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o FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT
1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985 /,;;-*;.;g%x
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie V7
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale [=/

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie \



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. ALHAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELILAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie K{fﬁ. %
Gynécologie Obstétrique /57
Neurochirurgie F
Cardiologie



Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne ;
Anesthésie Réanimation =/
Anesthésie Réanimation i
Chirurgie Générale




Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*
Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNTI Al Montacer

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*
Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EIl Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie




Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. ELALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie {s
Traumatologie Orthopédie |:
Gynécologie Obstétrique




Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. STAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. ELHANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. ELHAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie




Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJIJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie e
Chirurgie générale Jé‘?j -
Chirurgie cardio vasculaire [/
Traumatologie orthopédie *
ORL




Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*

Pr. TANANE Mansour*
Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008
Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal
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ASD : Antistreptodornases
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CRP : protéine C-réactive
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ECG : Electrocardiogramme
Echocardiographie TM  : echocardiographie temps mouvement
FE : fraction d’ejection
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HLA : Antigeéne d’histocompatibilité

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire
[Ao : Insuffisance aortique

ICT : Index cardio-thoracique

IEC : Information Education Communication
IEC : Inhibiteurs de I’enzyme de conversion

M . Insuffisance mitrale
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Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS




Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

I . Introduction

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est une maladie inflammatoire
multi systémique survenant deux a trois semaines aprés une infection
pharyngée a streptocoque béta hémolytique du groupe A, touchant le cceur,

les articulations, le systéme nerveux et le tissu sous-cutané [1, 2].

Latteinte cardiaque au cours du RAA représente la gravité¢ de cette
affection, car si Datteinte articulaire guérit sans séquelle, la complication
majeure est la survenue de valvulopathies rhumatismales ; « La maladie qui

léche les articulations, et mord le cceur » [3, 4].

Le développement de I’échocardiographie a permis une analyse plus
fine des atteintes cardiaques et un diagnostic plus précoce. C’est a présent
I’outil essentiel pour I’évaluation des atteintes valvulaires séquellaires et les

indications thérapeutiques, notamment chirurgicales [1, 5].

La prévalence du RAA et sa gravité ont considérablement baissé dans les
pays développés, grace a I’amélioration des conditions de vie, a [’acces
plus facile aux structures de santé, au diagnostic et au traitement plus rapide

des angines.

En revanche, le RAA reste un probleme de sant¢ publique dans les

pays envoie de développement [1].
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II.Rappel Historique :

Le RAA est une pathologie connue depuis la plus grande antiquité, décrite
par Hippocrate dans son trait¢é des affections, comme étant une maladie

aigue fébrile non mortelle des articulations, atteignant en particulier les jeunes
[6].

En effet, la connaissance du RAA s’est enrichit sur une période d’environ
trois siecles, commencgant aux environs de 1600 avec la description des
symptomes articulaires (Guillaume Debaillou) et a culminé lors de la

connaissance du tableau clinique complet vers la fin du 19¢me siecle [7].

- En 1835 : Bouillaud décrit les manifestations articulaires de la

maladie et surtout son tropisme cardiaque qui assombrit le pronostic.

- En 1866 : Trousseau en France et Graves en Angleterre décrivent la
relation entre la fréquence des angines et I’incidence du RAA et ses liens

probables avec la scarlatine [8].

En 1904 : Aschoff et Geifel décriérent le nodule granulomateux au

niveau dumyocarde comme pathognomonique de I’affection mais inconstant.

L’étiologie  streptococcique  s’était imposée en 1930 aprés les
travaux de Schlesinger, mais ce n’est que 15 ans plus tard que

Lancefield incriminait le streptocoque du groupe A donnant la béta hémolyse
[&].
- En 1944 : Jones établit les critéres de diagnostic de cette affection

appelés « critéres de Jones » qui ont €t¢ modifiés en 1955 par Rustein et al,

et en 1965 par Stollerman et ses collaborateurs [7,9,10].
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- En 1963, a la suite des travaux immunologiques de Kaplan et
al, la dénomination de pathologie d’ordre immunologique a été évoquée et
ce grace a la mise en évidence d’une relation immunologique entre les antigénes
streptococciques  du groupe A et les anticorps ¢étudiés au niveau

du tissu myocardique humain [10].

- Au début, les sulfamides et les salicylés furent prescrits comme
traitement du RAA. Actuellement, depuis les travaux de Hench et Kendall,
ils sont remplacés par la pénicilline et les corticoides. Ces derniers ont

modifi¢ D’évolution de lamaladie et son pronostic [11].
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II1. Rappel bactériologique :

La famille des Streptococceae comprend sept genres, parmi eux
Streptococcus et Enterococcus. Elle regroupe la plupart des especes
responsables d’infections humaines. Les caractéristiques communes a toutes

ces espéces sont les suivantes :
coccl gram positifs, non sporulés, immobiles, dépourvus de catalase [12].
1-Classification des streptocoques:
1-1- Criteres de classification :
Leur classification se fonde sur plusieurs criteres :

a)- D’aprés leur morphologie et leur regroupement, la présence ou

non de capsule et I’aspect des colonies
b)- D’apres leur pouvoir hémolytique :
- Hémolyse incompléte : streptocoques o hémolytiques.
- Hémolyse compléte : streptocoques B hémolytiques.
- Pas d’hémolyse : streptocoques non groupables.

c)- D’aprés leur équipement antigénique (classification de REBECCA
LANCEFIELD)

Un antigtne de la paroi, le polyoside C permet de définir

plusieurs groupes :A,B,C,E,F,G,H,K, L. M,N,O,P.R,S,T,U,V.

Certains streptocoques, dépourvus de polyoside C, sont dits : « non

groupables ».
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d)- D’aprées leurs caractéres biochimiques  qui  permettent
d’individualiser des espéces dans les genres : Streptococcus

pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus bovis etc...

[12].
1-2- Les différents groupes :
On classe actuellement les streptocoques en ensembles et sous-ensembles :
- Streptocoques pyogenes.
- Streptocoques du groupe D.
- Streptocoques oraux.
- Streptocoques non classés.
1-2-1- Dans I’ensemble des streptocoques pyogeénes :

- Streptococcus pyogenes est D’espéce type du genre : c’est Le

streptocoque béta hémolytique du groupe A.

- Streptococcus agalactiae possédant 1’antigéne de groupe B est

souvent désigné streptocoque B.

- Dans le sous-ensemble trois, on trouve les streptocoques béta

hémolytiques des groupes C, G ou L.

- Les souches des sous-ensembles quatre et cing, non hémolytiques,

sont d’origine animale.
1-2-2- Dans I’ensemble des streptocoques D :

On trouve trois especes commensales du tube digestif de 1’Homme

et des animaux. Le streptocoque bovis est le plus fréquemment isolé.
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1-2-3- Dans les streptocoques oraux :

Ils correspondent aux streptocoques autrefois dénommés « viridans ». Ils

sont pour la plupart, alpha ou non hémolytiques et non groupables.
Parmi eux le Streptocoque pneumoniae ou pneumocoque.
1-2-4- Streptocoques non classés [12,13].
2- Le streptocoque béta hémolytique du groupe A:

Encore appelés Streptococcus pyogenes, 1ils ont une grande
importance en bactériologie médicale, car ils sont responsables de la

majorité des infections humaines a streptocoques [12, 14].
2-1-Caracteéres bactériologiques:
2-1-1-Morphologie :

Ce sont des cocci a gram positifs, disposés en chainettes, immobiles,

non sporulés, apparaissant parfois capsulés [1, 15]. (Voire figure 1)
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Figure 1 : Chainettes de streptocoques [16].
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2-1-2-Caracteres de culture :

Les streptocoques du groupe A se comportent en culture comme des
aérobies anaérobies facultatifs : ils tolérent I’oxygene, mais 1’eau oxygénée,
apparue lors du métabolisme respiratoire, leur est nuisible, car ils sont

dépourvus de catalase.

L’adjonction du sang dans le milieu est donc utile a cause de 1’action
catalytique de 1’hémoglobine. Sur gélose au sang, les colonies sont petites et

entourées d’une zone d’hémolyse franche et compléte : c’est une béta hémolyse.

En milieu liquide, la culture prend dans le bouillon I’aspect de « mie de

pain ».

La température optimale de croissance se situe entre 35°C et 37°C. Le
pH qui doit étre voisin de 7,2 impose d’utiliser des milieux tamponnés [12, 17,

18].
2-1-3-Paroi :

Les structures de la paroi comprennent, de dedans en dehors, la

couche de peptidoglycane, le polysaccharide C et la couche protéique [1].

- Le peptidoglycane ou mucopeptide confere a la bactérie sa rigidité.

C’est le site d’action des béta-lactamines [19].

- Le polysaccharide C est a la base de la classification

sérologique des streptocoques ; il détermine le groupe A de Lancefield [1,20].

- La couche protéique externe comporte des protéines de surface
nombreuses et qui interviennent dans la fixation du streptocoque sur les

mugqueuses [12, 17].
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C’est la protéine (M) qui est spécifique du type. A Iintérieur du groupe A,
plus de 80 sérotypes ont ¢été individualisés. Elle forme des fibrilles a
la surface des streptocoques. C’est un facteur majeur de virulence du
streptocoque  béta -hémolytique du groupe A. Elle permet 1’adhérence de la
bactérie sur les cellules, et s’oppose a la phagocytose en diminuant 1’activation

du complément par voie alterne, diminuant ainsi la fixation de la fraction C3b a

la surface des bactéries [1, 14, 19].

Les anticorps qu’elle suscite sont immunisants et protecteurs, mais ils
sont spécifiques a une souche donnée, c'est-a-dire I’immunisation contre un
streptocoque a 1’occasion d’une angine due a une souche de streptocoque de
type (M1) ne protége pas contre la ré-infestation par une souche de
streptocoque d’autres sérotypes. L’apparition de ces anticorps est tardive ; de
plus, elle peut €tre entravée par un traitement antibiotique précoce qui peut
permettre alors la récidive d’une infection a streptocoque du groupe A de

méme sérotype [14].

La protéine (M) a une structure en double hélice alpha, enroulée en
spirale, commune avec la myosine cardiaque et les neurones cérébraux,
pouvant donc expliquer la réaction croisée a 1’origine des manifestations

cardiaques et neurologiques au cours du rhumatisme articulaire aigu [1, 19, 20,

21].

10
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2-2-Facteurs de pathogénicité du streptocoque pyogénes :
2-2-1-Capsule :

Formée d’acide hyaluronique, c’est un facteur majeur de pathogénicité
et de virulence en s’opposant a la phagocytose en entravant la
fixation du complément sur la paroi streptococcique. Certaines souches
sécrétent une quantité plus importante de capsules et sont particulierement

virulentes [21].
2-2-2-Protéines de surface:

Elles sont nombreuses et interviennent dans la fixation du streptocoque

sur les muqueuses pharyngées ou sur la peau [1].
2-2-3-Toxines erythrogénes ou pyrogenes:

Au nombre de quatre : A, B, C, et D. Sécrétées par certaines souches
et sont responsables de [D’éruption de la scarlatine et du choc toxique

streptococcique.

Antigéniques, elles induisent un état d’hypersensibilité retardée

ainsi que la production d’anticorps neutralisants [20,21].

Elles se comportent comme un super antigéne pouvant enchainer
I’activation non spécifique des lymphocytes T. L’injection sous-dermique de

toxines erythrogénes provoque une zone d’éruption : c’est I’épreuve de DICK

[21].

11
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2-2-4-Streptolysine O : (O pour oxygene labile)

Elle lyse la membrane des érythrocytes in vitro en se liant au
cholestérol. La streptolysine O est trés antigénique et suscite la formation
d’anticorps dénommés anti-streptolysines O (ASLO), dont I’¢élévation des

titres sériques constitue un bon marqueur d’infection streptococcique [1, 20].
2-2-5-Streptolysine S :
Insensible a ’oxygene et non antigénique [1].
2-2-6-Hyaluronidase :

Elle a un effet lytique sur la substance de base du tissu conjonctif

et se comporte de ce fait, comme un facteur favorisant la diffusion de
I’infection [1, 20].

2-2-7-Streptokinase :

Active la transformation du plasminogene en plasmine qui lyse la
fibrine et s’oppose ainsi a la formation des barrieres fibreuses autour des

Iésions tissulaires ou se développent les streptocoques ; c’est un facteur de
diffusion [1,21].

2-2-8-Streptodornase :

Ou DANse, dégrade les acides nucléiques. Elle n’a pas d’effet

cytotoxique car elle ne pénetre pas dans la cellule eucaryote.

Comme la streptolysine O, la Streptokinase, la Streptodornase et la
hyaluronidase = sont antigéniques et les anticorps correspondants,
dénommés antistreptokinases  (ASK), antistreptodornases  (ASD) et
antihyaluronidases  sont, comme les ASLO, des marqueurs d’infection a

streptocoque A [1,19].

12
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2-3-Habitat et pouvoir pathogéne :

Ce sont des bactéries strictement humaines dont la transmission est
directe d’Homme a Homme, par voie aérienne pour les angines ou par
contact direct avec les Iésions cutanées. Ces deux mécanismes sont la
principale cause d’infection a streptocoque chez I’Homme, mais on peut en

trouver dans la gorge des sujets bien portants [1, 12, 14].

Les infections streptococciques aigues peuvent étre bénignes ou séveres,
mais sont redoutables par leur pouvoir d’occasionner des complications non
suppuratives redoutables, a pathogénie auto-immune, regroupés sous

I’appellation de syndromes post-streptococciques.
* Les infections de la sphere rhinopharyngée.

* Les angines a streptocoques sont fréquentes chez 1’enfant. Ce
sont des angines érythémateuses a surveiller et a traiter (voire

figure2).

13
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Figure 3 : Angine streptococcique [17].

* La scarlatine est une maladie éruptive et immunisante, provoquée

par des souches productrices de toxines erythrogenes.

* PLérysipele caractéris€é par un placard cutané rouge et oedématié, a
contour nettement délimité, survenant chez les nourrissons ou les personnes
agées.

* Dimpétigo streptococcique fréquent chez 1’enfant, surtout dans le

tiers-monde.

* Les infections et suppurations cutanées streptococciques telles que
cellulite ou surinfections cutanées sur plaies ou brilures a une infection
extensive avec nécrose atteignant le tissu cellulaire sous-cutané (bactéries «

mangeuses de chair ») avec mortalité¢ de 50%.

14
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* Autres infections locales ou générales :
- Surinfections d’atteintes broncho-pulmonaires d’origine virale.

- Endométrite streptococcique survenant aprés un accouchement

septique.
-Infections profondes rares mais graves : endocardite, méningites,
pneumopathies, arthrites...
- Choc septique streptococcique.
* Les syndromes post-streptococciques :
- Le RAA : avec atteintes articulaires, cutanées et surtout cardiaques.
- La chorée de Sydenham.
- La glomérulonéphrite aigue post-streptococcique.
- L’érythéme noueux et purpura rhumatoide [12, 14, 15, 20, 21,22].

2-4-Diagnostic des infections a streptocoque béta - hémolytique du

groupe A:
2-4-1- L’examen bactériologique :
Les prélévements de gorge, de sérosité, de pus ou de sécrétions doivent

étre rapidement ensemencés, car le germe est fragile dans le milieu extérieur.

A l'’examen microscopique du  prélévement, on  voit de
nombreux cocci en chainettes, a gram positif. La culture nécessite un milieu
au sang frais. Les colonies, petites, apparaissent en 24 heures et sont entourées
d’une zone d’hémolyse franche et compléte (béta hémolyse) trés évocatrice.

