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La maladie de Kawasaki est une vascularite fébrile touchant les artéres de moyen et petit calibre avec
une prédilection pour les arteres coronaires. Si elle est la premiere cause de cardiopathie acquise chez
les enfants dans les pays développés, elle reste peu diagnostiquée sous nos cieux. Par ailleurs avec
I'avenement de la pandémie de la Covid-19, il a rapidement été décrit un syndrome inflammatoire
multi-systémique présentant de nombreuses similitudes avec la maladie de Kawasaki. Nous rapportons
a travers un cas clinique, la difficulté a faire la distinction entre ces deux entités.

Abstract

Authentic Kawasaki disease with coronary dilatation or Covid-19-related multisystemic
inflammatory syndrome in children: a case report from the CHU de la Mére

et de I'Enfant Lagune, Cotonou, Benin

Kawasaki disease is a febrile vasculitis affecting medium and small caliber arteries with a predilection
for the coronary arteries. Described as the leading cause of acquired heart disease in children in deve-
loped countries, it remains little diagnosed under our skies. Moreover, with the advent of the Covid-19
pandemic, it was quickly described a multi-system inflammatory syndrome with many similarities with
Kawasaki disease. We report through a clinical case, the difficulty of distinguishing between these two
entities.
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Introduction

Décrite pour la premiére fois dans un rapport
publié en 1967 par le pédiatre japonais Tomaku
Kawasaki., la maladie de Kawasaki est une
vascularite touchant les vaisseaux de petits et
moyens calibres notamment les arteres coro-
naires [1]. Sa pathogénie demeure inconnue
[2]. Il n'existe aucun test diagnostique spéci-
fique.

Le diagnostic repose sur un certain nombre
de critéres surtout cliniques aprés exclusion
d’autres entités similaires [3].

Elle évolue généralement en trois phases,
une phase aigué, une phase subaigué et une
phase de convalescence.

Les complications cardiaques peuvent surve-
nir dés la premiére semaine et conditionnent
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le pronostic a court, moyen et long terme
[4]. Trés tot au cours de la pandémie de la
Covid-19, il a été décrit chez des enfants
atteints de Covid-19, un syndrome inflammatoire
multi-systémique présentant de nombreuses
similitudes avec la maladie de Kawasaki. Le
syndrome inflammatoire multi-systémique de
I'enfant (MIS-C) a été largement documenté
au niveau mondial avec la progression de la
pandémie de Covid-19 et une proportion signi-
ficative de cas a été observée chez les enfants
d’origine noire [2, 5-8].

Plusieurs termes ont été utilisés pour désigner
ce syndrome avant que I'Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) et le Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) élaborent
les définitions de cas et retiennent la déno-
mination de syndrome inflammatoire multi
systémique ou Multi-system Inflammatory
Syndrome in Children (MIS-C) associated with
Covid-19 [7].

Un cas de dilatation coronaire fébrile ayant
fait évoquer une maladie de Kawasaki a été
rapporté avec un accent particulier sur les
difficultés diagnostiques avec le syndrome
inflammatoire multi-systémique dans notre
contexte.

Observation

Il s'agissait d'un nourrisson de huit mois, de
sexe féminin pesant 7 kg pour une taille de
68 cm (poids pour age au-dessus de +3Z
score ; taille pour age en dessous de la mé-
diane et poids pour taille en dessous de -1Z
Score) et sans antécédent particulier. Elle a
été référée pour fievre persistante et suspi-
cion de vascularite.

La maladie aurait débuté 19 jours avant son
admission par une fiévre associée a une diar-
rhée faite de selles liquides jaunatres, non-
sanguinolentes (4 épisodes) suivie secondai-
rement d’une éruption cutanée, d’'une rougeur
de la langue, de toute la cavité buccale et d'un
cedéme palmoplantaire.

L'examen a son admission avait permis de
noter un état général altéré, une irritabilité, des
mugueuses normalement colorées, une tem-
pérature a 38,6°C, une tachycardie a 152 bat-
tements par minute, une fréquence respira-
toire a 36 cycles par minute avec une satu-
ration pulsée en oxygéne a 98% sous air
ambiant.

Les paumes des mains et les plantes des pieds
présentaient de discrets cedémes, la mu-
queuse buccale était érythémateuse et seche
avec une langue rosée (figures 1 et 2).

Il y avait par ailleurs des lésions cutanées
squameuses sur les membres et le tronc et
des adénopathies cervicales bilatérales dont la
plus grosse mesurait 1 cm de diameétre.

Les bruits du cceur étaient réguliers sans

souffle et sans signes de défaillance cardiaque.

Les examens paracliniques avaient permis de

retrouver un syndrome inflammatoire biolo-

gique avec une hyperleucocytose (17,7G) a

prédominance neutrophile (8,8G), une C-ré-

active protein élevée a 96 mg/l et une throm-
bocytose (583G/l).

