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ABSTRACT 

rHeUMatic Heart DiSeaSeS in peDiatric MiD-
DLe in oUagaDoUgoU
we return the results of a prospective survey concerning 
31 cases of rheumatic heart diseases collected in 2012 
and follow-ups until December 31st, 2013.  During this pe-
riod, 12 838 patients have been received in the Hospitable 
academic Pediatric Charles De gaulle Center (CHuP-
CDg) of ouagadougou with 31 cases of rheumatic heart 
diseases (from where a hospitable prevalence is 0.24%). 
The middle age of the patients was 9.8 years. a feminine 
predominance was noted (sex - ratio = 0.7). A low socioe-
conomic level was recovered in 83.1% of the cases. an 
antecedent of angina was present in 90.3% of the cases 
and the effort dyspnea was the main motive of consulta-
tion (93.5%). The middle delay of consultation was 102.6 
days. The cardiac breath was present in 93.5% of the ca-
ses. The electrocardiogram noted a hypertrophy of the left 
auricle in 88.2% of the cases and an atrio-ventricular Block 
of 1st degree in 52.9% of the cases. an elevation of the 
C Reactiv Protein was noted in 85.7% of the cases and a 
title of the o antistreptolysin (aSLo) > 250 ui/l in 58.33% 
of the cases. The scan cardiac Doppler had permitted to 
note a predominance of the outflow valves; the mitral valve 
was more touched. The surgical treatment was indicated 
in 19 patients (61.5%) and achieved in 3 patients (12.5%). 
The mortality bound to the rheumatic heart diseases was 
of 38.7%.

Keywords:  rheumatic heart diseases, acute articular 
rheumatism, echocardiography. 

reSUMe

nous rapportons les résultats d’une étude prospective 
concernant 31 cas de cardiopathies rhumatismales colli-
gés en 2012 et suivis jusqu’au  31 Décembre 2013. au 
cours de cette période, 12 838 patients ont été reçus au 
Centre Hospitalier universitaire Pédiatrique Charles De 
gaulle (CHuP-CDg) dont 31 cas de cardiopathies rhu-
matismales (d’où une prévalence hospitalière de 0,24%). 
L’âge moyen des patients était de 9,8 ans. une prédomi-
nance féminine était notée (sex-ratio = 0,7). Un bas niveau 
socio-économique était retrouvé dans 83,1% des cas. un 
antécédent d’angine à répétition était présent dans 90,3% 
des cas et la dyspnée d’effort était le principal motif de 
consultation (93,5%). Le délai moyen de consultation 
était de 102,6 jours. Le souffle cardiaque était présent 
dans 93,5% des cas. La cardiomégalie était notée dans 
92,8% des cas. L’electrocardiogramme notait une hyper-
trophie auriculaire gauche dans 88,2% des cas et un bloc 
auriculo-ventriculaire de 1er degré dans 52,9% des cas. 
une élévation de la C Réactive Protéine était notée dans 
85,7% des cas et un titre des antistreptolysines O (ASLO) 
> 250 ui/L dans 58,33% des cas. L’échocardiographie a 
permis de noter une prédominance des fuites valvulaires ; 
la valve mitrale était la plus touchée. Le traitement chirur-
gical était indiqué chez 19 patients (61,5%) et réalisé chez 
3 patients (12,5%). La mortalité liée aux cardiopathies rhu-
matismales était de 38,7%.

Mots clés : cardiopathies rhumatismales, rhumatisme ar-
ticulaire aigu, échocardiographie
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INTRODUCTION

Les cardiopathies rhumatismales, complications 
les plus redoutables du rhumatisme articulaire aigu 
(RAA) représentent la maladie cardiovasculaire la 
plus rependue surtout chez l’enfant et le jeune adulte 
[1]. Elles tendent à disparaitre dans les pays déve-
loppés [2]. Cependant dans les pays en dévelop-
pement et particulièrement en Afrique, en dépit de 
l’existence d’une prophylaxie primaire et secondaire 
bien codifiée, efficace et peu coûteuse, le RAA et ses 
complications restent endémiques [3]. Une connais-
sance de ces cardiopathies chez l’enfant dans no-
tre contexte de travail devrait permettre de proposer 
des mesures en vu de mieux organiser leur prise en 
charge et améliorer leur pronostic.