L’absence de catalase et d’oxydase confirme le genre streptococcus et

15
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I’étude antigénique caractérise le groupe A. Les streptocoques du groupe A se
distinguent parmi les streptocoques béta hémolytiques par leur sensibilité a la

bacitracine.

On peut recourir & des méthodes de diagnostic rapide pratiquées
sur un prélévement obtenu par écouvillonnage pharyngé mettant en ceuvre

des techniques d’immunofluorescence directe ou ELISA [1,12].
2-4-2-Sérologie :
Les anticorps anti- streptocoques utiles au diagnostic sont les anticorps

anti-enzymes : antistreptolysine O (ASLO), anti-Streptodornase (ASD), anti-
Streptokinase (ASK) ou anti-hyaluronidase [1, 23].

2-5-Sensibilité aux antibiotiques :

Les streptocoques A sont sensibles a la pénicilline qui est 1’antibiotique
de choix pour le traitement et la prophylaxie des infections a streptocoque

A. En cas d’allergie a la pénicilline, on a recours aux macrolides.

Comme tous les streptocoques, les streptocoques A résistent aux

aminosides.

D’autres antibiotiques sont actifs mais leur emploi n’est guere utile

(céphalosporines par exemple) [14,15].

16
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IV. Etiopathogénie :
1-Le germe :

A Tlorigine du RAA, on retrouve toujours le streptocoque béta —
hémolytique du groupe A mais dont les sérotypes sont variables [19]. 1l
existe des souches de streptocoque plus particulierement « rhumatogenes »,

il s’agit des sérotypes 3, 5,18, 19, 24... [1].

Aprés une infection streptococcique des voies aériennes supérieures
par le streptocoque béta - hémolytique A, le risque de la survenue du RAA en
I’absence du traitement antibiotique est de l'ordre de 1% dans la population
générale. Ce risque passe a 2 a 3% chez les enfants vivant en milieu défavorisé

[1,18].
2-Le site de ’'infection :

Malgré que le streptocoque soit responsable de nombreuses infections,
c’est essentiellement I’atteinte pharyngée qui peut conduire au RAA. Les

streptococcies extra-pharyngées telles I'impétigo sont exceptionnellement a

I’origine du RAA.

Cependant, chez les aborigénes d’Australie chez lesquels I'incidence du
RAA est tres élevée, les pharyngites streptococciques sont relativement

rares alors que les pyodermites streptococciques sont assez fréquentes.

I semble donc que dans certaines régions du monde, il

existe des streptocoques rthumatogeénes a localisation pharyngée et cutanée [1,

18, 24].

17
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3-Prédisposition de I’héte :

Elle a été suspectée depuis plus d’un siecle. Les premiers auteurs ayant
décrit le RAA, avaient noté la prédisposition familiale fréquente de cette

pathologie [18].

Une interaction entre hdte et streptocoque semble étre controlée
génétiquement  pour  aboutir au RAA. Des études  récentes
d’histocompatibilit¢ sur les antigénes leucocytaires ont retrouvé une plus
grande fréquence des antigenes HLD-DR4 et HLS-DR2 chez les malades que

dans la population générale [1,25].
4-L’environnement :
4-1-Le niveau socio-économique :

L’implication du niveau socio-économique dans la survenue du RAA est

réelle, comme le témoignent certaines études épidémiologiques :

- Les populations de niveau socio-économique faible sont les plus

atteintes de RAA [1,26].

- Dans les pays développés, I’'incidence du RAA a diminué
bien avant l’introduction de [1’antibiothérapie, uniquement par

I’amélioration des conditions de vie [1].
4-2- Facteurs saisonniers :

La recrudescence saisonniére du RAA est en corrélation avec la
recrudescence des angines streptococciques, de mars a mai dans les pays
tempérés, les mois d’aolt et de septembre ayant la fréquence la plus faible

[18].

18
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V.Rappel Physiopathologique :

La notion de toxicité directe du streptocoque lui-méme ou de ses toxines
est totalement abandonnée [26] ; I’hypotheése retenue est celle d’une réponse
immunologique cellulaire ou humorale anormale aux antigénes de Ia
membrane cellulaire du streptocoque du groupe A. Le RAA serait donc la
résultante d’un conflit entre un systétme immunitaire « prédisposant » et des
antigénes streptococciques particuliers avec une réponse immunitaire inadaptée

de I’héte [17, 26].
1-Hypothése immunologique :

Le streptocoque du groupe A n’intervient pas directement dans la genése
des 1ésions rhumatismales [26,27]. L’hypothése immunologique est retenue

en raison de nombreux arguments dont :

e [’existence d’un intervalle libre entre [1’épisode infectieux
initial et les premicres manifestations du RAA [26].

e [’absence du streptocoque du groupe A dans les hémocultures et
dans les I€sions rhumatismales.

e La pénicilline G n’a pas d’effet curatif sur ’acceés du RAA lui-méme
[28].

e La répétition des infections a streptocoque favorise ’apparition du
RAA [29].

e [’action spectaculaire des corticoides.
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2-Formation du complexe antigéne-anticorps :

Zabrieski et al. ont noté la présence d’un niveau ¢levé de complexes
immuns circulants dans le sérum de patients atteints de RAA. Ils persistent

plusieurs mois apres le début de 1’épisode.

Les anticorps dirigés contre ces complexes immuns, isolés par
Friedman, réagissent également contre les produits extracellulaires des souches de
streptocoque  responsables de RAA. IlI est nécessaire donc que le
streptocoque A reste viable au niveau du pharynx pendant un temps assez
prolongé. Ces complexes immuns circulants composés d’antigeénes
streptococciques et d’anticorps spécifiques sont responsables des atteintes

articulaires [20].

Ce lien entre RAA et anticorps anti-streptococciques  est
démontré par ’administration précoce de la pénicilline au cours d’une
infection a streptocoque, qui non seulement détruit le germe, mais

prévient également la formation des anticorps anti-streptococciques [14,20].

La réponse immune aux antigénes streptococciques comprend deux
types d’anticorps :

* Anticorps dirigés contre les antigénes cellulaires :

I  s’agit essentiellement des anticorps anti-M qui ont un rdle
protecteur en conférant une immunité durable, spécifique de type [21, 15, 27]
mais ¢également des anticorps dirigés contre certains constituants de la

membrane cytoplasmique et responsables de réactions croisées avec

certains ¢léments du tissu cardiaque ou cérébral [6].
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* Anticorps dirigés contre les antigeénes extracellulaires :

Ces anticorps n’ont pas de role protecteur, en revanche, leur présence
permet un diagnostic indirect d’une infection streptococcique récente et
leur titrage un diagnostic sérologique qui repose sur la recherche des
anticorps antistreptolysines (ASLO) et antistreptodornases B. Les anticorps

antihyaluronidases et antistreptokinases ne sont pas utilisés en pratique courante

[18, 20].

3-La persistance d’antigénes streptococciques dans les
tissus cibles de RAA:

Des études ont suggéré que la physiopathologie du RAA pourrait résulter
d’un effet combiné des Iésions tissulaires avec relargage de facteurs

chimiotactiques.

Les streptocoques, phagocytés au niveau des amygdales ou du sang
seraient véhiculés, par I’intermédiaire des macrophages au niveau de ces
sites tissulaires 1ésés. Cette phase serait suivie par la dégradation des parois
streptococciques par les macrophages. Cette dégradation lente et
incompléte serait responsable de persistance de réactions inflammatoires

chroniques.

Si Dintervention de mécanismes immunologiques parait maintenant
certaine, I’importance, la place exacte de ces mécanismes dans la succession
des faits, leur role par rapport a d’autres facteurs bactériologiques,

tissulaires ou hormonaux restent a déterminer [8].
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4-Une hypersensibilité a des constituants du streptocoque A:

Le rhumatisme streptococcique est caractéris€é par une hyperactivité
immunitaire génétiquement contrdlée, a la fois humorale et cellulaire a
I’origine, et de [Datteinte cardiaque et neurologique, du fait d’une
similitude antigénique (streptocoque coeur noyau caudé du thalamus) [28],

alors que Datteinte articulaire est le propre de 'immunité humorale [20].

L’exposition répétée aux antigenes streptococciques stimule de fagon
permanente I’état immunitaire jusqu'a atteindre un seuil d’hypersensibilité.
Lorsque ce seuil est atteint chez un sujet génétiquement prédisposé,

le rhumatisme streptococcique apparait [30].

Red et al. ont ¢étudié in vitro la réactivité vis-a-vis d’antigénes
streptococciques de cellules mononuclées provenant de patients ayant des
séquelles de RAA. Dans ce groupe de patients, la réponse cellulaire
¢tait augmentée par rapport & un groupe controle. Elle était principalement
produite par la membrane de souches de streptocoque responsables de ces
réactions. Seuls Hutto et al. ont montré que des cellules mononuclées,
obtenues chez des patients atteints de RAA étaient cytotoxiques pour des

cellules cardiaques humaines.

Le fait que le RAA soit exceptionnel a un trés jeune age plaide en

faveur de cette hypothéese [8].
5-Maladie auto-immune :

Dés 1960, on a démontré qu’il y avait des similitudes antigéniques
entre les composants partiellement purifiés des parois des streptocoques et les
glycoprotéines articulaires et cardiaques, également entre une protéine M

et une protéine musculaire et des antigénes humains d’histocompatibilité [8,28].
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*  Dimmunit¢é humorale : Lorsque [I’hdte est infecté par des
streptocoques du groupe A, [Dantigéne étranger est immunologiquement
reconnu et détermine la formation d’anticorps se liant a différents tissus

[6,28]. 11 existe ainsi des réactions croisées entre :

- Des anticorps dirigés contre la protéine M et le tissu musculaire.
Puisque la prot¢éine M comporte une chaine alpha hélicoidale présente
¢galement dans la myosine musculaire [25,31], cardiaque et squelettique.
Les anticorps dirigés contre cette protéine reconnaissent également la

myosine comme antigénique.

Cunningham M et al. ont démontré la toxicité cardiaque in vitro des
anticorps anti- protéine M sur les cellules cardiaques humaines en présence

de complément [28, 32].

- Des anticorps dirigés contre la N-acétyl-glycosamine et des
glycoprotéines valvulaires [25] : les ¢études menées par Goldstein et
al. suggérent que les polysaccharides A et les glycoprotéines, présents au
niveau des valves cardiaques et qui contiennent la N-acétyl-glycosamine, sont
a lorigine de la réaction entre les antigénes streptococciques et les valves

cardiaques [28].

- Des anticorps dirigés contre la membrane du streptocoque A
et des antigénes des muscles striés humains. Mais en raison de la
similitude antigénique entre les antigénes streptococciques et le sarcomere
myocardique, les anticorps antimyocardiques ont été retrouvés dans le
sérum des malades lors de la phase aigue de la maladie et disparaissent

ensuite. Cette hypothése a été renforcée par la découverte d’anticorps dirigés
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contre des cellules nerveuses du noyau caudé et de I’hypothalamus, dans le

sérum des sujets atteints de la chorée de Sydenham [29].

On a démontré aussi que des anticorps dirigés contre des
glycoprotéines des streptocoques du groupe A persistaient de facon
prolongée loin de la phase aigue de la maladie dans le sérum des sujets
atteints de valvulopathies rhumatismales chroniques. En outre, ces anticorps
disparaissent apres ablation des valves malades lors des interventions de
remplacement valvulaire, comme la suppression du stimulus arrétait la
production d’anticorps. Enfin, ceux-ci n’ont pas ¢été retrouvés dans les
valvulopathies non rhumatismales. En revanche dans le groupe de patients
développant un RAA sans complications valvulaires, le taux initial était plus

faible et diminue rapidement apres 1’épisode rhumatismal de début [8].
* Limmunité cellulaire :

Le r6le de I'immunité cellulaire est également incriminé. En effet, il

y’a une hypersensibilité retardée aux antigénes streptococciques [20].
La réponse immunitaire cellulaire contre les antigénes streptococciques.
La réponse contre la protéine M est la plus étudiée.

Les lymphocytes T stimulés par la protéine M sont identifiés en grand

nombre chez les patients atteints du RAA.

Il pourrait y avoir une réaction croisée entre la protéine M et la

myosinecardiaque [28].
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Cependant, ces théories qui invoquent un concept auto- immun, ont
aussi leur point faible : ces anticorps « anti-cceur » ont été retrouvés chez
des sujets qui ont fait une angine a streptocoque sans crise de RAA.
D’autre part, la persistance sérique  prolongée  d’anticorps  anti-
glycoprotéines de la paroi cellulaire des streptocoques du groupe A n’a

pas ¢été confirmée par d’autres auteurs.

Zabriskie et al. ont trouvé que les anticorps «anti- coeur » persistent
chez les patients atteints de RAA. Ils diminuent rapidement dans les trois a
six semaines apres le début de [1’épisode rhumatismal puis plus
progressivement dans les deux a trois années suivantes pour devenir

quasiment indétectables au bout de cinq ans [28].
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VI -Anatomopathologique :
1-Histopathologie générale:

Les lésions du RAA sont disséminées dans tout [’organisme mais
avec une particuliere prédilection pour le tissu mésenchymateux. Les lésions
portent a la fois sur la substance fondamentale et le systeéme réticulo-

endothélio-histiocytaire [1].
Les lésions inflammatoires sont fréquentes a la périphérie des petits
vaisseaux [18].
Elles évoluent en trois phases :
1-1-Lésions initiales :

Elles sont non spécifiques et réversibles. Ce sont des Iésions
exsudatives qui peuvent atteindre les articulations, les poumons, le

myocarde et parfois d’autres organes [18].

Les structures atteintes présentent des fibres de collagéne dégénéré et

un exsudat fibrinoide contenant des gammaglobulines et du complément [1].
1-2-Lésions secondaires :

La phase cellulaire ou granulomateuse commence deux a quatre
semaines apres le début de la crise rhumatismale et ses 1ésions se

superposent a celles de la phase exsudative [1,19].

Les Iésions constituent une fibrose fibrinoide avec formation de
granulomes spécifiques et thromboses. La nécrose fibrinoide étant une
destruction des fibres collagénes et des fibres ¢lastiques dans les zones

oedématiées [18].
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En certains points, on peut noter des nodules d’Aschoff, évocateurs mais
non pathognomoniques. Chaque nodule, de 500 a 800 pm, péri -
vasculaire, présente une zone centrale de nécrose fibrinoide entourée de cellules
conjonctives polymorphes dont certaines a noyau multiple, de lymphocytes et
de plasmocytes. Il évolue vers une cicatrice fibreuse dont la disposition
concentrique en « bulbe d’oignon » est trés évocatrice de 1’étiologie

rhumatismale [1].
1-3-Phase régressive:

C’est le stade final. Les 1ésions régressent en six a douze mois sans laisser
de traces ou en laissant une fibrose cicatricielle pouvant étre mutilante et

rétractile [18].
2-Lésions cardiaques :
Elles peuvent intéresser toutes les tuniques du coeur :
2-1-Au niveau de ’endocarde :

Les lésions sont fraiches, il y’a surtout de D’cedéme. On note des
saillies oedématiées formant un enduit fibrineux. Ce sont des granulations
verruqueuses au niveau des valves. Plus tardivement, on constate des
épaississements blanchatres durs, plus ou moins rétractiles parfois calcifiés,

point d’appel de la thrombose.

L’endocardite intéresse surtout le cceur gauche. Les Iésions siégent
sur les valves mitrales et les sigmoides aortiques, alors qu’elles sont rares
sur les valves tricuspides et pulmonaires. Elles prédominent sur la partie
non vascularisée des valves (bord libre des valves auriculo-ventriculaires,
cordages tendineux, totalit¢ des sigmoides), donnant I’aspect d’endocardite

verruqueuse [1,19].
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Latteinte est le plus souvent mixte associant un ¢épaississement,

une induration valvulaire et une soudure des commissures [31].
2-2-Au niveau du myocarde :

La myocardite réalise une atteinte interstitielle diffuse avec nodules

d’Aschoff en plus ou moins grand nombre, souvent au premier plan [1].
L’évolution se fait vers la cicatrisation.

