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Introduction 

Dans la population pédiatrique, l’infection par le virus de la COVID-19 est le plus souvent 

responsable de symptômes respiratoires modérés en phase aigüe et seules quelques formes 

respiratoires sévères ont été décrites chez l’enfant. Néanmoins, des manifestations tardives 

de vascularites post-virales ont rapidement été suspectées en pédiatrie après la première 

vague de COVID. Fin avril 2020, quelques semaines après le début de l'épidémie de COVID-

19 en France, une première étude descriptive au CHU de Paris rapportait 21 cas pédiatriques 

d'hospitalisation pour syndrome "Kawasaki-like " en seulement quinze jours et documentait 

une association avec une infection récente par le COVID-19 chez ces enfants. Ces cas 

présentaient des caractéristiques différentes des patients atteints de la maladie de Kawasaki 

classique, notamment une prédominance de symptômes gastro-intestinaux aigus (1), 

d'instabilité hémodynamique et de myocardite (2). Au cours de la même période, des cas 

similaires ont été décrits au Royaume-Uni (3) et en Italie (4). Ceci a conduit à la mise en place 

d'une surveillance active de ces formes atypiques de la maladie de Kawasaki par Santé 

Publique France et les sociétés savantes de pédiatrie. Ces syndromes ont ensuite été décrits 

dans de nombreux pays et ont été répertoriés sous le nom de "MIS-C" (Multisystem 

Inflammatory Syndrome in Children) ou "PIMS" (Paediatric Inflammatory Multisystem 

Syndrome). 

La définition d'un cas de PIMS ou MIS-C proposée par l'OMS repose sur le fait d'avoir une 

fièvre depuis trois jours ou plus et de présenter ≥ 2 des signes suivants : (a) éruption cutanée 

ou conjonctivite bilatérale non purulente ou signes d'inflammation cutanéomuqueuse, (b) 

hypotension ou choc, (c) signes de dysfonctionnement myocardique, péricardite, valvulite ou 

anomalies coronaires, (d) signes de coagulopathie, (e) troubles gastro-intestinaux aigus ; 

associés à des marqueurs inflammatoires élevés sans autre cause microbienne évidente 

d'inflammation et à des preuves d'infection par la COVID-19 ou de contact probable avec des 

patients atteints de COVID-19. Selon différentes études, le PIMS se produit 4 à 6 semaines 

après une infection aigue au COVID-19 (5). Entre mars 2020 et mars 2022, 1005 cas de 

syndromes inflammatoires multisystémiques pédiatriques liés à la COVID-19 ont été 

enregistrés en France (6). L'incidence cumulée des PIMS liés à la COVID-19 a été estimée à 

5,9 cas pour 100 000 habitants dans la population âgée de moins de 18 ans. Le diagnostic 

peut s’avérer difficile car les symptômes évocateurs ne sont pas spécifiques et l'infection 

préalable par la COVID-19 souvent peu symptomatique, voire asymptomatique, en 

particulier chez l'enfant. Les mécanismes physiopathologiques du PIMS ne sont encore 

aujourd’hui pas entièrement compris, mais la séquence temporelle entre l'infection par le 

SARS CoV-2 et le PIMS suggère que la pathogenèse implique une dysrégulation immunitaire 

post-infectieuse (7). Une étude danoise a estimé la prévalence à un enfant atteint du PIMS 

pour 4 100 enfants infectés par le COVID-19 (8).  

Nous décrivons dans notre étude les patients ayant présenté un PIMS suivis à l'hôpital 

universitaire pédiatrique de Marseille pendant les deux premières années de la pandémie. 
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Matériel & Méthodes 

Nous avons examiné de manière rétrospective les dossiers de tous les enfants, de 0 à 18 ans, 

ayant été diagnostiqués avec un PIMS à l'hôpital pédiatrique universitaire de la Timone-

Enfant à Marseille, du 3 mars 2020 au 2 mars 2022. Les critères de diagnostic du PIMS 

étaient basés sur la définition de l'OMS. Le suivi a été organisé dans notre hôpital 

conjointement par les infectiologues pédiatriques et les cardio-pédiatres. Nous avons 

recueilli les données rétrospectivement à partir des dossiers médicaux informatisés de 

l'hôpital. Nous avons décrit les caractéristiques des patients sous forme de nombres et de 

pourcentages pour les variables catégorielles, et de médiane avec IQR (InterQuartile Range) 

pour les variables quantitatives.  

La gravité des cas a été définie de la manière suivante : (Stade 4) Troubles hémodynamiques 

avec soutien inotrope ou atteinte neurologie sévère ou défaillance d’organe ; (Stade 3) 

Atteinte cardiaque échocardiographique (dysfonction systolique avec FeVG > 45%, 

dysfonction diastolique ou atteintes coronaires) ; (Stade 2) Atteinte cardiaque infraclinique 

(majoration BNP > 1000 ng/L, majoration troponine, sans atteinte coronaire ni altération 

fonction diastolique et FEVG > 45%) ; (Stade 1) Absence d'atteinte cardiaque, neurologique 

ou de défaillance d'organe. 

Les tests d'hypothèse ont été effectués à l'aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis 

pour les données continues (p<0,05), afin d'évaluer la gravité des cas selon les différentes 

vagues de COVID-19 et la durée d'hospitalisation selon la gravité des cas. Tous les cas ont été 

inclus dans l’analyse statistique.  
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Résultats 

1. Données démographiques et présentation clinique (Tableau 1) 
 

Au cours de cette période d'étude de 2 ans, 93 patients ont été signalés comme présentant 

des symptômes évocateurs de PIMS. Six patients ont été exclus de l'étude: 4 patients avaient 

une PCR et une sérologie COVID négatives, un patient avait un diagnostic de maladie de 

Kawasaki typique et un patient avait un diagnostic de cardiomyopathie lupique (Figure 1). 

