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T MÉTHOD
ES 

-L'âgemédia
ndes62enfa

ntsinclusdan
sl'étudeétait

de2.1ans(1,
3

-3,6ans)et3
5(56%)étaie

ntdesexem
asculin.Leno

mbremédian
dejoursdem

aladieaumo
mentdutraite

mentIgIVinit
ialétaitde6

jours(4-10jou
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-Chez46pa
tients(74,2%
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mesdelaM

Kontdisparu
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ementIgIVin
itial.Parmile
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restants,10
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mentinitialpa

rIgIV.
*Touslespa

tientsrésistan
tsautraiteme

ntIgIVinitialo
ntreçuune2

e
perfusionpar

IgIV.
*3patients

dugroupeno
n-répondeurs

avecfièvrep
ersistanteont

nécessitéune
perfusiondec

orticoïdesàfo
rtedose.

*6patients(1
1.2%)ontdé

veloppédesA
ACpendantl

apériodede
suivide12mo

is.
*4patientson

tgardédesA
ACaprès12m

oisdudébutd
elaMK.
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Tableau 2 : Analy

se de régression lo
gistique multivarié

e pour les variable
s de Z-score ≥ 2,5

  
dans les 12 mois s

uivant l’apparition 
de la maladie de K

awasaki 
Variables indépe

ndantes 
OR (95% CI) 

P value 
La réponse aux Ig

IV : 
- Non-réponde

urs avec fièvre per
sistante 

- Non-réponde
urs avec fièvre réc

urrente 
 

 6.3 (1.62-22.13) 1.07 (0.00-2.88) 
0.007 0.005 0.24 

 Tableau 2 : Analy
se de régression lo

gistique multivarié
e pour les variable

s de Z-score ≥ 2,5
  

dans les 12 mois s
uivant l’apparition 

de la maladie de K
awasaki 

Variables indépe
ndantes 

OR (95% CI) 
P value 

La réponse aux Ig
IV : 

- Non-réponde
urs avec fièvre per

sistante 
- Non-réponde

urs avec fièvre réc
urrente 

 
 6.3 (1.62-22.13) 1.07 (0.00-2.88) 

0.007 0.005 0.24 
  Tableau I. Com

paraison des c
aractéristiques

 démographiq
ues et clinique

s des patients
 atteints de la 

maladie 
de Kawasaki s

elon la répons
e initiale au tra

itement par Ig
IV. 

  Caractéristiq
ues 

Répondeurs (n = 46) 
Non-réponde

urs avec fièvre persistante (n = 10) 
Non-réponde

urs avec fièvre récurrente (n = 6) 
P  

Age, année, m
édian (ET) 

1.5 (0.9-3.3) 
2.7 (1.2-4.8) 

2.6 (1.3-5.7) 
0.15 

Sex masculin
, n (%) 

25 (54.3) 
6 (60) 

4 (66.6) 
0.75 

Taux des neu
trophiles, 

109 /L, médiane (
ET) 

8720  (5430-11020) 
11109  (8544-13755) 

9490  (6871-11240) 
0.012 

Taux des pla
quettes, 109 /L, 

médiane (ET)
 

32.2 (26.9-37.
7) 26.5 (

24.9-34.8) 
30.6 (24.1-35.

4) 0.10
 

CRP mg/L, me
dian (ET) 

62.4 (34.8-92.
6) 93.4 (6

6.6-135.0) 
87.7 (54.9-127

.8) 0.005
 

ASAT, UI/L, m
édiane (ET) 

32 (26-45) 
53 (28-137) 

34 (28-114) 
0.22 

Jour de mala
die au mome

nt 
traitement IgI

V initial, j, 
médiane (ET)

 
6 (5-7) 

6 (5-7) 
5 (4-7) 

0.30 
Durée totale 

de la fièvre, h
, 

médiane (ET)
 

97 (75-118) 
152 (122-199 

99 (71-146) 
<0.0001 

Patients avec
 AAC, n (%) 

4 (8.7) 
2 (20) 