Dans les formes négligées, récidivantes ou mal traitées, les conséquences
sur la fonction myocardique sont tardives. La survenue d’une cicatrice
fibreuse dans le tissu de conduction peut étre responsable d’un bloc auriculo-

ventriculaire [1,18].
2-3-Au niveau du péricarde :

La péricardite peut prendre [D’aspect d’une inflammation simple, sans
épanchement mais elle peut aboutir a un épanchement sérofibrineux,
d’abondance variable et inflammatoire. Les feuillets sont visqueux et dépolis

[18].

La guérison s’obtient au prix d’une symphyse non constrictive

et sans conséquences cliniques [1].
3-Lésions extracardiaques :
3-1-Articulaires :

Il s’agit d’une synovite aigue diffuse non  spécifique avec

infiltration lymphocytaire et granulomateuse, vasodilatation et congestion.

28



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

Les nodules d’Aschoff sont rares. La guérison survient sans
séquelles [1, 18,19].

3-2-Cutanées :

Une zone centrale de nécrose fibrinoide est entourée d’histiocytes et de
fibroblastes. Les lymphocytes et les polynucléaires se concentrent autour des
petits vaisseaux. La  structure ressemble a celle des nodules
d’Aschoff et cicatrise rapidement sans séquelles [19].

3-3- Neurologiques :

Les modifications retrouvées dans le systéme nerveux central comportent
une artérite, une dégénérescence cellulaire, une infiltration cellulaire péri -

vasculaire et, occasionnellement, des hémorragies pétéchiales [20].

29



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

30



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

1/ Population étudié :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 271 cas de RAA colligés dans les
services de pédiatrie (P4 ,P3,P2 ,P1 ) de I’Hopital d’Enfant de Rabat, sur une
période de dix ans, allant d’Octobre 2002au Décembre 2012.

2 / Critéres d’inclusion :
Le diagnostic s’établie selon les critéres de Jones modifiés : (voir tableau 1)

Tableau 1 : Critéres de Jhones modifié

Critéres Majeurs

Critéres mineurs

Polyarthrite
Cardite

Chorée

Nodosité Meynet

Erytheme de Besssnier

Fiévre

Arthralgies

VS, fibrinogene, CRP +
Hyperleucocytose

Espace PR

* Forme majeure= 2 critéres majeurs ou 1 critére majeurs + 2 critéres mineurs au moins.

* Forme mineure= >3 crit€res mineurs.

3- Critéres d’exclusion :
Dossiers non exploitables.

4- Matériel d’étude :
- Registres et agendas d’échocardiographie de Pr. bentahila.
- Dossiers des malades.

5- Fiche d’exploitation :

Nous avons consigné sur une fiche d’exploitation les données recueillies a

partir des registres de I’échocardiographie et des dossiers cliniques des patients.
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Rhumatisme articulaire aigu :

sujet de thése de Mme Farah Belkass .

Rapporteur :PrAbdelAliBentahila
¢ Fiche d’exploitation :

Année :

Service :

N° d’hospitalisation :

Fiche d’exploitation :

I- Données épidémiologiques :

Nom et prénom :
Age :
M/

Sexe :

Origine : /Rural/

Niveau socio-économique :

Date d’entré :
Durée d’hspitalisation :
II-

Donnés cliniques

» ATCDS

Angines a Scarlatine .
répétition

» SIGNES CLINIQUES
+Généraux : /Fiévre : /
+Articulaires :  -SIEGE :

-TYPE :

/F/

/Urbain/

/Bas/ /Moyen / /Elevé/

Date de sortie :

RAA personnel RAA familial Autres :

/AEG/ /Autres : /
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POLYARTHRITE MONOARTHRITE ARTHRALGIE SIMPLES

+Cutanés  /Nodosités de Meynet / Erythéme marginé/
+Neurologiques : Chorée de Sydenham
+Cardiaques : SOUFFLE : */Absent/  Présent/
* Intensité:/minime/modéré/intense/
* Siege :
FROTTEMENT PERICARDIQUE
*Sx D’IC :
* Sx DE MYOCARDITE :
*sx de Myocardite :
*Pancardite :
II- Données biologiques :
1- Syndrome inflammatoire non spécifique :
e Vs I heure
e CRP
e Fibrinogéne

2- Signes d’infection streptococcique récente :

e ASLO

3- NFS:
e GB: - CCMH :
e VGM: -Hb :

e Plaquettes :
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Iv- Donnée éléctrique et échocardiographique :
1- ECG
2- Echo-ceeur :

o Taille des cavités

o Epanchement

e Anomalies valvulaires

e Flux doppler anormaux

e Autres

V- Radiologie :

ICT Arcs du cceur
Pleurésie OAP
Surcharge

VI- Traitement :

1- Traitement curatif :
2- Traitement prophylactique :
3- Traitement adjuvent
VII-  Aspects evolutifs :
1. Evolution a court terme
2. Controle echocardiographique

3. Rechutes rhumatismales
6- Analyse statistique :

Les analyses statistiques ont ¢été obtenues a [’aide des logiciels
informatiques Excel. Les statistiques descriptives utilisées sont la moyenne et le

pourcentage.
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1-Etude épidémiologique:
1-1- Incidence hospitaliére :

D’octobre 2002 au Décembre 2012 , nous avons retrouvé parmi les cas
hospitalisés aux différents services de pédiatrie ( P1 , P2 , P3 ,P4) une incidence

globale de 0,36 % .
1-2- Incidence annuelle:

Tableau 2 : Nombre de cas par année du RAA

Année | 2003 2004 | 2005 2006 2007 | 2008 2009 | 2010 2011 2012

% 1586 | 20,29 | 1439 11,8 9,22 7,74 6,64 5,53 4,79 3,69

Le graphique 1, représente la fréquence annuelle du RAA . Elle montre des

fréquences variables avec un pic en 2004.

25

20

15

10

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Graphique 1 : Nombre de cas par année du RAA
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1-3- Répartition selon le sexe :

Parmi les 271 cas colligés, on a enregistré 153 gargons (soit 56,45%) et 118
filles (soit 43,55%) (Voire tableau 3).

Tableau 3: Répartition des cas du RAA selon le sexe

Sexe Nb de cas Pourcentage%
masculin 153 56,45
féminin 118 43,55
total 271 100

On constate qu’il y’a une légeére prédominance masculine avec un sexe

ratio de 1,29 (voir graphique 2 ).

H masculin

M féminin

Graphique2 : Répartition du RAA selon le sexe
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1-4- Répartition selon I’age :

Dans notre série, les ages extrémes retrouvés sont entre 2 ans et 16 ans,

avec une moyenne de 11 ans.

Selon les tranches d’age, la répartition des cas de RAA est comme suit

(voire tableau 4) :

Tableau 4 : Répartition de RAA selon les tranches d’age

Tranche d’age Nb de cas pourcentage
Moins de 3 ans 1 0,36
3-4 ans 29 10,70
5-14ans 170 62,73
15-17ans 71 26,19

1-5- Origine et provenance des malades : (voire tableau 5)

Les malades pour qui la provenance a été signalée sont au nombre de 250,

soit 92,25% des cas, dont :
e Cent quatre vingt dix sont d’origine urbaine, soit 70,12% des cas.

e quatre vingt et un sont d’origine rurale, soit 29,88% des cas.
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Tableau 5 : Répartition des cas de RAA selon leur provenance

Milieu Nombre de cas Pourcentage

Urbain 190 70,12
Rural 81 29,88
total 271 100

Environ les deux tiers de nos patients proviennent du milieu urbain.

1-6- Répartition des cas de RAA selon le niveau socio-économique :

Les conditions socio-économiques des enfants sont estimées a partir du
type d’habitat, de la profession du pere et de la mere, ce qui va nous permettre

de classer nos patients en trois groupes : bas, moyen et haut niveau socio-

économique.

Le statut socio-¢économique est noté pour 220 patients, soit 81,18% des cas.

Le tableau6, illustre bien I'impact du niveau socio-économique sur la

prévalence du RAA dans une population donnée :
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Tableau 6 : Répartition des cas du RAA en fonction du niveau socioéconomique

Le niveau socio-
. . bas moyen haut
économique

Nb de cas 180 36 4

Pourcentage par rapport
au patients dont le

niveau socio- 81,81 16,36 1,81

économique est noté %

Pourcentage par rapport
a I’ensemble des 66,42 13,28 1,47

patients

1,810

M bas
m moyen

m haut

Graphique 3 : Répartition des cas de RAA selon le niveau socio-économique.

40



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

1-7-Répartition selon les saisons :

La saison est déterminée a partir de la période de séjour a 1’hdpital, et de la

date de début de la symptomatologie.
L’incidence saisonniére est comme suit (voir tableau 7) :

Tableau?7 : Répartition des cas du RAA selon les saisons.

saison Nb de cas Pourcentage%o
Automne 81 29,88
Hiver 72 26,56
Printemps 65 23,98
été 53 19,55

Le RAA survient tout au long de I’année, avec une l1égére prédominance en

automne (29,88%) et en hiver (26,56%). (voir graphique 4)

M Automne
W Hiver
= Printemps

mété

Graphique 4 : Répartition saisonni¢re du RAA
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2-Etude clinique:

2-1- Antécédents d’infection streptococcique :

2-1-1- Les angines :

La notion d’angines a répétition est retrouvée chez190 patients, soit 70,

11% des cas. Ces angines sont le plus souvent non ou mal traitées.

La date de la derniére angine par rapport a la poussée de RAA a été

précisée chez 94 patients (49,47%).

Dans notre série, cette durée varie entre 1 et 44 semaines (voire tableau 8) :

Tableau 8 : Le pourcentage des patient avec un ATCD d’angine

Derniére
angine

(semaines)

32

44

Nbr de cas

10

17

Pourcentage

par rapport

aux malades
dont la date estnotée

(%)

10,63

18,08

6,38

7,44

Pourcentage
par rapport
a ’ensemble

des patients (%)

3,7

6,27

b

2,21

2,58
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68,15% des poussées de RAA surviennent aprés un intervalle de une a
quatre semaines de 1’épisode infectieux initial, avec un maximum de 32% a

quatre semaines.

30 +

25 A

20 A

15 -
B Nbrde cas

10

1 2 3 4 8 16 32 36 44

Graphique 5 : Date de derniére angine par rapport a la symptomatologie de la maladie.

2-1-2- scarlatine :
Aucun cas de scarlatine n’a été signalé¢ dans notre série.
2-1-3- Antécédents personnels du RAA :

Dans notre étude, cent douze malades avaient présenté dans leurs ATCD un
RAA, soit 41,32% des cas. Vingt sept de ces patients présentent une

valvulopathie mitro-aortique documentée.
2-1-4- Antécédents familiaux de RAA :

Nous avons rapporté 12 cas de rhumatisme articulaire aigu dans la famille

des patients atteints du RAA, soit 4,42% des cas.
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2..1..5.. Consanguinité :

La notion de consanguinit¢ n’a pas ¢été recherchée systématiquement

chez tous les malades.
Le taux de consanguinité relevé dans notre étude est de 5,58%.
2-2-Signes cliniques:
2-2-1- Manifestations générales :
Le syndrome général est fréquent au cours de I’acces du RAA.
* Fievre :

194 patients on rapporté a 1’admission la notion de fievre non chiffrée,

soit 71,58 % des cas.
* Altération de 1’état général :

Cette notion a été rapportée pour26 patients, soit 9,6% des cas.
* Troubles digestifs :

Des douleurs abdominales ont ét¢ notées chez 10 patients, soit 3,69%

des cas.
2-2-2- Manifestations articulaires :

e(Globales :

Dans notre série, 244 patients, soit 90,03% des cas, avaient présenté des

signes articulaires a type d’arthrite ou d’arthralgies.

eSelon le type : (voir tableau 9)
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a- La polyarthrite :

Elle est retrouvée chez 99 patients, soit 36,53% de I’ensemble des

patients.
b- La polyarthralgie :
C’est une atteinte subjective sans signes locaux d’inflammation.

Elle a été observée chez 120 patients, soit 44,28% de I’ensemble des

patients.
c- La mono arthrite :

Elle a été retrouvée chez treize patients, soit 4,79% de 1’ensemble des

patients.

Elle pose souvent le probléme de diagnostic différentiel avec 1’arthrite

septique.( voir tableau 9)

Tableau 9 : Répartition des manifestations articulaire en fonction du type.

Manifestations mono
Polyarthrite | polyarthralgie ]
articulaires arthrite
Nbr de cas 99 120 13
Pourcentage

par rapport a
I’ensemble 36,53 44,28 4,79
des patients

(%)
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Les atteintes articulaires avec polyarthralgie sont les plus fréquentes avec

44,28 % des cas. Les mono arthrites sont rares. (voir graphique 6)

H Polyarthrite
M polyarthralgie

m mono arthrite

Graphique 6 : Répartition de I’atteinte articulaire en fonction du type

eSelon le caractere des arthralgies :
Dans notre étude :

- 204 patients présentent des arthralgies fugaces et migratrices, soit 75,27%

de I’ensemble des malades.
eSelon la présence ou non d’une impotence fonctionnelle( arthrite) :

Dans notre série, 66 patients présentent une impotence fonctionnelle du
membre atteint, soit 24,35 % des patients ayant des signes articulaires et 25,4%

de I’ensemble des patients.
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eSelon la localisation :
Nos résultats se répartissent comme suit (voire tableaulO ) :

Les genoux, les poignets et les chevilles sont les principales articulations

atteintes.

Tableau 10 : Topographie des atteintes articulaires

Articulations Nombre de cas Pourcentage par

atteintes rapport a
I’ensemble des
Patients (%)

genou 198 73,06

Cheville 154 56,82

Poignet 80 29,52

Hanche 31 11,43

Coude 61 22,50

Petite articulation 22 8,11

Epaule 16 5,90
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2-3-3-Manifestations cardiaques :

Dans notre série de malades I’examen cardiovasculaire objective les

résultats suivants :

a- Les signes fonctionnels :

Il s’agit de dyspnée, de précordialgies, et de palpitations. (voir tableau 11)

Tableau 11 : Le pourcentage des manifestations cardiaques

Signes fonctionnels

Nombre de cas

Pourcentage %

Dyspnée 47 17,34
Précordialgies 11 4,05
palpitations 5 1,84

b- Les signes auscultatoires :( voir tableau 12)

Tableaul?2 :lessignesauscultatoires.