Devant ce syndrome de réponse inflamma-

toire systémique la recherche étiologique était

impérative et toutes les causes infectieuses
classiques ont été recherchées et éliminées
notamment :

 le paludisme devant la goutte épaisse néga-
tive ;

¢ l'infection urinaire par I'examen cytobac-
tériologique des urines qui retrouvait une
leucocyturie (10%/ml) sans germe ;

e une méningite par I'examen du liquide céré
bro-spinal avait retrouvé un nombre de
leucocytes normal (9), une glycorachie nor-
male a 0.65 g/l et une protéinorachie élevée
al2gll;

e une bactériémie par une hémoculture néga-
tive.

Le reste du bilan paraclinique réalisé a visée

de terrain était également normal avec une

créatininémie a 5,54 mg/L (débit de filtration
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Figure 1 : (Admission) Enfant léthargique Figure 2 : (Admission) sécheresse cutanée associée a
avec muqueuse buccale seche rouge framboise des lésions érythémateuses et une desquamation

glomérulaire a 67,5 ml/min /1,73 m?) ; les
transaminases avec ASAT a 15,98 UI/L, ALAT
a 15,36 UI/L ; la sérologie VIH négative.

Figure 3 : Echocardiographie Doppler en mode 2D, incidence para sternale
court axe. AO : anneau aortique; Tronc de la coronaire gauche dilaté (fleche
bleue) et Interventriculaire antérieure dilaté (fleche jaune)

Compte tenu de l'atteinte cardiagque notée a
I'échocardiographie Doppler, les dosages du
peptide natriurétique de type B a terminaison
azotée (NT - pro BNP) et de la troponine I, ont
été réalisés avec des taux normaux respecti-
vement de 229 pg/ml et de 6,9 ng/I.

La sérologie Covid-19 était positive (IgM et
1gG) mais la PCR réalisée par prélévement na-
sale était négative.

L'échocardiographie Doppler avait permis de
retrouver une dilatation des cavités gauches
Z Score du diameétre télédiastolique du ventri-
cule gauche de +2.28 et rapport Oreillette
gauche/aorte a 1,70) avec une bonne fonc-
tion systolique du ventricule gauche (FEVG a
70%). 1l y avait une dilatation de la coronaire
gauche sans aspect d'anévrisme (Z Score
Tronc commun a +5.09 ; Z Score Interventri-
culaire antérieure a + 5.66 et Z Score Circon-
flexe a +3.35) (figure 3). La coronaire droite
n'était pas dilatée (tableau I).
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TableauI :

Evolution des Z scores
selon Parameter Z des
diamétres coronaires a
I'admission et a 3 mois
de suivi

Figure 4 :

Méme enfant avec
visage radieux apres
lére dose
d'immunoglobulines
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Z score a I’admission

Z score a 3 mois de suivi

Tronc coronaire gauche (TCG) 5,09 +2.72

Interventriculaire antérieure (IVA) 5,66 +1.99

Circonflexe (Cx) 3,35 -0,15

Coronaire droite 1 1,58 +0,08

Coronaire droite II -0,23 -0,37

Coronaire droite III 0,91 +0,90
Discussion

Le traitement avait consisté en I'administra-
tion de I'acide acétylsalicylique a 80 mg/kg/j
et d'immunoglobulines polyvalentes 2 g/kg en
deux perfusions lentes sur 10h chacune.
L'évolution sous ce traitement a été rapide-
ment favorable avec une apyrexie aprés la
premiere perfusion d'immunoglobulines poly-
valentes, une ameélioration notable de I'état
général et une disparition de l'irritabilité (figu-
re 4).

L'échocardiographie Doppler avait permis de
noter une stabilité de la dilatation puis une
régression de la dilatation coronaire gauche
(tableau 1) et du diamétre ventriculaire gau-
che a trois mois. La dose d'acide acétylsalicy-
liqgue a été progressivement réduite.

Le tableau clinique présenté par ce nourrisson
de huit mois avait permis d’évoquer la maladie
de Kawasaki. En effet, le diagnostic de la ma-
ladie de Kawasaki est essentiellement clinique
et repose sur I'existence a la phase aigué de
critéres dont la fiévre persistante au-dela de
cing jours, linflammation des muqueuses
buccales, la conjonctivite, I'atteinte cutanée et
I'adénopathie cervicale > 1,5 cm de diametre
[1, 3, 4].