0 (0.0) 
0.0025 

EI : Écart-type
, ASAT : aspa

rtate amino-tra
nsferase 
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 -Aprèsletrai

tementinitial
parIgIV,lesn

on-répondeur
savecfièvre

persistante,a
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DISCUSSION
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(2017-2021). -Cetteétu
dedecohorte

rétrospective
monocentriqu

eainclus62
enfantsattein

tsdela
MKquiontbé

néficiésd’une
thérapieIgIV

àhautedose
(2g/kg)avec

del’aspirine(
50

mg/kg/j)pend
antles10pre

miersjoursde
lamaladieet

n'avaitpasde
AACavantle

traitement. -Lebutestd
’étudierl'inci

dencedesAA
Cselonletyp

edefièvreap
rèsuntraitem

entpar
IgIVchezses

patientsauco
ursd’unepéri

odedesuivid
e12mois.

-Lesdossiers
cliniquesdec

espatientson
tétéexaminé

spouridentifi
erlescaracté

ristiques
cliniquesde

laMK,lesdo
nnéesbiologi

ques,letraite
ment,laduré

edelafièvre
etles

résultatsdel'é
chocardiograp

hie.
-Larésistanc

eauxIgIVini
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finiecommeu
nefièvrepers

istantependa
nt24h

aprèsletraite
mentoularéc
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-LesAACon
tétéévalués

à1moispuis
12moisaprès

ledébuteton
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arunz-
score≥2.5de

sartèrescoro
naires.

-L’incidenced
el'AACaété

comparésent
reces3group

es.

*Aucunpatien
tn'estdécédé

deMK.
-Lacompara

isondescara
ctéristiquesd

émographique
setcliniques

entreles3gr
oupesparrap

portàlarépo
nseinitialeau

traitementpar
IgIVsontfourn

isdansletab
leau1.

-L'incidenced
el'AACétaits

ignificativeme
ntplusélevée

chezlesnon-
répondeursa

vecfièvrepe
rsistantepar

rapportavec
répondeurse

t
non-répondeu

rsavecfièvre
récurrente(P

=0,0025).
-L'incidence

desAACdan
sles12mois

suivantleura
pparitionétait

significativem
entplusélev

éechezles
non-répondeu

rsayantune
fièvrepersista

nte(20%)pa
rrapportaux

2autresgroup
es.

-Lefaitd'être
unnon-répon

deuravecun
efièvrepersis

tanteétaitun
facteurderis

queindépend
antd'avoird

esAACdans
les12mois

suivantledéb
utdelaMK(O

R=6,3;P=0
,005)(tableau

2).

unrisqueenv
iron6foisplu

sélevédefor
mationdeAA

Cquelesrép
ondeursetav

aient
unscorepréd

ictifplusélevé
pourlarésista

nceautraitem
entIgIVinitial

.
-Notreétude

suggèreque
lafièvrepersi

stanteaprèsl
etraitementin

itialparIgIVe
stun

facteurderisq
uepourledév

eloppementd
eAAC.

-Cesrésult
atssuggèren

tquechez
lesnon-répo

ndeursprése
ntantunefi

èvre
persistante,l'i

nflammations
ystémiqueet

vasculairecau
santdesAAC
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nslaphasea
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traitementcom

binéduIGIV
avecd'autres

agentsimmun
osuppresseur

s,ycompris
les

corticostéroïd
es,infliximab

etcyclospori
neA,peuve

ntêtrebéné
fiquespour

une
résolutionpré

cocedel'infla
mmation(5,6

)sila2e dosed'IgIV
n'apaspuco

ntrôlerla
maladie. -Chezlesp

atientsatteint
sdelaMK

résistantsau
traitementpa

rIgIV,unef
ièvre

persistantes'e
stavéréeêtre

unfacteurde
risquepourl'in

cidencedesA
AC.

-Untraiteme
ntsupplémen

taireagressif
peutêtrebén

éfiquepourp
révenirlaform

ation
deAACchez

sespatients.CONCLUSIO
N
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