 24 %, 9 %, 3 %, respectivement, parmi les 15-17, 10-14, 5-9 et 1-4 
ans). Les céphalées étaient aussi davantage rapportées par les plus vieux (63 %, 54 %, 46 % et 13 %, 
respectivement parmi les 15-17, 10-14, 5-9, 1-4 ans). Cependant comme la capacité à exprimer une plainte 
évolue avec l’âge, ces différences doivent être interprétées avec prudence. À partir de la mi-mai, le 
pourcentage d’enfants ne rapportant aucun symptôme a oscillé entre 20 et 30 % (figure 7). Les enfants ne 
rapportant aucun symptôme avaient en moyenne 9 ans et demi (médiane : 9 ans). 
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Figure 6 Symptômes rapportés parmi les moins de 18 ans du Québec atteints de la COVID-19 
durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020) 

 
Anosmie : perte d’odorat. 
Agueusie : perte de goût. 
Fièvre objectivée : fièvre ≥ 38 °C. 

Autres : mention de symptômes autres que ceux proposés au questionnaire de l’enquête. 
 

Figure 7 Évolution hebdomadaire du pourcentage ne rapportant aucun symptôme parmi les 
moins de 18 ans du Québec atteint de la COVID durant la première vague de la 
pandémie (23 février au 11 juillet 2020)* 

 

* Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020.  
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Discussion 

Entre le 23 février et le 11 juillet, 6 % des cas de COVID-19 enregistrés au Québec touchaient des enfants. En 
moyenne durant cette période, 22 enfants sur 10 000 ont contracté la COVID-19. Le taux d’incidence 
maximale a été enregistré la semaine du 10 mai avec 2,5 cas par 10 000 enfants par semaine. Soixante-seize 
pour cent (76 %) des enfants atteints auraient contracté l’infection à la suite d’un contact avec un autre cas 
connu, en dehors d’un contexte d’éclosion la plupart du temps. Cet autre cas connu était presque toujours 
(92 %) un membre de leur famille. On identifiait un contexte d’éclosion plus souvent parmi les 15 à 17 ans 
que dans les autres groupes d’âge (14 % contre 3 % à 6 %). De même, un contexte d’éclosion était plus 
souvent suspecté à partir de la mi-juin qu’avant. La proportion d’enfants ne rapportant aucun symptôme au 
moment où ils (ou leur parent-tuteur) ont été interrogés oscille entre 20 % et 30 %. Et quand ils (ou leur 
parent-tuteur) rapportaient des symptômes, il s’agissait généralement d’une constellation de plaintes peu 
spécifiques (toux, fièvre, céphalée, congestion nasale). Globalement, 18 % des jeunes ont rapporté une perte 
d’odorat ou de goût, des symptômes plus spécifiques à la COVID-19. 

Ce portrait de la COVID-19 dans la population pédiatrique du Québec est tributaire de la qualité des données 
recueillies dans le fichier V10. D’importants efforts de validation et d’amélioration des données ont été faits 
au fil du temps et des corrections ont parfois été apportées de façon rétrospective. Malgré cela, il est 
possible que certaines erreurs persistent. La prudence s’impose donc dans l’interprétation des résultats. 
Notamment, le fichier V10 indique que 2 % des enfants atteints ont été hospitalisés. Et que de ceux-ci, 26 % 
auraient séjourné aux soins intensifs. Ces résultats pourraient laisser croire que 2 % des enfants atteints ont 
développé une maladie suffisamment grave pour nécessiter une hospitalisation, incluant assez souvent des 
soins intensifs. Il n’en est rien. Vu le dépistage systématique du SRAS-CoV-2 fait en établissement, tout 
particulièrement aux soins intensifs, ces résultats indiquent probablement surtout qu’une part non 
négligeable des cas de la COVID-19 pédiatriques enregistrés au V10 ont été découverts fortuitement en 
cours d’hospitalisation pour une autre cause. Une revue de dossier réalisée à l’Hôpital Sainte-Justine, entre le 
20 avril et le 20 juillet, indique que seulement la moitié des enfants hospitalisés avec un diagnostic de COVID-
19 avaient vraiment été hospitalisés pour leur infection (Communication personnelle, Dre Fatima Kakkar) (2). 
Ainsi, concernant la sévérité de la COVID-19 parmi les enfants durant la première vague, ce rapport-ci permet 
seulement d’affirmer que l’infection n’a entraîné aucun décès et qu’elle n’a entraîné aucune hospitalisation 
pour au moins 98 % des enfants. On sait par ailleurs qu’entre le 20 avril et le 20 juillet, l’Hôpital Ste-Justine a 
admis 3 enfants aux soins intensifs pour un syndrome inflammatoire multisystémique possiblement relié à la 
COVID-19 (Communication personnelle, Dre Fatima Kakkar). Mentionnons également que le fichier V10 ne 
compte que les cas de la COVID-19 qui sont portés à l’attention de la Santé publique. Ce nombre est, entre 
autres, tributaire des indications et de l’accessibilité au test de dépistage du SRAS-CoV-2. Ce test a 
vraisemblablement été rapidement accessible aux enfants hospitalisés. Il l’est progressivement devenu aux 
enfants de la communauté à partir du 4 mai. C’est probablement pourquoi le pourcentage d’enfants 
asymptomatiques est quasiment nul avant le mois de mai. Et les poupons ayant plus de chance d’être 
hospitalisés que les enfants et adolescents, c’est aussi probablement pourquoi l’incidence de la COVID-19 
selon le V10 est plus élevée parmi les moins de 1 an (3). Pour finir, aucune des différences entre sous-
groupes ou semaines présentées dans ce rapport n’a fait l’objet de test statistique pour en apprécier la 
robustesse. 
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Conclusion 

