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INTRODUCTION

Les cardiopathies valvulaires sont parmi les plus importantes causes de morbidité

ct mortalité cardiovasculaires, pa11iculièrement dans les pays en voie de

développement Il,2/.

Il existe une grande disparité entre les pays en voie de développement et les pays

développés, tant sur le plan étiologique, diagnostique et thérapeutique à propos des

valvulopathics. En effet les cardites rhumatismales ont diminués dans les pays

développés alors qu'elles restent encore prévalentes dans les pays en voie de

développement, comme causes des valvulopathies 13, 4,51. Malgré cela, les pays

développés n'ont pas connu une diminution des cardiopathies valvulaires à cause

de l'allongement de l'espérance de vie, et l'amélioration des moyens diagnostiques

[6].

Le Burundi faisant parti des pays en voie de développement, il est aussi concerné

par les cardiopathies valvulaires au même titre que ses paires.

Nous avons jugé donc utile de mener une étude sur celle pathologie au Burundi

parce que:

- les études déjà faites traitaient la pathologie cardio-vasculaire dans l'ensemble,

aucune n'a été consacrée spécifiquement à la pathologie valvulaire;

- son diagnostic est tardif souvent au stade d'insuffisance cardiaque du fait dela

limitation de l'accès aux explorations telles que l'échocardiographie.



ï

Ainsi, notre étude aura pour objectifs:

Evaluer la part des hospitalisations pour cardiopathies valvulaires par

rapport aux autres cardiopathies .

•:. Spécifiq ucs :

Relever le profil épidémiologique des patients;

Analyser les tableaux cliniques dans lesquels les patients sont admis en

hospital isations;

Montrer les thérapeutiques utilisées au Burundi.



CHAPITRE 1. GENERALITES
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CHAPlTRE 1. GI~NERALITES

Les cardiopathies valvulaires acquises constituent le groupe le plus important des

cardiopathies acquises. Le RAA constitue l'étiologie la plus retrouvée et selon une

fréquence décroissante, les cardiopathies rhumatismales sont classées en : lM,

MM, lA, RA, RM, atteintes tricuspidiennes (RT et JT) [7, 8, 91.

I. 1. Rétrécissement mitral

C'est un obstacle à l'ouverture de la valve mitrale, gênant le passage du sang de

l' orci llette au ventricule gauche 1101.

a) Prévalence

Il est presque toujours rhumatismal r111. Les antécédents de RAA sont relevés

dans 50-75% des cas. Le RM est prédominant chez la femme.

b) Clinique 110, 12, 131
')

Les signes apparaissent lorsque la surface valvulaire mitrale est < 2. - 2,5 cm-
1

(normalc:= 4- 6cm-).

On observe:

.& sur le plan fonctionnel: des palpitations, des précordialgies, une dyspnée d'effort

parfois orthopnéique, accompagnée de toux et de petites hémoptysies.

.& sur le plan physique:

-!\ J'inspection: - faciès mitral et retentissement staturo-pondéral

- A la palpation: - frémissement diastolique ou cataire à la pointe

- A l'auscultation: - éclat de BI à la pointe



• Claquement d'ouverture de la valve mitrale

• Roulement diastolique

• éclat de 132 (signe une IITAP)

• souffle systolique xyphoïdien

• soufDe diastolique au foyer pulmonaire.

c)Résultats para cliniques [10,12, 13]

Â La radiographie pulmonaire met en évidence une IIAG, des calcifications de la

mitrale, des signes de stase pulmonaire, un arc moyen gauche convexe.

Â L'ECG: FA fréquente, JIAG et !IVD par IlTAP.

Â L'échocardiographie: visualise la sténose mitrale, la dilatation de l'QG et du

VD ainsi que les calcifications.

d) Traitement

-t\1édical : Il fait appel aux mesures hygiéno-diététiques si le RM est parfaitement

toléré, non compliqué ct présumé non serré fl2, 13J.La survenue des complications

nécessite un traitement particulier. La FA rend indispensable un traitement

anticoagulant efficace et un ralentissement du rythme ventriculaire par les

digitaliques l12, 131.1.' le nécessite un régime désodé, des diurétiques, IEe,

digitaliques et anticoagulant r121.Quant aux accidents thromboemboliques, ils

imposent un traitement anticoagu lant efficace l12 J.

-Chirurgical: Les indications chirurgicales sont les rétrécissements serrés (:S

I,Scm2
) [12, 13,141 à valves souples et sans lésions importantes de l'appareil sous

valvulaire ou à lésions valvulaires plus évoluées, dans des situations à risque



6

hémodynamique ou thromboembolique. Les méthodes opératoires sont la

commissurotomie mitrale chirurgicale ou percutanée r151 et le remplacement

valvulaire soit par prothèse mécanique soit par bioprothèse 112, 13,151-

1.2. Insuffisance mitrale

L'insuffisance mitrale est définie par le reflux systolique du sang du ventricule

gauche vers l'oreillette gauche, du fait de la perte d'étanchéité de la valve mitrale

[16] .

a)Prévalcnce

Les lM constituent le groupe le plus important au sem des valvulopathies .Les

profils étiologiques et épidémiologiques de l' lM se sont progressivement modifiés.

Dans les pays industtialisés, en raison de la raréfaction du MA et du

vieillissement de la population, les lésions dégénératives sont actuellement la

première cause de l'lM chirurgicale [17,18, 19J.

b) Clinique

Le tableau de l'lM dépend du volume de la fuite mais aussi de la brutalité avec

laquelle la fuite va s'installer ou s'aggraver [16J .