METhODOLOGIE

Nous avons réalisé une étude prospective, transver-
sale à visée descriptive à plusieurs passages du 1er 
Janvier 2012  au 31 Décembre 2013, soit sur une pé-
riode de 24 mois. L’étude a concerné tous les enfants 
âgés de 15 ans au plus, admis ou venus en consul-
tation dans le service de pédiatrie médicale durant la 
période d’étude.
Ont été inclus dans l’étude les patients des deux 
sexes ayant présenté :
une péricardite rhumatismale : épaississement des 
feuillets péricardiques et/ou épanchement péricardi-
que avec une biologie orientant vers l’étiologie rhu-
matismale: Antistreptolysine O élevée, C Réactive 
Protéine élevée, Vitesse de Sédimentation accélé-
ré ;
des altérations valvulaires uniques ou multiples 
avec à l’échocardiographie doppler des lésions typi-
ques de l’étiologie rhumatismale (appareil valvulaire 
et sous-valvulaire remanié, valves calcifiées et/ou 
épaissies).
Les patients ont été recrutés en 2012, suivis en 2012 
et 2013. Les patients qui n’étaient pas venus en 
consultation d’eux même en 2013 avaient été rap-
pelés à travers les numéros téléphoniques inscrits 
sur les dossiers cliniques afin de juger du devenir de 
ces derniers. C’est ainsi que ceux qui n’avaient pas 
consulté au cours de l’année 2013 et qui n’avaient 
pas répondu à l’appel téléphonique ont été considé-
rés comme perdus de vue. Pour chaque patient ont 
été analysés les paramètres sociodémographiques, 
cliniques et para-cliniques ; la cardiomégalie a été 
définie à la radiographie pulmonaire par un index car-
dio-thoracique supérieur à 0,50 [4]. Les données ont 
été collectées sur une fiche établie à cet effet, saisies  
et traitées sur micro-ordinateur à l’aide des logiciels 
Epi Data version 3.1 et SPSS 21. 

