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INTRODUCTION

Les cardiopathies valvulaires sont parmi les plus importantes causes de morbidité
ct mortalit¢ cardiovasculaires, particulicrement dans les pays en vole de
développement | 1,2].

Il existe unc grande disparit¢ entre les pays cn voie de développement et les pays
développes, tant sur e plan ¢tiologique, diagnostique ct thérapeutique & propos des
valvulopathics. I:n ecffet les cardites rhumatismales ont diminucs dans les pays
dcveloppés alors qu’elles restent encore prévalentes dans les pays cn vole de
développement, comme causcs des valvulopathics |3, 4,5]. Malgré cela, les pays
développés n’ont pas connu une diminution des cardiopathies valvulaires a cause
de I"allongement de espérance de vie, ¢t I'amélioration des moyens diagnostiques

[6].

[.e Burund laisant parti des pays cn voic de développement, il est aussi concerné

par les cardiopathics valvulaires au méme titre que scs paircs.

Nous avons jug¢ donc utile de mener unc étude sur cetie pathologie au Burundi
parcc quc :

- les ¢ludes dé¢ja [aites traitaient la pathologic cardio-vasculaire dans I’ensemble,
aucune n’a ¢L¢ consacrée spéeifiquement a la pathologic valvulaire ;

- son diagnostic cst tardil souvent au stade d’insuffisance cardiaque du fait de la

limitation de "acces aux explorations telles que I'échocardiographic.



J

Alnsi, notre ¢tude aura pour objectifs

s Gencral:

- Livaluer la part des hospitalisations pour cardiopathies valvulaires par
rapport aux autres cardiopathies.

s Spécifiques :

- Relever e profil ¢pidémiologique des patienls;

- Analyser les tableaux cliniques dans lesquels les patients sont admis en

hospitalisations;

- Montrer les thérapeutiques utilisées au Burundi.
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CHAPITRE 1. GENERALITES

[Les cardiopathics valvulaires acquises constituent le groupe e plus important des
cardiopathics acquises. .e RAA consltitue I"étiologic Ja plus retrouvée et selon une
fréquence dccroissante, les cardiopathics rhumatismales sonl classées en @ 1M,

MM, TA, RA, RM, attcintes tricuspidiennes (R et ') [7, 8, 91.

I. 1. Rétrécissement mitral

C’est un obslacle a I"ouverture de la valve mitrale, génant Ic passage du sang de
I"oreillette au ventricule gauche | 10].

a) Prévalence

Il est presque toujours rhumatismal [11]. Les antéeedents de RAA sont relevés

dans 50-75% des cas. ].c RM est prédominant chez la [emme.

b) Clinique |10, 12, 13]
. . N . . 2
[Les signes apparaissent lorsque la surface valvulaire mitrale est < 2 — 2.5 cm”

. 3
{normale=4 —6cm”).
On obscrve :

A sur le plan fonctionnel: des palpitations, des précordialgics, une dyspnée d’effort

parlois orthopnéique, accompagnée de toux ct de petites hémoptysics.
Asur lc plan physique:

- A lMinspection : @ [acics mutral ct retentissement staturo-pondéral

- Ala palpation : e [rémissement diastolique ou cataire a la pointe

- A Pauscuitation : e ¢elat de Bl a la pointe



e Claquement d’ouverture de la valve mitrale
e Roulement diastolique

e ¢clat de 32 (signc unc [TTAP)

e soulfle systolique xyphoidien

e soullle diastolique au foyer pulmonaire.

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

A [ a radiographic pulmonairc met ¢n ¢vidence une [TAG, des calcifications de la

mutrale, des signes de stase pulmonaire, un arc moyen gauche convexe.
A ['ECG: A [réquente, TTAG et HVD par [TTAP.

A ] ¢chocardiographic: visualise la sténosc mitrale, la dilatation de 1’OG et du

VD ainst quc les calcilications.
d) Traitement

-Médical : Il fait appel aux mesures hygiéno-diététiques si le RM est parfaitement
toléré, non compliqué ct présumé non serrc¢ [12,13].1.a survenue des complications
néeessite un  traitement  particulier. lLa I'A rend indispensable un  traltement
anticoagulant cfficace ¢t un ralentissement du rythme ventriculaire par les
digitaliques [12,13].1.7[C nécessitc un régime désodé, des diurétiques, 11:C,
digitaliques el anticoagulant [12].Quant aux accidents thromboemboliques, ils

imposent un trailement anticoagulant cfficace | 12].

-Chirurgical : lLes indications chirurgicales sontles rétrécissements serrés (<
T . . . R .
1,5cm?) |12, 13,14] a valves souples ct sans lésions importantes de [’appareil sous

valvulaire ou a lésions valvulaires plus évoluées, dans dcs situations a risque



hémodynamique ou thrombocmbolique. Les mdéthodes opératoires sont la
commissurotomie mitrale chirurgicale ou percutanée [15] ct le remplacement

valvulaire soit par prothése mécanique soit par bioprothese |12, 13,15].