• Sur le plan Lonctionnel :

Les symptômes les plus habituellement notés sont: la fatigue et la dyspnée d'effort

[201, souvent apparus ou majorés à l'occasion du passage en FA et sont facilement

soulagés par le repos [21].
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Â Sur le plan physique [13, 16J:

- A la palpation: - Frémissement systolique apexien .

- A l'auscultation: - Souffle holosystolique de forte intensité, en "jet de vapeur",

maximum à l'apex et couvrant les deux bruits.

- galop protodiastolique

- éclat de 132 au [oyer pulmonaire.

c)Résultats para cliniques [10, 13,16)

Â La radiographie pulmonaire: cardiomégalie parfois volumineuse, augmentation

de la trame broncho- vasculaire, signes de stase pulmonaire.

Â L' CCG: Signes d' UVG, FA dans plus de 50% des cas.

Â L'échocardiographie: fait le diagnostic de la fuite, son mécanisme, aJnSI que

l'appréciation de son retentissement ventriculaire et auriculaire.

d) Traitement

-Médical: L' lM bien tolérée et bien compensée n'est justiciable que des mesures

hygiéno-diététiques et la prévention de l'endocardite infectieuse [13, 16 ,22,23].La

survenue d'une le nécessite en plus du régime désodé un traitement

médicamenteux à base de diurétiques et d'IJ~C [J3,16,221.

La 1"1\ justifie Lin ralentissement du rythme par les digitaliques, un traitement anti

arythmique curatif et éventuellement préventi [ ct des anticoagulants f13,22].Le

traitement vasoacti[ diminue les consequences hémodynamiques de la

régurgitationI24].
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-Chirurgical: Il est essentiel d'opérer avant la survenue des complications

suivantes 110,141 :

- une fibrillation auriculaire

- un volume cardiaque radiologique (lCT~_ 0,60)

- une dilataÜon impol1ante du VG (diamètre télé systolique> 45cm)

- une hypertension artérielle pulmonaire (PAP syst. > 50 mm Hg)

Les méthodes opératoires utilisées sont la valvuloplastie et le remplacement

valvulaire 1I3, 161·

1.3. Maladie mitrale

C'est l'association d'une insuffisance mitrale et d'un rétrécissement mitral 113,25].

a)Prévalence \13,25]

La maladie atteint également les deux sexes .Le R!\!\ est tOL~jours en cause et les

antécédents sont nettement retrouvés.

b) clinique 113,25]

... Sur le plan fonctionnel: dyspnée, toux, hémoptysies et palpitations.

... Sur le plan physique

- A la palpation : eun signe de I-Iarzer, un choc de pointe assez ample, déjeté en

bas et à gauche.

erarement un frémissement apexien si un soufile systolique et
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roulement diastolique sont suffisamment intenses.

- A l'auscultation: eun soufDe systolique intense à la pointe.

e Un roulement diastolique d'intensité le plus souvent modéré.

eéclat de 132 généralement modéré au foyer pulmonaire.

c)Résultats para cliniqucs [13,25)

... La radiographie pulmonaire montre une cardiomégalie d'importance variable,

des calcifications mitrales et une accentuation des branches artérielles pulmonaires.

... L' r,CG: la 1"/\ est fréquente et les signes d'hypertrophie bi-ventriculaire sont

habituellement objectivés dans les dérivations précordiales .

... L'échocardiographie montre l'importance de la sténose mitrale et sur des

arguments indirects suggère une fuite mitrale associée.

d) Traitcrncn t

-Médical: Tant qu'elle est bien tolérée, seules les mesures d'hygiène générale et

de prévention des greffes bactériennes sumsent pour le contrôle de la MM [13].

Les thérapeutiques médicamenteuses à base de diurétiques, d' I12C, de digitaliques

et d'anticoagulants sont utilisés lors des complications type IC et FA fl3,25].

-Chirurgical: l'intervention n'est justifiée que quand apparaisse une défaillance

ventriculaire et/ou une dégradation des données objectives. Les types

d'interventions pratiqués sont la chirurgie reconstitutive (commissurotomie sous

contrôle de la vue, complétée par une annuloplastie armée type Carpentier) et la

chirurgie de remplacement valvulaire par une prothèse mécanique le plus souvent
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(une valve de Starr) ou une bioprothèse (hétérogreffe d'Edwards-Carpentier)

[13,251·

1.4. Rétrécissement aOI1"iquc

C'est un obstacle à l'éjection du sang du VG vers ['aorte ascendante par

rétrécissement de 1'ori Cice aortique ri Ol

a)Prévalcncc

Il est plus fréquent cheL, l 'homme que chez la femme et représente environ 1- 2%

des cardiopathies. Le RA rhumatismal représente 10% des RA.

b) Clinique pO, 13,26]

De découverte souvent tardive, on note:

Â Sur le plan fonctionnel: des angors, des syncopes, une dyspnée d'effort et de

décubitus.

Â Sur le plan physique:

- A la palpation: • pouls faible, petit, lent

• TA abaissée avec différentielle pincée

• Frémissement (<< ThriIJ ») systolique

- A l'auscultation: • soufDe systolique d'éjection

• Click proto systolique à l'cndapex ou à la pointe

• 132 faible ou absent.
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d) Résultats para cliniques [10, 13,261

.À La radiographie pulmonaire montre une IlVG, une dilatation aortique

ascendante, et des calcifications val vu laires .