La première vague de COVID-19 au Québec a fait 3 493 cas parmi les enfants. La grande majorité d’entre eux 
ont développé une maladie bénigne avec des symptômes non spécifiques. La plupart ont contracté 
l’infection au contact d’un membre de leur famille. Par contre à partir de la mi-juin, les acquisitions en 
contexte d’éclosion devenaient un peu plus proéminentes, reflétant probablement l’autorisation des 
rassemblements d’au maximum 10 personnes et la réouverture des commerces au détail et parcs extérieurs 
à partir de la fin mai. La réouverture des écoles primaires et services de garde à partir du 11 mai ne semble 
pas avoir eu d’impact sur la courbe épidémique ni sur le mode d’acquisition de l’infection des enfants. 
Globalement, les résultats sont compatibles avec ce que l’on retrouve dans la littérature scientifique eu égard 
à la fréquence, la sévérité, la présentation clinique et le mode d’acquisition de la maladie dans les 
populations pédiatriques durant la première vague de la pandémie (2).  
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Annexe - Définition des variables 

Cas : individus avec une confirmation en laboratoire ou par lien épidémiologique de la COVID-19. 

Date de confirmation : la date du prélèvement pour les cas confirmés en laboratoire et la date de 
déclaration pour autres cas ; la date de déclaration correspond à la date de réception de la déclaration par la 
Direction régionale de santé publique ou, si absente, à la date de l’enquête épidémiologique ou, si absente, à 
la date de saisie dans le système d’information (https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/methodologie). 

Hospitalisation : séjour en centre hospitalier sans passage dans une unité de soins intensifs selon le fichier 
V10 (donc selon les informations recueillies lors de l’enquête de la Santé publique puis enrichies par un 
jumelage à la base de Med-Écho - transmission préliminaire), sans distinction possible entre les cas où la 
COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la détection de la COVID-19. 

Séjour aux soins intensifs : séjour en centre hospitalier avec passage dans une unité de soins intensifs (avec 
ou sans ventilation mécanique) selon le fichier V10 (donc selon les informations recueillies lors de l’enquête 
de la Santé publique puis enrichies par un jumelage à la base de Med-Écho - transmission préliminaire), sans 
distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la 
détection de la COVID-19. Les séjours avec ventilation mécanique dans une unité spéciale COVID-19 ont été 
considérés comme un séjour aux soins intensifs. 

Cas confirmé en laboratoire : individu chez qui un test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur un 
écouvillon naso-pharyngé a détecté le SRAS-CoV-2. 

Cas confirmé par lien épidémiologique : individu, sans TAAN disponible au moment de l’enquête, qui a 
développé des symptômes compatibles avec la COVID-19 à la suite d’une exposition à risque élevé (même 
logis, partenaire intime, soignant, en contact avec liquides biologiques) avec un cas confirmé en laboratoire. 

Source la plus probable de la contamination au SRAS-CoV-2 : à partir de toutes les informations 
recueillies lors de l’enquête sur les contacts sociaux, déplacements et activités de la personne, modalité la 
plus vraisemblable suivant laquelle elle a contracté l’infection. Cette variable compte 6 catégories 
mutuellement exclusives : 

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/methodologie
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Lieu du contact : endroit où le contact avec un autre cas documenté s’est vraisemblablement produit, 
applicable seulement aux cas où la source de contamination est « Contact avec mention d’éclosion » ou 
« Contact sans mention d’éclosion ». La variable compte 5 catégories (à la maison, en garderie ou à l’école, 
au travail, en milieu de soins, ailleurs). 

Milieu de contamination : environnement où l’on soupçonne que l’infection a été acquise, applicable 
seulement aux cas où la source de contamination est « Milieu ». La variable compte 2 catégories, soit un 
environnement statique (familial, garderie, école, travail, milieu de soins) ou un environnement dynamique 
(transports en commun, voyage). 

Symptômes rapportés : symptômes cochés parmi une liste de symptômes proposés ou symptômes auto 
rapportés (mention de symptômes autres que l’interviewer enregistre manuellement). Dans le présent rapport, 
les symptômes auto rapportés ont été combinés dans la catégorie « autres symptômes ». 

