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CAS CLINIQUE

Une jeune fille agée de 14 ans a été hospitalisée

en raison d’une dyspnée. On note dans ses antécédents
la survenue a I’ age de 5 mois d’ une fiévre prolongée
de cause inconnue qui a duré 45 jours, associée a

des adénopathies cervicales, une conjonctivite,

une chéléite et un rash cutané ; il n'a pas été retrouvé
de notion de mort subite chez des enfants ou adultes
jeunes dans sa famille.

A I’ examen clinique, on note surtout un léger retard
pondéral, une fréguence cardiaque a 100 battements
par minute, une tension artérielle a 12/7 mmHg ;

les pouls périphériques sont bien pergus et il existe
une discréte hépatomégalie. L' auscultation cardiaque
ne retrouve pas de souffle mais un galop est noté.

La radiographie du thorax montre une cardiomégalie
avec dilatation de I’ oreill ette gauche, une congestion
vasculaire pulmonaire et une formation calcifiée

de siege médiastinal. Le bilan sanguin, en particulier
lipidique, est normal. L’ électrocardiogramme montre
une hypertrophie auriculaire et ventriculaire gauche,
des ondes g peu profondes en DI et AVL et absence
d’anomalies des ondes T. L’ échocardiographie
Doppler retrouve de multiples calcifications
intra-myocardiques et une |égére cardiomyopathie
hypokinétique. Un scanner thoracique (aprés injection
de produit de contraste) met en évidence

de multiples calcifications [ Figures 1 et 2].

1. Il s agit de calcifications siégeant dans :
O A.Lepéricarde
O B. L’endocarde
O C. Lesartérescoronaires
FiGURES 1 & 2 O D. Lemyocarde
Scanner montrant des calcifications cardiagues.

2. D' apresles antécédents, I histoire clinique et
les examens paracliniques, en particulier, le scanner
thoracique, le diagnostic étiologique a poser,
et responsable des séquelles sous forme
de calcifications, est :

O A. Une péricardite tuberculeuse

O B. Une maladie de Kawasaki

O C. Unrhumatisme articulaire aigu

O D. Séquelles de myocardite aigué d origine virae
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REPONSES

L e scanner thoracique met en évidence une importante
calcification desartéresinter-ventriculaire antérieure
et circonflexe, anévrysmalesen particulier (1" question :
C) évoquant une pathologie des artéres coronaires de
longue durée. En se basant sur |es antécédents de cette
patiente et les données paracliniques, le diagnostic de cal-
cifications diffuses des artéres cor onair es secondaires
a uneforme sévére de maladie de Kawasaki est posé
(2° question : B) et un traitement médical a visée car-
diaque a été débuté.

DISCUSSION

La maladie de Kawasaki (MK) est une vascularite
aigué d' étiologie et de mécanisme inconnus, touchant les
enfants en bas age. Elle associe une fiévre prolongée de
plus de quatre jours, d'étiologie inconnue, associée a
quatre des cing critéres cliniques suivants :

1. conjonctivite bilatérale non purulente,

2. énanthéme a type de chéléite, stomatite ou langue

framboisée,

3. adénopathies cervicales aigués non purulentes

>15cm,

4. exanthéme polymorphe (rash),

5. érytheme et gonflement palmo-plantaire.

La gravité de cette pathologie réside dans le risque
de I atteinte des artéres coronaires a type d’ anévrysmes
détectés al’ échocardiographie, suite al’inflammation de
I’endothélium survenant dans 20 a 25% des cas non
traités apréslapremiére semaine defiévre. Elle est deve-
nue la cause prédominante de cardiopathie acquise en
pédiatrie dans les pays développés.

Les formes atypiques sont retenues s le nombre des
criteres est < 4 avec présence d’'un syndrome inflam-
matoire et début d’hyperplaguettose, et/ou découverte
d’ anévrysmes coronaires a |’ échocardiographie.

Les lésions peuvent évoluer vers les sténoses et
I"athérosclérose. 1l est donc capital de reconnaitre tot
cette pathologie et de débuter un traitement médical
associant les immunoglobulines par voie veineuse et les
salicylés, qui réduit le risque de I'atteinte a 4-5%. Les
petits anévrysmes ont le plus de chance de disparaitre
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durant la premiére année suivant la maladie, contraire-
ment aux grands anévrysmes qui peuvent entrainer le
décés par infarctus du myocarde durant |a premiére année
de lamaladie suite a des thromboses, sténoses et occlu-
sions, mais pouvant survenir plusieurs années apres.

Beaucoup de cas de MK peuvent passer inapercus
durant la phase aigué car elle peut simuler beaucoup de
pathologies infectieuses de la petite enfance en particu-
lier les oreillons et la scarlatine.

Les cacifications localisées des artéres coronaires
chez les adolescents ont déja été signalées par quelques
auteurs [1-3] mais notre observation décrit des calcifica-
tions diffuses. La MK doit étre suspectée de principe
chez les adolescents et adultes jeunes qui présentent un
infarctus du myocarde ou ceux qui sont morts subite-
ment. La réalisation de scanner thoracique permet de
visualiser des calcifications coronaires dans les régions
atteintes [4]. La haute résolution spatiale du « scanner
multi-barrettes » permet de montrer les images de
séquelles dans le suivi des adolescents et adultes avec
antécédents de MK dans |’ enfance [5], et doit étre pro-
posé comme un important examen dans le suivi de ce
groupe de patients, en particulier s des calcifications
sont découvertes sur la radiographie du thorax et/ou lors
d’ une échocardiographie.
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