.À L 'ECG montre une HVG et un B13G.

.À L'échocardiographie objective l'I-IVG, l'épaississement et les calcifications des

valvules aortiques.

d) Traitement

-Médical: Le seul traitement efficace du RA est la suppressIon chirurgicale de

l'obstacle .Mais un RA bien toléré et sans troubles fonctionnels n'exige qu'une

surveillance cardiologique régulière, un arrêt des efforts physiques violents, un

régime modérément salé et une prophylaxie anti-infectieuse pour éviter des greffes

endocardiques 110,1 31·

La survenue d'une IC justifie un traitement médical à base de diurétiques, de

digitaliques et d'ILC avant l'intervention chirurgicale 1151.

-Chirurgical: Les indications opératoires sont 1141:

- les RA avec dysfonction VG (FE < 50%)

- les RA très serrés avec une surface aortique :s 0,4 - 0,5 cm2

- les RA avec tachycardie ventriculaire lors du Holter

- les RA avec une forte lIVG.

Les types d'opération pratiqués sont la chirurgie conservatrice (valvuloplastie

percutanée, la décalcication ultrasonique des valves aortiques sous circulation
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extracorporelle, la valvulotomie sous circulation extracorporelle) [151 et le

remplacement valvulaire [10,13, 15,26J.

1.5. Insuffisance aortique

L'lA peut se définir par l'absence ou l'insuffisance de coaptation diastolique des

sigmoïdes aortiques, avec pour conséquence le reflux d'une certaine quantité de

sang de l'aorte vers le VG [271.

a)Prévalencc

30% des lA chirurgicales sont rhumatismales et l'endocardite bactérienne

représente la cause la plus fréquente des lA aigues 1271.

b) Clinique [13,271

Â Sur le plan fonctionnel, on note une dyspnée, des angors, des lipothymies

fréquentes, des syncopes rares.

Â Sur le plan physique:

- Palpation: - choc de pointe étalé, violent (choc en dôme).

- Auscultation: - souffle diastolique au foyer aortique et au bord gauche

sternal, d'une intensité variable

- sou me systoliq ue d' accompagnement

- Click d'éjection proto systolique

- Roulement de flint à la pointe

- bruit de galop pré systolique ou proto diastolique
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• BI atténué ou aboi i à la pointe.

... Plan périphérique: • P!\ avec différentielle élargic.

• Pou Is artériel très ample .

• lIyperputsatilité artérieIJc.

c)Résultats para cliniques

... La radiographie pulmonaire montre une augmentation plus ou moins importante

du volume ventriculaire gauche et une dilatation modérée de l'aorte, surtout dans

sa partie initiale 1131 .

... L'ECG montre une HVG.

... L'échocardiographie pose le diagnostic et apprécie le retentissement

ventriculaire gauche de la fuite chronique.

d) Traitement

-Médical :Une rA modérée et bien tolérée ne requicli pas dc traitement

particulicr[13I.La survenue d'une rc nécessite un traitcment médical à base de

diurétiqucs, d' IEe et de tonicardiaqucs cn attcndant la chirurgie[l3,27].La

prophylaxic anti-inlèctieuse est aussi recommandée pour l'IA[ 13,22,27].

-Chirurgical: Les indications opératoires sont r 141 :

• Cardiomégalie radiologique importante avec JCT ~ 0,58

• Fortc dilatation du VG avec diamètre télé systolique> 55 mm,

diamètre télé diastoliquc > 75mm en échographie
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• Altération de la fonction systolique

• Volumes diastoliques ventriculaires gauches:::: 200mll m2 et

systoliques:::: 90mll m2
.

Le type d'opération pratiqué est le remplacement valvulaire soit par prothèse

mécanique ou bioprothèse r13, 15,22,27].Plus récemment, de nouvelles techniques

ont été proposées, avec des résultats à court terme encourageants: résection

valvulaire et plicature annulaire pour la correction de prolapsus [28] ou extension

valvulaire au moyen de patch péricard iquc utilisable dans les formes

rhumatismales 1291.

1.6. Insuffisance t.-icllspidienne

L'insuffisance tricuspidienne est caractérisée par un retlux anormal du sang du

ventricule droit dans l'oreillette droite pendant la systole ventriculaire.

a)Prévalence

Les 1'1' organiques rhumatismales représentent 6 - 30%.

b) Clinique []0,301

Â Sur le plan fonctionnel:

- dyspnée d'effort souvent invalidante, contrastant avec l'absence de dyspnée de

décubitus et des crises paroxystiques.

- hépatalgie d'effort et spontanée.

Â Sur le plan physique: on note:
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- un souflle systolique maximum à l'appendice xiphoïde avec le signe de Rivero

Carvalho positif.

- une distension veineuse avec le pouls veineux systolique jugulaire

- une expansIOn systol ique du foie, signe majeur à rechercher en apnée post

inspiratoire.

- un classique faciès de Shaltuk au stade avancé de l' IT.

c)Résultats para cliniques [10]

Â La radiographie pulmonaire: Signes d'HAD et HVD, ves élargie.

Â L'ECG: FA permanente, Signes d'lIVD.

Â L'échocardiographie: montre la fuite tricuspidienne, l'état de la valvule el

d'éventuelles végétations.

d) Traitement

-Médical: fait appel aux diurétiques et aux vasodilalateurs quand survient une le

[15).