RESULTATS

Au cours de l’année 2012, 12 838 patients ont été 
reçus au CHUP-CDG. Nous avions dénombré 149 
cas de cardiopathies dont 41 cas de cardiopathies 
acquises. Parmi ces 41 cas, 31 cas de cardiopathies 
rhumatismales avaient été observés, soit une préva-
lence hospitalière de 0,24%. Les cardiopathies rhu-
matismales représentaient 20,8% (31/149) des car-
diopathies de l’enfant en général et 75,6% (31/41) des 
cardiopathies acquises de l’enfant. L’âge moyen des 
patients était de 9,8 ans ± 2,9 ans avec des extrêmes 
de 4 ans et 14 ans. Une prédominance féminine était 
notée : 18 filles (58,1%) et 13 garçons (41,9%). Soit 
un sex-ratio de 0,72. Sept patients (22,6%) résidaient 
en milieu urbain, 12 patients (38,7%) en milieu semi 
urbain et les 12 autres (38,7%) en milieu rural. Nous 
avions noté un bas niveau socio-économique chez 
26 patients (83,1%)  et un niveau socio-économique 
moyen chez 5 patients (16,1%). 
Un antécédent d’angine à répétition était retrouvé 
chez 28 patients (90,3%) et un antécédent de po-
ly-arthralgie chez 12 patients (38,7%). L’âge moyen 
à la survenue du premier épisode d’angine était de 
5,25 ans ± 1,53 an ; aucun patient n’avait bénéficié 
d’une consultation ni d’un traitement antibiotique 
au moment du diagnostic. Les principaux motifs 
de consultation étaient la dyspnée d’effort dans 29 
cas (93,5%), les œdèmes des membres inférieurs 
dans 27 cas (87,1%), les poly-arthralgies dans 7 cas 
(22,6%), des mouvements choréiques dans un cas. 
Le délai moyen de consultation était de 102,6 jours. 
L’examen physique cardiovasculaire retrouvait un 
souffle cardiaque dans 29 cas (93,5%), une tachy-
cardie dans 21 cas (67,7%), un frottement péricardi-
que dans 2 cas, un reflux hépato-jugulaire dans 23 
cas, une turgescence spontanée des veines jugulai-
res dans 18 cas. 
Le bilan biologique avait noté une anémie chez 20 
patients (64,5%) et une  hyperleucocytose chez 17 
patients (54,83%). La vitesse de sédimentation était 
accélérée dans 43,4% cas ; la C Réactive Protéine 
était élevée  dans 85,7% des cas. Le dosage des  
Antistreptolysine O (ASLO) notait un titre supérieur à 
250 UI/L dans 58,33% des cas. La radiographie pul-
monaire a permis de noter une cardiomégalie dans 
92,85% des cas. L’électrocardiogramme (ECG) avait 
permis de noter une hypertrophie auriculaire gauche 
(HAG) dans 78,9% des cas, une hypertrophie ventri-
culaire gauche (HVG) dans 41,9% des cas, une ta-
chycardie sinusale dans 29% des cas et un bloc auri-
culo-ventriculaire (BAV) de 1er  degré dans 29% des 
cas. L’échographie doppler cardiaque avait noté une 
dilatation des cavités gauches dans 26 cas (83,9%), 
un épaississement valvulaire dans 96,8% des cas 
et une calcification valvulaire dans 81%. L’épaissis-
sement valvulaire intéressait la valve mitrale dans 
93,5% des cas. Il a été noté une insuffisance mitrale 
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pure dans 24 cas (77,4%), une insuffisance aortique 
dans 21 cas (67,7%), une maladie mitrale dans 4 cas, 
un rétrécissement aortique dans 2 cas et une hyper-
tension artérielle pulmonaire (HTAP) dans 20 cas.
Au terme de ce bilan clinique et para-clinique, nous 
avons noté 14 cas de cardiopathies rhumatismales 
évolutives avec un titre des ASLO supérieur à 200 
UI/l et présence d’un syndrome inflammatoire biolo-
gique dont un cas de chorée.
Les patients avaient bénéficié d’une antibiothérapie 
à base de pénicilline. La pénicilline V était prescrite 
dans tous les cas et la pénicilline G dans 17 cas. La 
corticothérapie était prescrite dans 15 cas (48,4%) à 
une posologie d’attaque de 2 mg/kg de poids corpo-
rel pendant 4 semaines, puis régression progressive 
des doses sur 4 semaines. Les médicaments de l’in-
suffisance cardiaque prescrits étaient les diurétiques 
dans 29 cas (93,5%), les inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion dans 24 cas (77,4%), les dérivés nitrés 
dans 18 cas (58,1%) et les digitaliques dans 5 cas 
(16,1%). Le traitement chirurgical était indiqué chez 
19 enfants et réalisé chez 3 enfants dont un cas de 
plastie mitrale et de cure de persistance du canal ar-
tériel, un cas de remplacement prothétique valvulaire 
mitral et un cas de remplacement prothétique mitral 
et de plastie valvulaire aortique.
La durée moyenne du séjour hospitalier était de 
17,16 Jours. Les complications étaient l’endocardi-
te infectieuse dans 2 cas, les accidents vasculaires 
cérébraux ischémiques dans 2 cas, une obstruction 
prothétique dans un cas. L’évolution était favorable 
dans 27 cas avec stabilisation de l’état clinique des 
patients. Le suivi était effectif chez 20 patients avec 
une échographie doppler cardiaque de contrôle de-
venue normale chez 6 patients. Nous avons notés 8 
enfants perdus de vue. Douze patients étaient décé-
dés dont 3 patients en hospitalisation. On notait par-
mi les décès en hospitalisation, un cas d’obstruction 
prothétique par rupture du traitement anti-vitamine K 
(AVK), un cas d’endocardite infectieuse.

DISCUSSION 

Les cardiopathies rhumatismales représentaient en 
2012, 0,24% des admissions au Centre Hospitalier 
Universitaire Pédiatrique Charles De Gaulle (CHUP-
CDG) à Ouagadougou. Goeh et al. au Togo, Rizvi 
et al. au Pakistan et Kimbally-Kaky et al. à Brazza-
ville retrouvaient respectivement une prévalence de 
0,15%, 5,7‰ et 3,5‰ [5, 6, 7]. Malgré cette disparité 
de prévalence, tous les auteurs s’accordent sur le fait 
que la prévalence des cardiopathies rhumatismales 
reste élevée dans les pays en développement. Ce 
constat pourrait s’expliquer par la fréquence élevée 
des angines à répétition, la promiscuité et les mau-
vaises conditions d’hygiène dans nos régions.
L’âge moyen de 9,8 ans et la prédominance fémi-
nine retrouvée (58,1%) corroborent les données de 