1.2. Insuffisance mitrale

['insuffisance mitrale est d¢finic 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)Prevalence

Ies IM constituent e groupe lc plus important au sein des valvulopathies .Les
profils étiologiqucs ct ¢pidémiologiques de I'IM se sont progressivement modifiés.
Dans les pays industrnalisés, en raison dc la raréfaction du RAA et du
vieillissement dc la population, les lésions dégéncratives sont actuellement la

premicre cause de I'IM chirurgicale [17,18, 19].
b) Cliniquc

l.e tableau de I'IM dépend du volume de la fuite mais aussi de la brutalité¢ avec

laquelle la fuite va s’installer ou s’aggraver [16].
A Sur e plan [onclionnel :

Les symptomes les plus habituellement notés sont : la fatigue et la dyspnce d’effort
[207], souvent apparus ou majorés a [’occasion du passage en FA et sont facilement

soulagés par le repos [21].



A Sur le plan physique |13,16]:
- A la palpation : e I'rémissement systoliquc apexicn .
- A l'auscultation : ® Soullle holosystolique de forte intensite, en “jet de vapeur”,
maximum a [’apex et couvrant les deux bruits.
eoalop protodiastolique
e cclal de B2 au loyer pulmonaire.
c)Résultats para cliniques [10, 13,16]

A ].a radiographie pulmonaire: cardiomégalie parlois volumineusc, augmentation

de la trame broncho- vasculaire, signes dc stase pulmonaire.
A 1'1:CG: Signes d'LIVG, FA dans plus de 50% des cas.

A [’¢chocardiographic: fait le diagnostic de la [uite, son mdcanisme, ainsi que

I"apprcciation de son retentissement venlriculaire et auriculalre.
d) Traitement

-Médical : [."IM bien tolérée ¢t bien compensce n'est justiciable que des mesures
hygiéno-diététiques et la prévention de [’endocardite infectieuse [13, 16 ,22,23].La
survenue d’une 1C nécessite en plus du régime désodé un traitement

médicamenteux a base de diurétiques et d7FEC [13,16,22].

I.a I'A justific un ralentissement du rythme par les digitaliques, un traitement anti
arythmique curatif et ¢ventuellement préventifl ¢l des anticoagulants [13,22].Le
trajitement  vasoactill  diminuc  les  conséquences  hémodynamiques de la

régurgitation| 24 .



-Chirurgical - Il est cssentiel d’opérer avant la survenue des complications

sulvantes | 10,141 :

une [ibriltation auriculaire

un volume cardiaquc radiologique (1C1 0,60}

une dilatation importante du VG (diametre t¢lé systolique > 45¢m)

T

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

Les mcthodes opcratoires utilisées sont la valvuloplastie et e remplacement

valvulaire [13,16].

1.3. Maladic mitraic

Cest IMassociation d’une insuflisance mitrale ¢t dun réirécissement mitral [13,25].
a)Prévalence [13,25]

l.a maladie atteint ¢galement lcs deux sexcs .Le RAA est toujours en cause et les

antécédents sonl nellement retrouves.

b) clinique |13,25]

A Sur le plan fonctionnel: dyspnce, loux, hémoplysies el palpitations.

A Sur l¢ plan physique

- A'la palpation : eun signe de larzer, un choc de pointe assez. ample, déjeté en
bas ¢t a gauche.

erarement un frémissement apexicn si un souflle systolique et



roulement diastolique sont surfisamment intenses.
- A l"auscultation : eun souffle systolique intensc a la pointe.
e Un roulement diastolique d’intensité le plus souvent modére.
ecclat de B2 généralement modcére au foyer pulmonaire.
c)Résultats para clinigues |13,25]

A [a radiographic pulmonaire montrc unc cardiomdégalie d’impotrtance variable,

des calcilications mitrales et une accentuation des branches artéricllcs pulmonaires.

A 1'RCG: la IF'A est [réquente ct les signes d’hypertrophic bi-ventriculaire sont

habituellement objectives dans Jes derivations précordiales.

A 1. ’¢chocardiographic montre 'importance dc la sténose mitrale et sur des

arguments indirccls suggere une fuite mitrale associ€c.
d) Traitement

-Médical : Tant qu'elle cst bien (tolérée, scules Jes mesures d’hygiene genérale et

de prévention des greffes bactériennes sulfisent pour le controle de la MM [13].

Les thérapeutiques médicamenteuses a base de diurétiques, d’[EC, de digitaliques

et d’anticoagulants sont utilisés lors des complications type 1C ¢t FA [13,25}.

-Chirurgical : I"intervention n’cst justifiéc que quand apparaisse une défaillance
ventriculaire  et/ou une dégradation des données objectives. Les types
d’interventions pratiqucs sont la chirurgie reconstitutive (commissurotomie sous
controle de ta vue, compléice par unc annuloplastic armée type Carpentier) et la

chirurgic de remplacement valvualaire par unc prothése méeanique e plus souvent



10

(unc valve de Starr) ou une bioprothese (hétérogreffe d’Edwards-Carpentier)

[13,25].