 

Figure 1 – Flow-Chart de l'étude 
 
 
 

 

 

 

 

 

Nous avons finalement inclus 87 patients qui répondaient à la définition de cas de PIMS 

selon l’OMS (Tableau 1).  

Pendant la même période, 59913 patients pédiatriques ont été testés pour la COVID-19 dans 

l'hôpital universitaire pédiatrique de Marseille, 7362 patients pédiatriques étaient positifs. 

(Figure 2). 

 

Dans notre cohorte de patient, l’âge médian était de 8 ans (IQR 5-12 ans). Soixante-huit des 

87 patients étaient de sexe masculin (78,2 %). Parmi les antécédents médicaux, trois patients 

avaient un diagnostic de trouble du spectre autistique (TSA), un patient avait bénéficié d’une 

transplantation hépatique et trois patients étaient obèses. 

 

Les 87 patients ont tous présenté de la fièvre (durée médiane de 6 jours). Soixante-dix-sept 

ont manifesté des symptômes gastro-intestinaux (88,5 %), 55 ont présenté une éruption 

cutanée (63,2 %), 52 une inflammation cutanéomuqueuse (59,8 %) et 52 une conjonctivite 

bilatérale (59,8 %).  

 

 

 

 
 

93 patients suspectés de PIMS du 1 mars 

2020 au 3 mars 2022 

87 patients avec PIMS confirmé 

Exclus : 6 patients 
4 patients avec sérologie COVID et PCR COVID négatives 

1 patient avec diagnostic de cardiomyopathie lupique 

1 patient avec diagnostic de maladie de Kawasaki 
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Figure 2 - Épidémiologie pédiatrique de la COVID-19 et des cas de PIMS 
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Quatre patients (4,6 %) ont présenté un PIMS atypique associé à des troubles neurologiques. 

Trois patients avaient un tableau initial d’encéphalite avec somnolence, céphalées et 

syndrome méningé. Ces trois patients avaient des ponctions lombaires normales sans signe 

d'infection et une immunohistochimie du liquide céphalorachidien normale. Deux patients 

avaient une imagerie cérébrale normale. Pour le troisième enfant, l’IRM cérébrale montrait 

une anomalie de signal dans le corps calleux suggérant une maladie MERS-CoV (Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus). Seul deux d'entre eux ont eu un 

électroencéphalogramme, qui a montré un rythme de réveil très lent, en faveur d'une 

encéphalite sans crise visible. L'examen neurologique à la sortie de l'hôpital était normal 

pour les trois et il n'y a pas eu de récurrence d'anomalie neurologique au cours du suivi de 

ces trois patients. Le quatrième patient avec tableau de PIMS atypique a subi un accident 

ischémique transitoire avec hémiplégie gauche transitoire sept jours après sa sortie 

d’hospitalisation pour PIMS et a présenté une récidive 4 mois plus tard avec un deuxième 

épisode d'hémiplégie gauche transitoire. Lors du premier épisode, l'IRM cérébrale retrouvait 

une hypoperfusion cortico-sous-corticale frontale et temporale droite isolée, l'angioscanner 

était normal, l'électroencéphalogramme ne montrait aucune anomalie. Lors du second 

épisode, l'IRM cérébrale et l'EEG étaient normaux. Le traitement par corticostéroïdes oraux 

et aspirine a été poursuivi à long terme pour ce patient. 

 

Tous les patients présentaient une sérologie COVID-19 positive à l'admission (100 %) et un 

patient avait simultanément une PCR et une sérologie positive. Un seul patient avait été 

précédemment vacciné contre le COVID-19. Cinq patients ont eu une PIMS lors de la 

première vague de COVID-19, 18 lors de la deuxième, 27 lors de la troisième, 19 lors de la 

quatrième et 18 lors de la cinquième. Trente-cinq patients avaient une infection antérieure 

au COVID documentée par un test PCR. Le délai moyen entre le test COVID-PCR positif et 

l'apparition des symptômes du PIMS était de 37,6 jours (IQR 31-45 jours) pour ces patients. 

 

La durée moyenne du séjour hospitalier était de 9,1 jours (IQR 7-11 jours). Cinquante-cinq 

patients (63 %) ont nécessité un traitement et une surveillance en unité de réanimation ou 

de soins intensifs pédiatriques. La durée moyenne de l'admission en unité de 

réanimation/soins intensifs était de 3,8 jours (IQR 2-6 jours). Douze patients (13,8 %) ont eu 

besoin d'un soutien inotrope en raison d’un choc vasoplégique, associé à un choc 

cardiogénique chez 9 patients. Soixante-dix-sept (88,5 %) ont reçu un traitement par 

immunoglobulines intraveineuses (IVIG) et quatre-vingt-trois patients (95,4 %) ont reçu une 

corticothérapie intraveineuse par méthylprednisolone, suivie d'un sevrage par 

corticothérapie per os avec diminution progressive des doses pour une période de 

traitement totale de trois à quatre semaines. Trente-deux patients ont été traitées avec de 

l'aspirine. Aucun patient n'a eu besoin d'Infliximab. Cinquante-huit patients (66,7 %) ont reçu 

des antibiotiques pendant les premiers jours en raison d'une suspicion d'infection. 
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Tableau 1 - Caractéristiques démographiques et cliniques de l'ensemble de la cohorte 

 

Caractéristiques  

Âge (médiane en années [IQR]) 8 [5-12] 