Le diagnostic a été évoqué chez la patiente
apres la premiere semaine d’évolution ; outre
la fievre persistante, elle présentait aussi une
mugueuse buccale érythémateuse, des Iésions
squameuses de la peau ayant succédé a une
éruption cutanée, une atteinte des paumes et
des plantes des pieds. Le seul critére man-
quant était I'adénopathie cervicale dont la
taille n'était pas suffisante pour étre retenue.
Ce critéere n'est pas indispensable pour retenir
le diagnostic de maladie de Kawasaki. Elle a
par ailleurs aussi présenté des criteres moins
robustes décrits dans la maladie de Kawasaki
comme l'irritabilité et la diarrhée [3, 4]. Méme
si le diagnostic de la maladie de Kawasaki est
purement clinique, certaines particularités pa-
racliniques lui sont reliées notamment une hy-
perleucocytose a prédominance neutrophile,
une pyurie stérile, une protéinorachie élevée,
autant d'arguments retrouvés chez la patiente
[1, 3, 4].

Devant ces arguments en faveur de la mala-
die de Kawasaki, I'échocardiographie Doppler
avait permis de retrouver une dilatation coro-
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naire gauche ; il s'agit d’'une complication ma-
jeure et fréquente de la maladie de Kawasaki
qui survient habituellement aprés la deuxieme
semaine d’évolution [1, 3, 4]. Plusieurs fac-
teurs sont associés a la survenue des ano-
malies des artéres coronaires parmi lesquels
'age inférieur @ 12 mois, I'hyperleucocytose
supérieure a 15 G/, la persistance de la fiévre
au-dela de dix jours [3]. Cette patiente a éga-
lement une sérologie positive au Covid-19
avec mise en évidence des IgM et des IgG.
Ce type de profil immunologique retrouvé té-
moigne a n’en point douter d’une infection re-
lativement récente au Sars-Cov-2.

Cette positivité ne permet pas d’éliminer un
syndrome inflammatoire multi systémique lié
au Covid-19. En effet, au début de la pandé-
mie due au Covid-19, des le printemps 2020
plusieurs cas de syndrome Kawasaki-like
ont été décrit chez des enfants infectés au
Covid-19 [9-15]. Plusieurs séries de cas ont
été rapportés dans le monde mais des contro-
verses demeurent encore : Le MIS-C est-il une
entité a part entiére ou une forme clinique de
la maladie de Kawasaki [2]. Les deux entités
présentent de fortes similitudes cliniques et
biologiques mais sont différentes sur plusieurs
points [2]. Lage moyen des enfants atteints
de MIS-C est de 6-10 ans alors que la mala-
die de Kawasaki est plus fréquente en dessous
de 5 ans. La prédominance serait féminine
dans le MIS-C et masculine dans la maladie de
Kawasaki. Le MIS-C serait plus fréquent dans
les populations d'origine africaine et hispa-
nigue alors que les populations asiatiques sont
plus touchées par la maladie de Kawasaki. On
retrouverait plus une thrombopénie inférieure
a 150 G/l et une lymphopénie inférieure a
1 G/l dans le MIS-C alors que la thrombocytose
est plus fréquente dans la maladie de Kawasa-
ki. La ferritine et les D-dimeres normales dans
la maladie de Kawasaki sont trés élevés dans
le MIS-C [2, 3, 10]. Si le traitement de la ma-
ladie de Kawasaki est bien codifié et repose
sur l'administration intraveineuse d’immuno-

globulines associée a l'acide acétylsalicylique,
celui du MIS-C est empirique et ne repose pas
sur suffisamment d’évidences [2].

Dans ce cas, la patiente a bénéficié d'immu-
noglobulines par voie intraveineuse associée
a l'acide acétylsalicylique avec une évolution
rapidement favorable. Les immunoglobulines
améliorent la MK en modulant les niveaux et
la production de cytokines, en augmentant
l'activité suppressive des lymphocytes T, en
régulant négativement la synthése des an-
ticorps et en faisant produire des anticorps
anti-idiotypiques [16, 17]. La dose recom-
mandée est de 2 g/kg d'IVIG en une seule
perfusion, généralement administrée pendant
10 a 12 heures dans les 10 jours suivant le
début de la maladie, et idéalement le plus
tot possible apres le diagnostic. Associées a
I'aspirine, elles réduisent de maniére substan-
tielle le risque d’évolution vers un anévrisme
coronaire. Le plus souvent I'évolution est favo-
rable sous ce traitement, comme cela a été le
cas dans cette observation.

Les arguments cliniques, biologiques écho-car-
diographiques et évolutifs sont, plus en faveur
de la maladie de Kawasaki dont la pathogénie
fait intervenir un déreglement transitoire du
systeme immunitaire, déclenché par une ou
des infections chez les enfants qui ont une
prédisposition génétique [18, 19]. Linfection
au Covid-19, n'aurait joué que le rdle de fac-
teur déclenchant.

Conclusion

La maladie de Kawasaki est de diagnostic cli-
nique. Elle est probablement sous diagnos-
tiqguée au Bénin dans un contexte li¢ & une
prédominance de maladies infectieuses dont
les signes se superposent a ses critéres dia-
gnostiques.

Le contexte de la Covid-19 avec le syndrome
inflammatoire systémique MIS-C a permis de
porter une attention particuliére et d'y penser
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