I.4. Rétrécissement aortique

C’est un obstacle a ['é¢jection du sang du VG vers [’aortc ascendante par
rétrécissement de orilice aortique [10].

a)Prévalence

Il est plus fréquent chez I’homme que chez la [ecmme ct représente environ 1- 2%

des cardiopathics. I.e RA rhumatismal représente 10% des RA.
b) Clinique |10, 13,26]
De découverte souvent tardive, on note :

A Sur lc plan fonctionnel: des angors, des syncopes, une dyspnée d’effort et de

décubitus.
A Sur le plan physiquc:
- A la palpation : e pouls faible, petit, lent
® '|'A abaissée avee différentielle pincée
e ['rémissement (« Thrill ») systolique
- A l"auscultation : e souffle systolique d’éjection
e Click proto systolique a I'endapex ou a la pointe

e 132 faiblec ou absent.



d) Résultats para cliniques [10, 13,26]

A [a radiographic pulmonairc montrc une IIVG, une dilatation aortique

ascendante, ot des calcilications valvulaires.
A L'ECG montre une HVG et un BBG.

A [’cchocardiographie objective 'HVG, I"épaississement et les calcifications des

valvules aortigues.
d) Traitement

-Meédical : Le seul traitement eflicace du RA est la suppression chirurgicale de
["obstacle .Mais un RA bien toléré ct sans troubles fonctionnels n’exige qu’une
survelllance cardiologique réguliere, un arrét des cllorts physiques violents, un
régimc modérément salé et une prophylaxie anti-infectieuse pour ¢viter des greffes

endocardiques [10.13].

I.a survenue d’une IC justilic un traitement médical a base de diurétiques, de

digitaliques ct d’11:C avant I’intervention chirurgicale [ 15].
-Chirurgical : L.es indications opcératoires sont | 14|:

- les RA avece dysfonction VG (I'1 < 50%)

- les RA tres scrrés avec une surface aortique < 0,4 - 0,5 cm’
- les RA avec tachycardie ventriculaire lors du Flolter

- les RA avec une forte [TVG.

Les types d’opcration pratiqués sont la chirurgic conscrvatrice (valvuloplastie

percutanée, la décalcication ultrasonique des valves aortiques sous circulation
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extracorporelle, la valvulotomic sous circulation cxtracorporelle) |15] et le

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

L.5. Insuffisance aortique

LL'TA peut se définir par l'absence ou l'insuflisance de coaptation diastolique des
sigmoides aortiques, avec pour conséquence le reflux d'une certaine quantité de

sang de 'aorte vers lc VG [27].
a)Prévalence

30% des 1A chirurgicales sont rhumatismales ct l'cndocardile bactérienne

représentc la cause la plus fréquente des [A aigues [27].
b) Clinique [13,27]

A Sur Ic plan fonctionnel, on note une dyspnée, des angors, des lipothymies

fréquentes, des syncopces rares.
A Sur le plan physique:
- Palpation : e choc dc pointe étalé, violent (choc en domce).
- Auscultation : e souffle diastolique au [oyer aortique ct au bord gauche
sternal, d une intensite variable
e souffle systolique d'accompagnement
e Click d'¢jection proto systolique
e Roulement de I'lint & la pointe

e bruit dc galop pré systolique ou proto diastolique
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e 31 attenué ou aboli a la pointe.

A Plan périphérique: @ PA avec différentielle élargic.
® Pouls artéricl trés ample.
e | lyperpulsatilit¢ artérielle.
c)Résultats para cliniques

A [.aradiographic pulmonairc montre une augmentation plus ou moins importante
du volume ventriculaire gauche et une dilatation modcérée de 'aorte, surtout dans

sa partie initiale [13].
A 1LL’ECG montre unc HVG.

A [ ’cchocardiographie pose Ic diagnostic cl apprécie le retentissement

ventriculaire gauche de la [uite chronique.
d) Traitement

-Médical :Une TA modérée el bicn Llolérée ne requiert pas de traitement
particulier|13].1.a survenue d’une [C nécessite un lraitement médical a base de
diurétiques, d’11:C ct de tonicardiaques cn atiendant la chirurgie[13,27].La

prophylaxic anti-in{ectieuse est aussi recommandée pour ['IA[13,22,27].
-Chirurgical : Les indications opératoires sont | 14] :

» Cardiomégalie radiologique importante avec [C1 > 0,58

e 'orte dilatation du VG avec diamelre tél¢ systolique > 55 mm,

diametre tél¢ diastolique > 75mm cn échographie
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e Altération de la fonction systolique
e Volumes diastoliques ventriculaires gauches > 200ml / m® et
systoliques > 90ml / m”,

[.e type d’opcration pratiqué cst le remplacement valvulaire soil par prothése
meécanique ou bioprothese [13.15,22,27].Plus récemment, de nouvelles techniques
ont ¢l¢ proposées, avec des rcésultats a court terme cncourageants: résection
valvulaire et plicature annulaire pour la correction de prolapsus [28] ou extension
valvulaire au moyen de patch péricardiquc utilisable dans les formes

rhumatismales |29].

1.6. Insuffisance tricuspidicnne

['insuffisance tricuspidicnne est caractérisée par un reflux anormal du sang du

ventricule droit dans l'oreilletle droite pendant la systole ventriculaire.
a)Prévalence

Les I'l' organiques rhumatismales représentent 6 — 30%.

b) Clinique [10,30]

A Sur l¢ plan fonctionnel:

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

décubitus ct des crises paroxystiques.
- hépatalgic d'cllort ct spontance.