Sexe masculin – n (%) 68 (78,2%) 

Vaccination COVID-19 - n 1(1,3%) 

Comorbidités – n  
Trouble du spectre autistique 
Transplantation hépatique 
Obésité  

 
3 (3,4%) 
1(1,3%) 
3(3,4%) 

Principaux symptômes – n (%)  
Fièvre 
Inflammation cutanéo-muqueuse 
Eruption cutanée 
Conjonctivite bilatérale 
Douleurs abdominales 

87 (100%) 
52 (59,8%) 
55 (63,2%) 
52 (59,8%) 
77 (88,5%) 
59 (68,7%) 

Durée de la fièvre (médiane en jours [IQR]) 6 [5-7] 

Troubles neurologiques – n (%) 4 (4,6 %) 

SARS-CoV2-PCR positive à l’admission - n (%) 1 (0,01%) 

SARS-CoV2 IgG-positive à l’admission - n (%) 87 (100%) 

Délai moyen entre PCR positive/Symptômes PIMS – (moyenne 
en jours [IQR]) 

37,6 [31-45] 

Durée totale de l’hospitalisation (médiane en jours [IQR]) 9,1 [7-11]  

Patients admis en réanimation/soins intensifs – n (%) 55 (63%) 

Durée totale de l’hospitalisation en réanimation/soins intensifs 
(moyenne en jours [IQR]) 

3,8 [2-6]  

Décès – n 1 (1,3%) 

Support aminergique 
Noradrénaline + Adrénaline - n (%) 
Noradrénaline + Dobutamine - n (%) 
Dobutamine - n (%) 
Noradrénaline - n (%) 

12 (13,8%) 
2 (2,3%) 
6 (8,1%) 
2 (2,3%) 
2 (2,3%) 

Immunothérapies 
Corticothérapie intraveineuse -  n (%) 
Immunoglobulines intraveineuse-  n (%) 

 
83 (95,4%) 
77 (88,5%) 

Aspirine - n (%) 32 (36,8%) 

Antibiothérapie probabiliste – n (%) 58 (66,7%) 
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Nous rapportons un seul cas de décès d'un enfant de 9 ans, qui s'est présenté au début de la 

première vague. Ce patient présentait un trouble du spectre autistique, comorbidité 

présente chez 3 patients de notre cohorte de 87. Il a été admis après un arrêt cardiaque à 

domicile, survenu après 4 jours de fièvre avec diarrhée, vomissements, éruption maculo-

papuleuse du tronc, des membres et du visage et chéilite. Le profil biologique était typique 

d’un PIMS et l'évaluation cardiaque retrouvait une altération sévère de la fonction cardiaque 

marqué. Malgré un traitement agressif, le patient est décédé 5 jours après son admission.    

 

2. Résultats de laboratoire (Tableau 2) 

Tous les patients présentaient des marqueurs biologiques élevés d'inflammation systémique. 

Le pic médian de la protéine C-réactive (CRP) était de 215 (IQR 145-302) mg/l, celui de la 

procalcitonine de 25,5 (IQR 6-36) μg/l et celui de la ferritine de 906,5 (IQR 307-985) ng/ml.  

Des hémocultures ont été prélevées chez 78 des 87 patients pour éliminer une cause 

bactérienne. Une seule hémoculture sur 78 était positive pour Staphylococcus hominis, ce 

qui a été considéré comme une contamination accidentelle de l'échantillon et non comme 

une bactériémie. Soixante-quatorze patients ont subi un test PCR nasal multiplex, parmi 

lesquels on documentait chez 7 patients une co-infection virale, 6 à Rhinovirus et 1 à 

Adénovirus. 

En ce qui concerne les marqueurs cardiaques, le pic médian de troponine T HS était de 83 

(IQR 12-123) ng/L et le pic médian de pro-B-type Natriuretic Peptide (pro-BNP) de 12 902 

(IQR 2289-15 600) ng/L. 

 

 

Tableau 2 - Résultats de laboratoire 
  

Protéine C-Réactive (mg/L) (médiane [IQR]) 215      [145-302]  

Procalcitonine (μg/L) (médiane [IQR]) 25,5     [6-36]  

Ferritine (ng/mL) (médiane [IQR]) 906,5   [307-985] 

Hémocultures 
Stériles – n 
Staphylococcus hominis - n 

 
77 
1 

Virologie nasale 
Pas de coinfection – n (%) 
Rhinovirus – n (%) 
Adénovirus – n (%) 

 
67 (90%) 
6 (8,1%) 
1 (1,3%) 

NT-pro BNP (ng/L) (médiane [IQR]) 12902   [2289-15600] 

Troponine T HS (ng/L) (médiane [IQR]) 83         [12-123] 
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3. Caractéristiques cardiologiques (Tableau 3) 
 

3.1 Fonction ventriculaire diastolique 
 

La fonction diastolique du VG a été évaluée lors des échographies cardiaques par mesure 

doppler tissulaire de l'anneau mitral (rapport E/e′). Vingt patients (22,9%) présentaient une 

possible dysfonction diastolique avec des rapports E/e′ anormaux. 

Biologiquement, cependant, il existait des signes indirects de dysfonctionnement diastolique 

chez la plupart des patients, comme le montrent les niveaux élevés marqués de BNP chez 83 

patients (95,4%). 

 

3.2 Fonction ventriculaire systolique 

 

La fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) était altérée chez 37 patients (42,5 %). 