Âge : stratifié en 5 catégories, soit 0-< 1, 1-4, 5-9, 10-14 et 15-17 ans. 

Sexe : stratifié en 3 catégories soit garçon, fille, inconnu. 

Conditions de santé préexistantes : conditions de santé préexistantes à l’infection cochées parmi une liste 
de conditions de santé proposées, puis dichotomisée (présent, absent). 

Semaine : semaines délimitées du dimanche au samedi suivant le Center for Disease Control (CDC). La 
semaine CDC 9 va du dimanche 23 au samedi 29 février 2020 et ainsi de suite pour les semaines 
subséquentes. 
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Faits saillants

Entre le 23 février et le 11 juillet 2020, 3 493 cas de COVID-19 sont survenus parmi les moins de 18 ans du Québec, soit 6 % de l’ensemble de tous les cas enregistrés.

Au total au cours de la période des 19 semaines analysée, on enregistrait 22 cas de COVID-19 par chaque 10 000 enfants. Sur une base hebdomadaire, on enregistrait en moyenne 1,2 cas par 10 000 enfants. L’incidence hebdomadaire la plus forte a été enregistrée la semaine du 10 mai avec 2,5 cas par 10 000 enfants.

76 % des enfants touchés auraient contracté le SRAS-CoV-2 à la suite d’un contact avec un autre cas connu par la Santé publique. Cet autre cas connu était un membre de leur famille dans 92 % des cas.

Les 15 à 17 ans auraient eu un peu plus tendance à contracter l’infection dans un contexte d’éclosion que les plus jeunes (14,0 %, contre 3,1 % et 6,1 % parmi les <1, 1-4, 5-9 et 10-14 ans).

De même les enfants touchés vers la fin de la première vague, soit à partir de la mi-juin, avaient aussi un peu plus tendance à contracter l’infection dans un contexte d’éclosion.

À partir du moment où le gouvernement élargit les indications de dépistage du SRAS-CoV-2, début mai, on observe qu’entre 20 % à 30 % des enfants atteints ne rapportent aucun symptôme. Les autres rapportaient le plus souvent une constellation de symptômes peu spécifiques (toux, fièvre, céphalée, congestion).

Aucun décès n’est survenu parmi les enfants atteints de la COVID-19.

Au moins 98 % des enfants atteints n’avaient aucun marqueur d’une forme sévère de COVID-19, c’est-à-dire de séjour hospitalier ou séjour en unité de soins intensifs coïncidant avec la date de survenue de leur infection. Pour les 2 % restants, la base de données exploitée pour faire l’étude ne permet pas de statuer sur le rôle qu’a joué la COVID-19 dans leur hospitalisation ou séjour aux soins intensifs.
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Contexte

Au Québec, la première vague de la pandémie de COVID-19 s’échelonne du 23 février au 11 juillet 2020. Durant la première moitié de cette première vague, les contacts sociaux des enfants se limitaient vraisemblablement à leur famille puisque les écoles, la plupart des services de garde, les centres commerciaux, les centres sportifs, les commerces aux détails, restaurants et bars ont fermé leurs portes à partir du 16 mars (1). Par contre, la réouverture des écoles primaires (sauf sur le territoire métropolitain de Montréal), début mai, et l’ouverture des camps de jour, piscines et parcs extérieurs, en juin, ont probablement été associées à une certaine relance des contacts sociaux des jeunes (1). L’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a suivi l’évolution des connaissances scientifiques sur la COVID-19 dans la population pédiatrique (2). Elle l’a fait en établissant systématiquement des parallèles entre ces connaissances émergentes et les données épidémiologiques disponibles localement (2). Ceci étant dit, un portrait global de la première vague de la pandémie de la COVID-19 parmi les enfants et adolescents du Québec s’imposait. Ce portrait établit des points de référence pour mieux apprécier les interventions mises en place depuis pour lutter contre la crise.

Objectif

Dresser un portrait de l’épidémie de la COVID-19 parmi les personnes âgées de moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie.

Méthodologie

Population étudiée 

Cette analyse porte sur l’ensemble des 0-17 ans résidents du Québec entre le 23 février et le 11 juillet 2020. 

Sources de données 

Les données proviennent du Fichier V10 (version du 26/07/2020) du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS). Celui-ci est alimenté par un formulaire d’enquête standardisé (versions en vigueur entre le 23/02/2020 et le 11/07/2020) rempli pour chaque cas suspecté de la COVID-19 porté à l’attention de la Santé publique. Pour chaque cas suspecté, un enquêteur de la Direction régionale de la santé publique (DRSP) concernée remplit le formulaire par téléphone auprès de la personne elle-même ou de son parent ou tuteur légal.

Un jumelage de ce fichier à la base de données Maintenance et Exploitation des Données pour l’Étude de la Clientèle Hospitalière (MED-ÉCHO) (version en transmission préliminaire du 02/08/2020), du MSSS, vient compléter les informations utilisées pour l’étude.

Variables

Chacune des variables utilisées pour dresser ce portrait est décrite en annexe.