Signesauscultatoires Nombre de cas Pourcentage par rapport a I’ensemble des
patients (%)
Tachycardie 96 35,42
Soufflesystolique 63 23,24
Soufflediastolique 44 16,23
galop 3 1,10
Frottementpéricardique 2 0,73
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c- Signes d’insuffisance cardiaque :( voir tableau 13)

Tableau 13 :signes d’insuffisance cardiaque

Nombre de cas Pourcentage %
OMI 73 26,93
Hépatomégalie 11 4,05
Turgescences des veines 6 2,21
jugulaires
Reflux hépato-jugulaire 7 2,58
dyspnée 7 2,58

2-3-4- Manifestations cutanées :

Dans notre série, 1’érythéme marginé a été observé chez deux patients, soit

0,73% des cas.
2-3-5- Chorée :
Dans notre série, 6 patients ont présenté une chorée, soit 2,21% des cas.
3- Etude radiologique et électrique :
3-1- Radiographie thoracique : (RT)
Cet examen a été pratiqué chez 228 patients, soit 84,13% des cas.
eEtude de I’index cardio-thoracique : (ICT)

La valeur de I’ICT chez ’enfant est de 50%. Les différentes valeurs de

I’ICT sont classées selon I’échelle de Schwedel.
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Les résultats de 1’étude de I’ICT sont rapportés sur le tableau 14 :

Tableau 14: Répartition des cas de RAA selon PICT

Valeur de Volume Nb de cas Pourcentage
PICT (%) cardiaque par rapport a
I’ensemble

des patients

(%)

<50 \ 87 32,10
51-55 \4 102 37,63
56-60 V2 22 8,11
61-65 V3 13 4,79
>66 V4 4 1,47

¢ Autres anomalies radiologiques :
- Surcharge hilaire chez 11patients.
- Syndrome interstitiel chez 5 patients.
3-2- Electrocardiogramme (ECG) :
Cet examen a été réalisé chez 108 patients, soit 39,85% des cas.

Dans 79 cas, ’ECG s’est révélé normal, soit 73,14%.
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eEtude de I’espace [PR]:

Dans notre série, 21 patients ont un espace [PR] allongé, soit 7,74% de

I’ensemble des patients (voir tableau 15).

Tableau 15 : Résultats de I’étude de I’espace [PR].

Espace [PR]

Nombre de cas

Pourcentage par
rapport a

I’ensemble des

Patients (%)
Normal 87 80,55
Allongé 21 19,44

e Autres anomalies électriques :

- Un patient présentait un bloc de branche droit.

- Deux patients présentaient un axe de coeur dévié a gauche.

- Cinq patients présentaient un axe du coeur dévié a droite.

- Deux patients présentaient une hypertrophie auriculaire droite.

- Sept patients présentaient une hypertrophie ventriculaire gauche.

- Trois patients présentaient une hypertrophie ventriculaire droite.
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4- Echocardiographie:

Cet examen a €té pratiqué chez 252 patients dans notre étude, soit 92,98 %

des cas.

- Echographie normale chez 99 patients, soit 39,28% des malades ayant

bénéficiés de cet examen.

- Echographie pathologique montrant une cardiopathie rhumatismale chez

153patients, soit 60,71% des patients ayant bénéficiés de cet examen.

= Les patients ayant une échocardiographie normale :

78 d’entre eux ont présenté¢ un souffle lors de 1’examen clinique a
I’admission soit 78,78% des cas, et 21 n’ont pas présenté de souftle, soit

21,21% des cas. (Voir graphique 7)
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40
30
20
10

N\

présent absent

Graphique 7: répartition des patients ayant une échocardiographie normale en

fonction de la présence du souffle a I’auscultation cardiaque.
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= Les patients ayant une échocardiographie montrant une cardite

rhumatismale :

116 d’entre eux ont présenté un souftle au premier examen clinique, soit
75,81 % des cas ; et37 n’avaient pas de souffle, soit 24,18% des cas. (voir

graphique 8)
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présent absent

Graphique 8 : répartition des patients ayant une cardiopathie rhmatismale a

I’échocardiographie en fonction du présence du souffle auscultatoire.

4-1- Type de la cardite :
a- Atteinte endocardique :

L’échocardiographie a montré que le nombre des patients atteints de
valvulopathies est de 136 patients, donc 88,88% des cardites rhumatismales se

localisent au niveau endocardique.
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e Type de valvulopathie :( voir tableau 16)

Insuffisance mitrale (IM) : chez 72 patients, soit 52,94% des

valvulopathies rhumatismales.

Insuffisance aortique (IAo) : chez 51 patients, soit 37,5% des

valvulopathies rhumatismales.

insuffisance tricuspidienne : 2cas soitl,47% des valvulopathies

rhumatismales.

IM+IAo : chez 11 patients, soit 8,08% des valvulopathies

rhumatismales.

Tableaul6 : Répartition des valvulopathies selon le type.

Pourcentage (%) par | Pourcentage par
rapport aux patients rapport a
Valvulopathie Nombre de cas PP P PP
attaint de I’ensemble des

valvulopathie patients
IM 72 52,94 26,57
TAo 51 37,5 18,81
IT 2 1,47 0,73
IM+I1Ao 11 8,08 4,06
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M
M lao
mIT

H IM+lao

Graphique 9 : répartition de la cardite selon le type.

La valvulopathie prédominante dans notre série est 1’insuffisance mitrale

avec 52,94% des cas.
eGrade des valvulopathies :
* Insuffisance mitrale :

Le nombre total des patients porteurs d’une insuffisance mitrale, aussi bien
isolée qu’associée a une autre valvulopathie est de 83soit 61,02% ayant une

endocardite rhumatismale.

Le grade de I’IM se répartit comme suit (voire tableau 17 et Graphique 10).
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Tableaul?7 : Le grade de I’insuffisance mitrale.

Grade I II 11 v
Nb de cas 29 39 10 5
Pourcentage
par rapport
34,93 46,98 12,04 6,02
aux cas de
cardite (%)

ml
mil
=i
miv

Graphique 10 : Grade de la fuite mitrale.

L’IM grade II présente 1a majorité des IM avec 46,98 % des cas.
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* Insuffisance aortique :

Le nombre total des patients ayant une insuffisance aortique, isolée ou
associ¢e a d’autres valvulopathies est de 64 soit 47,05 % des patients ayant une

cardite rhumatismale.

Le grade de I’'insuffisance aortique se répartit comme suit (voire tableau 18
et graphique 11) :

Tableau 18 : Le grade de I’insuffisance aortique

Grade | II I v

Nombre de cas 15 27 13 7

Pourcentage par
rapport aux cas de 23,43 42,18 20,31 10,94

cardite (%)

mll
min
mlVv

Graphique 11 : Grade de la fuite aortique

L’TAo grade II présente la majorité des IAo avec 42,18% des cas.
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b- Atteinte myocardique :
Dans notre série, 11 patients présentent une atteinte myocardique, soit
7,18% des cardites.( voir tableau 19)

Tableau 19 : atteinte myocardique objectivée par la FR et la FE.

Min Max Moyenne
FR 37 42 38
FE 60 73 66

c- L’atteinte péricardique :

Un épanchement péricardique est objectivé chez 6 patients, soit 3,92% des

cardites.
Cet épanchement est minime chez 4 patients et modéré chez 2 patients.
d- la pancardite :
Dans notre série, 7 patients présentent une pancardique, soit

4, 57% des cardites.
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5-Etude biologique:
5-1- Syndrome inflammatoire biologique non spécifique :
a- Vitesse de sédimentation (VS) :
Dans notre étude, la VS a été effectuée chez tous les patients admis.
On a considéré comme pathologique toute VS>10.
Les valeurs de la VS varient comme suit (voire tableau20 ) :

Tableau 20 : variation des valeurs de VS (mm)

VS (en mm premiére heure) Nombre de cas Pourcentages
-10 08 13
12-20 12 17
21-60 86 93
61-80 17 27
81-100 44 49
100 67 72

b- La protéine C réactive (CRP) :
La CRP est réalisée chez 87 patients, dont :

- Soixante huit avaient une CRP ¢élevée, soit 78,16 % des patients ayant

bénéficié de cet examen.
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- 19 avaient une CRP normale, soit 2,83% des patients ayant bénéficié¢ de

cet examen.
La valeur normale de la CRP étant de moins de 10mg/I.
c- La fibrinémie :

Le taux de fibrinogéne plasmatique a été précisé pour 128 patients, soit

47.23 % des patients. Il a été supérieur a 4g/1 chez ces 97 patients.
d- L’hémogramme :

La numération formule sanguine (NFS) a été effectuée chez 244 patients,

soit 99,03 % des cas.
e- Les globules blancs :

L’hyperleucocytose est un marqueur non spécifique de 1I’inflammation.(voit

tableau 21 )

Tableau 21 : Variation de la leucocytose

Pourcentage par rapport aux
Leucocytose par mm3 Nombre de cas _
patients ayant une NFS
Moins de 10.000 88 36,06
Plus de 10.000 156 63,94

f- Les globules rouges :

Les résultats de 1’étude de I’hémoglobine sont marqués sur le tableau 22 :
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Tableau 22 : Résultats de I’étude de I’hémoglobine

Pourcentage par rapport aux
Tauxd’hémoglobine Nombre de cas _ _
patients ayant bénéfici¢ NFS
Normal 64 23,61
Bas 207 76,38

On constate que 207 patients présentent une anémie, soit 76,38 % des cas.
* Parmi les patients anémiques, nous avons :
- Une anémie normochromenormocytaire chez 136 patients.
- Une anémie hypochrome microcytaire chez 61 patients.

- Une anémie normochrome microcytaire chez 10 patients (voire

tableau 23).

Tableau 23 : Répartition des anémies en fonction du type

Type d’anémie Nombre des cas Pourcentage par rapport aux

patients ayant une anémie

Normochromenormocytaire 136 65,70
Hypochromemicrocytaire 61 29,46
Normochromemicrocytaire 10 4,83
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- Le taux normal d’hémoglobine étant :
-1-5ans: 11-15g/dl.
-6-9ans: 12,5-15 g/dl.
- 10 et plus : 13-15 g/dl.
- Le VGM normal :
- 1-5 ans : 75-82 micron3.
- 6-9ans : 78-88 micron3.
- 10 et plus : 89-90 micron3.
- Le TCMH normal chez I’enfant est de 24-30picogramme.
g- Les plaquettes :
Les résultats de 1’étude des plaquettes sont présentés sur le tableau 24 :

Tableau 24: Variation du taux de plaquettes

Pourcentage par rapport aux
Taux de plaquette Nombre des cas _
patients ayant NFS
Normal 188 63,37
Hyperplaquettose 83 30,63

Le taux normal des plaquettes étant de 200.000 a 350.000/mm3.

La valeur maximale était de 708.000/mm3 : c¢’était un patient agé¢ de 12
ans, admis au service pour polyarthralgie, avec syndrome inflammatoire
important : la VS était de 130/146, anémie a 9 g/dl, et une hyperleucocytose a

12.000/mm3. L’évolution était bonne.
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5-2- Les stigmates d’infection streptococcique :
a- Les anticorps antistreptolysines (ASLO) :

Dans notre série, on a considéré comme pathologique un taux d’ASLO

supérieur a 200UI/ml.

Le dosage des ASLO a été effectué chez 252 patients, soit 92,98 % des cas,

montrant les résultats suivants (voire tableau25 ).

Tableau 25 : Variation de taux des ASLO

Pourcentage par rapport aux
ASLO Nombre de cas patients dont le taux des
ASLO est précise

Moins de 200 31 11.43
200-300 56 20.66
Plus de 300 184 67.89

b- Le prélevement de gorge :
Aucun patient n’a bénéficié¢ de cet examen.
6- Diagnostic positif :
Au terme de cette étude clinique et paraclinique :
On distingue 2 formes de RAA selon les criteres de Jones :

¢ Forme majeure : 2critéres majeurs ou 1 critére majeur +2critéres

mineures+preuve d’infection streptococcique récente.
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% Forme mineure 3critéres mineurst preuve  d’infection

streptococcique récente.
¢ Pour notre étude :( voir graphique 12 et 13)
v Forme majeure : 225 patients, soit83,02 %des cas de RAA.
- Avec cardite : 153 patients, soit 56,45% des cas de RAA.

— Sans cardite : 72 patients, soit 26,56% des cas de RAA.

v Forme mineure : 46 patients, soit 16,97% des cas de RAA

Forme
mineure

Forme
majeure

Graphique 12 : Pourcentage des formes majeur et mineur dans le RAA

Graphique 13 : Pourcentage des formes majeures avec ou sans cardite
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7- Etude thérapeutique:
7-1- Traitement curatif :
a- Le repos:

Il a été recommandé pour tous les malades, sa durée est variable selon le

contexte clinique et les données paracliniques.
b- antibiotthérapie :

Dans notre étude, I’antibiothérapie a ¢été administré systématiquement

cheztous nos patients sous forme de :

- Amoxicilline a la dose de 50mg/kg/;j pendant dix jours chez

250patients, soit 92.25% des cas.
- Erythromycine pendant dix jours chez 21 patients, soit 7.74% des cas.
c- Traitement anti-inflammatoire :
e Corticothérapie :

Dans notre série, les corticoides ont été prescrits chez 188 patients, soit

69,37 % des cas.

La posologie d’attaque était de 2mg/Kg/j jusqu’a normalisation de la VS,
en moyenne deux a trois semaines puis la dégression se fait par palier de 5 mg

par semaine.

La durée totale de la corticothérapie est de deux mois en moyenne en

absence de cardite, et trois mois en moyenne en présence de cardite.
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o] ’acide acétylsalycilique :
Cette thérapeutique a été utilisée chez 83 patients, soit 30.62% des cas.
La dose utilisée étant de 80 a 100mg/kg/j pour une durée de un mois.

d- Autres traitements :

» RSS+ chlorure de potassium+ vit D : pour tous les malades qui ont regu

les corticoides.

» Les digitaliques : pour 20 malades soit 7 ,38% des cas de RAA et
13,07% des cas de cardite.

» Furosémide : A été prescrit chez 25 malades soit 9,22% des cas de

RAA et 16,33% des cas de cardite.

» Hallopéridol : a été prescrit chez les malades qui ont présenté une

chorée ; ils sont au nombre de six.
» LesIEC : ont été prescrit chez 11 malades.
7-2- Le traitement préventif :
Dans notre série, la prophylaxie anti-rhumatismale est basée sur la

Benzathine pénicilline G (EXTENCILLINE*) juste aprés la fin de
I’antibiothérapie a visée curative, sauf 21 patients allergiques a la pénicilline qui

ont été¢ mis sous Erythromycine.
L’EXTENCILLINE a été administréede la maniére suivante :

» Les malades ayant un poids supérieur a 30kg :1.200.000UI / 15 a
21jours en IM.
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» Les malades ayant un poids inférieur a 30kg : 600.000 UI/ 15 a 21

jours en IM.
La duré de la prophylaxie est comme suit :
e RAA sans cardite :
v" Enfant 4gé de 13 ans ou plus : Sans.

v’ Enfant 4gé de moins de 13 ans : la prophylaxie sera maintenue

jusqu’al’age de 18ans.

e RAA avec cardite : la prophylaxie sera maintenue jusqu’a I’age de 40

a 45 ans.
8- Evolution :
8-1- Evolution a court terme :
a- Durée de séjour :

La durée de séjour dans notre série est variable, allant de trois jours a 3

semaines, avec une moyenne de 10 jours.
b- Evolution des signes articulaires et généraux :

Aprés I’installation du traitement anti-inflammatoire, 1’évolution a

étémarquée par une apyrexie et une disparition des signes articulaires au cours

de lalére semaine.

La VS a diminué progressivement jusqu’a la normalisation au bout de 2

semaines en moyenne.
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c- Evolution de I’atteinte cardiaque :
eConservation d’un coeur sain :

Ceci a été le cas pour 135 patients, soit 49.81% des cas de RAA

hospitaliséssans atteinte cardiaque.

e Evolution du souffle :

— Tous les malades qui n’avaient pas de souffle, ont gardé un coeur sain

cliniquement.
— 69malades ont gardé le souffle soit 64,48%.

- Le souffle a disparu chez 38 patients, soit 35,51% des cas.

8-2 - control échocardiographique :

L’échocardiographie de control est faite pour les enfants ayant une cardite

apres I’arret de traitement corticoide.

Certains enfants vont bénéficier d’échocardiographie de contrdle vers 1’age

de 18 ans avant 1’arret de 1’extencilline s’ils presentent un souffle systolique

douteux :

» Si échocardiographie est normale : arret de 1’extencilline,
» Si cardiopathie thumatismale : continuer la prophylaxie.