-Chirurgical: utilise deux types de procédés les méthodes conservatrices et les

remplacemenls valvulaires 113, 15,30 J.
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l. 7. Rétrécissement tricuspidien

C'est un vice valvulaire caractérisé par un obstacle au passage du sang de 1'00

dans le va 110].

a)Prévalencc

Le RT est de loin la plus rare de toutes les valvulopathies acquises. Sa fréquence

décline parallèlement au recul du RAA (principale étiologie) dans les pays en voie

de développement 115].

b) Clinique

.. Sur le plan fonctionnel [30]:

-La dyspnée d'eilè)rt est constante, malS eJle est souvent isolée. La dyspnée de

décubitus est en fait aussi fréquente.

-La cyanose est un signe de valeur, quoique tardif.

-L'hépatalgie d'effort est au contraire précoce, mais peu spécifique.

.. Sur le plan physique:

-Le faciès de Shattuck attire]' attention [30].

-Les signes de stase sont en général évidents: ce sont la turgescence des veines

jugulaires, l'hépatomégalie, les œdèmes ct l'ascite récidivante [30"1.

-A l'auscultation on a un roulement diastolique xiphoïdien augmentant a

J'inspiration [10, 13,30].
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c)Résultats para cliniques [10, 13,30]

Â La radiographie pulmonaire: montre une dilatation de l'oreillette droite

accompagnée d'un élargissement de l'ombre de la veine cave supérieure.

Â L'l:CG: montre en rythme sinusal une llAD.

Â L'échocardiogramme: fait le diagnostic de la sténose de la valvule tricuspide, et

visualise aussi l'augmentation du volume de l'OD.

d) Traitement

Il fait appel à la commissurotomie tricuspidienne et aussi à la mise en place d'une

bioprothèse [1OJ.



CHAPITRE II. MATERIELS ET METHODES
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CHAPITRE U. MATERIEL ET METHODE

Ill. Lieu d'étude

Notre étude 'est déroulée dans les services:

- de Médecine interne du CI-IUK,

- de Médecine interne de l' I-lMK,

- et de Réanimation du CI-JUK.

IL2. Type et pédode d'étude

C'était une étude prospective et descriptive du 1er juin 2011 au 31 mai 2012 (soit

12 mois).

11.3. Population d'étude

L' ~tude a porté sur les patients hospitalisés dans ces services pour cardiopathies

valvulaires.

II.4. Critères d'inclusion

- Malade admis en hospitalisation par un spécialiste en Médecine Interne, un

cardiologue, ou un médecin généraliste pour cardiopathie valvulaire;

- Malade chez qui une échographie cardiaque a été faite;

- Malade avec un âge ~ 16 ans, admis en médecine interne ou en réanimation.
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ILS: Critères d'exclusion

- Patients dont l'échographie cardiaque n'a pas été faite pour la confirmation

diagnostique;

- Tous les patients de moins de 16 ans.

n.6 : Analyse des données

Les données ont été saisies et traitées sur ordinateurs grâce aux logiciels Word et

Excel.

II.7 : Limite de l'étude

Le manque de moyens des patients pour réaliser une échographie cardiaque, a

occasionné une exclusion dans l'étude d'un grand nombre de patients avec une

clinique de cardiopathie valvulaire.



CHAPITRE III. RESULTATS
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CHAPITRE III : RESULTATS

Durant la période d'étude, 112 patients ont été hospitalisés pour une pathologie

cardio-vasculaire dont 18 cas de cardiopathies valvulaires.

A. Aspects épidémiologiques

1. Fréquence des cardiopathies valvulaires

Graphique 1 : Fréquence des cardiopathies valvulaires par rapport aux autres
cardiopathies

• Cardiopathies
valvulaires

• Autres cardiopathies

Les cardiopathies valvulaires représentaient 16,1 % des hospitalisations pour

cardiopathies.
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2. L'âge

Tableau 1: Répartition des patients selon les tranches d'âge

Tranches d'âge Effectif Fréq uence(%)

(en années)

17-30 10 55,5

31-40 3 16,7
---
41-50 3 16,7

151-60
1

0 0

~-70
1 2 11, 1

Total J18 100

La tranche d'âge (17-30) prédomine avec 55,5 %, puis suivent les tranches (31-40)

et (41-50) avec 16,7 % chacune. La tranche d'âge (51-60) n'a pas été représentée

dans notfC échantillon. L'âge moyen dans notre échantillon est 33,9 ans avec des

extrêmes de 17 ans et 66 ans.
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3. Le sexe

Graphique II : Répartition des patients selon le sexe

• Féminin

• Masculin

Le sexe féminin prédomine avec 61,1 %. Le sex ratio est 1,5 en faveur du sexe

féminin.

4. L'âge et le sexe

Tableau II : Répartition des patients en fonction de l'âge et du sexe

Tranches Sexe Effectif

d'âge(en années)

Homme Femme

17-30 4 6 10

31-40 1 2 3

41-50 2 1 3

51-60 0 0 0

1 61-70 0 2 2

Total 7 Il 18
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La tranche d'âge (17-30) comprend 6 patients de sexe féminin et 4 de sexe

masculin. Et la tranche d'âge (61-70) comprend 2 patients de sexe féminin

uniquement.

5. La provenance

Tableau III : Répartition des patients selon la provenance

Lieu de provenance Effectif Fréq uence (%)

Urbain 7 38,9

Rural lU 55,5

Etranger 5,6
-

lTotal 18 100

La provenance des patients était rurale dans 55,5 % et urbaine dans 38,9 %. Un

seul patient était un étranger.