A Sur le plan physique: on note:
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- un souflle systolique maximum a l'appendice xiphoide avec le signe de Rivero

Carvalho positif.
- unc distension veincusc avece le pouls veincux systolique jugulaire

- une expansion systolique du foic, signe majeur a rechercher en apnée post

inspiratoire.

- un classique lacics de Shattuk au stade avancé de I'[71.

c)Résultats para cliniques [10]

A Laradiographie pulmonaire: Signes d’ITAD ct FIVD, VCS élargie.
A L’ECG: I'A permanente, Signes d’11VD.

A |’échocardiographie: montre la [uite tricuspidicnne, I’¢lat de la valvule et

d’éventuclles végétations.
d) Traitement

-Médical : fait appel aux diurétiques ct aux vasodilatateurs quand survient une 1C

[15].

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

remplacements valvulaires |13, 15,30].



1.7. Rétrecissement tricuspidien

C’est un vice valvulaire caractérisé par un obslacle au passage du sang de ’OD

dans le VD |10].
a)Prévalence

L.e RT est dc loin la plus rare de toutes les valvulopathies acquises. Sa fréquence
dccline parall¢lement au recul du RAA (principale ¢tiologie) dans les pays en voie

de développement | 15].
b) Clinique
A Sur Ic plan fonctionnel [30]:

-La dyspnée d’elfort est constante, mais clle cst souvent isolée. La dyspnée de

décubitus est cn fait aussi [r¢quente.

-La cyanosc cst un signe de valeur, quoique tardil.

-[.’hépatalgic d’cflort cst au contraire précoce, mais peu spécifique.
A Sur le plan physique:

-Le facics de Shattuck attire I’attention |30].

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

jugulaires, I’hépatomégalie, les cedemes et ’ascite récidivante |30].

-A ’auscultation on a un roulement diastolique xiphoidien augmentant a

I’inspiration [10, 13,30].



c)Résultats para cliniques [10, 13,30]

A [a radiographie pulmonaire: montre une dilatation de |’oreillette droite

accompagnce d'un clargissement de 'ombre de la veine cave supdricure,
A |’ECG: montre en rythme sinusal une [TAD.

A | ¢chocardiogramme: fait le diagnostic de la sténose de la valvule tricuspide, et

visualisc aussi I"augmentation du volume de ’OD.
d} Traitement

11 fait appel a la commissurotomie tricuspidiennc et aussi a la misc en place d'une

bioprothése [10].



CHAPITRE II. MATERIELS ET METHODES
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CHAPITRE I1. MATERIEL ET METHODE

IL1. Licu d’¢tude

Notre étude s’est déroulée dans les services :
- de Médecine interne du CIHUK,
- de Médecine interne de |' 1TMK,

- et de Réanimation du CHUK.

[1.2. Typc et période d’étude

C élait une-élude prospective et descriptive du 17 juin 2011 au 31 mai 2012 (soit

12 mois).

11.3. Population d’étude

[."¢tude a port¢ sur les patients hospitalisés dans ces services pour cardiopathies

valvulaires.

I1.4. Criteres d’inclusion

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

cardiologue, ou un médecin généraliste pour cardiopathie valvulaire;
- Malade chez qui une ¢chographie cardiaque a été [aite ;

- Malade avec un dge = 16 ans, admis en medecine interne ou en réanimation.



IL5 : Critéres d’exclusion
- Patients dont I'échographie cardiague n’a pas éte faite pour la confirmation

diagnostique ;

- Tous les patients de moins de 16 ans.

I1.6 : Analysc des données

Les donncées ont €1¢ saisics et traitées sur ordinateurs grace aux logiciels Word et

xcel.

1.7 : Limite de I’étude

[.e manquc de moyens des patients pour réaliser unc ¢chographie cardiaque, a
occasionne unc exclusion dans I’élude d’un grand nombre de patients avec une

clinique de cardiopathic valvulaire.



CHAPITRE Ill. RESULTATS
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CHAPITRE 111 : 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 I: Fréquence des cardiopathies valvulaires par rapport aux autres
cardiopathies

H Cardiopathies
valvulaires

W Autres cardiopathies

Les cardiopathies valvulaires représentaient 16,1 % des hospitalisations pour

cardiopathies.



2. L’age

Tableau I : Repartition des patients selon les tranches d’age

' Tranches d’égc | Effectif - Fréquence(%)
(cn années)

17-30 | 10 55,5
131-40 3 16,7

41-50 3 16,7

51-60 10 10 )
61-70 |2 BN |

'Total 18 ' 100

La tranche d*age (17-30) prédomine avee 55,5 %, puis suivent les tranches (31-40)
et (41-50) avec 16,7 % chacune. La tranche d’age (51-60) n’a pas ét€ représentée
dans notre ¢chantillon. I.’age moyen dans notre ¢chantillon est 33,9 ans avec des

exirémes de 17 ans ¢l 66 ans.
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3. Le sexe

Graphique I1 : Répartition des patients selon le sexe

B Féminin

B Masculin

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

féminin.