Pour ces patients, la médiane de la FEVG la plus basse était de 42 % (IQR 40-50 %). Vingt 

patients présentaient une altération légère (FEVG 45-54 %) et 17 une altération modérée 

(FEVG 30-44 %). Aucun patient ne présentait de déficience grave. Lors du suivi à un mois, 

tous les patients avaient normalisé leur FEVG, à l'exception d'un patient dont la FEVG était 

de 52 %, en cours d’amélioration (FEVG la plus basse à 30 % lors de son hospitalisation) et 

qui s'est finalement normalisée lors du suivi à 3 mois. 

 

3.3 Atteintes coronaires 

 

On retrouvait chez treize patients (14,9 %) une dilatation des artères coronaires (Z-score [2-

2,5]) à l'échocardiographie, dont un patient qui présentait également un anévrisme 

coronaire (Z-score = 3). Les dilatations des artères coronaires étaient situées dans la 

coronaire droite pour 3 patients, dans la coronaire gauche (tronc commun ou artère 

interventriculaire antérieure) pour 6 patients, et 4 patients avaient des dilatations à la fois 

dans les coronaires gauche et droite. Onze patients avaient une résolution complète de ces 

atteintes coronaires à la sortie de l'hôpital. Les deux patients restants présentaient une 

dilatation persistante lors de la consultation de suivi à un mois. L'un de ces patients a ensuite 

eu une échographie cardiaque normale à 3 mois, et un seul patient a conservé une dilatation 

coronaire droite avec la réalisation d'un coroscanner lors du suivi à 1 an confirmant une 

ectasie coronaire droite, asymptomatique, sans anomalie associée sur 

l'électrocardiogramme. Un seul patient présentait un anévrisme coronaire dans l'artère 

interventriculaire droite. Initialement stable lors des échographies de suivi, l’anévrisme a 

finalement régressés lors du suivi à 4 mois chez ce patient, avec une échographie cardiaque 

et un coroscanner normaux. Tous ces patients présentant une atteinte coronarienne ont été 

traités par aspirine au long cours. 
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3.4 Epanchement péricardique  

 

Un épanchement péricardique était présent chez 28 patients (32,2 %), avec une régression à 

la sortie de l'hôpital. Un seul patient a présenté un épanchement péricardique persistant 

jusqu'au suivi de 37 jours, qui a ensuite régressé. Aucun patient n'a nécessité de ponction 

d'épanchement péricardique. 

 

3.5 Modifications de l’ECG 

 

Onze patients ont présenté des arythmies cardiaques pendant l'hospitalisation : un patient 

une tachycardie supra-ventriculaire, un patient des extrasystoles ventriculaires, un patient 

une tachycardie ventriculaire, 3 patients un bloc auriculo-ventriculaire du second degré de 

Mobitz 1, 4 patients un bloc auriculo-ventriculaire de premier degré et un patient un bloc 

auriculo-ventriculaire du second degré de Mobitz 2. Un syndrome de Brugada a été 

diagnostiqué lors d'une hospitalisation pour PIMS chez un patient de 5 ans et confirmé lors 

des visites de suivi. 

 

3.6 IRM cardiaque 

 

Une IRM cardiaque a été réalisée chez quatorze patients pendant la phase aiguë, tandis que 

chez vingt-deux patients, l'IRM cardiaque a étéréalisée pendant la phase de récupération (>3 

semainesaprès la sortie de l'hôpital). 

Sur les IRM réalisée à la phase aiguë, 10 patients avaient une fonction cardiaque préservée, 

deux avaient une fonction légèrement altérée et un présentait une fonction sévèrement 

altérée. On a constaté un œdème myocardique chez 6 patients. Un patient présentait un 

thrombus apical intra-ventricule gauche, traité paranticoagulation et bithérapie 

antiagrégants plaquettaires. Le thrombus a régressé après 12 jours de traitement, sans autre 

complication thrombotique. En ce qui concerne les IRM en phase de récupération, 18 

patients avaient une fonction cardiaque préservée, 4 avaient une fonction légèrement 

altérée. Un œdème myocardique a été retrouvé chez 5 patients. 

 

Tableau 3 –Atteintes cardiologiques 

Dysfonction ventriculaire diastolique 
Rapport E/e’ > 8 – n (%) 

 
20 (22,9%) 

Fraction d’éjection du ventricule gauche 
Normale (≽ 55%) - n (%) 
Atteinte légère (45-54%) - n (%) 
Atteinte modérée (30-44%) - n (%) 
Atteinte sévère (< 30%) - n (%) 

 
49 (56%) 

 

20 (22,9%) 
17 (19,5%) 

0 

Atteinte coronaire  
Dilatation des artères coronaires - n (%) 
Anévrisme coronaire - n (%) 

 
13 (14,9%) 
1 (1,1%) 

Arythmie - n (%) 
Tachycardie supra-ventriculaire 
Extrasystoles ventriculaires 

11 (12,6%) 
1 
1 
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Tachycardie ventriculaire 
Bloc AV du premier degré 
Bloc AV du 2ème degré Mobitz 1 
Bloc AV du 2ème degré Mobitz 2 

1 
4 
3 
1 

Epanchement péricardique - n (%) 28 (32,2%) 

IRM cardiaque anormale/IRM cardiaque totale 
 
IRM en phase aiguë– n 
FEVG 
Normale (≽ 55%) - n  
Atteinte légère (45-54%) - n 
Atteinte modérée (30-44%) - n  
Atteinte sévère (< 30%) - n  
Œdème myocardique 
Thrombus 
 
IRM en phase de récupération - n  
FEVG 
Normale (≽ 55%) - n  
Atteinte légère (45-54%) - n 
Atteinte modérée (30-44%) - n  
Atteinte sévère (< 30%) - n  
Œdème myocardique 

