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Summary

Context and objective. Rheumatic Heart Disease
(RHD) remains a major public health problem,
particularly in sub-Saharan Africa. Echocardiography
allows for its early detection. The present study aimed
to determine the prevalence of RHD among
schoolchildren. Methods. In a cross-sectional study,
children aged 6 to 12 years attending three schools in
Tshangu, a district of the city of Kinshasa, and
meeting the inclusion criteria, were subjected to
echocardiographic screening for RHD by referring to
the standardized echocardiographic criteria of 2012.
Results. Of the 183 children (female 57,9 %, mean age
8.9 + 1.9 years) included, clinical screening detected 1
and echocardiographic screening detected 6 cases of
RHD resulting in a prevalence of 33 per 1000, with a
female predominance. All cases of RHD were
borderline, including 5 cases of mitral regurgitation
and one case of aortic regurgitation. The mean age of
children with RHD (10 + 1.1 years) was significantly
higher than that of children without RHD (p < 0.05).
Half of the children with RHD had a positive ASLO
test. Conclusion. The present study showed a high
prevalence of subclinical RHD among schoolchildren
in Tshangu. A large-scale echocardiographic
screening program for RHD in schools is necessary
for the early detection of this heart disease.
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Résumé

Contexte et  objectif. La  Cardiopathie
Rhumatismale Chronique demeure un probléme
majeur de santé publique notamment en Afrique
subsaharienne. L’échocardiographie permet de la
détecter a un stade précoce. Cette étude visait a
déterminer la prévalence de la CRC chez les
écoliers. Méthodes. Dans une étude transversale,
des enfants agés de 6 a 12 ans fréquentant trois
écoles a Tshangu, un district de la ville de
Kinshasa, et répondant aux critéres d’inclusion,
ont été soumis au dépistage échocardiographique
de la CRC en se référant aux critéres
échocardiographiques standardisés de 2012.
Résultats. Cent quatre-vingt-trois enfants (sexe
féminin 57,9 %, age moyen 8,9 + 1,9 ans) ont été
dépistés. Le dépistage clinique de CRC a détecté
1/183 enfants et le dépistage
échocardiographique en a détecté 6 soit une
prévalence de 33/1000 avec une prédominance
féminine. Tous les cas de CRC étaient des CRC
probables dont 5 régurgitations mitrales et une
régurgitation aortique. L’a4ge moyen des enfants
avec CRC (10 + 1,lans) était significativement
supérieur a celui des enfants indemnes de CRC (p
< 0,05). La moitié d’enfants avec CRC avait un
taux positif d’ASLO. Conclusion. Cette étude a
montré une prévalence élevée de la CRC
infraclinique chez les écoliers a Tshangu. Un
programme de dépistage échocardiographique de
la CRC a grande échelle en milieu scolaire est
nécessaire pour la détection précoce de cette
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Introduction