Analyses statistiques

Les résultats sont présentés globalement et, selon la pertinence, détaillés selon l’âge, le sexe, l’existence d’autres conditions de santé susceptibles d’aggraver la COVID-19 et par semaine. Le taux d’incidence correspond au rapport entre le nombre de nouveaux cas et le nombre total d’individus à risque dans la population pour une période prédéterminée, multiplié par 10 000. Ces taux sont présentés soit globalement pour la période du 23 février au 11 juillet 2020, soit pour chacune des semaines de cette période d’observation. Le numérateur des taux provient du Fichier V10, tandis que le dénominateur provient du Fichier des évènements démographiques de l’Institut de la statistique du Québec. Les résultats présentés dans ce rapport n’ont fait l’objet ni d’ajustement, ni de standardisation, ni d’aucun test statistique.

Résultats

Incidence et sévérité 

De tous les cas de la COVID-19 recensés au Québec entre le 23 février et le 11 juillet, 3 493 cas sont survenus parmi les moins de 18 ans, ce qui représente 6,2 % de tous les cas. En moyenne pour chaque 10 000 enfants, 22 ont contracté la maladie (tableau 1). Des 3 493 cas pédiatriques recensés, 88 ont été hospitalisés selon le fichier V10, dont 65 (2,0 %) sans séjour aux soins intensifs et 23 (0,7 %) avec séjour aux soins intensifs (tableau 1). Le pourcentage d’enfants hospitalisés atteint 8,8 % parmi les 0-1 an, contre 0,5 % à 2,0 % dans les autres groupes d’âge. Cependant, les informations dont nous disposons sur les hospitalisations et séjours aux soins intensifs ne permettent pas de distinguer les cas où c’est la COVID-19 qui mène à l’hospitalisation et ceux où c’est l’hospitalisation qui mène à la détection de la COVID-19. Une hospitalisation pour n’importe quelle autre cause que la COVID-19 peut mener à la détection de la COVID-19 parce qu’en établissement, notamment aux soins intensifs, on procède au dépistage systématique du SRAS-CoV-2. Par ailleurs, autant de garçons (49,4 %) que de filles (50,6 %) ont contracté la maladie. Le fichier V10 indique que 247 (7 %) des enfants touchés avaient une condition de santé préexistante. Il s’agissait d’une maladie pulmonaire pour 141 (4 %) des enfants.

Il n’y a eu aucun cas de COVID-19 dans la population pédiatrique avant la semaine du 8 mars. À partir de ce moment, l’incidence augmentait progressivement d’une semaine à l’autre jusqu’à la semaine du 10 mai (figure 1). Cette semaine-là, on enregistrait 394 cas parmi les 0-17 ans, soit 2,5 cas par 10 000 enfants. Ensuite, le nombre de cas a diminué progressivement jusqu’à la semaine du 14 juin où 69 cas sont recensés, soit 0,4 cas par 10 000 enfants. L’incidence a eu tendance à reprendre une courbe ascendante dans les toutes dernières semaines de la première vague. Globalement sur l’ensemble de la période d’observation, l’incidence cumulative tournait autour de 17 à 26 cas par 10 000 enfants jusqu’à l’âge de 15 ans (figure 2). Elle était de 33/10 000 chez les 16 ans et de 47/10 000 chez les 17ans. L’évolution de l’incidence de la COVID-19 au fil du temps a suivi à peu près la même courbe dans chacun des groupes d’âge (résultat non présenté). Par contre, c’est seulement chez les 15-17 ans que l’incidence a repris une courbe ascendante après le 14 juin.

Des 3 493 cas enregistrés, 1 821 (52 %) ont été confirmés en laboratoire par un test d’amplification d’acides nucléiques (TAAN) du virus SRAS-CoV-2. Pour les 1 672 (48 %) cas restants, la confirmation diagnostique a été fondée sur l’enquête épidémiologique qui démontrait l’apparition de symptômes compatibles avec la COVID-19 à la suite d’un contact avec un cas documenté. Le pourcentage des cas confirmés en laboratoire dépassait 90 % les toutes premières et les toutes dernières semaines du suivi (résultats non présentés). Entre les deux, ce pourcentage est descendu jusqu’à environ 20 %. Par ailleurs, il était un peu plus élevé chez les moins de 1 an (59 %), les 16 ans (69 %) et les 17 ans (72 %) que les autres années d’âge (entre 37 % et 56 %).


Caractéristiques des cas de la COVID-19 parmi les moins de 18 ans du Québec, durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020).