14/35 
 

14 
 

10 
2 
0 
1 
6 
1 
 

22 
 

18 
4 
0 
0 

 

5 

 

4.  Gravité des cas selon les vagues de COVID-19 
 

Nous avons classés les patients par stade de gravité selon les critères suivants :  

• Stade 4 : Troubles hémodynamiques avec soutien inotrope ou atteinte neurologie 

sévère ou défaillance d’organe 

• Stade 3 : Atteinte cardiaque écho-cardiographique (dysfonction systolique avec FeVG 

> 45%, dysfonction diastolique ou atteintes coronaires) 

• Stade 2 : Atteinte cardiaque infra-clinique (majoration BNP > 1000 ng/L, majoration 

troponine, sans atteinte coronaire ni altération fonction diastolique et FEVG > 45%) 

• Stade 1 : Absence d'atteinte cardiaque, neurologique ou de défaillance d'organe. 

 

Nous avons ensuite étudié la gravité moyenne des cas de PIMS suivant les 5 différentes 

vagues de COVID-19. Pour cela, le test non-paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé en 

formulant l’hypothèse nulle que la distribution des cas de gravité est identique selon les 

différentes vagues, avec un seuil de signification α de 0,05 (Tableau 4).  

 

Tableau 4 – Test Kruskal-Wallis: Gravité / Vagues COVID-19 

 
Nombre cas 

Vague 1 
5 

Vague 2 
18 

Vague 3 
27 

Vague 4 
19 

Vague 5 
18 

Test Kruskal-Wallis 
 

Gravité 
médiane 

2,80 2,89 2,41 2,53 2,06 p = 0,030 

Déviation 

Standard 
1,304 0,900 0,888 0,772 0,639  
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Le test permet de rejeter l’hypothèse nulle (p=0,03), au moins un groupe à une distribution 

différente. Nous avons ensuite comparé les distributions de chaque groupe de vague de 

COVID deux à deux. On retrouve une différence statistiquement significative de gravité des 

cas entre les groupes de la vague 2 et de la vague 5 (p=0,016) (Tableau 5 – Graphique 1).  

 

Tableau 5   
 

 

 

Graphique 1 – Comparaison de la gravité des cas de PIMS lors des 5 vagues de COVID 
 

 
 

 
 
5. Gravité des cas et durée d’hospitalisation 
 

Nous avons ensuite recherché une corrélation entre la gravité des cas et la durée 

d’hospitalisation totale. Nous avons tout d’abord réalisé une courbe de tendance de 

corrélation de Pearson qui retrouvait une corrélation positive entre gravité et durée 

d’hospitalisation (r=0,472, p<0,0001) (Figure 3).  

  

 Vague 2 Vague 3 Vague 4 Vague 5  

Vague 1 1,000 1,000 1,000 0,851 
Vague 2  0,542 1,000 0,016** 
Vague 3   1,000 1,000 
Vague 4    0,703 
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Figure 3 – Corrélation de Pearson entre gravité et durée d’hospitalisation  

 
 

Puis nous avons analysé plus en détail la différence entre chaque sous-groupe de gravité par 

le test non paramétrique de Kruskal-Wallis. On retrouve une différence statistiquement 

significative (p < 0,05) de durée d’hospitalisation entre les groupes de gravité 2 et 3 

(p=0,022), les groupes de gravité 2 et 4 (p=0,01), les groupes de gravité 1 et 3 (p=0,02), les 

groupes de gravité 1 et 4 (p=0,007). Il n’existe pas de différence statistiquement significative 

de durée d’hospitalisation entre les cas de gravité 1 et 2 ni entre les cas de gravité 3 et 4. 

(Graphique 2). 

 

Graphique 2 – Box plot test Kruskal-Wallis: Gravité / Durée d’hospitalisation  
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6. Suivi des patients 
 

A la sortie d’hospitalisation, hormis le patient décédé, les 86 autres patients étaient bien 

portants. Par la suite, 82 patients ont été suivis dans notre centre de référence, dans les 

services de cardiologie pédiatrique et de maladies infectieuses pédiatriques, pendant au 

moins 6 mois après le PIMS. Deux patients ont été suivis dans une autre ville de France, un 

patient est décédé pendant l'hospitalisation, et deux patients ont été perdus de vue. Aucune 

récidive de PIMS n'a été observée parmi ces patients suivis. Bien que 63% des patients aient 

nécessité un séjour dans une unité de soins continus, une récupération ad integrum a été 

observée chez 97,5% des 82 patients lors du suivi à 6 mois. 
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Discussion 

Présentation des données démographiques 
 

Notre étude a inclus 87 patients, avec un âge moyen de 8 ans et une majorité d’enfants de 

sexe masculin  (78,2%). Ces résultats sont cohérents avec la littérature, une méta-analyse 

ayant trouvé un âge moyen de 8,6 ans avec une majorité de garçons (53 %) (9). Cet âge 

moyen est significativement plus élevé que pour la maladie de Kawasaki, pour laquelle l’âge 

moyen d'incidence se situe entre 1 et 5 ans. Nous n'avons pas été en mesure d'étudier 

l'origine ethnique des patients, cette information n'étant pas disponible dans les dossiers 

médicaux de nos patients. 

La plupart des enfants de notre cohorte était en bonne santé, seuls cinq enfants 

présentaient un antécédent médical notable, notamment trois patients présentaient un TSA, 

représentant 3,4% de notre cohorte. La prévalence de l’autisme chez l’enfant étant estimée 

à 8 à 10 enfants/1000 (10), il serait intéressant d’étudier si les enfants atteints de TSA sont 

plus à risque de développer un PIMS que les autres enfants. 