La Cardiopathie Rhumatismale Chronique (CRC)
est une valvulopathie acquise qui résulte souvent
des lésions valvulaires cumulées au cours des
épisodes récurrents de Rhumatisme Articulaire
Aigu (RAA) mais ces Iésions valvulaires peuvent
survenir aussi aprés un épisode sévére de RAA
(1). La CRC, séquelle valvulaire du RAA
constitue un probléme de santé publique majeur
dans les pays a ressources limitées,
intermédiaires et parmi les populations
autochtones de certains pays développés (2).
Cette cardiopathie acquise et évitable conditionne
le pronostic du RAA. Elle est associée a une
morbimortalit¢é  importante a cause des
complications qu’elle entraine telles que
I’insuffisance cardiaque, I’arythmie cardiaque par
fibrillation auriculaire (ACFA), 1’accident
vasculaire cérébral (AVC) et I’endocardite
infectieuse (3). Dans les pays a ressources
limitées et parmi les populations autochtones de
certains pays industrialisés, cette valvulopathie
représente la cause principale de I’insuffisance
cardiaque chez les enfants et les adultes jeunes
(4). Cependant, I’amélioration des conditions de
vie, la mise en place des mesures de prévention
primaire et secondaire (meilleur accés aux
antibiotiques), ont contribué de manicre
significative a D’éradication du RAA et a Ia
réduction de la prévalence de la CRC dans les
pays industrialisés notamment en Europe et en
Amérique du Nord au cours de ces dernicres
décennies (4-6). En 2019, la CRC touchait
environ 40,5 millions de personnes dans le
monde et chaque année; elle rend compte
d’environ 306 000 déces (7). Cette valvulopathie
est fréquente en Afrique subsaharienne, au
Moyen-Orient et au Proche-Orient, en Asie
centrale et en Asie du Sud ainsi qu’au sein des
populations autochtones d’Océanie (Australie)
(8). Malgré les progreés observés dans les pays
industrialisés, le RAA et la CRC demeurent
endémiques dans de nombreux pays a revenu
faible et intermédiaire, notamment en Afrique
subsaharienne. En Afrique, en 2024, Morais H et
al. ont estimé la prévalence échocardiographique
de la CRC a 25,5 cas /1000 habitants (9).
Actuellement, [’échographie cardiaque est
considérée comme un outil adéquat dans le
dépistage précoce de la CRC, car sa sensibilité et
sa spécificité sont supérieures a celles de
I’auscultation cardiaque permettant donc de
détecter les Iésions valvulaires infracliniques (4).
Depuis 2004, 1’Organisation Mondiale de la
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Sant¢ (OMS) avait recommandé un dépistage
échocardiographique systématique de la CRC
dans les régions endémiques. En 2012, la World
Heart Federation (WHF) a publié les critéres
échocardiographiques concernant le diagnostic de
la CRC afin de standardiser son diagnostic dans
le monde (10). En République Démocratique du
Congo (RDC), il n’existe pas un programme de
dépistage échographique de la CRC en milieu
scolaire. Néanmoins, en 1998, Longo et al. ont
rapporté¢ une prévalence de 14,03/1000 enfants
agés de 5 a 16 ans (11). Il n’existe pas a notre
connaissance des données publices sur le
dépistage échocardiographique de la CRC chez
I’enfant en milieu scolaire en tenant compte des
critéeres €chocardiographiques de la WHF de
2012. C’est dans ce contexte que nous avons
entrepris la présente étude afin de déterminer la
prévalence de la CRC chez les enfants d’age
scolaire dans le district de la Tshangu et de
déterminer la prévalence de I’infection
streptococcique par le dosage des ASLO chez les
enfants porteurs de cette valvulopathie.
Méthodes

Nature, période et cadre de [’étude

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive
menée du 27 janvier au 28 mars 2025, dans le
district de la Tshangu situ¢ a I’Est de la ville de
Kinshasa. Le choix de ce district s’explique par le
fait que c’est le plus étendu de la capitale. La
présente étude a porté sur les enfants agés de 6 a
12 ans fréquentant quatre écoles primaires,
sélectionnées sur les 420 écoles existantes dans
ce district, aprés un tirage au sort a trois degrés.
Ainsi deux communes sur les cing existant a
Tshangu ont été tirées au hasard a savoir : Ndjili
et Masina. Ces écoles comprenaient trois €coles
publiques, a savoir : EP2 Lemfu, EP8 Ndjili, EP
Lobiko, et une école privée, EP Ma famille.
Population d’étude et échantillonnage

Population d’¢étude

La population d’étude comprenait des enfants
agés de 6 a 12 ans inscrits dans les écoles
sélectionnées. Le choix porté sur cette tranche
d’age était basé sur le fait qu’elle représente la
période idéale pour détecter cette valvulopathie a
son stade le plus précoce. Etant donné 1’absence
des données épidémiologiques récentes publiées
sur le dépistage échocardiographique de la CRC
chez les enfants en RDC, la taille minimale de
I’échantillon de cette étude était calculée en se
basant sur la prévalence échocardiographique de
la CRC en Afrique trouvée par Morais H et al. a
savoir 25,5 cas/1000 (9).

e6835

Creative Commons Attribution Non-Commercial License

(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium,

provided the original work is properly cited



r@%i Annales Africaines de Médecine
htd Article original

La formule suivante a été utilisée pour estimer la
taille minimale de 1’échantillon :
n > z2#p *q *deff / d*

Formule 1 calcul de la taille
minimale de 1’échantillon.

n > (1,96) 2x0,0255+0,9745+1,5/
(0,05) >=57

z: coefficient pour un intervalle de
confiance a 95%(Z=1,96) ;
-p: prévalence de la CRC trouvée par
Morais H et al. (25,5 cas/1000) (9).