		Caractéristiques

		

		Nouveaux cas
N (%)*

		

		Incidence cumulative
(par 10 000)

		

		Hospitalisation** N (%)†

		

		USI‡  
N (%)†



		Âge

		

		

		

		

		

		

		

		



		 1 an

		

		160 (4,6)

		

		19

		

		14 (8,8)

		

		1 (0,6)



		1-4 ans

		

		737 (21,1)

		

		21

		

		14 (1,9)

		

		6 (0,8)



		5-9 ans

		

		820 (23,5)

		

		18

		

		4 (0,5)

		

		2 (0,2)



		10-14 ans

		

		907 (26,0)

		

		20

		

		16 (1,8)

		

		5 (0,6)



		15-17 ans

		

		869 (24,9)

		

		35

		

		17 (2,0)

		

		9 (1,0)



		Sexe

		

		

		

		

		

		

		

		



		Garçons

		

		1 725 (49,4)

		

		21

		

		41 (2,4)

		

		8 (0,5)



		Filles

		

		1 766 (50,6)

		

		23

		

		47 (2,7)

		

		15 (0,8)



		Indéterminé

		

		2 (0,1)

		

		NA

		

		0

		

		0



		Conditions de santé préexistante

		

		

		

		

		

		



		Oui

		

		247 (7,1)

		

		NA

		

		13 (5,3)

		

		4 (1,6)



		Non

		

		1 825 (52,2)

		

		NA

		

		44 (2,4)

		

		10 (0,5)



		Inconnues

		

		1 421 (40,7)

		

		NA

		

		8 (0,6)

		

		9 (0,6)



		Total

		

		3 493

		

		22

		

		65 (2,0)

		

		23 (0,7)





USI, unité de soins intensifs, NA, non applicable.

*	Pourcentage du total des cas de la colonne (3 493).

**	Selon le fichier V10, sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la détection de la COVID-19.

†	Selon le fichier V10, sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la détection de la COVID-19 ; et où, soins intensifs inclut les séjours aux soins intensifs sans ventilation mécanique, avec ventilation mécanique ainsi que les séjours dans une unité spéciale COVID-19 avec ventilation mécanique.

‡	Pourcentage des cas de la ligne, par exemple 160 pour la première ligne. 




Évolution hebdomadaire du nombre de cas et du taux d’incidence de la COVID-19 parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)*



*	Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020.



Nombre de cas et incidence cumulée de la COVID-19 selon l’âge parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)*



Source de la contamination

La source la plus probable de contamination au SRAS-CoV-2 est divisée en catégories mutuellement exclusives qui sont décrites en annexe. Pour 539 des 3 493 cas (15,4 %), la source la plus vraisemblable de contamination n’a pas pu être déterminée faute d’information au V10 (figure 3). Pour 259 cas (7 %), la contamination serait probablement reliée à une éclosion, avec une notion de contact direct avec un cas connu pour 172 d’entre eux et sans notion d’un tel contact pour les 87 autres cas. Pour 2 464 cas (70,5 %), la contamination serait probablement reliée à un contact direct avec un autre cas documenté, et ce, en dehors d’un contexte d’éclosion. Enfin pour 193 cas (5,5 %), on a identifié le milieu où la contamination serait vraisemblablement survenue sans toutefois pouvoir relier le cas à une éclosion ou un autre cas connu. Trente-huit cas (1,1 %) demeuraient sans hypothèse quant à la source de la contamination au terme de l’enquête. Pour les 2 636 enfants dont l’infection a pu être reliée à un autre cas documenté, celui-ci était un membre de sa famille 92 % des fois (tableau 2). Le pourcentage des cas reliés à une éclosion était plus élevé parmi les 15-17 ans (14,0 %) que dans les autres groupes d’âge (entre 3,1 % et 6,1 %) (figure 4).

Tout au long de la première vague, la contamination à la suite d’un contact direct avec un autre cas documenté, sans notion d’éclosion, est demeurée le principal mode probable d’acquisition de l’infection (figure 5). Cependant à partir du 21 juin, on a observé une soudaine augmentation des contaminations probablement reliées à une éclosion.

Répartition selon la source la plus probable de contamination* au SRAS-CoV-2 parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)



*	La source la plus probable de contamination est divisée en catégories mutuellement exclusives :

1.	Éclosion : relié à une éclosion documentée ;

2.	Contact avec mention d’éclosion : relié à un autre cas documenté et pourrait aussi être rattaché à une éclosion ; 

3.	Contact sans mention d’éclosion : relié à un autre cas documenté ; 

4.	Milieu : a fréquenté un/des milieux où des cas auraient circulé sans, toutefois, pouvoir être relié à une éclosion ou un cas connu ;

5.	Inconnu : sans hypothèse quant à la source de la contamination au terme de l’enquête ;

6.	Non documenté : la source la plus vraisemblable de contamination n’a pas pu être déterminée faute d’information.


Lieu du contact parmi les moins de 18 ans chez qui la source la plus probable de contamination au SRAS-CoV-2 implique un contact avec un cas connu – Québec, première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)

		Lieu du contact

		Nombre
2432*

		Proportion (%)



		À la maison

		2 233

		91,8



		En garderie ou à l’école

		14

		0,6



		Au travail

		14

		0,6



		Milieu de soins**

		20

		0,8



		Ailleurs

		151

		6,2





*	2 636 dont la source la plus probable de contamination implique un contact avec un cas connu ; duquel 204 sont exclus à défaut d’information sur le lieu du contact.