Notre étude a montré une différence significative de la gravité des cas entre la deuxième 

vague de COVID et la cinquième vague, alors que la prise en charge médicamenteuse est 

restée uniforme lors de notre étude. Cela pourrait être du à une détection précoce des 

symptômes et une prise en charge plus rapide de la maladie, ou bien à des stades de gravité 

de PIMS différents selon les variants de l’infection préalable à la COVID-19.  Lors de la 5ème 

vague de COVID, le principal variant circulant était le variant omicron tandis que lors de la 

deuxième vague on retrouvait les variants alpha, beta et gamma en circulation. Nous ne 

disposions pas des informations sur les variants dans notre étude, mais d’autres études 

seraient intéressantes pour étudier cette hypothèse.  

 

Atteintes cardiaques 
 

Une diminution légère ou modérée de la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG 30- 

55% ; 37/87 patients ; 42,9%) a été fréquemment observée. Des complications sévères telles 

qu'une FEVG inferieure a 30 % (0 %) n’ont pas été constaté et seule une minorité de cas a 

présenté une dilatation coronaire (14/87 ; 16 %). Un épanchement péricardique a été 

fréquemment trouvé (28/87 ; 32,2%). Ces résultats sont cohérents avec la littérature 

(11)(12).Toutes les études montrent que la plupart des patients se rétablissent bien au 

moment de la sortie de l'hôpital, malgré des lésions cardiaques aigues parfois graves 

pendant l'hospitalisation. 

Concernant l'évaluation de la fonction diastolique, dans notre étude, nous avons noté une 

élévation du NT-pro BNP chez la grande majorité de nos patients, alors que l'échographie n'a 

retrouvé une dysfonction diastolique chez seulement 20 patients. Cela peut être dû à une 

limite supérieure inadaptée et trop basse pour la norme du NT-pro BNP chez l'enfant.  

La durée d’hospitalisation était bien corrélée dans notre étude à la gravité des atteintes avec 

des hospitalisations plus longues pour les patients ayant une atteinte échocardiographiques 
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(stade 3)  que pour les patients présentant uniquement une atteinte cardiaque infra-clinique 

(stade 2).  

 

PIMS post-vaccination 
 

Des préoccupations ont été soulevées quant à la possibilité que le PIMS puisse également se 

produire après la vaccination contre la COVID-19. Notre étude rapporte le cas d'un patient 

de 16 ans ayant présenté un cas typique de PIMS 11 jours après sa première vaccination 

contre la COVID-19. Il n'avait aucun antécédent d'infection par le COVID-19 et il avait 

pratiqué un test de diagnostic rapide (TDR) avant la vaccination, qui était négatif. Devant la 

suspicion d'une PIMS induite par la vaccination, nous avons réalisé une seconde sérologie 

sur le sérum prélevé le premier jour des symptômes, avant le traitement par 

immunoglobulines intraveineuses, avec une technique de détection des anticorps anti-

nucléosides. Les anticorps anti-nucléocapsides sont générés dans le cadre de l'infection par 

la COVID-19 et ne sont pas induits dans le cadre de la vaccination anti-COVID-19. La durée de 

persistance de ces anticorps anti-nucléocapsides est estimée à moins de 4 mois, mais est 

variable puisqu'une étude a montré qu'un an après une infection naturelle, 20% des patients 

ont encore des anticorps anti-N (13). Cette sérologie anti-nucléocapside s'est également 

révélée positive chez notre patient, ce qui pourrait donc expliquer un cas de PIMS post 

infection à la COVID-19 plutôt que post-vaccinal. 

Une étude nationale de pharmacovigilance post-autorisation a été menée en France pour 

étudier les cas de syndromes hyperinflammatoires survenus après l'administration du vaccin 

contre la COVID-19 à des enfants (14). Ils ont identifié 12 cas de syndromes 

hyperinflammatoires pédiatriques consécutifs aux vaccins à ARNm COVID-19 en France. Un 

seul enfant avait une infection antérieure documentée par le COVID-19, mais 7 mois avant 

l'apparition des symptômes, quatre enfants avaient une sérologie anti-N positive. Dans 8 

cas, aucune preuve d'une infection antérieure par la COVID-19 n'a été retrouvée. Une étude 

similaire menée aux Etats-Unis a permis d'identifier 21 personnes présentant un PIMS après 

la vaccination par le COVID-19 (15). Sur ces 21 personnes, 15 (71 %) avaient des preuves en 

laboratoire d'une infection passée ou récente par la COVID (PCR positive ou test positif de 

détection des anticorps anti-nucléocapside), et six (29 %) n'en avaient pas. 

Le taux de déclaration comparé au taux de PIMS après une infection par la COVID-19 dans le 

même groupe d’âge reste très faible et plaide en faveur de la vaccination. La détection 

d'anticorps anti-nucléocapside peut être un moyen important de prouver une infection 

passée par le COVID-19 sans être modifié par le statut vaccinal. 