/
f
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B. Aspects cliniques

1. Les signes fonctionnels

Graphique III : Répartition selon les signes fonctionnels

90,00% 83,30%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Dysnée Palpitations Fatigue Toux Douleur
précordiale

Troubles du Impotence
langage fonctionnelle

La dyspnée et la toux prédominent comme signes fonctionnels avec respectivement

83,3% et 72,2%.
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2. Les signes généraux

Tableau IV : Répartition des patients selon les signes généraux

Signes généraux L~ffectif (n=18)

Fièvre 13
1

Etat général altéré lS
16,7

44,4

L'altération de ['état général était présente dans 44,4 % des cas ct la fièvre dans

16,7 % des cas.

3. Les signes physiques périphériques

Tableau V : Répartition des patients selon les signes physiques périphériques

Signes Physiq ues Effectif (n=18) Fréquence

(%)

Ascite 7

ReDux hépatojugulaire lO

[Iépatomégalie lO

(Edèmes des membres inférieurs 12

Hémiplégie Î

38,9

55,6

55,6

66,7

1l, 1

Les signes physiques périphériques étaient dominés par les üMI avec 66,7 %. Le

reDux hépato jugulaire et l'hépatomégalie suivent avec 55,6 % chacun.



4. Les signes physiques cardiovasculaires

Tableau VI: Répartition des patients selon les signes physiques cardio-

vasculaires

1 Effectif (n=18) Fréq uence (%)

11 61,1

Signes physiques

Turgescence des jugulaires

Choc de pointe modifié

r rémissemen t

Signe de 11arzer

Baisse de la TA

16

4

13

7

88,9

22,2

72,2

38,9

Les sIgnes physiques cardio-vasculaires sont dominés par le choc de pointe

modifié dans 88,9% des cas.

Le signe de Harl,er et la turgescence des jugulaires suivent avec respectivement

722 % et 61,1%.



29

5. Les signes auscultatoires cardio-pulmonaires.

Tableau VII : Répartition des patients selon les signes auscultatoires cardio­

pulmonaires

Signes auscultatoires

Soufl1e systulique

Souffle diastolique

SoufDe systolo-diastolique

Anomalies du rythme

Râles erépitants

Diminution du murmure vésiculaire

Effectif ("=18)

9

5

Fréq uence (%)

50,0

27,8

22,2

44,4

16,7

5,6

Le souffle systolique dominait les signes auscultatoires avec 50%. Les anomalies

du rythme et le souffle diastolique suivent avec respectivement 44,4% et 27,8 %.
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6. Les tableaux cliniques

Graphique IV : Répartition des patients selon le tableau clinique

11,10%

• Insuffisance
cardiaque

Endocardite

72,2% des patients ont été hospitalisés pour tableau d'lC. Les tableaux d'AVC et

d'endocardite ont concernés respectivement 16,7% et Il,1 %.
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c. Aspects paracliniques

1. Les résultats de la radiographie du thorax de face

Graphique V: Répartition des patients selon les résultats de la radiographie
du thorax face

• Cardiomégalie

• Pleurésie

Normal

La cardiomégalie était présente chez 88,8 % des cas. La pleurésie et l'aspect

radiologique normal étaient présents dans 5,6% chacun.



2. Les cardiopathies valvulaires selon les résultats de l'ECG

Tableau VIlI : Répartition des valvulopathies scion les résultats de l'ECG

Signes Effectif Fréquence (%)

Fibrillation auriculaire 3 16,6

Hypertrophie ventriculaire gauche Î 1l, 1

l -lypertrophie auriculaire gauche 5,6
1·

Tachycardie sinusaJc 5,6

Non réalisés II 61,1

Total 18 100

La fibrillation auriculaire dominait les anomalies élcctro cardiographiqucs à 16,6

%. L' BYG suit avec 11,1 %, l'I-IAG et la tachycardie sinusalc ont 5,6 % chacun.

N.B: 61,1 % n'ont pas bénéficiés d'électrocardiogramme.



33

3. Les cardiopathies valvulaires selon l'échographie cardiaque

Graphique VI: Répartition

l'échographie cardiaque

des valvulopathies selon les résultats de

60%

50%

40%

30%

20%

10%

1

50%
-

-

-
22,20%

- .LU,UU 0

-
5,60% 5,60%

- ,

lM lA MM RM IM+IA RA IT RT

L'lM concernait la moitié de notre échantillon. L'lA et la MM suivent avec

respectivement 22,2% et 16,6 %. Dans notre échantillon, aucun patient n'avait une

atteinte tricuspidienne.



34

4. Les cardiopathies valvulaires selon la valve atteinte

Tableau IX : Répartition des valvulopathies selon la valve atteinte

Valve

.1itraJc

Aortique
-

Mitro-aortique

'1 ricuspidc

1Total

Effectif

J 3

4

o
18

r Fréquence (%)

72,2

22,2

5,6

o

.1 100

La valve mitrale a été atteinte isolement dans 72,2 % des cas. Les atteintes aortique

ct mitro-aortique ont concerné respectivement 22,2 % et 5,6% des cas.
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5. Les cardiopathies valvulaires selon le type de lésion valvulaire

Graphique VII : Répartition des valvulopathies selon le type de lésion
valvulaire

5,60%

• Sténose

• Insuffisance

Sténose+lnsuffisance

L'insuffisance dominait le type de lésion valvulaire avec 77,7%. L'association

sténose-insuffisance suit avec 16,7% et la sténose a été observée dans 5,6 %.
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D. Aspects thérapeutiques

1. Les différents traitements utilisés

Graphique VIII: Répartition des patients selon les différents traitements
utilisés

120%

100%
100% ,.......