4,.1.4age et le sexe

Tableau II : Répartition des patients en fonction de I’age et du sexe

Tranches Sexe Effectif

d’age(en années)

Homme | Femme
17-30 4 6 10
31-40 1 2 3
41-50 2 | 3
51-60 0 0 0
61-70 0 2 2
Total 7 11 18
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La wanchce d’age (17-30) comprend 6 patienis de sexe féminin el 4 de sexe
masculin. 111 la tranchc d'age (61-70) comprend 2 paticnls de sexc féminin

uniqucment.

5. La provenance

Tableau Il : Répartition des patients sclon la provenance

Lieu de provenance | Effectif Fréquence (%)
Urbain |7 1389
' Rural 10 B | 555
Ltranger i N _ 15,6

Total ' 18 100

[.a provcnance des patients clait rurale dans 55,5 % ct urbaine dans 38,9 %. Un

seul paticnt ¢tait un ¢tranger.
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B. Aspects cliniques

1. Les signes fonctionnels

Graphique III : Répartition selon les signes fonctionnels
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La dyspnée et |a toux prédominent comme signes fonctionnels avec respectivement

83,3% et 72,2%.



2. J.es signes généraux

Tableau [V : Répartition des paticnts sclon les signes généraux

Signes généraux | Effectif (n=18) | Fréquence (%) |
Fiévre (3 16,7

Etat péncral altéré | 8 444

I.’altération de 1I’élat pénéral crait présente dans 44,4 % des cas ct la fievee dans

16,7 % des cas.

3. Les signes physiques périphériques

Tableau V : Répartition des patients sclon les signes physiques périphériques

‘Sﬁig_r-ics Physiq ues Effeétif(n=l8) Fréquence 1
(“o)

Ascile ' 7 38,9

"Reflux hépatojugulaire T 10 556 :

épatomégalic 10 155.6 |

“(Edémes des membres inféricurs | 12 66,7 |

“Hémiplégic 2 L, |

[.cs signes physiques périphériques ¢taicnt dominés par les OMI avee 66,7 %. Le

reflux hépato jugulairc ¢t I"’hépatomcgalie suivent avee 55,6 % chacun.
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4. 1.cs signes physiques cardiovasculaires

Tablcan VI: Répartition des patients sclon les signes physiques cardio-

vasculaires

_SEncs physiques | Effectif (n=18) Iréquence (%)
Turgescence des jugulaires I © 6l
| Choc de pointc modific 16 88,9
Frémissement 4 (22,2 T
| Signe de |larzer 113 1 72,2
' Baisse de la TA _ { 7 | 38,9

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

modilié dans 88,9% dces cas.

e signe de Harzer et 1a turgescence des jugulaires suivent avee respectivement

722 % cl61,1%.
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5. Les signes auscultatoires cardio-pulmonaires.

Tableau VIL: Répartition des patients selon les signes auscultatoires cardio-

pulmonairces

| Signes auscultatoires Effectif (n=18) | Fréquence (%)
' Souflle systolique | 9 ‘ 50,0
i Souffle diastolique |5 1278
' Souffle systolo-diastolique 4 1222
' Anomalies du rythme '8 | 44 4
Rales crépitants S [3 ) ‘ 16,7
Diminution du murmure vésiculaire | | 5,6

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

du rythme ct 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%

E Insuffisance
cardiague

= AVC

1 Endocardite

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

d’endocardite ont concemés respectivement 16,7% et 11,1%.
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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

B Cardiomégalie
B Pleurésie

= Normal

La cardiomégalie ¢€tait présente chez 88,8 % des cas. La pleurésie et ’aspect

radiologique normal €taient présents dans 5,6% chacun.



-
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2. Les cardiopathics valvulaires sclon les résultats de PECG

Tablcau VI : Répartition des valvulopathics sclon les résultats de PECG

Signes | Effectif Fréquence (%)
 Fibrillation auriculaire | 3 16,6
; Hypertrophic ventriculaire gauche 2 N
Hypertrophic auriculaire pauche | 5.6 |
Tachycardie sinusale _- R ‘ | 3.6
Non réaliscs 11 | 61,1 )
l

Total 18 100 |

[.a fibrillation auriculaire dominait les anomalics électro cardiographiques a 16,6

%. I.'HVG st avee 11,1 %, PHAG ct la tachycardie sinusale ont 5,6 % chacun.

N.B:61.1% n'ont pas bénéficiés d’¢lectrocardiogrammc,
p g
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3. Les cardiopathies valvulaires selon I’échographie cardiaque

Graphique VI1: Répartition des valvulopathies selon les résultats de

I’échographie cardiaque
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L’IM concemait la moitié de notre échantillon. L'IA et la MM suivent avec
respectivement 22,2% et 16,6 %. Dans notre échantillon, aucun patient n’avait une

atteinte tricuspidienne.
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4. Les cardiopathics valvulaires sclon la valve atteinte

Tableau [X : Répartition des valvulopathies sclon la valve atteinfe

Valve Effectif Fréquence (%)

Mitrale 13 722

| Aortiquc 4 222 ]
Mitro-aortique I 15,6

Tricuspide 0 0

' Total 8 100

La valve mitrale a ¢é atteinte isolement dans 72,2 % des cas. l.¢cs atieintes aortique

cl mitro-aortiquc ont concerné respectivement 22.2 % et 5,6% des cas.
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S. Les cardiopathies valvulaires selon le type de lésion valvulaire

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

m Sténose
m Insuffisance

u Sténose+insuffisance

I.’insuffisance dominait le type de [ésion 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
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Les diurétiques ont éte 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.