**	Du réseau de la santé ou autre.

.


Répartition par âge de la source la plus probable de contamination au SRAS-CoV-2 parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)


















Évolution hebdomadaire de la source la plus probable de contamination au 
SRAS-CoV-2 parmi les moins de 18 ans du Québec durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)*



*	Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020.





Symptômes

Des 3 493 cas recensés, 2 937 (84 %) ont transmis des informations sur les symptômes ressentis. Parmi ceux-ci, 2 579 (88 %) ont déclaré au moins un symptôme. En moyenne, les répondants affirmant ressentir des symptômes en rapportaient 4 différents. Les symptômes les plus souvent rapportés étaient la toux (51 % des répondants), une fièvre objectivée (≥ 38oC) (46 % des répondants) et les maux de tête (43 % des répondants) (figure 6). Dix-huit pour cent (18 %) des répondants ont rapporté une perte d’odorat ou de goût (anosmie ou agueusie), un symptôme plus spécifique à la COVID-19. Les symptômes gastro-intestinaux (nausées, vomissements ou diarrhées) étaient plus fréquents en bas âge (38 % parmi les moins de 1 an, contre 21 à 27 % dans les autres groupes d’âge) (résultats non présentés). L’anosmie ou agueusie était plus fréquente chez les plus vieux (38 %, 24 %, 9 %, 3 %, respectivement, parmi les 15-17, 10-14, 5-9 et 1-4 ans). Les céphalées étaient aussi davantage rapportées par les plus vieux (63 %, 54 %, 46 % et 13 %, respectivement parmi les 15-17, 10-14, 5-9, 1-4 ans). Cependant comme la capacité à exprimer une plainte évolue avec l’âge, ces différences doivent être interprétées avec prudence. À partir de la mi-mai, le pourcentage d’enfants ne rapportant aucun symptôme a oscillé entre 20 et 30 % (figure 7). Les enfants ne rapportant aucun symptôme avaient en moyenne 9 ans et demi (médiane : 9 ans).




Symptômes rapportés parmi les moins de 18 ans du Québec atteints de la COVID-19 durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)



Anosmie : perte d’odorat.

Agueusie : perte de goût.

Fièvre objectivée : fièvre ≥ 38 °C.

Autres : mention de symptômes autres que ceux proposés au questionnaire de l’enquête.



Évolution hebdomadaire du pourcentage ne rapportant aucun symptôme parmi les moins de 18 ans du Québec atteint de la COVID durant la première vague de la pandémie (23 février au 11 juillet 2020)*



*	Aucun cas de COVID-19 n’a été enregistré parmi les moins de 18 ans avant la semaine du 8 mars 2020.


Discussion

Entre le 23 février et le 11 juillet, 6 % des cas de COVID-19 enregistrés au Québec touchaient des enfants. En moyenne durant cette période, 22 enfants sur 10 000 ont contracté la COVID-19. Le taux d’incidence maximale a été enregistré la semaine du 10 mai avec 2,5 cas par 10 000 enfants par semaine. Soixante-seize pour cent (76 %) des enfants atteints auraient contracté l’infection à la suite d’un contact avec un autre cas connu, en dehors d’un contexte d’éclosion la plupart du temps. Cet autre cas connu était presque toujours (92 %) un membre de leur famille. On identifiait un contexte d’éclosion plus souvent parmi les 15 à 17 ans que dans les autres groupes d’âge (14 % contre 3 % à 6 %). De même, un contexte d’éclosion était plus souvent suspecté à partir de la mi-juin qu’avant. La proportion d’enfants ne rapportant aucun symptôme au moment où ils (ou leur parent-tuteur) ont été interrogés oscille entre 20 % et 30 %. Et quand ils (ou leur parent-tuteur) rapportaient des symptômes, il s’agissait généralement d’une constellation de plaintes peu spécifiques (toux, fièvre, céphalée, congestion nasale). Globalement, 18 % des jeunes ont rapporté une perte d’odorat ou de goût, des symptômes plus spécifiques à la COVID-19.