Le compte rendu a été retrouvé chez 147 patients, soit 58,33% qui ont

bénéficié initialement d’échocoeur ; les résultats sont comme suit :

» 37malades ayant initialement un cceur sain ont bénéfici¢ de controle

echographique : - 35 ont gardé un cceur sain, soit 94,59% des cas.
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-Une insuffisance mitrale minime a été détéctée chez les 2 restants, soit
5,1%.

» 110 patients ayant initialement une cardite ont bénéfici¢é de controle
échographique, 38 cardites rhumatismales ont complétement disparu,
c’est-a-dire que 27,94% des cardites thumatismales disparaissent sous
traitement  corticoide. 72  cardites sur 110  controlées
échographiquement aprés la corticothérapie évoluent vers les
séquelles, s0it65,45% de cas dont 42 cardite ce sont améliorées par
rapport au départ, 28 cardite se sont stabilisées et 2 cardites se sont

aggravées par rapport au départ.
8-3- Rechute :

Une rechute a été observée chez 15 patient, soit 5.53 % des cas.
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I. Données épidémiologiques :
A- incidence du RAA:
1- Incidence hospitaliere globale :

En comparant les résultats de notre étude avec les autres €tudes effectuées
au niveau de la meme formation [7] [68(=33)], on note qu’il y a une diminution

de I’incidence hospitaliere globale.

Le tableau suivant montre les résultats des différentes études effectués a

I’HER (voir tableau 26) :

Tableau 26 : les résultats des différentes études effectuées a ’HER.

Auteurs Années pourcentage
OTMANI A 1[34] 90-95 1
MAHMOUDI [33] 93-97 0,65
MERABET [7] 98-2005 0,47
Notre série 2002-2012 0,36

L’analyse de ce tableau confirme que cette pathologie est en diminution
progressive et perpétuelle, et elle a passée de 1% a la fin de 1995 a 0,36 en
2012.

2- Incidence selon les années :

L’incidence annuelle est en diminution progressive depuis 2003 jusqu’a 2012
; avec une petite augmentation en 2004. Donc la tendance globale de 1’incidence

de RAA est la diminution.
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3- Incidence de RAA au Maroc :

Plusieurs études ont été faites au Maroc. Dans plusieurs provinces du
royaume, et elles attestent que cette affection demeure présente dans notre pays
entrainant un bon nombre d’hospitalisation dans les services de pédiatrie et de

cardiologie.

Il est difficile de d’évaluer I'incidence de RAA au Maroc par faute d’un
registre national, toutefois la prévalence des cardiopathies rhumatismales permet

I’approche de ce probléme de fagon indirect a travers plusieurs enquéte :

En 1984 [34]: une enquéte a été réalisée a Casablanca a propos de 6613
enfants et adultes jeunes de 7 a 23 ans a montré que la prévalence des

cardiopathies thumatismales et de 3,3 pour mille.

En 1985 [34]: Une enquéte a été réalis¢ a Rabat a propos de 20000 ¢€leves de
7 a 14 ans a montré que la prévalence des cardiopathies valvulaires rhumatismales

est dz 10,5 pour mille.

4- Incidence de RAA dans les pays en voie de développement :[ 35]
[36]

Dans les pays en voie de développement, la maladie sévit a 1’état endémique.
Dans la plupart de ces pays, on ne dispose pas de statistiques précises sur
I’incidence de RAA. On a observé des taux annuels d’incidence allant 27 a 100
pour 100.000 Habitants dans certains pays de la Méditerranée orientale. Des
enquétes permanentes soutenues par les programmes de ’OMS lancées dés 1984,
ont intéressé 16 pays appartenant a cinq OMS : Afrique, Amérique, Méditerranée

orientale, Asie de sud Est et pacifique occidental.
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Tableau 27 : Prévalence des cardiopathies rhumatismales dans les différentes régions du

monde (Programme OMS dans 16 pays lancé depuis 1984) [35]

Région OMS Population scolaire Cas diagnostiqués Prévalence pour mille
Afrique 173.408 818 4,734 -12,6)
Amérique latine 23.328 35 1,5(0,1—7.9)
Méditerranéen 49.933 1807 4,4 (0,9—10,2)
Asie sud-est 195.142 26 0,12(0,1—1,3)
Pacifique 631,899 449 0,7(0,6—1.4)
Toutes régions 1.433.710 3125 2.2(0,7—4.,7)

Dans la zone Est de la méditerranée, qui va du Pakistan au Maroc, qui est
considérée comme I’aire du RAA, la prévalence des cardiopathies thumatismales
se situe entre 0,9 et 10,2 pour mile. Les pays de forte prévalence sont la Zambie

(12,6 pour mille) , le Soudan (10,6 pour mille) et ’Egypte (5,1 pour mille).

Le rhumatisme articulaire aigu et sa complication cardiaque, la cardiopathie
rhumatismale, sont chaque année a I’origine de 400000déces[37], principalement
chez les enfants et les jeunes adultes. On estime que la maladie frappe
actuellement au moins 12 millions de personnes, parmi lesquels 2 millions dont
I’état nécessite des hospitalisations a répétition et 1 million pour lesquelles une
intervention de chirurgie cardiaque, souvent inadorable pour elles, vas s’imposer

dans les cinq a vingt ans[ 37].
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5- En Algérie [35][38]:

Les différentes enquétes de prévalence des cardiopathies rhumatismales,
réalisées de 1966 a 1984 montrent que celle-ci élevée dans la tranche d’age

scolaire.

En 1984 la prévalence des CR est estimée a 2,8 pour mille. Les enquétes

réalisées par la suite (1986, 1989,1990) confirment une tendance a la baisse (1,90

pour mille en 1990).

Des données établies a partir des notifications de cas de RAA adressées a
I’institut national de santé publique algérien ; montrent une augmentation de la

déclaration des cas au cours de ces derniéres années :

L’augmentation actuelle des cas en Algérie traduit une meilleure notification
des cas par la nette amélioration de la déclaration, mais aussi traduit ¢galement la

détérioration des conditions socio-€conomiques) partir de 1990 (guerre civile).

L’analyse des données relatives aux déclarations des cas de rhumatisme

articulaire aigu (RAA) pour I’année 2004 montre :

Une amélioration du taux de notification passant de 74 pourcent en 2001 a

93,2 pourcent en 2004.

Une meilleurs adhésion des Centres Hopitalobunoversitaires a) la

notification,

Une diminution de I’incidence du RAA chez les enfants de 4 a 19 ans passant
de 4,7 pour 100 000 enfants en 2002 a2,5 pour 100 000 enfants en 2003, pour
atteindre 2,3 cas pour 100 000 enfants en 2004.
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Une diminution des récidives passant de 9,9 pourcent en 2002 a 8,1 pourcent

en 2004

Donc au total, le thumatisme articulaire aigu reste encore en Algérie un
probleme de santé publique, en raison de la prévalence élevée de sa principale
complication : la cardiopathie thumatismale. Et les conditions actuelles d’hygiene
défectueuses, de promiscuité, de baisse de niveau de vie, peuvent laisser présager
une augmentation des cas de RAA dans les années a venir et donc une aggravation
de la situation sanitaire dans ce domaine. Un programme national de lutte contre
RAA a ¢été¢ mis en place en 1990 par le Ministére de la santé publique, qui est
orient¢ d’une part vers la prévention primaire et secondaire et d’autre part vers la
surveillance épidémiologique, ce qui a permis d’évaluer ’ampleur du probléme
graice aux enquétes de prévalences des cardiopathies rhumatismales et a

I’évolution de 1’'incidence du RAA.
6- En Tunisie [39][40] :

C’est a la fin de 1970 que RAA a ¢été inscrit au tableau des maladies a
déclaration obligatoire dans le but d’une meilleure surveillance €épidémiologique
et d’'une bonne prise en charge. Et c’est en 1980 que le programme de lutte contre

le RAA a débuté et la standardisation du traitement de I’angine a été entamée.

En 1981 et 1982 : uneenquéte en milieu scolaire a montré que la prévalence

de RAA est de 10,1 pourcent avec 6,6 pourcent de cardite.

Dix ans plus tard le taux moyen de RAA était de 5 pour 100.000 habitants
équivalents a une incidence déclarée de 22 pour 100.000 enfants agés de 6 a 14

ans.
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En 1992 une autre étude a révélé que le taux des cas de RAA hospitalisés est

de 1,3 pourcent.

D’apres le registre national de décés de ’année 2001, le taux de déces par

cardiopathie rhumatismale était de 4 pour mille.

En résumé, il semble que RAA en Tunisie pose moins de problémes
actuellement du fait d’une part d’une plus grande densit¢é démographique
médicale qu’au Maroc, et d’autre part de la standardisation du traitement de
I’angine, mais aussi les conditions de vie relativement mieux que d’autre pays de

Maghreb.
Au Congo Brazzaville [41] :

Une enquéte de terrain a été réalisée entre janvier et mars 1996 dans les
¢coles publiques des quartiers suburbains de Brazzaville, et elle a montré que la
prévalence des valvulopathies rhumatismales est de 1,4 pour mille ; et la

prévalence de 1’association RAA et cardite rhumatismale était de 2,3 pour mille.

Une autre étude rétrospectives a été réalisée a partir des dossiers des enfants
hospitalisés dans les services de pédiatrie pendant la période allant de janvier
1989 a décembre 1995 (7 ans) a trouvé 68 cas de cardiopathie rhumatismales soit

moyenne de 9,7 cas par an.

Toutes les études faites montrent que le RAA continue a servir a I’état

endémique avec une incidence de 6 pour mille en milieu hospitalier pédiatrique.

Au niveau des autres pays en voies de développement [41]
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Dans les pays tropicaux et subtropicaux, la surpopulation dans des conditions
climatiques de forte humidité, notamment pendant la saison des pluies, s’ajoute a
la surcharge des services de santé et a la pauvreté générale pour faire le lit de cette

maladie infectieuse.
7- L’incidence de RAA au pays développés [1][18]:

L’incidence du RAA a lentement mais réguliérement diminué¢ depuis 1900
avant méme 1’utilisation des antibiotiques, puis rapidement apres les années 1940
et de maniere spectaculaire a la fin des années 1960. Sa fréquence de survenue
actuelle est treés faible, avec une incidence de 0,5 pour 100000 enfants en
moyenne. Aux Etats-Unis, au Japon, au Danemark, en Grande-Bretagne et en

Australie, I’incidence oscille entre 0,23 et 1,88 pour 100.000 enfants.

Des bouffées épidémiques ont été cependant observées aux USA a partir de
1985 ; 'incidence générale. Depuis 1985, 90 a 157 cas annuel sont rapportés dans

ces régions| §].
B- Répartition du RAA selon le sexe :

Notre étude montre une légere prédominance féminine, mais le sexe

ratio reste variable selon les études (voire tableau 28)
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Tableau 28 : Les differents sexe ratio retrouvés selon d’autres études

Etude Année Sexe ratio
Algérie [43] 2005 1
Turquie [44] 1982-2002 1,1
Congo Brazzaville [45] 1989-1995 1,3
Polynésie francaise [5] 1991-1992 0,85
Iles caraibes [46] 1981-1991 1,5
France [47] 1995-1997 0,72
Madagascar [48] 1990-1992 1,2
Inde [49] 1971-2001 1,14
Vietnam [50] 1976-1993 0,98
Rabat [7] 1998-2005 1,31
Marrakech [51] 1995-1999 1,036
Fes [42] 2005-2006 0,8
Notre série 2002-2012 1.29

Il semble que le facteur sexe ne joue pas un role déterminant dans

I’épidémiologie de la maladie.
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C- Répartition du RAA selon I’age :

Dans notre étude, les ages extrémes sont de 2 et 16 ans, avec un age

moyen de 11 ans.

Le RAA dans notre série est rare avant 4 ans, trés rare a moins de 3 ans,
et atteint sa valeur maximale entre 5 et 14 ans avec 62.73% des cas L’analyse

d’autres séries montre les résultats suivants (voire tableau 29 ) :
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Tableau 29 : Les ages extrémes de RAA selon différentes séries

Etude Année Ages extrémes

Congo Brazzaville [45] 1989-1995 5-16
Polynésie francaise [5] 1991-1992 3-24
Iles caraibes [46] 1981-1991 3-23
France [47] 1995-1997 5-14

Madagascar [48] 1990-1992 3ans et 7mois-14ans
Inde [49] 1971-2002 3-20
Vietnam [50] 1976-1993 4-15
Rabat [7] 1998-2005 315
Marrakech [51] 1995-1999 3-14
Fes [41] 2005-2006 4-15
Notre étude 2002-2012 2-16

Répartition selon les tranches d’age (voire tableau 30)
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Tableau 30 : Les tranches d’aAge de RAA selon différentes séries

Fréquence par tanches d’age
(ans)

Etude Année Be

0-4 515 ©

plus

Rabat [7] 1998-2005 5,55% 92,30% 2,13%
Fes 2005-2006 3,17% 92,06% 4,76%
Notre série 2002-2012 11.06% 62,73% 26,19%

L’analyse des différentes séries permet de dire que le RAA est rare avant

I’age de 3 ans et apres 15ans.

Tableau 31 : L’origine des malades selon différentes séries

Origine
Etude Année
Urbaine Rurale
Madagascar [48] 1990-1992 69,11% 30,88%
Marrakech [51] 1995-1999 49,5% 43%
Rabat [7] 1998-2005 71,35% 28,64%
Fes 2005-2006 69,8% 30,02%
Notre série 2002-2012 70.12% 29.88%

Le RAA se voit essentiellement entre 5 et 15 ans.
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D- Origine et provenance des malades :

Dans notre série, environ deux tiers des patients proviennent du milieu

urbain cela concorde avec les résultats d’autres séries (voire tableau 31 )

La fréquence des malades d’origine urbaine peut étre expliquée
par les difficultés que trouvent les malades issus du milieu rural pour

avoir acces aux formations sanitaires.
E- Répartition selon le niveau socio-économique :

Les différentes études effectuées sur le RAA, dont la notre, montrent
que la majorité des malades sont issus d’un milieu dont le niveau socio-

¢conomique est bas (Voir tableau 32).

Tableau 32 : Niveau socio-économique selon différentes séries

Niveau socio-économique
Etude Année
Bas Moyen Haut
Congo
Brazzaville 1989-1995 ~100% - -
[45]
Madagascar 1990-1992 ~100% - -
[48]

Marrakech [51] 1995-1999 87,8% 12,2% 0%
Rabat [7] 1998-2005 61,65% 36,40% 1,94%
Fes [42] 2005-2006 60,37% 39,6% 0%

Notre série 2002-2012 66.42% 13.28% 1.47%
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En effet, la plupart de nos patients vivent au sein de familles nombreuses et

dans un habitat insalubre.
F- Répartition selon les saisons :

Dans notre série, la maladie survient tout au long de I’année avec une
légére prédominance en printemps et en ¢été. D’autres études ont trouvé une

prédominance en automne et en hiver (voire tableau 33 ).