2. Le traitement re¢u en cas d’IC

Tablcau X : Répartition dcs patients sclon le traitcment regu en cas d’IC

 Traitement Effectif (n=t 1) Fréquence (%)
Diurétiques 11 1 100,0
Digitaliqucs 9 81,8 T
N:C 4 36,4
Antiagrépunts 9 | 81,8

plaqucttaires

| Oxygéne 3 127.3

l.cs diurétiques ont ¢ic utilisés dans 100 % des cas d°1C.

l.cs anbagréeants plaguettaires ¢t les digitahques ont ¢1¢ ulilisés lors de I'1C dans
81.8 % des cas chacun.
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3. Le traitement re¢u en cas d’AVC

Tablcaun X1 : Répartition des patients sclon le traitement regu en cas d’AVC

Traitement Effectif (n=3) Fréquence (%)
Anticoagulants (2 | ; 66,7
‘ Antiagréganls 3 ‘ 100,0
Osmo-diurétiques 2 66,7
 Diurétiques 3 1100,0

Dans 100 % dcs cas d'AVC, les anli-agrégats ct les diurcétiques ont été utilisés.
greg q

l.es anticoagulants et Ies osmo-diurétiques ont été utilisés dans 66.7 % des cas
chacun.
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4. Le traifcement recu on cas d’endocardite

Tableau X1I : Répartition des patients sclon le fraitement re¢u en ¢as
d’cndocardite

Traitement Effectif (n=2) Fréquence (%)
Antibiotiques 2 ' 1100,0 ]
' Diurétiques 2 o : 100,0

LLes anuibiotiques ¢t lcs duurétiques ont été uvnhisés dans 100 % des cas

d'cndocardile.



CHAPITRE IV. DISCUSSION ET REVUE DE LA
LITTERATURE
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CHAPITRE V. DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE

IV. 1. Les aspects ¢pidémiologiquces

IV.1.1. La fréquence

Dans notre clude, Jes cardiopathies valvulaires ont représentés 16,1 % des

hosptlalisations pour cardiopathics.

Au Mali cn 2005, Dogbe |9 dans son ¢lude sur les cardiopathics non médicales de
I"hopital du point G, a wouve un pourcentage de 14,1% des hospilalisations pour

cardiopathies valvulaires.

Kaptchouang |3 1] en 2007, dans son ¢tude sur les urgences cardiovasculaires au
CHUK, a trouvé un pourcentage dc 10,43 % des hospitalisations  pour
cardiopathics valvulaires. Cette Iégere diflérence entre Kaptchouang cl notre ¢tude

s’explique par le [ait que cette derniére, a concernc deux hopitaux.

[V.1.2. L'age

[Jans nolre séric, 'age moyen est 33.9 ans avee des extrémes allant de 17 a 66
2 Y

ans. la tranche dage (17-30) est prédomianic avee 55,5 %.

Au Burundi cn 2009, Nzomwila |[32] dans son diude sur la pathologie
cardiovasculaire a Bujumbura, a trouvé Pdge de prédilection des valvulopalhies
entre 28 et 43 ans avee un plus jeune age de |7 ans. Ces résullats sont proches des

notres.



"TV.1.3. L.¢ sexe

L¢ sexe [Eminin prédomine dans notre séric, avee  un sex-ratio de 1,5.La sur
morbidité [cminine rclevée dans notre ¢lude est retrouveée dans la plupart des

¢tudes en Alrique |31, 33, 34, 35, 36,371

1V.1.4. L.a provenance

La provenance ruralc est la plus représentée dans notre scéric avec 55,5%. Cetie
proportion  s’explique par le manquc de moyens diagnostiqucs des hdpitaux
ruraux, ¢t aussi la non observance thérapeutique de la population rurale une fois

diagnostiquec.

1V.2. Les aspects cliniques

IV.2.1. Les signes fonctionnels

l.a dyspnée ct la toux ont prédominé comme signes [onctionnels dans notre série

avec respectlivement 83,3 % el 72,.2%.

Ces résullals s’expliquent par le [ait que notre ¢tude concernail lcs patients

hospitalis¢s dont ia majorit¢ €lait en décompensaltion cardiaque globale.
Cette prédominance de la dyspnec est aussi retrouvee par Goch AL |38] et S.Toure
|391 dans leurs c¢tudes respectives @ Jes cardiopathics rhumatismales au C1U

Tokoin de Lome ¢t la maladic mitrale au CHU lgnace Deen de Conakry.
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1V.2.2. Les signes physiqucs périphériques

Dans notre série, les signes physiques périphériques ¢taient domings par les OMI,
le reflux hépatojugulaire ct I'hépatomdégalie avee 66,7% et 55,6 % chacun pour

les deux derniers.

[’explication est que la majoritc de nos patients avail une décompensation

cardiaquc globalc.

Goeh A, |38] et S.Touré [39] trouvent aussi les OMI comme signe physique

périphérique dominant.

IV.2.3. Les signes physiques cardio-vasculairces

Dans notre série, la modification du choc de pointe dominail les signes physiques
cardio-vasculaires avee 88,9%. I.c signe de Harzer et la turgescence des jugulaires

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

I."explication est la présence des modilications des cavités cardiaques chez nos

patients, admis cn majorilé pour décompcensation cardiaque globalc.