la littérature [5, 7, 8, 9]. Cependant certains auteurs 
comme Vashistha et al. notaient par contre une pré-
dominance masculine [10]. Un bas niveau socio-éco-
nomique était retrouvé dans 83,1% des cas. Sadik et 
al. au Pakistan et Diao et al faisaient le même constat 
en retrouvant un bas niveau socio-économique dans 
respectivement 81% et 82,3% des cas [9, 11]. Le ni-
veau socio-économique est un facteur associé à la 
survenue du RAA et/ou des cardiopathies rhumatis-
males. La régression voire la disparition de ces pa-
thologies dans les pays développés  s’explique en 
grande partie par l’amélioration des conditions de vie 
dans ces pays.
Sur le plan clinique, les antécédents d’angine à répé-
tition retrouvés dans 90,3% des cas semblent s’ap-
procher des 100 % des cas d’antécédent d’angine 
retrouvé par Kimbally-Kaky et al. [7]. Mais Diao et 
al. et Raobijaona et al. à Madagascar retrouvaient 
un antécédent d’angine dans des proportions plus 
faibles respectivement de 35,2% et 45,4% [11, 12]. 
Cette différence pourrait s’expliquer par le caractère 
prospectif de notre étude permettant un interroga-
toire bien guidé. Les angines à streptocoques sont 
fréquentes dans les populations, mais sont cepen-
dant ubiquitaires surtout chez l’enfant pouvant donc 
passé inaperçu. La dyspnée d’effort, principale mani-
festation de l’insuffisance cardiaque retrouvée dans 
93,5%, constituait le premier motif de consultation 
dans notre série. L’insuffisance cardiaque largement 
rapportée dans les publications des pays en déve-
loppement [5, 6, 11] est cependant absente dans les 
publications des pays développés [13]. La proportion 
élevée de la dyspnée dans notre série serait liée au 
retard de consultation traduit par un délai moyen de 
consultation de 102,6 jours. Un souffle cardiaque 
était présent dans 93,7% des cas à l’examen clini-
que. Moyen et al. l’avaient retrouvé dans 64 cas/68 
[14]. Le premier signe de l’atteinte cardiaque dans 
le RAA est le souffle cardiaque. Cependant son ab-
sence n’exclut pas une atteinte cardiaque. En revan-
che la présence d’un souffle cardiaque ne traduit pas 
à priori une atteinte cardiaque ; les souffles cardia-
ques fonctionnels sont fréquents chez les enfants 
d’où l’importance de l’échographie cardiaque pour 
le diagnostic des formes pauci-symptomatiques. 
La Vitesse de sédimentation (VS)  était accélérée 
dans 43,7% des cas et la C Réactive Protéine (CRP) 
élevée dans 85,7% des cas. Kramoh et al. en Côte 
d’Ivoire faisaient le même constat en retrouvant une 
VS accélérée dans 54,8 %des cas [15] et une CRP 
élevée dans 80,2% des cas. Le syndrome inflamma-
toire n’est pas spécifique de l’atteinte rhumatismale. 
Cependant sa présence peut traduire une évolutivité 
rhumatismale et peut ainsi constituer un élément de 
surveillance. La recherche du streptocoque n’avait 
été effectuée dans aucun cas. Elle est d’ailleurs sans 
intérêt au stade de cardite ou de RAA, le streptoco-
que ayant déjà disparu de la gorge [16]. La seule 
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preuve de l’infection streptococcique était le dosa-
ge des ASLO dont le titre était élevé dans 58,33% 
des cas. Goeh et al. retrouvaient une élévation du 
titre des ASLO dans des proportions semblables de 
60,7% des cas [5]. Kramohet al. retrouvaient une 
élévation des titres des ASLO dans des proportions 
plus élevées dans 90,5% [15] des cas. Mais plus 
qu’un titre élevé c’est l’ascension de ces anticorps 
entre deux prélèvements à quinze jours d’intervalle 
qui évoque une infection récente. La proportion de 
cardiomégalie radiologique de 92,85% est proche de 
celles retrouvées par Diao et al et Kramoh et al. qui 
étaient respectivement de 88,1%, et 88,2% [11, 15]. 
Le tracé électro-cardiographique a retrouvé outre les 
hypertrophies des cavités gauches, un BAV de 1er  
degré (52,9%) qui est un des critères mineurs de Jo-
nes. L’échographie doppler a permis de faire le bilan 
des lésions valvulaires. Ainsi elle a permis de confir-
mer la prédominance de l’atteinte de la valve mitrale 
retrouvée par d’autres auteurs [5, 16, 17]. En effet 
un épaississement de la valve mitrale était noté dans 
93,5% et une insuffisance mitrale pure dans 77,4% 
des cas. Pour certains auteurs, la localisation de l’at-
teinte valvulaire dans le RAA semble être en rapport 
avec la pression que subit chaque valve lors de sa 
fermeture. C’est ainsi que la valve mitrale est la plus 
atteinte [18]. La prédominance des fuites par rapport 
aux sténoses était également retrouvée. Ce constat 
est rapporté dans la littérature [5, 7].
Le traitement avait pour but d’éradiquer l’infection, de 
lutter contre l’inflammation, la congestion et l’insuffi-
sance cardiaque de réparer les dégâts valvulaires et 
de prévenir les rechutes. L’antibiothérapie a consisté 
en une administration à des doses usuelles de la pé-
nicilline. Elle est indiquée même en cas d’absence 
de signes d’infection, car elle permet de stériliser les 
foyers infectieux à streptocoque permettant ainsi de 
prévenir les rechutes. Le traitement contre l’insuffi-
sance cardiaque et les signes de congestion a permis 
d’obtenir une stabilité clinique dans 87,1% des cas. 
Ce qui semble s’approcher des données de Moyen 
et al. qui retrouvaient une amélioration clinique res-
pectivement dans 64 cas sur un total de 68 patients 
[14] et des données de Diao et al. dans 94,1% des 
cas [11]. Le traitement médical permet de stabiliser 
l’état clinique des patients, mais lorsque les atteintes 
valvulaires sont sévères et/ou symptomatiques, il est 
impératif de décider de l’heure de la chirurgie [19]. Le 
traitement chirurgical était indiqué chez 19 patients 
(61,3%), mais seulement trois patients ont bénéficié 
de ce traitement. Goeh et al. retrouvaient une indica-
tion chirurgicale dans 12 cas (31,5%) et réalisé chez 
7 patients cas [5], Moyen et al. retrouvaient une indi-
cation chirurgicale chez 30 patients avec 19 patients 
opérés [11]. L’absence de la chirurgie cardiaque au 
Burkina Faso ainsi que son cout élevé rendent diffi-
cile sa réalisation. Les malades sont évacués vers 
l’extérieur le plus souvent avec l’aide d’association 