Tableau 33 : Répartition saisonniére du RAA selon certaines séries

Saisons
Etud Anné , .
© fnee Printemps Eté Hiver automne
Rabat [7] 1998- 23,50% 21,36% 26,06% 29,05%
2005
Mohammedia 1996- 21,15% 30,76% 20,19% 27,88%
Madagascar 1990- 13,63% 13,63% 31,81% 40,9%
Fes [42] 2005-2006|  28,57% 26,98% 23,80% 20,63%
Notre série 2002- 23.98% 19.55% 26.56% 29,88%
2012

Cette variation saisonniere est due au fait que les angines streptococciques

sont plus fréquentes durant les saisons humides et pluvieuses.
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II. Données cliniques :
1- Les antécédents d’infection streptococcique :
1-1- Les angines :

Les résultats de notre étude nous permettent de constater que les
angines a répétition (AAR) marquent de fagon significative le passé de

la majorit¢ de nos patients.
Ceci est retrouvé dans d’autres séries (voire tableau 34 )

Tableau 34: Les ATCD des angines a répétitions dans différentes séries

Etude Ann¢e AAR (%)
Madagascar [48] 1990-1992 45,4
Rabat [7] 1998-2005 73,78
Marrakech [51] 1995-1999 89,5
Fes [42] 2005-2006 71,34
Notre série 2002-2012 70.11

* la date de la derniére angine :
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Dans notre série, cette durée varie entre une et 44 semaines, avec 68.15%

des cas entre une a quatre semaines d’intervalle de I’épisode infectieux initial.
1-2- La scarlatine :

Notre étude, de méme que les autres séries, trouve que la scarlatine est

rare chez les patients atteints de RAA.
Aucun cas de scarlatine n a été signalé dans notre série
1-3- Les antécédents du RAA :
1-3-1- personnels :

Dans notre étude, 112 malades avaient présent¢ dans leurs ATCD un

RAA, soit 41.32 % des cas.

Des résultats similaires sont retrouvés dans d’autres études (voire

tableau (35).
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Tableau 35 : ATCD de RAA dans différentes études

Etude Année Pourcentage
Turquie [52] 1982-2002 55,5
France [47] 1995-1997 0

Inde [49] 1971-2001 40,72

Marrakech [51] 1995-1999 12,9
Fes [42] 2005-2006 14,28
Notre série 2002-2012 41.32

La survenue d’une rechute rhumatismale malgré une prophylaxie pourrait
étre due a la mauvaise observance des malades vu la longue période de

prescription.
1-3-2- RAA familial :

Malgré que I’antécédent du RAA familial est faible mais c’est un

argument en faveur d’une prédisposition génétique. ( voir tableau 36)
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Tableau 36 : ATCD de RAA familial dans différentes séries.

Etude Année Pourcentage (%)
Turquie [44] 1982-2002 3,11
Inde [49] 1971-2001 2
Marrakech [51] 1995-1999 3,11
Rabat [7] 1998-2005 5,82
Fes [42] 2005-2006 3,17
Notre série 2002-2012 4.42

2- Autres antécédents :
2-1- Consanguinité :

Le taux de consanguinité relevé dans notre étude est de 5,58%. Cette
notion est trés sous-estimée dans notre série puisqu’elle n’a pas

été recherchée systématiquement a 1’interrogatoire.

Mrabet [7] a trouvé un taux de 6,3%
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3- Les manifestations cliniques :
3-1- Les signes généraux :
3-1-1- La fiévre :

La fievre reste un signe clinique fréquent dans les différentes séries,

entre autres la notre (voire tableau 37 ).

Tableau 37: Fréquence de la fiévre selon différentes séries.

Etude Année Pourcentage de la fievre (%)

Madagascar [48] 1990-1992 54
Algérie [43] 2005 40,8
Turquie [44] 1982-2002 40
Rabat [7] 1998-2005 79,12
Marrakech [51] 1995-1999 88,9
Fes[42] 2005-2006 40,4

Notre série 2002-2012 71.58
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3-1-2- Autres signes :

La notion de douleur abdominale est mentionnée dans la littérature mais

elle reste un signe rare, ce qui a été retrouveé dans notre série (3.69%).
3-2- Les manifestations articulaires :
3-2-1- Globales :

Latteinte articulaire reste trés significative. Elle constitue le principal
motif de  consultation et un signe important dans 1’orientation

diagnostique. Ceci a ¢été démontré par toutes les études (voire tableau ).
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Tableau 38: Fréquence des manifestations articulaires selon différentes séries.

Etude Année Pourcentage des
manifestations
articulaires (%)

Madagascar [48] 1990-1992 63,63
Turquie [44] 1982-2002 61,4
Polynésie francaise [5] 1991-1992 86
Inde [49] 1971-2002 54,68
Rabat [7] 1998-2005 93,58
Marrakech [51] 1995-1999 97,9
Fés [42] 2005-2006 92,60
Notre série 2002-2012 90,03
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3-2-2- Types de manifestations articulaires :

On constate d’aprés les résultats de notre étude que les arthralgies

simples, sans signes inflammatoires en regard, deviennent fréquentes.

Ceci a ¢été rapporté par de nombreuses études revenant sur la
description classique du RAA comme étant une polyarthrite aigue fébrile (voire

tableau39 ).
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Tableau 39 : Comparaison des pourcentages des types d’atteinte articulaire entre

différentes séries.

Etude Année Poly-arthrite (%) Poly-arthralgie (%) Mono-arthrite
(%)
Madagascar 1990-1992 54,5 Non mentionnée 4.5
[48]
Polynésie 1991-1992 44 42 0
francaise [5]
Turquie [44] 1982-2002 Non Non mentionnée 33,2
mentionnée
Iles caraibes 1981-1991 15,51 58,6 25,86
[46]
Algérie [43] 2005 62,1 70,3 Non
mentionnée
Rabat [7] 1998-2005 45,29 42,73 5,98
Marrakech 1995-1999 80,7 Non mentionnée 19,2
[51]
Fes [42] 2005-2006 28,5 57,7 4,76
Notre série 2002-2012 36.53 44.28 4,79
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3-2-3- Siege des manifestations articulaires :

- Les résultats de notre étude correspondent a la littérature. Les

localisations es plus fréquentes sont les grosses articulations : genoux

(73.06%), chevilles (56.82%), poignets (29.52%) et coudes (22.50%).

- Les atteintes articulaires peuvent siéger a des niveaux atypiques,

surtout Au niveau de 1 epaule (5,9%) et au niveau des petites articulations

(8,11%).

- Au niveau des petites articulations, le probléme de diagnostic se pose

avec une arthrite juvénile idiopathique.

- Les 13 mono-arthrites de notre série sieégent au niveau des
grosses articulations du membre inférieur (genou et cheville). Ces mono-
arthrites présentent toujours un probléme de diagnostic différentiel avec

essentiellement 1’arthrite septique et parfois avec 1’ostéomyélite.

D’autres travaux ont trouvé les résultats suivants (voire tableau 40 )
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Tableau 40: Pourcentage des atteintes articulaires en fonction de leur siége

Etude Genoux (%) Cheville (%) Coude (%) Poignet (%)
Marrakech
[51] 87,5 57,38 52,84 26,70
Mohammedia
[8] 63,91 53,05 25,77 21,64
Rabat [7] 72,33 55,82 23,78 22,33
Fes [42] 88,8 57,14 19,04 23.8
Notre série 73.06 56.82 22.50 29.52

On remarque que les formes avec poly-arthralgies deviennent de plus en

plus fréquentes.

3-3- Les manifestations cardiaques :

* [’¢lément essentiel est le souffle auscultatoire qui a été trouvé chez

39.47% de 1’ensemble des malades.

La fréquence du souffle auscultatoire a été retrouvée par diverses études

(voire le tableau 41)
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Tableau 41 : Fréquence du souffle selon différentes séries.

Etude Année Fréquence de souffle (%)

Madagascar [48] 1990-1992 45,45
Polynésie francaise [5] 1991-1992 43
France [47] 1995-1997 31,25
Marrakech [38] 1995-1999 40
Rabat [7] 1998-2005 58,11

Fes [42] 2005-2006 55,55

Notre série 2002-2013 39.47

* selon nos résultats, on constate que :

- Les insuffisances valvulaires sont plus fréquentes que les

rétrécissements.

- Dinsuffisance mitrale est présente chez 52.94% des patients

présentant une atteinte cardiaque.
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* Linsuffisance cardiaque est 1’apanage des formes vues tardivement ou

mal traitées. Dans notre série, elle a été retrouvée dans 8.8% des cas.

* Le frottement péricardique n’a ¢été objectivé chez 2 patient alors
que I’échocardiographie a mis en évidence 6 ¢épanchements péricardiques.
Ceci montre que I’échocardiographie est trés sensible pour le diagnostic de la

péricardite que la clinique.

La majorité des auteurs ont signalé la rareté de la péricardite au cours du

RAA (voire le tableau 42 )

Tableau 42 : Fréquence du frottement péricardique dans différentes études.

Etude Année Fréquence de la myocardite
Madagascar [48] 1990-1992 4,54%
France [47] 1995-1997 3,125%
Fes [42] 2005-2006 1,58%
Notre série 2002-2012 7.18%

* L atteinte myocardique :
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3-4- Chorée :

Dans notre étude, la chorée reste rare, ce qui est démontré par d’

autres études (Voire tableau 43 ).

Tableau 43 : Fréquence de la chorée selon différentes études

Etude Année Fréquence de la chorée
(%)
Algérie [43] 2005 2,6
France [47] 1995-1997 3,17
Turquie [44] 1982-2002 9,6

Polynésie francaise [5] 1991-1992 5

Marrakech [51] 1995-1999 1,8
Rabat [7] 1998-2005 2,56
Fes [42] 2005-2006 4,76
Notre série 2002-2012 2.21
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Dans notre étude, les 6 cas de chorée ont survenus chez des filles, ce

qui correspond a la littérature [26 ]
3-5- Les manifestations cutanées :

Les manifestations cutanées restent rares, ceci a €été le cas des autres

études. (Voire le tableau 44 )

Tableau 44: Fréquence des signes cutanés selon différentes séries.

Fréquence des signes cutanés (%)
Etude Année
Erythéme marginé Nodosités de Meynet
France [47] 1995-1997 0 0
Algérie [43] 2005 0,9 0
Turquie [44] 1982-2002 2,5 0,2
Inde [49] 1971-2001 0,84 2,53
Rabat [7] 1998-2005 1,70 0
Fes [42] 2005-2006 1,58 0
Notre série 2002-2012 0.73 0
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III. Données radiologique et électriques :
1- La radiographie thoracique :

* La cardiomégalie est un signe qui a été retrouvé chez 141 de nos

patients, soit 61.84% des patients ayant une radiographie thoracique et

52.02% de 1’ensemble
des patients.
L’analyse d’autres séries trouve les résultats suivants (voire tableau 45 ) :

Tableau 45 : La fréquence de la cardiomégalie dans différentes séries.

Etude Année Cardiomégalie
Polynésie francaise [5] 1991-1992 14%
Marrakech [51] 1995-1999 22%
Rabat [7] 1998-2005 40,42%
Fes [42] 2005-2006 20,4%
Notre série 2002-2012 61.84%
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La radiographie thoracique est retrouvée chez 65 patients ayant une

cardite clinique, soit 23.98% des cas.

- Chez 28 patients ayant une cardite, 'ICT était normal, soit 10.33%
des cas. Ceci peut étre probablement en rapport avec un souffle fonctionnel
ou en rapport avec une cardite minime. Cela permet d’en déduire qu’un

ICT normal n’élimine pas la présence de cardite.

—

Figure 4 : Radio pulmonaire de face montrant une cardiomégalie
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Figure 5 : Radiographie thoracique montrant une cardiomégalie sur une maladie

mitrale.
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2- L’électrocardiogramme :

* Pallongement de 1’espace [PR] représente un critetre mineur
selon la classification de Jones. Dans notre étude, il a été retrouvé chez

58.33% des patients qui ont bénéfici¢ de ’ECG.

D’autres études ont trouvé que cette anomalie est moins fréquente

(voire Tableau 46 ).

Tableau 46 : L’allongement de I’espace [PR] dans différentes séries.

Etude Ann¢e Allongement de [PR] (%)
Polynésie francaise [5] 1991-1992 12
France [47] 1995-1997 27,58
Marrakech [51] 1995-1999 12,28
Rabat [7] 1998-2005 24,77
Fes [42] 2005-2006 47,22
Notre série 2002-2012 58.33

102



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

* D’autres anomalies ¢électriques ont ¢été observées, il s’agissait
essentiellement des hypertrophies cavitaires secondaires a la présence de

valvulopathies rhumatismales.

—

Figure 6: ECG montrant I’allongement de ’espace PR

IV. L'échocardiographie-Doppler :
1- Résultats :
L analyse des résultats de 1’échocardiographie montre que :

a- La présence d’un souffle ne signifie pas la présence

d’une cardite rhumatismale.

b- 30% des souffles sont fonctionnels. Ce sont des malades qui ont
présent¢ un souffle a I’examen clinique alors que

I’échocardiographie a ¢éliminé toute cardite.

c- DLabsence de souffle a DI’examen clinique n’élimine pas Ila

présence d’une cardite. Il s’agit de cardites infra cliniques.
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2- Fréquence de la cardite :

Dans notre série, la cardite est présente dans 60.71% des cas.(voir tableau

47)

Tableau 47 : Fréquence de la cardite dans différentes séries.

Etude Année Fréquence de la cardite

Yémen [53] 1999-2003 100%
France [47] 1995-1997 61,29%
Congo Brazzaville [45] 1989-1995 100%
Marrakech [51] 1995-1999 83%
Rabat [7] 1998-2005 45,72%

Fes [42] 2005-2006 42,85%

Notre série 2002-2012 60.71%

La cardite rhumatismale est fréquente dans toutes les séries, c’est

I’¢lément pronostique de la maladie.
3- Type de la cardite :
3-1-Atteinte endocardique :

Dans notre cas I’endocardite , est la cardite rhumatismale dominante
puisque 88.88% des cardites rhumatismales se localisent au niveau

endocardique, ceci concorde avec les résultats présents dans d’autres séries :

Merabet [7] avec un taux de 97,19 % , Fes [42] avec un taux de 90,65% .
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3-1-1-Type de valvulopathie :
Le tableau suivant compare les résultats d’autres séries avec la notre.

Tableau 48 : Type de valvulopathie (VP) dans différentes séries

Etude Année ™M Ao
Polynésie 1991-1992 76% 45%
francaise

[51
Inde [49] 1971-2001 90,53% 0,54%
Yémen 1999-2003 57,6% 40,6%
[53]
Marrakech 1995-1999 59,5% 19,5%
[51]
Rabat [7] 1998-2005 44,23% 3,84%
Fes [42] 2005-2006 69,23% 3,84%
Notre 2002-2012 26,57% 19,55%
Série

L’insuffisance mitrale vient toujours en premier lieu.
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3-2- Epanchement péricardique :

L’épanchement péricardique est rarement isolé, il est essentiellement
associ¢ a I’endocardite et en général il s’agit d’un épanchement minime ( voir

tableau 49)

Tableau49 : Fréquence de la péricardite selon différentes séries

Etude Année Fréquence de la péricardite
Madagascar [48] 1990-1992 0%
France [47] 1995-1997 6,45%
Polynésie frangaise [5] 1991-1992 7%
Rabat [7] 1998-2005 14,01%
Marrakech [51] 1995-1999 2,12%
Fes [42] 2005-2006 14,81%
Notre série 2002-2012 3.92%

3-3- Myocardite :
11 patients ont présenté une myocardite.

D’autres séries ont trouvé les résultats suivants (voire tableau 50 )
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Tableau 50 : Fréquence de la myocardite dans différentes séries

Etude Année Fréquence de la myocardite
Rabat [7] 1998-2005 3,84%
Fes [42] 2005-2006 14,81%
Notre série 2002-2012 7.18%

Il s’aveére que la myocardite n’est pas fréquente au cours du RAA.
Au terme de cette étude clinique et paraclinique :

Nous avons 83,02 % des patients présentant la forme majeur du RAA, avec

56,45% de cardite .
Les formes mineures représentent 16,97 % des cas .