Ce portrait de la COVID-19 dans la population pédiatrique du Québec est tributaire de la qualité des données recueillies dans le fichier V10. D’importants efforts de validation et d’amélioration des données ont été faits au fil du temps et des corrections ont parfois été apportées de façon rétrospective. Malgré cela, il est possible que certaines erreurs persistent. La prudence s’impose donc dans l’interprétation des résultats. Notamment, le fichier V10 indique que 2 % des enfants atteints ont été hospitalisés. Et que de ceux-ci, 26 % auraient séjourné aux soins intensifs. Ces résultats pourraient laisser croire que 2 % des enfants atteints ont développé une maladie suffisamment grave pour nécessiter une hospitalisation, incluant assez souvent des soins intensifs. Il n’en est rien. Vu le dépistage systématique du SRAS-CoV-2 fait en établissement, tout particulièrement aux soins intensifs, ces résultats indiquent probablement surtout qu’une part non négligeable des cas de la COVID-19 pédiatriques enregistrés au V10 ont été découverts fortuitement en cours d’hospitalisation pour une autre cause. Une revue de dossier réalisée à l’Hôpital Sainte-Justine, entre le 20 avril et le 20 juillet, indique que seulement la moitié des enfants hospitalisés avec un diagnostic de COVID-19 avaient vraiment été hospitalisés pour leur infection (Communication personnelle, Dre Fatima Kakkar) (2). Ainsi, concernant la sévérité de la COVID-19 parmi les enfants durant la première vague, ce rapport-ci permet seulement d’affirmer que l’infection n’a entraîné aucun décès et qu’elle n’a entraîné aucune hospitalisation pour au moins 98 % des enfants. On sait par ailleurs qu’entre le 20 avril et le 20 juillet, l’Hôpital Ste-Justine a admis 3 enfants aux soins intensifs pour un syndrome inflammatoire multisystémique possiblement relié à la COVID-19 (Communication personnelle, Dre Fatima Kakkar). Mentionnons également que le fichier V10 ne compte que les cas de la COVID-19 qui sont portés à l’attention de la Santé publique. Ce nombre est, entre autres, tributaire des indications et de l’accessibilité au test de dépistage du SRAS-CoV-2. Ce test a vraisemblablement été rapidement accessible aux enfants hospitalisés. Il l’est progressivement devenu aux enfants de la communauté à partir du 4 mai. C’est probablement pourquoi le pourcentage d’enfants asymptomatiques est quasiment nul avant le mois de mai. Et les poupons ayant plus de chance d’être hospitalisés que les enfants et adolescents, c’est aussi probablement pourquoi l’incidence de la COVID-19 selon le V10 est plus élevée parmi les moins de 1 an (3). Pour finir, aucune des différences entre sous-groupes ou semaines présentées dans ce rapport n’a fait l’objet de test statistique pour en apprécier la robustesse.




Conclusion

La première vague de COVID-19 au Québec a fait 3 493 cas parmi les enfants. La grande majorité d’entre eux ont développé une maladie bénigne avec des symptômes non spécifiques. La plupart ont contracté l’infection au contact d’un membre de leur famille. Par contre à partir de la mi-juin, les acquisitions en contexte d’éclosion devenaient un peu plus proéminentes, reflétant probablement l’autorisation des rassemblements d’au maximum 10 personnes et la réouverture des commerces au détail et parcs extérieurs à partir de la fin mai. La réouverture des écoles primaires et services de garde à partir du 11 mai ne semble pas avoir eu d’impact sur la courbe épidémique ni sur le mode d’acquisition de l’infection des enfants. Globalement, les résultats sont compatibles avec ce que l’on retrouve dans la littérature scientifique eu égard à la fréquence, la sévérité, la présentation clinique et le mode d’acquisition de la maladie dans les populations pédiatriques durant la première vague de la pandémie (2).
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Annexe - Définition des variables

Cas : individus avec une confirmation en laboratoire ou par lien épidémiologique de la COVID-19.

Date de confirmation : la date du prélèvement pour les cas confirmés en laboratoire et la date de déclaration pour autres cas ; la date de déclaration correspond à la date de réception de la déclaration par la Direction régionale de santé publique ou, si absente, à la date de l’enquête épidémiologique ou, si absente, à la date de saisie dans le système d’information (https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/methodologie).

Hospitalisation : séjour en centre hospitalier sans passage dans une unité de soins intensifs selon le fichier V10 (donc selon les informations recueillies lors de l’enquête de la Santé publique puis enrichies par un jumelage à la base de Med-Écho - transmission préliminaire), sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la détection de la COVID-19.

Séjour aux soins intensifs : séjour en centre hospitalier avec passage dans une unité de soins intensifs (avec ou sans ventilation mécanique) selon le fichier V10 (donc selon les informations recueillies lors de l’enquête de la Santé publique puis enrichies par un jumelage à la base de Med-Écho - transmission préliminaire), sans distinction possible entre les cas où la COVID-19 entraîne l’hospitalisation et ceux où l’hospitalisation mène la détection de la COVID-19. Les séjours avec ventilation mécanique dans une unité spéciale COVID-19 ont été considérés comme un séjour aux soins intensifs.

Cas confirmé en laboratoire : individu chez qui un test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) sur un écouvillon naso-pharyngé a détecté le SRAS-CoV-2.

Cas confirmé par lien épidémiologique : individu, sans TAAN disponible au moment de l’enquête, qui a développé des symptômes compatibles avec la COVID-19 à la suite d’une exposition à risque élevé (même logis, partenaire intime, soignant, en contact avec liquides biologiques) avec un cas confirmé en laboratoire.