80% 1-

66,70%

60% '--

50%

40% -;-

22,20% 22,20%

20% r-
1670%

11,10% 11,10%

0% 1-

e'" e'" ~'" ~<-> e'" ~'" e'" e
~ ~ 7><::- i~ ~ ~ -e<::-

~o: ~,o:
~ ~

~7> ~o: o+"~~;,e .~7>
~o ~e 7>~ -,,0.

ç/ ç/~ ° ~ÇfX:> 7>0: ~ç

~ "?-<::- "?-<::-
~'"7><::-

,'eQ(,
.7>~
~

"?-<::-

Les diurétiques ont été utilisés dans 100% des cas. Les antiagrégants plaquettaires
et les digitaliques suivent avec respectivement avec 66,7% et 50%.Aucun patient
n'a bénéficié de traitement chirurgical.
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2. Le traitement reçu en cas d' IC

Tableau X : Répartition des patients selon le traitement reçu en cas d'IC

Traitement Effectif (n=11) Fréq uence ('Yo)

Diurétiques Il J00,0

Digitaliqucs 9 81,8
-

rLe 4 36,4

J\ntiagrég.ants 9 81,8

plaquettaircs
1

~Oxygène 3
1

27,3

Les diurétiques ont été utilisés dans 100 % des cas d'le.

Les antiagl"égJ.nts plaquct1aircs ctlcs digitaliques ont été ulilisés lors de l'le dans

81,8 % des cas chacun.



3. Le traitement reçu en cas d'Ave

Tableau XI : Répartition des patients selon le traitement reçu en cas d'Ave

--
Traitcment Effectif (n=3) Fréq ucnce (%)

Anticoagulants 2 66,7

Antiagrégants - 1 3 100,0

Osmo-d iurétiques Î 66,7j-
Diurétiques 3 100,0

Dans 100 % des cas d'AVC, les anti-agrégats ct les diurétiques ont été utilisés.

J.cs anticoagulants ct les osmo-diurétiques ont été utilisés dans 66,7 % des cas

chacun.
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4. Le traitement reçu en cas d'endocardite

Tableau XlI : Répartition des patients selon le traitement reçu en cas

d'endocardite

Traitement

Antibiotiques

Diurétiques

rEffectif (n=2)

2

Fréq uence (%)

100,0

100,0

Les antibiotiques et les diurétiques ont été utilisés dans 100 % des cas

d' endocard j le.



CHAPITRE IV. DISCUSSION ET REVUE DE LA

LITIERATURE
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CHAPITRE IV. DISCUSSION ET REVU E DE LA LITTERATURE

IV. 1. Les aspects épidémiologiques

IV.1.1. La fréquence

Dans notre étude, les cardiopathies valvulaires ont représentés 16,1 % des

hospitajisations pour cardiopathies.

Au Mali en 2005, Dogbe 191 dans son étude sur les cardiopathies non médicales de

1'hôpital du point Ci, a trouvé un pourcentage de 14,1% des hospitalisations pour

cardiopathies valvulaires.

Kaptchouang [311 en 2007, dans son étude sur les urgences cardiovasculaires au

CIILJK, a trouvé un pourcentage de 10,4] % des hospitalisations pour

cardiopathies val vu laircs. Cette légère difJërencc entre Kaptchouang et notre étude

s'explique par le fait que cette dernière, a concerné deux hôpitaux.

IV.1.2.L'âge

Dans notre série, l'àge moyen est 33,9 ans avec des extrêmes allant de 17 à 66

ans. La tranche d'àge (17-30) est prédominante avec 55,5 %.

Au Burund i en 2009, Nzomwita 1321 dans son étude sur la pathologie

cardiovasculaire à Bujumbura, a trouvé l'àgc de prédilection des valvulopathies

entre 28 et 43 ans avec un plus jeune àge de 17 ans. Ces résultats sont proches des

nôtres.
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'IV.I.3. Le sexe

Le sexe féminin prédomine dans notre serte, avec un sex-ratio de 1,5.La sur

morbidité fëminine relevée dans notre étude est retrouvée dans la plupart des

études en Afrique 131, 33, 34, 35, 36,371.

IV.1.4. La provenance

La provenance rurale est la plus représentée dans notre série avec 55,5%. Cette

proportion s'explique par le manque de moyens diagnostiques des hôpitaux

ruraux, cl aussi la non observance thérapeutique de la popu lation rurale une fois

diagnostiquée.

IV.2. Les aspects cliniques

IV.2.I. Les signes fonction ncls

La dyspnée et la toux ont prédominé comme signes fonctionnels dans notre série

avec respectivement 83,3 % et 72,2%.

Ces résultats s'expliquent par le fait que notre étude concernait les patients

hospitalisés dOlltla majorité était en décompensation cardiaque globale.

Celle prédominance de la dyspnée est aussi retrouvée par (Joeh A. 1381 et S.Touré

1391 dans leurs études respectives: les cardiopathies rhumatismales au CHU

Tokoin de Lomé et la maladie mitrale au Cl lU Ignace Deen de Conakry.
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IV.2.2. Les signes physiques périphériques

Dans notre série, les signes physiques périphériques étaient dominés par les ÜMI,

le reflux hépatojugulaire et l'hépatomégalie avec 66,7% ct 55,6 % chacun pour

les deux derniers.