d’aide à l’enfance. C’est ainsi que seulement trois 
patients ont bénéficié du traitement chirurgical dans 
notre série. La durée moyenne du séjour hospitalier 
de 17,16 jours était inférieure à celle de Goeh et al. 
qui était de 23 jours [5]. La gravité des symptômes 
à l’admission liée à un retard de consultation pour-
rait expliquer les longues durées d’hospitalisation. La 
mortalité de 38, 7% était supérieur à celui de Moyen 
et al. qui était de 4 décès sur un total de 68 patients 
[11]. Parmi ces décès, on notait 1 cas d’obstruction 
de prothèse valvulaire suite à une interruption du trai-
tement AVK. Moyen et al. retrouvaient aussi 1 cas de 
décès par obstruction de prothèse par interruption du 
traitement AVK [11].
 
CONCLUSION

Les cardiopathies rhumatismales sont encore fré-
quentes dans les pays en développement ; elles 
sont de mauvais pronostic et redoutables d’autant 
plus qu’elles touchent les sujets jeunes. Nous avons 
noté dans cette étude prospective, une fréquence de 
0,24% avec un taux de mortalité de 37,8% dont la 
majorité des patients provenaient des couches so-
ciales défavorisées. Cette fréquence ne reflète pas 
la réalité compte tenu du caractère hospitalier de 
l’étude et de l’existence de nombreuses formes infra 
cliniques. Néanmoins elle nous a permis de noter les 
difficultés rencontrées quotidiennement dans la prise 
en charge de cette pathologie. 
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