 

Présentations neurologiques 
 

Nous avons décrit quatre cas de PIMS atypiques associés à des présentations neurologiques, 

qui ne représentaient que 4,6% des patients de notre cohorte. Les trois de nos patients 

atteints d'encéphalite ont eu une issue favorable avec un rétablissement complet et aucune 

récurrence des symptômes à distance du PIMS. Le quatrième patient, qui avait subi un 
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accident ischémique transitoire avec hémiplégie gauche transitoire pendant le PIMS, a eu un 

deuxième épisode d'hémiplégie 4 mois plus tard, avec une récupération complète. D'autres 

études décrivent des troubles neurologiques associés au PIMS. Une étude de cohorte 

anglaise a étudié rétrospectivement les caractéristiques cliniques et biologiques des cas de 

PIMS présentant des symptômes neurologiques (16). Sur les 75 enfants de leur cohorte 

atteints de PIMS, la prévalence des symptômes neurologiques était significativement plus 

élevée avec 9 patients (12%) qui présentaient une atteinte neurologique. Apres 3 mois de 

suivi, 1 enfant était décédé, 1 présentait une hémiparésie, 3 présentaient des changements 

comportementaux et 4 avaient complètement récupéré. Dans cette étude, les marqueurs 

inflammatoires et prothrombotiques systémiques étaient plus élevés chez les patients 

présentant une atteinte neurologique. 

 

Traitement 
 

Quatre des 87 patients de notre cohorte n'ont pas reçu d'immunoglobuline intraveineuse. 

Un patient a été diagnostiqué au début du mois d'avril 2020, alors que la maladie était 

encore peu connue, et le diagnostic n'a été posé que rétrospectivement après la guérison du 

patient, avec une sérologie COVID positive et l'élimination des autres causes infectieuses 

possibles. Pour les trois autres patients non traités par immunoglobulines, le diagnostic a été 

posé au sixième jour des symptômes, avec tous les critères cliniques et biologiques présents 

mais une amélioration spontanée des symptômes et aucune atteinte cardiaque, ils n'ont 

donc pas reçu de traitement spécifique pour le PIMS. Ces cas suggèrent que dans certains 

cas, le PIMS évoluerait vers une résolution spontanée des symptômes. 

Plus de deux tiers de tous les patients (66,7 %) ont reçu des antibiotiques empiriques en 

raison de la difficulté du diagnostic initial. Aucune infection n'a été trouvée montrant 

l'absence de surinfection bactérienne des cas de PIMS pendant l'hospitalisation. 

 

Suivi 
 

Une étude anglaise a examiné une cohorte de 15 patients atteints de MIS-C, qui 

présentaient tous une fonction ventriculaire gauche altérée, une régurgitation valvulaire 

et/ou une atteinte des artères coronaires. Malgré une majorité de patients nécessitant une 

surveillance en soins intensifs (67%), tous les patients étaient cliniquement bien au moment 

de la sortie de l'hôpital, et le suivi a révélé une récupération complète des patients (12). Ces 

résultats sont en accord avec notre étude, dans laquelle 63% des patients ont nécessité une 

surveillance en soins intensifs, mais une évolution clinique favorable à court terme a été 

observée lors du suivi, avec 97,5% des 82 patients suivis récupérant ad integrum à six mois. 

 

Points forts et limites 
 

Cette étude a la limite de représenter un petit nombre de cas. Des biais peuvent également 

être causés par le fait que notre hôpital est un centre de référence, notamment en 

cardiologie pédiatrique. Cela a pu conduire à une surestimation de la gravité moyenne des 
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cas, car d'autres patients de la région, en particulier ceux souffrant de maladies plus légères, 

peuvent ne pas avoir été référés dans notre centre. Pour cette même raison, nous n'avons 

pas été en mesure d'estimer la prévalence du PIMS chez les enfants infectés par le COVID-19 

car la population des patients adressés pour PIMS à notre hôpital de référence provenait de 

toute la région et nous ne disposions que des chiffres du dépistage du COVID-19 pour notre 

ville de Marseille. 

L'un des points forts de notre étude est que nous avons eu accès au suivi de tous les patients 

et avons donc pu suivre l'évolution clinique et échocardiographie de ces patients, et 

confirmer l'évolution favorable de la majorité des patients. 
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Conclusion 

Le PIMS ou MIS-C ou Kawasaki-like disease est un nouveau syndrome inflammatoire 

systémique pédiatrique sévère, apparu dans le contexte épidémique d’infection à la COVID-

19. Dans notre série de cas d'enfants hospitalisés répondant aux critères de PIMS, la gravité 

de la maladie était variable, allant de la fièvre et des douleurs abdominales aux lésions du 

myocarde, aux anévrismes des artères coronaires et au choc. Dans la plupart des cas, une 

infection à la COVID-19, souvent asymptomatique, s’est produite 4 à 6 semaines auparavant. 

Le diagnostic de la maladie reste difficile en raison du polymorphisme des présentations 

cliniques avec notamment des formes atypiques comme les troubles neurologiques décrits 

dans notre étude. Notre étude retrouve une évolution de la gravité des cas de PIMS lors des 

différentes vagues de COVID, avec des cas moins grave lors de la cinquième vague de COVID 

que lors de la deuxième. La majorité des patients de notre cohorte ont nécessité une 

surveillance en soins intensifs ou réanimation pédiatriques mais seule une minorité de 

patients a nécessité un soutien inotrope. La durée d’hospitalisation était directement 

corrélée à la gravité des symptômes. Malgré les fréquentes atteintes cardiaques en phase 

aiguë, la récupération a été excellente au cours du suivi chez nos patients. 

A l'heure actuelle, il est donc particulièrement important de rechercher les symptômes 

reflétant une atteinte cardiaque afin d'éviter des complications graves, en particulier parce 

que le traitement est sûr et efficace. Lorsque la maladie est reconnue à un stade précoce et 

qu'un traitement approprié est disponible, le pronostic est généralement favorable et la 

fonction cardiaque revient rapidement à la normale.  

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre l'épidémiologie et 

aider à identifier de manière plus précoce les cas de PIMS, désormais reconnu comme une 

complication à moyen terme de la COVID-19. 
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RESUME 

CONTEXTE : Le syndrome inflammatoire multisystémique pédiatrique est une nouvelle 

entité décrite pour la première fois lors de la première vague de COVID-19, se manifestant 

comme une vascularite post-virale suite à l'infection par Covid-19 chez l'enfant. 