L'explication est que la majorité de nos patients avait une décompensation

cardiaque globale.

Goeh A. 1381 et S.Touré r39j trouvent aussI les OMI comme signe physique

périphérique dominant.

IV.2.3. Les signes physiques cardio-vasculaires

Dans notre s~rie, la modification du choc de pointe dominait les signes physiques

cardio-vasculaires avec 88,9%. J~e signe de llau.er et la turgescence des jugulaires

suivent avec respectivement 72,2%, et 61,1 %.

L'explication est la présence des modifications des cavités cardiaques chez nos

patients, admis en majorité pour décompensation cardiaque globale.

IV.2.4. Les signes auscultatoires cardio-pulmonaires

Le souffle systolique a été observé dans la moitié des cas dans notre série.

Les anomalies du rythme et le souffle diastolique suivent avec respectivement

44,4% et 27,8 %.

Le souIlle systol ique prédomine les signes auscultatoires cardio-pulmonaires, car

la moitié de nos patients avait une lM.
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i\uMal i en 200 1, Samassekou 140\ dans son étude sur les valvulopathies aortiques,

a trouvé le souffle et la tachycardie dominants les signes sthéto-acoustiques.

IV.2.S. Les tableaux cliniques

Dans notre série, 72,2% des patients étaient hospitalisés pour tableau d'rCG.

Les tableaux d' i\VC ct d'endocardite infectieuse ont représenté respectivement

16,7% etll,\ %.

L'explication est que ces tableaux représentent les complications des

valvulopathies et ces dernières sont dominées par 1'le.

La prédominance de l'insuffisance cardiaque est notée par les autres auteurs:

Auteurs Pays rAnnée % cas d'le
- -

Conde 1\.1411 Guinée Conakry 1986 84%

Attoumane S. 1421 Guinée Conakry 1990 80%
-- -

Senne D. [431 Burkina Faso 1992 85,5%
-- -

DiaJlo B. ·144[ Guinée Conakry 1994 78%

STouré 131)1 Cuinée Conakry 1998 76,80%

Notre série Burundi 2012 72,2%

IV.3. Les aspects paracliniques

IV.3.!. La radiographie du thorax de face

Dans notre série, la card iomégalie était présente dans 88,8% des cas.

La pleurésie et l'aspect radiologique normal ont été observé dans 5,6% chacun.



45

Celte prédominance de cardiomégalie s'explique par la présence de dilatation des

cavités cardiaques ch CI. nos patients dont la majorité avait une décompensation

cardiaque.

Goeh A. 1381 a trouvé aussi la prédominance de la cardiomégalie dans 84,21 % des

cas.

IV.3.2. L'ECG

Dans notre étude, les anomalies élcctrocardiographiqucs étaient la FA, 1'lIVG et

l'IIAG, avec respectivement 16,6%, Il,1% et 5,6%.

Les Lee:; non réalisés ont représenté 61,11 % des cas.

Ce grand pourcentage des 1~Ce:; non réalisés a une triple explication:

le manque de moyens des patients,

la non réalisation de cet examen à l'HMK,

ct en rin certains médecins ne demandent pas cet examen, une fois le

diagnostic échographique fail.

Goeh A. 1381 a trouvé les anomalies électrocardiographiques, à type de IIVG et

FA dans respectivement 24 % et 7,89 % des cas.

IV.3.3. L'échographie cardiaque

L 'lM a concerné la moitié de notre échantillon. L'lA et la MM ont concerné

respectivement 22,2% et 16,6% des cas.
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Les autres auteurs ont trouvé des résultats simi laires. I\u Burundi en 2009,

Nzomwita 132] a trouvé 1'lM avec 48,6 % et 1'11\ avec 28,6 %. Au Mali cn 2005,

Dogbe 191 a trouvé l'lM avec 54,6 % suivie de l'lA avec 27,7 %.

Les résultats différents ont été aussi trouvés ailleurs dans le monde par d'autres

auteurs. 1~n Lurope en 2003, Bernard L. et al. 1451 ont trouvé une prédominance

du RA avec 33,9 % suivi de 1'lM avec 24,8 %. En Inde en 2004, M.Malhotra et al.

l5] ont trouvé une prédominance du RM avec 52,6 % et la MM suivait avec 23,1

%.

IV.3.4. La valve atteinte

L'atteinte mitrale a concerné 72,2 % des cas. Les atteintes aortiques et mitro­

aortiques ont concerné respectivement 22,2 % et 5,6 % des cas.

Cette prédominance de l'atteinte mitrale est retrouvée chcz les autres auteurs:

Nzomwita [32[ avec 61,9 %, Goeh 1\.1381 avec 66,67 % et I\moah r46J avec 78

%.

IV.3.5. Le type de lésion valvulaire

Dans notre étudc, ['insuffisance a dominé le type de lésion valvulaire avec 77,7%.

L'association insuffisancc-sténose ct la sténose ont concerné respectivement 16,7%

ct 5,6% des cas.

La prédominance de l'insuffisance est retrouvée aussi par Nzomwita l32] avec

91,4% des cas ct la sténose a été observée dans 8,6% des cas.
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IV.4. Les aspects thérapeutiques

Dans notre étude, le traitement des cardiopathies valvulaires a été uniquement un

traitement médical des complications.

Dans liC, les diurétiques ont été utilisés dans J00% des cas, les antiagrégants et

les digitaliques dans 81,8 % des cas chacun.