Nos rappelons que ces formes mineures , sont reconnus par de nombreux

auteurs Marocains et Francais dont notre maitre Professeur Bentahila .
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Quelques exemples d’échocardiographie dans notre série :

Figure 7 : IM grade 3 avec IAomassive .

1l s’agit d’un enfant dgé de 12 ans, admis pour insuffisance cardiaque,
Suivi au service PIV pour RAA sans cardite, et qui présente 2ans apres l’arrét
d’extencilline des signes cardiaques : bruit de galop, hépatomégalie, TVJ, OMI
; Chez [’échocardiographie a trouvé une IM grade 3 avec [4o massive comme

Uillustre I'image ci dessus.
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Figure 8: Image d’échocardiographie montrant :

-Valve mitrale remaniée, épaissie.

-Petite valve mitrale rigide fuite mitral massive %.
-Appareil sous valvulaire mitrale est souple, non calcifié
-Pas de rétrécissement mitral.

-Oreillette gauche trés dilatée.

-Ventricule gauche dilaté de bonne fonction.
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Figure 9 : echocardiographie montrant une dilatation importante de I’oreillete gauche

avec insufis ance mitrale importante
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Figure 10 : Image d’échocardiographie montrant une fonction ventriculaire gauche

conservé ( FR et FE : normaux)
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V. Données biologiques :
1- Syndrome inflammatoire :
1-1-La vitesse de sédimentation :

Dans notre série, la VS a été accélérée chez 263 patients, soit 97.04% des

cas.

- La VS est supérieure a 60mm la 1€¢ heure chez 128 patients, soit

47.23% des cas.
- 8 patients avaient une VS normale

D’autres études ont noté les résultats suivants (voire tableau)

Tableau 51 : Comparaison de la VS entre différentes séries

Etude Année VS sup a 60 la premiere heure

Algérie [43] 2005 29,7%
Polynésie francaise [5] 1991-1992 88%

Madagascar [48] 1990-1992 22,72%

Turquie [44] 1982-2002 89,5%
Rabat [7] 1998-2005 66,23

Fes[42] 2005-2006 57%
Notre série 2002-2012 47.23%

On constate que la VS est accélérée dans toutes les séries.
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1-2-La CRP:

Dans notre série, 68 patients avaient une CRP ¢levée, soit 78.16% des
patients ayant bénéficié de cet examen et 25.09% de I’ensemble des

patients. Ceci concorde avec les résultats d’autres séries (voire tableau 52 )

Tableau 52 : L’¢élévation de 1a CRP dans différentes études

Etude Année CRP ¢levée
Polynésie francaise [5] 1991-1992 88%
Turquie [44] 1982-2002 72,7%
Rabat [7] 1998-2005 78,84%
Fes [42] 2005-2006 66,66%
Notre série 2002-2012 78.16%

1-3- La fibrinémie :

Le taux du fibrinogéne plasmatique a ¢été ¢élevé chez 75.78% des

malades ayant bénéficié¢ de cet examen.

D’autres séries ont trouvé des résultats similaires (voire tableau 53 ).
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Tableau 53 : Taux de fibrinogéne dans différentes séries

Etude Année Fibrinogéne ¢élevé
Polynésie francaise [5] 1991-1992 78,66%
Madagascar [48] 1990-1992 13,63%
Rabat [7] 1998-2005 76,71%
Marrakech [51] 1995-1999 78,7%
Fes [42] 2005-2006 100%
Notre série 2002-2012 75.78%

1-4- La numération formule sanguine :

L’anémie inflammatoire est un signe fréquent retrouvé chez 76.38%

des malades. Il s’agit d’'une anémie modérée.

L’hyperleucocytose n’est pas constante, elle a été retrouvée chez 63.94%

des cas.

Les autres séries ont constaté les mémes remarques (voire tableau 54 ).
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Tableau 54 : Les données de I’hémogramme dans différentes séries

Hémogramme
Etude Année Hyperleucocytose Anémie
inflammatoire
Marrakech [51] 1995-1999 50,8% 28,4%
Rabat [7] 1998-2005 56,39% 56,97%
Fes [42] 2005-2006 42,85% 46,65%
Notre série 2002-2012 63.94% 76.38%

2- Stigmates d’infection streptococcique :

Les ASLO sont augmentés dans 95.23% des cas.( voir tableau 55)
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Tableau 55 : Taux des ASLO dans différentes séries

Etude Année ASLO> 200UI/ml

Algérie [43] 2005 57,3%
Congo Brazzaville [45] 1989-1995 79,41%
Madagascar [48] 1990-1992 31,8%
Polynésie frangaise [5] 1991-1992 81%
Turquie [44] 1982-2002 75,9%
Marrakech [51] 1995-1999 59,7%
Rabat [7] 1998-2005 100%

Fes [42] 2005-2006 87,09%
Notre série 2002-2012 95.23%

On note que dans plusieurs séries les ASLO peuvent étre normaux, d’ou
I’intérét des autres enzymes et d’autres tests (prélévement de gorge) qui vont

permettre d’apporter la preuve d’infection streptococcique.
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VI. Diagnostic différentiel :
Varie selon le tableau clinique qui vient au premier lieu.
I/ polyarthrite :
a- Arthrite juvénile idiopathique au début :

C’est une polyarthrite chronique avec des poussées aigues qui surviennent en
dehors de toute contexte streptococcique. Elle est ni fugace ni erratique. Elle

touche de fagon symétrique les petites articulations des poignets et des doigts.
b-Leucoses aigues et affections malignes de I’enfant :

Les leucoses aigues, surtout lymphoblastique de 1’enfant peuvent débuter par
une atteinte ostéoarticulaire . il convient de pratiquer un frottis sanguin et, au
moindre doute, une ponction de la moelle osseuse. Le neuroblastome provoque
de le fievre et des douleurs osseuses para-articulaire. Les anémie qui les
accompagne peut renforcer I’intensité d’un souffle anorganique et faire porter le

diagnostic de cardite rhumatismale.
c- Hémoglobinopathies : drépanocytose :

Elle donne souvent des douleurs osseuses . elle est en général apyrétique,
sauf en cas d’infection associé. Elle est reconnu grace a 1’¢électrophorése de

I’hémoglobine qui montre la présence de 1’hémoglobine S.
d-Purpura rhumatoide :

Il est en général facilement éliminé devant 1’apparition d’un purpura

vasculaire, et des douleurs abdominales et d’une atteinte rénale.
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e- Lupus érythémateux disséminé :

La confusion avec un RAA est possible, d’autant plus qu’une atteinte
péricardique et endocardique peut se voir dans cette maladie. La fixit¢ de
I’atteinte articulaire, les signes associés cutanés et rénaux doivent etre
soigneusement recherchés. Le diagnostic est confirmé par un bilan
immunologique :anticorps anti-acide désoxyribonucléique (anti-ADN), et

antinucléaires.
II- mono-arthrite :
a- Arthrite septique :

L’arthrite entraine une imotance fonctionnelle totale et lamobilisation
passive et active est impossible.la numération formule sanguine montre une
hyperleucocytose importante et la ponction articulaire permet généralement de

trancher.
b- Ostéomyélite aigue :

Elle est caractérisé par un état infectieux et des douleurs para articulaires.
Les douleurs siegent prés d’une seule articulation alors que les mono arthrites

sont trés rares dans le RAA.
lll- cardite :
a- Endocardite rhumatismale :

Surtout a la phase initiale se pose le probléme de 1’organicité du souffle. Ala
phase tardive, le probléme posé est d’affirmer 1’origine rhumatismale d’un
souffle. Le diagnostic différentiel se pose avec les cardiopathies congénitales, les
souffles anorganiques et le prolapsus de la valve mitrale. Uneanamnése soigneuse

et un bilan échographique permettent d’aider au diagnostic.
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b-Myocardite rhumatismale :

Elle est rarement isolée. L’existence d’un souffle valvulaire associé a un

tableau de myocardite fait évoquer le diagnostic de RAA.
c- Péricardite rhumatismale :

Le diagnostic étiologique peut étre difficile en cas de péricardite isolés, car
les péricardites aigues bénignes et tuberculeuses peuvent avoir le méme tableau

clinique et un état inflammatoire important.

VI -Kawasaki :

Elle se manifeste chez le grand enfant dont I’age superieur a 3ans, présentant
une fiévre persistante et rebelle aux antipyrétiques et antibiotique avec atteinte
vasculaire sur le plan biologique on note surtout une hyperleucocytose avec

polynucléose, une VS trés élévé.

VII. Traitement:
1- Traitement curatif :
1-1- Repos :

Il est difficile de DI'imposer a [DI’enfant aprés la disparition des

manifestations articulaires.
1-2- I’ antibiothérapie :

Elle est recommandée par tous les auteurs [17] [54]. Tousnos patients
ont recu untraitement antibiotique dominé par 1’amoxicilline a la dose de

50mg/kg/j pendant dix jours .
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De nombreuses études ont comparé 1’efficacité des antibiotiques dans

I’éradication de SBHA [2] [54], et les résultats sont comme suit (voir tableau 56):

Tableau 56 : schémas thérapeutiques dans le traitement des angines a streptocoques du

groupe A ; résultats des principales études( adapté de Payramond et Al [54])

Molécules : Durée de Population : Echecs Echecs

traitement : cliniquesaj30: | bactériologiques a

330 :

Pénicilline IV 10 Enfant 3a22% 5a35%
Amoxicilline 6] Enfant 6% 9%

10 Enfant - 3a13%
Céfaclor 10j Enfant 9% 9%
Céfatrizine 8] Enfant - 4%
Céfadroxil 10j Enfant 42a10% 6a7%
Céfalexine 10j Enfant 3% 7%
Céfuroxime axétil | 4j Enfant 5% 6%

10j 8% 6%
Cefpodoxime 5j Enfant 6% 20%
proxetil 10j 4% 17%
Erythromycine 10 Enfant 11% 5a14%
Clarithromycine 10 Enfant 4% 8%
Azithromycine 5] Enfant 4a5% 20a21%
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La comparaison indique que le taux d’éradication bacterienne 1 mois apres la
fin du traitement est d’ailleurs supérieur avec les céphalosporines orales de
premiére, deuxi€éme ou troisiéme génération, a celui de la penicilline V, en cas
d’allergie a toutes les beta lactamine, le choix porte sur les macrolides, parmi eux

I’ Azithromicine a une dose de 12mgkgj pendant 5 jours.

L’Amoxicilline a une activit¢ équivalente a la penicilline V, mais
I’Amoxicilline comporte le risque de voir apparaitre une réaction €rythémateuse

généralisée si I’angine est liée a une mononucléose infectieuse.

Donc, la pénicilline V reste le traitement du choix vu son activité¢ sur le
SBHA, le taux d’échec clinique et bactériologique fable, sa disponibilité et son

prix abordable.
1-3- Les anti-inflammatoires :

39.85 %de nos patients ont regudes corticoides , la posologie d’attaque
¢tait de 2mg/Kg/j jusqu’a normalisation de la VS, en moyenne deux a trois

semaines puis la dégression se fait par palier de 5 mg par semaine :
— Sans cardite durée: en 6 semaines
- Avec cardite durée: en 8 a 12 semaines

Donc, la durée totale de la corticothérapie est de deux mois en moyenne en

absence de cardite, et trois mois en moyenne en présence de cardite.

En effet, le choix entre la prédnisone et 1’acide acétyl salycilique dépend
de la forme clinique du RAA. Donc lessalicylés 70 a 80 mg/Kg/J/3sem sont

indiqués dans :
- Forme mineure de RAA (VS peu accélérée )

- Forme sans cardite vue tardivement
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- Phénomeéne de rebond a la phase de dégression corticoide

Par contre la présence de criteres majeurs - T mécessitent la

nprescription des corticoides.

La corticothérapie doit étre associée a un régime sans sel, au potassium,

a la vitamine D et parfois a un pansement gastrique.
1-4- Autres thérapeutiques :

- Les malades qui ont présent¢ une insuffisance cardiaque ont été mis
sous traitement digitalo-diurétique, 29.52% des patients ont recu du furosémide et

7.38% ont recu des digitaliques.

-9.59 % des enfants ont recu desinhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC).

2- Traitement prophylactique :

La prophylaxie est obligatoire pour prévenir les rechutes.

Tous nos patients ont ét€¢ mis sous Extencilline®.

La prophylaxie est obligatoire pour prévenir les rechutes.Tous nos patients ont
¢té m sous Extencilline®, sauf 21 malades allergiques qui ont été mis sous

macrolide.

L’OMS [37] souligne toujours I’importance d’une prévention primaire et
secondaire, c'est-a-dire d’un dépistage précoce et d’un traitement approprié des
angines ou pharyngites a streptocoques, qui permettraient d’éviter 1’apparition
d’un rhuamtisme articulaire aigu. La deuxiéme ligne de défense consiste en un
traitement au long cours par la penicilline. Correctement mis en ceuvre, ce

traitement aboutit a la guérison dans les trois-quarts des cas. Selon le Dr Santiago
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Guzman, du Philippine Heart Centre, c’est la fourniture gratuite de pénicilline qui
constitue probablement le probléme majeur pour les pays en développement. Nous
traitons esssentiellement des malades de milieux défavorisés. Une injection
mensuelle de pénicilline coute 1’équivalent de 3 USD et ils n’ont ps les moyens de
la payer. 1l s’ensuit que 40 seulement des malades vont poursuivre leur traitement
s’il leur faut acheter eux-meme la pénicilline, contre 85 lorsque la pénicille est
fournie gratuitement. Les autorités sanitaires nationales font ce qu’elles peuvent

mais leur budget est trop maigre pour couvrir la totalité des besoins.
L’EXTENCILLINE a été¢ administréede la maniére suivante :

» Les malades ayant un poids supérieur a 30kg :1.200.000UI / 15 a
21jours en IM.

» Les malades ayant un poids inférieur a 30kg : 600.000 Ul/ 15 a 21

jours en IM.
La duré de la prophylaxie est comme suit :
e RAA sans cardite :
v' Enfant 4gé de 13 ans ou plus : Sans.

v Enfant 4gé de moins de 13 ans : la prophylaxie sera maintenue

jusqu’al’age de 18ans.

e RAA avec cardite : la prophylaxie sera maintenue jusqu’a I’age de 40 a

45 ans.

e Si allergie a la penicilline les patients sont mis sous Macrolide

(Erythromicyne) : 250 a 500 mg/J .
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VII. Evolution :
A- Evolution a court terme :
1-1- Durée de séjour :

La durée de séjour dans notre série est variable, allant d’une journée

a 13 jours avec une moyenne de sept jours.

En comparaison avec d’autres séries nationales, on constate que la
durée moyenne d’hospitalisation est plus courte dans notre série (voire tableau

57)

Tableau 57: La durée moyenne d’hospitalisation dans différentes séries

nationales
Durée moyenne
Etude Annce d’hospitalisation
(iours)
Mohammedia [8] 1996-2002 31,29
Rabat [7] 1998-2005 9,46
Fes [42] 2005-2006 7
Notre série 2002-2012 7

Cette variabilit¢ est dépendante de 1’¢tat du patient, la présence ou

non de cardite, d’insuffisance cardiaque et de 1’évolution sous traitement.
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1-2- Evolution des signes généraux :

Durant 1’hospitalisation, les patients ont bénéficié d’une surveillance

clinique quotidienne et une VS a la fin de la 1€ semaine.

L’évolution a ét¢é marquée par [’apyrexie et la disparition des

manifestations articulaires pour tous les malades.

La VS a diminué progressivement jusqu’a la normalisation au bout de

deux semaines en moyenne.