-q : proportion complémentaire de p (q= 1 —
p) soit 0,9745
d : degré de précision de 1’étude(d=0,05) ;
deff : effet de grappe a 1,5.

En référence a cette formule, la taille minimale
de la population d’étude a été estimée a 57
participants mais la taille finale a été portée a 220
participants au fil des inclusions, afin
d’augmenter la précision de nos résultats.
Type d’échantillonnage
L’échantillonnage était de type probabiliste a
trois degrés. L’unité primaire représentait les
communes, 1’unité secondaire les écoles et I’'unité
tertiaire les éléves. Au niveau des écoles, tous les
¢léves ayant répondu aux critéres d’inclusion ont
été enrdlés pour participer a 1’étude.
Criteres d’inclusion et de non inclusion
Ont été inclus dans I’étude tous les enfants dgés
de 6 a 12 ans, fréquentant le niveau primaire des
écoles sélectionnées, présents dans toutes les
phases de I’enquéte et pour qui le consentement
éclairé des parents ou du tuteur légal a été
obtenu.

N’¢étaient pas inclus tout enfant absent le jour de

I’enquéte ou tout enfant présentant une

cardiopathie congénitale connue type dysplasie

valvulaire, bicuspidie aortique ou prolapsus
mitral.

Procédure de la collecte

Les participants de 1’étude ¢taient constitués

d’¢éléves du primaire sélectionnés selon un

sondage aléatoire a trois degrés. Cette méthode a

permis de retenir au moins 50 éléves par école,

pour un total de trois écoles. Les unités de
sondage étaient les suivantes :

- Au 1* degré : deux communes sur les cing
existant a Tshangu ont été tirées de
maniére aléatoire ;

- Au 2 degré: dans chaque commune
sélectionnée, deux écoles étaient tirées de
maniere aléatoire. La liste des écoles de la
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ville de Kinshasa ¢tait obtenue dans
chaque Sous coordination-provinciale ;
- Au 3°™ degré dans chaque école
sélectionnée, tous les éléves étaient invités
a participer a I’étude mais seuls les enfants
ayant répondu aux critéres d’inclusion ont
été retenus.
Les chefs d’établissement et les enseignants des
écoles sélectionnées ont ¢été informés et
sensibilisés au préalable sur I’intérét du dépistage
de la CRC et de la prévention du RAA chez les
enfants d’age scolaire.
Pour mener a bien ce travail, nous avons
constitué une équipe de cinq personnes dont trois
médecins généralistes, un médecin résident en
pédiatrie et une infirmiére, sous la supervision du
cardiopédiatre. Les membres de 1’équipe étaient
formés sur la méthodologie de 1’étude. Une
réunion avec le comité des parents a été
organisée, au cours de laquelle les explications
détaillées de 1’étude ont été fournies par un
membre de 1’équipe de recherche a tout parent ou
tuteur légal afin d’obtenir 1’accord de participer.
Les parents des enfants inclus dans 1’étude ont
¢té contactés par téléphone avant le début des
investigations.
L’enquéte s’est déroulée dans les écoles
(précisément dans une salle de classe aménagée
pour I’enquéte) et elle était subdivisée en deux
phases a savoir : la phase clinique, réalisée par le
médecin en fin de spécialisation en Pédiatrie,
suivie de la phase paraclinique, consistant en une
séance d’échocardiographie avec le
cardiopédiatre.
A T’inclusion (au moment de la phase clinique),
les enfants ¢éligibles avaient bénéficié d’un
examen clinique comprenant 1’anamnése et
I’examen physique.
Les ¢éléments anamnestiques suivants ont été
recueillis : identité, age, sexe, taille du ménage,
nombre des piéces dans une maison, profession
des parents, niveau socioéconomique, antécédent
d’angine et le traitement administré.
L’examen physique comprenait :
-La prise du poids (en kg) et de la taille
(cm) puis le calcul de I’indice de masse
corporelle (IMC). Les percentiles de I'IMC
¢taient déterminés en se référant aux courbes de
croissance des enfants de 2 a 20 ans (12).
-L’auscultation cardiaque a la recherche
d’un souffle cardiaque d’allure organique.
-La recherche des signes du RAA selon
les criteres de Jones révisés en 2015 (6).
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Au moment de la phase paraclinique, b) Une sténose mitrale avec un gradient moyen >
chaque enfant avait bénéficié d’une échographie 4 mm Hg,
cardiaque et d’un prélévement d’environ 3 ml de ¢) Une régurgitation aortique pathologique et au
sang pour le dosage des ASLO. moins deux caractéristiques morphologiques de
L’échographe utilisé était de la marque Philips la CRC de la valve aortique,
CX50, muni d’une sonde de 5 mégahertz (MHz). d) Une atteinte probable intéressant a la fois les
L’échographie cardiaque a été réalis€ée par un valves aortique et mitrale telles que définie.
expert (le cardiopédiatre), assisté par le médecin ° CRC probable est définie par’un des
résident en pédiatrie. Les coupes critéres suivants :
échocardiographiques suivantes ont été obtenues