IV.2.4. Les signes auscultatoires cardio-pulmonaires

Le soullle systohque a ¢té obscrvé dans la moitié des cas dans notre série.

lLes anomalics du rythme et le soullle diastolique suivenl avec respectivement

44 4% ¢t 27.8 %.

L.c soullle systolique prédomine les signes auscultatoires cardio-pulmonaires, car

la moiti¢ de nos patients avail une [M.
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Au Mali en 2001, Samassekou [401 dans son ¢tude sur les valvalopathies aortiques,

a trouvC le soulfle ct la tachycardic dominants les signes sthélo-acoustiques.

1V.2.5. Les tablcaux cliniques

Dans notre séric, 72,2% des patients élaient hospitalisés pour tablcau d'ICG.

[Les tablcaux d’AVC ¢t d’endocardite infecticuse ont représenté respectivement

]6,79/0 cl 1i,] %.

I.’expheation  ¢st que  ces  tablcaux  repecsentent  les  complications  des

valvulopathies ct ces dernicres sont dominées pat I’1C.

l.a prédominance de Vinsuffisance cardiaque cst notée par les autres auteurs :

Auteurs _ Pays Année % cas d’IC
Conde A. |41] | Guinéc Conakry 1986 ' 84%

| Attournanc S. 42| Guinde Conakry 1990 ' 80%

i Serme 1. |43] Burkina Faso | 1992 ' 85,5%

' Diallo B. A |44| Guinée Conakry 1994 | 78%

S.Touré |39 | Guinée Conakry 1998 ' 76,80%
Notre séric ' Burundi 2012 ' 72,2% N

[V.3. Les aspects paracliniques

IV.3.1. La radiographic du thorax dc¢ facc
Dans notre scric, la cardiomcgalic ¢tait présentic dans 88,8% des cas.

l.a pleurésic ¢t Paspect radiologique normal ont ¢té observeé dans 5,6% chacun.
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Cette prédominance de cardiomcgalic s’explique par la présence de dilatation des
cavil¢s cardiaques chesz nos patients dont la majorile avait une décompensation

cardiaquc.
Goeh A |38] a trouve aussi la prédominance de la cardiomdégalic dans 84,21 % des

cas.

V32 L ECG

Dans notre ¢tude, les anomalies ¢lectrocardiographiques ¢laient la VA, PHVG et

PTIAG, avee respectivement 16,6%, 11.1% ¢t 5,6%.

[.es CG non réalisés ont représenté 61,11% des cas.

Ce grand pouwrcentage des 1CG non réalisés a une triple explication
- le manque de moyens des paticnts,
- lanon rcalisation de cet examen a "'HMK,

- ¢t enhin certains médcecins ne demandent pas ccl examen, une fois le

diagnostic ¢chographique fait.

Goeh A. [38] a trouve les anomalics électrocardiographiques, 2 type de VG et

I"A dans respectiverment 24 % ¢l 7,89 % des cas.

1V.3.3. L’¢chographie cardiaque

L’IM a concernd Ja moitic de notre ¢chantillon. 1L)IA ¢t la MM onl concerné

respectivement 22,2% ct 16,6% des cas.
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JLes autres auleurs ont rouvé des résultats similaires. Au Burundi en 2009,
Nzomwita [32] a trouve I'IM avee 48,6 % ¢t ’JA avee 28,6 %. Au Mali en 2005,
Dogbe |9] atrouvé 'IM avee 54,6 % suivie de I'TA avec 27,7 %.

Ies résultats différents ont ¢té aussi frouves atlleurs dans Ie monde par d’autres
auteurs. I:n Lurope en 2003, Bernard .. ct al. [45] ont trouve une prédominance
du RA avee 33,9 % sujvi de UIM avee 24 .8 %. 1in Inde cn 2004, M.Malhotra et al.
|5] ont trouvé unc prédominance du RM avec 52,6 % et la MM suivait avec 23,1

%.

1V.3.4. l.a valve atteinte

L atteintc mitrale a concern¢ 72,2 % des cas. Les afteintes aortiques et mitro-

aortiques onl concernc respectivement 22,2 % ct 5,6 % dces cas.

Celte prédominance de Patteinte mitrale ¢st retrouveée ches les autres auteurs :
Nzomwita |32] avee 61,9 %, Goeh AL |38] avee 66,67 % ¢t Amoah [46] avee 78
%.

1V.3.5. Le type de I¢sion valvulaire

Dans notre ¢tude, IMinsuflfisance a dominé le type de Iésion valvulaire avec 77,7%.

[.’association insullisance-sténosce et la sténosc ont concernd respectivement 16,7%

el 5,6% des cas.

l.a pré¢dominance de IMinsulfisance cst retrouvée aussi par Nzomwila [32] avec

91.4% des cas ¢l la sténose a ¢lé observée dans 8,6% des cas.
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1V.4. Les aspects thérapeufiques

Dans notre ctude, lc traitement des cardiopathics valvulaircs a ¢té uniquement un

traitement médical des complications.