Dans l'étude de Goeh A. 138], le furosémide a été utilisé dans 80 % des cas d'le.

Le traitement chirurgical étant le traitement curatil~ aucun patient de notre étude

n'en a bénélicié malgré qu'ils étaient tous en indication car non disponible sur

place.

Chez Goch 1\. [381, 58 % des cas ont bénéficié un traitement chirurgical en Europe

grâœ aux soutiens des organisations spécialisées dans le domaine.

En Europe en 2003 dans l'étude de Bernard L. et al. [45 l, 31,8% seulement des

patients avec une valvulopathie sévère et symptomatique, n'ont pas été opérés à

cause des cumorbidités. Ces résultats sont diCIërents de ceux de notre étude, ils

montrent un grand pourcentage des patients bénéficiant d'une prise en charge

chirurgicale.



CHAPITRE V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS



49

CHAPITRE V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS.

V.l. Conclusion

Les cardiopathies valvulaires occupent une place non négligeable des

hospitalisations pour maladies cardiovasculaires. Cette morbidité concerne surtout

des sujets très jeunes.

Le pays ayant des moyens limités, le diagnostic des cardiopathies valvulaires se

fait tardivement. La majorité des patients viennent alors dans un tableau de

décompensation cardiaque.

La prise en charge de ces cardiopathies est uniquement médical et symptomatique,

ceci par manque de moyens humains et matériels, et aussi l'absence d'un système

organisé d'évacuation.
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V.2. Recommandations

Au terme de ce travail, nous avons formulé quelques recommandations.

.:. Aux pouvoirs publics:

r Assurer la formation des médecins dans les dilTérentes spécialités,

,..- Améliorer le plateau technique des hôpitaux pour permellre un diagnostic

précoce et {iable,

y Créer une unité de chirurgie cardiaque ou un système bien organIse pour

l'évacuation des patients avec cardiopathies chirurgicales.

,..- Faciliter les patients en se dotant d'un matériel suf:l~sant pour réaliser les

échographies cardiaques et l'électrocardiogramme.

,... Faci 1iter les patients en réalisant les explorations élcctrocardiographiques.

•:. Aux médecins:

,..- Réaliser un examen physique et Ull bilan paraclinique afin de dépister les

valvulopathies avant la survenue de complications,

y Fai re une prévention de l'endocardite in lèctieuse devant une cardiopathie

soufl1ante.

•:. Aux internes:

,..- Etre capable de dépister une valvulopathie à l'auscultation,

,. Bien compléter les dossiers médicaux,
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> Demander le protocole aux spécialistes des examens paracliniques

d' interprétati on difficile .

•:. Aux malades:

).> Se faire soigner au stade précoce,

>- Bien suivre leur traitement, une fois instauré.
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ANNEXES

Fiche de Recueil des don nées

I. Informations ad ministratives

Nom

Adresse:

II. Mode de vie

Prénom

Pror'ession :

Age: Sexe:

Tabac :

Quantité

Ill. Antécédents

Anfl,ines:
'--

RAi\

Alcool

- Quantité

nombre d'épisodes:

Autre drogue:

Traitement reçu:

l~ndocarditc bactérienne
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Cardiopathies congénitales:

Cardiopathies ischémiques:

Syphilis:

Maladies du système:

IV. Plaintes du patient

Dyspnée de repos:

Fatigue prononcée à l'effort :

Toux:

Palpitations:

Douleur thoracique d'Angor:

Syncope d'effort :

Impotence fonctionnelle:

Troubles du langage:

v. Examen physique

Dyspnée d'effort:

Général - pouls: -TA: - Température: -FR:

Cardiaque: *Turgesccncc des jugulaires:

* Choc de pointe:
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>" Frémissement

*Signe de Ilarzer :

*Pouls bondissant, abrupt et ample:

*Reflux hépatoj ugu [aire:

*Ascite:

* OMI:

*Baissc de la tcnsion diastolique:

*Soufllc: -> Systolique:

-> Diastolique:

-> Systolo-diastoliquc :

*Anomalies du rythme



VI. Examens paraclinigues

Radiographie du thorax
ECG
Echographie cardiaque

VIL Pathologies associées

VIII. Traitement:

61

*ModiJications des bruits cardiaques:

* Râles crépitants :

* Diminution du murmure vésiculaire:

- Curatif:
- Préventif:
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RESUME

La présente étude a été réalisée du 1el juin 20 Il au 31 mai 2012 dans les services

de médecine interne du CHUK et de l'I-lMK, et de réanimation du Cl rUK sur un

échantillon de 18 patients.

Il s'agit d'une étude descriptive des aspects épidémiologiques, cliniques,

paracliniques et thérapeutiques des cardiopathies valvulaires.

IL ressort de cette étude que les cardiopathies valvulaires représentent 16,1 % des

hospitalisations pour cardiopathies. L'âge moyen des patients est 33,9 ans avec un

sex ratio de 1,5 en faveur du sexe féminin.

La dyspnée prédomine les signes fonctionnels avec 83,3 %.

L'insuffisance cardiaque est le plus fréquent tableau clinique d'hospitalisation des

patients avec 72,2 %.

L 'lM est la plus rencontrée des cardiopathies valvulaires avec un pourcentage de

50%.

Le traitement des cardiopathies valvulaires est uniquement médical et

symptomatique. Dans ce domaine, la solution meilleure serait un traitement

chirurgical curatif. Ainsi un effort considérable doit être réalisé par les décideurs

de la santé pour parvenir à cette meilleure prise en charge.