Contrairement à l'infection aiguë par le COVID-19 en pédiatrie, le PIMS semble être une 

affection plus sévère nécessitant souvent une prise en charge en réanimation ou soins 

intensifs, en particulier du fait d’une fréquente atteinte cardiaque en phase aiguë.  

OBJECTIF : Décrire les caractéristiques cliniques et biologiques et les atteintes cardiaques 

des enfants hospitalisés qui répondaient aux critères de PIMS, ainsi que le devenir de ces 

patients au cours du suivi.  Etudier la gravité des cas en fonction des différentes vagues de 

COVID-19 et rechercher une corrélation entre gravité des cas et durée d’hospitalisation.  

METHODES : Étude observationnelle monocentrique des enfants admis aux hôpitaux de 

Marseille entre le 2 mars 2020 et le 3 mai 2022, avec une fièvre persistante et des 

marqueurs biologiques répondant aux définitions de l'OMS pour le PIMS. Les 

caractéristiques cliniques et biologiques, les données ECG et des échographies cardiaques 

ont été étudiées à partir des dossiers médicaux informatisés des patients. Les tests 

d'hypothèse ont été effectués à l'aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis pour les 

données continues (p<0,05), afin d'évaluer la gravité des cas selon les différentes vagues de 

COVID-19 et la durée d'hospitalisation selon la gravité des cas. Tous les cas ont été inclus 

dans l’analyse statistique.  

RESULTAT : 87 enfants [âge médian de 8 ans (IQR 5-12) ; sexe masculin (78,2%)] ont été 

inclus. Tous les patients présentaient une sérologie COVID positive à l'admission. Au total, 35 

des 87 patients (40,2 %) avaient une infection COVID antérieure documentée par un test 

PCR. Le délai moyen entre le test COVID-PCR positif et l'apparition des symptômes du PIMS 

était de 37,6 jours (IQR 31-45 jours). Tous les enfants ont présenté de la fièvre (durée 

moyenne de 6 jours). Soixante-dix-sept ont présenté des symptômes gastro-intestinaux 

(88,5 %), 55 une éruption cutanée (63,2 %), 52 une inflammation cutanéomuqueuse (59,8 %) 

et 52 une conjonctivite bilatérale (59,8 %). Quatre patients (4,6 %) ont présenté un tableau 

de PIMS atypique associé à des troubles neurologiques. Sur le plan biologique, les 

marqueurs inflammatoires étaient élevés, avec un pic médian de CRP à 215 mg/l (IQR 145-

302), un pic médian de procalcitonine à  25,5 µg/l (IQR 6-36) et un pic médian de ferritine à 

906,5 ng/ml (IQR 307-985). En ce qui concerne les marqueurs cardiaques, le pic médian de 

troponine était de 83 ng/l (IQR 12-123) et le pic médian de pro-B-type Natriuretic Peptide 

(pro-BNP) de 12 902 ng/l (IQR 2289-15 600). La fraction d'éjection du ventricule gauche était 

réduite chez 37 patients (42,5 %). 13 (14,9%) présentaient des anomalies des artères 

coronaires. Un épanchement péricardique a été constaté chez 28 patients (32,2%), avec une 

régression à la sortie de l'hôpital. La durée médiane du séjour hospitalier était de 8 jours 

(IQR 7-11 jours). Cinquante-cinq patients (63%) ont nécessité une surveillance en soins 
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intensifs. La durée médiane d'admission en USI (unité de soins intensifs) était de 3 jours (IQR 

2-6 jours). Les stratégies de traitement comprenaient des immunoglobulines intraveineuses 

(95,4%) et des stéroïdes intraveineux (88,5%).  Seulement douze patients (13,8 %) ont eu 

besoin d'un soutien inotrope. Quatre des 87 patients de notre cohorte n'ont reçu ni 

immunoglobuline intraveineuse ni corticostéroïdes intraveineux. Le suivi a concerné quatre-

vingt-deux patients pendant une durée minimalede  6 mois après le PIMS. Aucune récidive 

n'a été observée au cours du suivi.  

Nos analyses comparatives ont retrouvé un lien entre la gravité des cas selon les différentes 

vagues de COVID (p=0,03), avec des cas de PIMS statistiquement plus grave lors de la 

deuxième vague de COVID que lors de la cinquième vague (p=0,016) et une corrélation 

positive entre la gravité des cas et la durée d’hospitalisation (r=0,472 p < 0,0001).  

 

CONCLUSION : Dans notre série de cas d'enfants hospitalisés répondant aux critères de 

PIMS, la gravité de la maladie était variable, allant de la fièvre et des douleurs abdominales 

aux lésions du myocarde, aux anévrismes des artères coronaires et au choc. Le diagnostic de 

la maladie reste difficile en raison du polymorphisme des présentations cliniques avec 

notamment des formes inhabituelles comme les troubles neurologiques. Il semblerait qu’il y 

ait eut une évolution de la gravité des cas de PIMS au fil des vagues de COVID-19, avec des 

cas moins graves lors des dernières vagues. La majorité des patients de notre cohorte (63%) 

ont nécessité une surveillance en soins intensifs ou réanimation pédiatriques mais 

seulement douze patients (13,8%) ont reçu un soutien aminergique. La durée 

d’hospitalisation était corrélée à la gravité des patients. Malgré les fréquentes atteintes 

cardiaques en phase aiguë, la récupération a été excellente au cours du suivi. 
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