Dans I'IC, les diurctiques ont ¢té utilis¢s dans 100% des cas, les antiagrégants et

Jes digitaliques dans 81,8 % dcs cas chacun.
Dans I'ctude de Goeh AL 13§], Je [urosémide a ¢te utilisé dans 80 % des cas d’IC.

[Lc ltrattement chivurgical ¢lant le trailement curatil, aucun patient de noltre ¢tude
n'cn a benélicié malgré quiils ¢laient tous en indication car non disponible sur

place.

Cher Goch AL [38], 58 % dces cas oat béncficie un traitement chirurgical en Europe

grace aux soulicns des organisations spécialisées dans le domainc.

I:n Furope ¢n 2003 dans '¢tude de Bernard 1., ¢t al. [45], 31,8% seulement des
palients avce unc valvulopathie sévere ¢t symptomatique, n’ont pas ¢t¢ opéres a
cause des comorbidités. Ces résuliats sont dillérents de ccux de notre élude, ils
montrent un grand pourcentage des patients bénéliciant d’une prise en charge

chirurgicale.



CHAPITRE V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS



49

CHAPITRE V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS.

V.1. Conclusion

Les cardiopathies valvulaires occupent une place non négligeable des
hospitalisations pour maladies cardiovasculaires. Cette morbidité concerne surtout

des sujets tres 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 I’absence d’un systeme

organis¢ d’évacuation.



V.2. Recommandations

Au terme de ce travail, nous avons formul¢ quelques recommandations.

N/

Aux pouvoirs publics :
Assurer la formation des médecins dans les dillérentles specialités,

Amdliorer le plalcau technique des hopitaux pour permettre un diagnostic

précoce et [iable,

Créer une unité de chirurgle cardiaque ou un systi¢me bien organisé pour

[’¢vacuation des patients avee cardiopathies chirurgicales.
Au CHUK :

[faciliter les patients en se dolant d’un maltéricl suffisant pour réaliser les

¢chographics cardiaques ct I’¢lectrocardiogramme.

AT HMK:

I'aciliter les patients en réalisant les explorations ¢lectrocardiographiques.
Aux mcédecins :

Réaliser un examen physique ct un bilan paraclinique afin de dépister les

valvulopathics avant la survenue de complications,

I"aire unc prévention de I’endocardite infecticuse devant unc cardiopathie

soulllante.
Aux internes :

litre capable de dépister unc valvulopathice a I'auscullation,

Bicn compléter les dossiers médicaux,
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Demander e protocole  aux  spccialisics

dinterprétation difficile,

Aux malades:
Sc [aire soigner au stade précoce,

Bien suivre leur traitement, unc fois instaurd.

des examcens

paracliniques
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ANNEXES

Fiche de Recuceil des donncées

1. Informations ad ministratives
Nom Prénom
Adresse : Profession :
LI Modce de vie
Tabac Alcool
Quantite¢ - Quantité
11I.  Antécédents
Angines : nombre d’¢pisodes :
RAA

I‘ndocarditc baciérienne

Agce Sexe:

Autre drogue :

Traitement regu :



V.
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Cardiopathics congénitales :
Cardiopathics 1schémiques
Syphilis :

Maladies du systéme :

Plaintes du patient

Dyspndce de repos : Dyspnée d’elTort :

Jfatigue prononcée a [effort

Toux :

Palpitations

Doulcur thoracique d"Angor :
Syncope d’cflort :

Impotence fonctionnelle

Troubles du langage :

Examen physique

Geénéral - pouls : -TA - TempCralurc :

Cardiaque : *l'urgescence des jugulaires :

* Choc de pointe

-FR:
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*[remissement

*Signe de [larzer :

*Pouls bondissant, abrupt et ample :

*Reflux hépatojugulaire :

*Ascile :

*OMI

*Baissc de la tension diastolique :
*Souflle:  -> Systohque :
-> Diastolique :

-> Systolo-diastolique :

*Anomahies du rythme



61

*Modilications des bruits cardiaques :

* Réles crépitants :

* Diminution du murmure vésiculaire :

VI. Examens paracliniques

- Radiographic du thorax
- ECG
- Echographic cardiaque

VI11. Pathologics associées

VIII. Traitement: - Curatil ;
- Prévenuf :
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RESUME

La présente étudc a été réalisée du 17 juin 20)) au 31 mai 2012 dans les services
de médccine intcrne du CHUK et de I'TIMK, ct de réanimation du CITUK sur un

échantillon dc 18 patients.

Il s’agit d'une ctude descriptive des aspects c¢pidémiologiques, cliniques,

paracliniques ct Lthérapeutiques des cardiopathies valvulaires.

IL ressort dec celte étude que les cardiopathies valvulaires représentent 16,1 % des
hospitalisations pour cardiopathtes. 1.’age 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 [réquent wablcau clinigue d’hospitalisation des

patients avec 72,2 %.

L’IM est la plus rencontrée des cardiopathies valvulaires avee un pourcentage de
50 %.

Le traitement des cardiopathies valvulaires est  uniquement médical et
symptomatique. [Dans ce domaine, la solution meilleure scrait un fraitement
chirurgical curatif. Aimnsi un effort considérable doit étrc réalise par les décideurs

de la santé pour parvenir a cette meilleure prise cn charge.