Source la plus probable de la contamination au SRAS-CoV-2 : à partir de toutes les informations recueillies lors de l’enquête sur les contacts sociaux, déplacements et activités de la personne, modalité la plus vraisemblable suivant laquelle elle a contracté l’infection. Cette variable compte 6 catégories mutuellement exclusives :
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Lieu du contact : endroit où le contact avec un autre cas documenté s’est vraisemblablement produit, applicable seulement aux cas où la source de contamination est « Contact avec mention d’éclosion » ou « Contact sans mention d’éclosion ». La variable compte 5 catégories (à la maison, en garderie ou à l’école, au travail, en milieu de soins, ailleurs).

Milieu de contamination : environnement où l’on soupçonne que l’infection a été acquise, applicable seulement aux cas où la source de contamination est « Milieu ». La variable compte 2 catégories, soit un environnement statique (familial, garderie, école, travail, milieu de soins) ou un environnement dynamique (transports en commun, voyage).

Symptômes rapportés : symptômes cochés parmi une liste de symptômes proposés ou symptômes auto rapportés (mention de symptômes autres que l’interviewer enregistre manuellement). Dans le présent rapport, les symptômes auto rapportés ont été combinés dans la catégorie « autres symptômes ».

Âge : stratifié en 5 catégories, soit 0-< 1, 1-4, 5-9, 10-14 et 15-17 ans.

Sexe : stratifié en 3 catégories soit garçon, fille, inconnu.

Conditions de santé préexistantes : conditions de santé préexistantes à l’infection cochées parmi une liste de conditions de santé proposées, puis dichotomisée (présent, absent).

Semaine : semaines délimitées du dimanche au samedi suivant le Center for Disease Control (CDC). La semaine CDC 9 va du dimanche 23 au samedi 29 février 2020 et ainsi de suite pour les semaines subséquentes.
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Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	87	172	2464	193	38	539	





0-1 an	













Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	3	2	97	24	2	32	



1-4 ans	













Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	4	26	561	37	4	105	



5-9 ans	













Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	19	31	615	33	7	115	
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Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	16	36	679	33	8	135	
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Éclosion	Contact avec mention d'éclosion	Contact sans mention d'éclosion	Milieu	Inconnu	Non documenté	45	77	512	66	17	152	



Éclosion	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	15	2.0408163265306123	0.50505050505050508	0.81967213114754101	1.0928961748633881	1.9762845849802373	1.6194331983805668	3.169014084507042	4.9382716049382713	1.015228426395939	2.9729729729729732	3.8327526132404177	0.54644808743169404	0.82644628099173556	1.4492753623188406	0	1.1627906976744187	12.727272727272727	Contact avec mention d'éclosion	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	20	6.1224489795918364	4.5454545454545459	2.459016393442623	6.557377049180328	5.1383399209486171	3.2388663967611335	7.042253521126761	4.3209876543209873	3.5532994923857872	3.2432432432432434	2.4390243902439024	1.0928961748633881	2.4793388429752068	2.8985507246376812	2.8169014084507045	23.255813953488371	19.090909090909093	Contact sans mention d'éclosion	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	30	24.489795918367346	41.919191919191917	56.967213114754102	63.387978142076506	69.169960474308297	76.923076923076934	77.464788732394368	74.691358024691354	80.456852791878177	76.486486486486484	78.745644599303134	81.967213114754102	77.685950413223139	72.463768115942031	74.647887323943664	56.97674418604651	52.72727272727272	Milieu	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	35	32.653061224489797	13.131313131313133	6.9672131147540979	4.3715846994535523	3.1620553359683794	4.048582995951417	2.464788732394366	4.9382716049382713	3.0456852791878175	5.4054054054054053	2.4390243902439024	6.557377049180328	6.6115702479338845	4.3478260869565215	7.042253521126761	4.6511627906976747	6.3636363636363633	Inconnu	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	0	2.0408163265306123	0.50505050505050508	0	0	0	0.80971659919028338	0	0.30864197530864196	1.015228426395939	2.4324324324324325	1.3937282229965158	0	3.3057851239669422	8.695652173913043	2.8169014084507045	1.1627906976744187	2.7272727272727271	Non documenté	43898	43905	43912	43919	43926	43933	43940	43947	43954	43961	43968	43975	43982	43989	43996	44003	44010	44017	0	30.612244897959183	39.393939393939391	32.786885245901637	24.590163934426229	20.553359683794469	13.360323886639677	9.8591549295774641	10.802469135802468	10.913705583756345	9.4594594594594597	11.149825783972126	9.8360655737704921	9.0909090909090917	10.144927536231885	12.676056338028168	12.790697674418606	6.3636363636363633	

Pourcentage 









Toux 	Fièvre objectivée	Maux de tête	Congestion ou écoulement nasal	Faiblesse généralisée	Mal de gorge	Fièvre non objectivée ou frissons	Douleur (musculaire, thoracique, articulaire, etc.)	Anosmie ou agueusie	Diarrhée	Autres	Nausées ou vomissements	Essoufflement ou difficultés respiratoires	Irritabilité ou confusion	Perte d'appétit	51	46	43	35	34	30	23	23	18	16	13	12	10	9	7.0000000000000009	
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