Ceci concorde avec les étude faites a Madagascar [48], a Rabat [7] et

a Marrakech [51].
1-3- Evolution de I’atteinte cardiaque :

La comparaison de nos résultats avec ceux d’autres séries trouve une

évolution favorable.

On note également que 35,51% des souffles ont disparus ; ce sont des
souffles fonctionnels en rapport avec 1’anémie et la fievre , mais également des

souffles en rapportavec une cardite minime .

L’évolution reste variable dans d’autres séries : (voir tableau 58)
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Tableau 58 : Evolution clinique de la cardite selon différentes séries

Etude Année Disparition Stabilisation Aggravation
France [47] 1995-1997 68,75% 18,75% 12,5%
Rabat [7] 1998-2005 38,53% 25,68% 1,80%
2005-2006 8,75% 5,71% 2,85%

Fes [42] ’ ’ ’
Notre série 2002-2012 35,51% 42.59% 6.48%

B- Contréle echocardiographique :

L’échocardiographie de control est faite pour les enfants ayant une cardite

apres I’arret du traitement corticoide.

La surveillance échographique d’un patient ayant fait une crise de RAA
doit étre effectué¢ méme chez les patients n’ayant pas présenté initialement une
cardite , parce que certains patients ayant un cceur sain a 1’échographie peuvent
présenter une cardite plus tard . D’ou I’interet de faire 1’echocardiographie

d’une facon systématique chez les patients atteints de RAA .
C- Rechutes rhumatismales :
On a noté que le taux de rechute rhumatismale est de 5.53%

D’autres séries ont trouvé des taux plus €élevés (voire tableau )
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Tableau 59 : Taux des rechutes dans différentes études.

Etude Année Pourcentage des rechutes
rance [47] 1995-1997 6,89%
Vietnam [50] 1976-2002 11%
Rabat [7] 1998-2005 8,31%
Marrakech [51] 1995-1999 8,3%
Fes [42] 2005-2006 1,58%
Notre série 2002-2012 5.53%

On remarque que les rechutes restent fréquentes dans notre pays. Les
facteurs qui en sont responsables sont représentés essentiellement par [’arrét

de la prophylaxie.
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VIII. Programme national de lutte contre le RAA :
1- Introduction :

Le RAA et sa complication majeure, la cardite rhumatismale,
représente au Maroc un probléme de santé publique de gravité reconnue,
comme en témoigne la grande morbidité, la mortalité¢ élevée, le nombre
d’hospitalisations et les colits ¢économiques directs ou indirects qu’ils

engendrent.

Toutes ces raisons ont justifi¢ 1’engagement du ministere de la santé

publique a lancer en 1995 un programme national de lutte contre le RAA.
2- Objectifs :

- Réduction de [I’incidence du RAA et de la prévalence de

la cardite rhumatismale.
- Traitement d’au moins 40% des angines chez les enfants de 5 a 15 ans.
3- Stratégie :
La stratégie s’articule autour de plusieurs volets :
3-1-La prévention primaire :
C’est le traitement systématique de toute angine diagnostiquée.

3-2- La prévention secondaire : injection d’Extencilline® toutes
les trois semaines apres toute crise de RAA, pendant cinq ans

en ’absence de cardite ou a vie en cas de cardite.

3-3- D’éducation sanitaire : ciblera la population générale en
particulier et la population scolaire les incitant au traitement

correct des angines.
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3-4- La surveillance épidémiologique : instauration d’un systéme

national de surveillance continue du RAA.
4- Indicateurs :

Le systtme de surveillance ¢épidémiologique permet d’avoir les

données suivantes, par trimestre et par province :
- Nombre d’angines traitées.
- Nombre de nouveaux cas de RAA.
- Nombre d’atteintes cardiaques.
- Nombre de rechutes.

- Nombre de séances d’information, d’éducation et de communication

(IEC).
5- Bilan épidémiologique :

Depuis le lancement du programme national de lutte contre le RAA en
1996, la déclaration en est obligatoire et le systéme de surveillance permet de

récolter les données.

En 2005, wun récapitulatif des données de Ila surveillance
épidémiologique du RAA durant la période 1996 a 2005 a été fait, ainsi
que le bilan de I’année 2005 dressant ainsi le profil épidémiologique actuel

de cette pathologie au Maroc.
6- Activités réalisées :
- Production de matériel didactique pour la campagne du RAA.

- Actualisation des données de la surveillance épidémiologique entre 1996

et 2005.
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- Réalisation d’une campagne nationale de sensibilisation et de lutte contre

I’angine et le RAA. [32]

Néanmoins, plusieurs questions se posent :
I- Est-ce que ce programme est bien appliqué ?
II- Est-ce que tous les cas de RAA sont déclarés ?
III- Est-ce que toute angine rouge est traitée ?
VI- Est-ce que I'lEC s’effectuent ?

V- Est-ce que les cardites déclarées sont vraiment des cardites ?
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Le rhumatisme articulaire aigu, maladie inflammatoire compliquant les

infections des voies aériennes supérieures par le streptocoque béta hémolytique du

groupe A, pose de moins en moins un probléme de santé publique dans notre pays

par sa fréquence et sa gravité qui réside dans I’atteinte cardiaque.

Notre ¢étude rétrospective analyse les résultats de 271 cas du RAA

hospitalisés dans lesquatre services de pédiatriede 1’hopital de 1’enfant de rabat

entre 2002 et 2012.

Les résultats sont les suivants :

1. Sur le plan épidémiologique:

>

On note une diminution de I’incidence hospitaliére de RAA a I’hopital

d’enfant de rabat, elle est de 0,36% en moyenne.
Le sexe ratio est de 1,29%

L’age de nos patients varie entre 3 et 15 ans, avec 69,73% des cas qui

se voient entre 5 et 14 ans.
La majorité des malades sont d’origine urbaine (70,0 2%)

66,42% des patients sont issus de milieux socio-économiques
défavorisés. 13,26% des enfants ont un niveau socio-économique

moyen, et le reste (1,47% ) a un niveau socio-¢conomique ¢levé

Le RAA se voit tout au long de I’année, avec une légére

~rédominanace en Automne ( 29,88% ), et en Hiver (29,56% ).

Les antécédents d’angine a répétition non ou mal traités sont notés

dans 70,11% des cas.
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> 4,42% des malades ont des antécédants familiaux de RAA.

II. Sur le plan clinique :

> La fievre a La fiévre est notée chez 194 patients dans 71,58% des cas.
» L’altération de I’état général a été notée chez 26,9% des patients.

» L’atteinte articulaire a été observée chez 219 patients, soit 90,03% des

cas, sous forme :
« Polyarthrite chez 99 patients, soit 36,53% des cas.
« Polyarthralgie chez 120 patients, soit 44,28 % des cas.
« Mono arthrite chez 14 patients, soit 4,79% des cas.

Les genoux, chevilles, coudes et poignets représentent les sieges de

prédilection des atteintes articulaires du RAA.

» Le souffle auscultattoire a été présent chez 107 malades, soit 40% des

cas
» 4 patients ont présenté un érythéme marginé.
> 6 cas de chorée concomitante a la crise de RAA.

I11. Sur le plan paraclinique:

- Le bilan biologique a mis en évidence :

o un syndrome inflammatoire avec une VS> 60mm chez 54,61% des

cas.
o Une CRP ¢levée dans 78,84% des cas.

o Le taux de fibrinogeéne élevé dans 32,10% des cas.
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o Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles chez 63,94% des

patients.
o Une anémie est observée chez 76,38% des malades.
o Tous les malades de notre série avaient des ASLO élevés .

» L a radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a montré une cardiomégalie avec un

index cardio-thoracique > 0,5 dans 52% des cas.

[ ’électrocardiogramme :

Un allongement de 1’espace [PR] a été objectivé chez 23,24% des
patients ayant bénéfici¢ d’un ECG.

[ ’échocardiographie Doppler :

Cet examen a été effectué chez 252 patients, soit 92,98% des cas.
* Normale dans 99 des patients, soit 39,28%.

* Anormale montrant une cardiopathie rhumatismale chez 153 patients,

soit 60,71% des cas.

IV. Sur le plan thérapeutique :

> Tous nos malades ont ét¢ mis sous antibiotiques antistreptoccociques

dominés par I’ Amoxicilline.

> La coticothérapie a été préscrite chez 176 malades, soit 39,85%, alors que

I’acide acétyle salicylique, a été prescrit chez 65 enfants soit 23,98%

» Tous nos patients ont été mis sous extencilline a visée prophylactique, 21

des allergiques ont été mis sous Erythromycine.
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V. Sur le plan évolutif:

» L’¢évolution des manifestations articulaires et générales était

favorable chez tous les patients.

> Le controle échographiquie a la fin de la corticothérapie s’est avéré

indipensable.
Au terme de ce travail, on remarque que :

» Le RAA reste toujours un probléme de santé publique au Maroc et
tant que cette affection n’est pas bien déclarée, son épidémiologie
restera imprécise et les points de faiblesse de la prévention ne
peuvent pas é&tre identifiés facilement. Pour cela, il faut rendre
effective la déclaration obligatoire du RAA aussi bien dans le

secteur publique que dans le secteur privé.

» Le rhumatisme articulaire aigu et les cardiopathies rhumatismales sont
fréquentes et d’autant plus graves qu’ils touchent les sujets
jeunes, d’ou la nécessité des mesures préventives passant avant tout
par I’éducation sanitaire. I1 faut insister sur I’examen systématique de
gorge chez tout enfant fébrile et prévenir le RAA par le traitement

précoce et correct de toute angine rouge.

> La prévention des rechutes par 1I’Extencilline® tout en améliorant les

conditions de I’injection.

» La gravit¢ du RAA réside dans I’atteinte cardiaque qui doit étre

dépistée et traitée correctement et précocement.
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» L’échographie Doppler est ’examen clef qui permet de :
- Faire le diagnostic de la cardite rhumatismale.
- Eliminer tout souffle fonctionnel.
- Eliminer toute cardiopathie non rhumatismale.
- Obtenir les meilleures informations anatomiques.

- Le Doppler puls¢ aide a obtenir des informations physiologiques

sur la forme et les vitesses des flux intracardiaques.

Cette technique non invasive est 'un des meilleurs examens qui
précise de facon correcte la surface mitrale et qui permet d’apprécier
I’hypertension artérielle pulmonaire et définir les critéres d’opérabilité des

valvulopathies et a les surveiller aprés traitement.
Pour toutes ces raisons :

> L’échocardiographie doppler doit etre un examen systématique

devant tout cas de rhumatisma articulaire aigu

» La prophylaxie compte seulement pour un tiers dans la
diminution de la fréquence du RAA. Le deuxi¢me tiers revient a
un effort de réorganisation avec accroissement des moyens
matériels ainsi qu’a une intensification de I’'information et de
I’éducation sanitaire. Le tiers restant revient a 1’amélioration des
conditions socio-¢conomiques : niveau de vie, conditions d’habitat

et lutte contre [’exode rurale et les bidonvilles.
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» Actualiser le programme de lutte en faisant impliquer les cardiologues et
les pédiatres (universitaires, de santé public, et de secteur privé). Ce

programme doit etre fondé sur des bases plus fiables :
v" Lasurveillance de I’incidence hospitaliére

v’ Réaliser des enquetes de dépistage des cardiopathies rhumatismales
dans toutes les régions du royaume en se basanty essentiellement sur

I’échocardiographie doppler.

v' Ce programme doit etre en fonction des régions et des moyens

disponibles afin d’optimiser son rendement et son efficacité

v Impliquer la société civile dans les prévention et dans la prise en
charge des enfants qui ont des cardiopathies sévéres au stade

chirurgical

> Une formation spécialisée en cardiologie pédiatrique est une nécessité qui
va permettre d’améliorer énormément la prise en charge des malades

atteints de cardiopathies rhumatismales

> La surveillance des malades ayant présenté¢ un RAA doit etre réguliére et
continue dans les 6 mois au minimum ; cette surveillance doit etre
clinique, biologique et échocardiographique.

> La lutte contre le RAA est facile et les programmes basés sur les
recommandations de I’OMS ont montré leur efficacité dans de nombreux
pays.

> SINOUS LUTTONS ENSEMBLE NOUS POUVONS REUSSIR

137



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

138



Le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271 CAS

RESUME

Titre : le rhumatisme articulaire aigu chez I’enfant a propos de 271CAS.
Auteur : belkass farah

Mots clé : rhumatisme articulaire aigu —cardite —échocardiographie-traitement.

Ce travail constitue une étude rétrospective du rhumatisme articulaire aigu au service de
PIV a I’hdpital d’enfants de Rabat, a propos de 271 cas, colligés de 10ans (10/2002—12/2012).

L’incidence hospitaliere est en diminution, avec une moyenne de 0.36%
Ces 234 cas se répartissent entre 153 garcons et 118 filles.
L’age de nos patients varie entre 3ans et 17 ans.

La notion d’angine a répétition a été notée dans190 cas soit 70.11%.

YV V V V

L’écho cardiographique dopplera mis en évidence une atteinte cardiaque chezl153
patients soit 60,71%. Elle est dominée par la fuite mitrale chez 72 malades soit
26.57% et une isuffisance aortique chez 53malades soit 19.55%

A\

Les cardites infra cliniques représentent 24,18 % des cardites thumatismales
Tous nos malades ont recu un traitement antibiotique antistreptococcique.

La corticothérapie a été prescrite chez 188 malades, soit 69,37 % alors que 1’acide
acétylesalicylique, a été€ prescrit chez 83 malades, soit 30,62%.

» Le controle écho cardiographique a la fin de la corticothérapie a mis évidence que :

38 cas de cardites thumatismales soit 34,54 % ont disparu completement
= Ameélioration partielle de 42 malades avec cardites soit 38 ,18%.

= Stabilisation de 28 cas de cardite soit 25.45%.

= FEtaggravation de 2 cas de cardite soit 1,881%

» L’évolution a long terme est marquée par la survenue de rechute rhumatismale chez
15 patients, soit 5,53% des cas.

Malgré la nette dimunition de I'incidence hospitaliere du RAA, ce demier constitue
toujours un probleme de santé public.

Il convient de renforcer et d’améliorer le programme de lutte contre le RAA afin de
I’éradiquer définitivement.
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SUMMARY

Title :rheumatic feverin children about271cases.
Autor: BELKASS Farah.

Key words :rheumatic fever-carditis-echocardiography-traitement.

This workisa retrospective studyof rheumatic feverin the service of PIV in children
Rabat hospital,about 271cases collected from 10 years(2002-2012).

>

>
>
>

The hospital incidence is decreasing ,with an average of 0,36%
These 234 cases are distributed among 153 boys and 118 girls.
The age of our— patients between 3 yearsand 17 years.

The echo - Doppler — cardiographic diagnosis is detected in 153 cases (60.71%).
It is dominated by a mitral regurgitation in 72 patients (26,57%) and aortic
insufficiency 53 patients (19,55%).

The cardites represent 24.18 of subclinical Irheumatic cardites
All our patients received antibiotic streptococcal treatment.

The steroid was prescribedin 188 patients (69.37%) as acetyl salicylicacid , was
prescribed in 83 patients (30.62%).

The echocardiographic control at the end of corticosteroids has high lighted that:
38 cases(34,54%) of cardites theumatic disappeared completely

Partial improvement of 42 patients (38,18%).

Stabilization 28 cardites(25,45%).

And aggravation 2cases (1.88%).

The long-term evolution is marked by the occurrence of relapse in 15 patients

with rheumatic or 5.53% cases.

Despite the clearof cut down the incidence of RAA hospitable, it is still a problem of
public health.

It convienbtstrengthen and improve the program against the RAAtoeliminate it.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
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