a) Au moins deux des caractéristiques
morphologiques de la CRC de la valve mitrale
sans régurgitation mitrale pathologique ou
sténose mitrale,

: apicale 4 cavités, parasternal grand
axe et parasternal petit axe, ainsi qu’un examen
Doppler. Les images échographiques ont été
stockées sur un disque externe. ’ e . ) o
Le prélévement sanguin a été réalisé par b) R§gurg}tat}on mltr’ale pathologlque 1§ole?,
I’infirmiére a 1aide d’une seringue de 5 ml, en c¢) Régurgitation aortique pathologique isolée.
respectant toutes les mesures d’asepsie. Le sang ° Régurgi'tation mitrale pathologique : nécessite
prélevé était conservé dans des tubes secs ces 4 criteres

préalablement encodés, placés dans des portoirs,
qui étaient contenus dans des bacs afin d’étre
acheminés directement au laboratoire de
bactériologie des Cliniques Universitaires de
Kinshasa ou ces échantillons ont été analysés.

Le dosage des ASLO était réalisé par la méthode
quantitative avec le réactif ASO [-Chroma 2 et la
valeur de référence (166 Ul/ml) était déterminée

- Vue dans deux incidences.

- Longueur du jet > 2 cm sur au moins une

incidence.

- Vitesse maximale > 3m/seconde

- Flux holosystolique sur au moins un tracé

e Régurgitation aortique pathologique :
nécessite ces 4 critéres

par le fabricant. - Vue dans deux incidences.
Variables d’intérét - Longueur du jet > 1 cm sur au moins une
Les données ont été collectées a ’aide des fiches incidence.
de collecte préétablies. - Vitesse maximale > 3m/seconde.
Les variables étudiées incluaient : - Flux holodiastolique sur au moins un tracé.
-Les caractéristiques sociodémographiques : e Anomalies morphologiques :
sexe, dage, profession des parents; taille du -Valve mitrale : Epaississement de la grande
ménage, nombre de pieces dans une maison, valve mitrale > 3 mm
niveau socioéconomique. Epaississement des cordages.
-Les caractéristiques cliniques : antécédent Restriction des feuillets.
d’angine et le traitement administré, présence Mouvement systolique excessif
d’un souffle cardiaque a ’auscultation, recherche résultant en un défaut de coaptation
des signes de RAA selon les critéres de Jones de --Valve aortique : Défaut de coaptation
2015 (6). Epaississement irrégulier ou
- Les caractéristiques paracliniques : Dosage des focal
ASLO par la méthode quantitative, résultat de Restriction des feuillets
I’échographie cardiaque (présence ou non de la Prolapsus
CRO). Echographie cardiaque pathologique : Présence
Définition des concepts d’une régurgitation mitrale ou aortique peu
CRC importe la longueur du jet.
La CRC a été définie selon les critéres de la Dosage des ASLO :
World Heart Federation (10). -ASLO positif si taux > 166 Ul/ml
e CRC certaine est définie par 'un de ces -ASLO négatif si taux < 166 Ul / ml

critéres : Malnutrition : IMC < 3™ percentile

Indice de promiscuité : Nombre des personnes
vivant dans le ménage/ Nombre de pieces
(sanitaires et cuisine exclus) (13).

a) Une régurgitation mitrale pathologique et au
moins deux caractéristiques morphologiques de
la CRC de la valve mitrale,
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- Si Indice de promiscuité < 1: Promiscuité
faible

-Si indice de promiscuité compris entre 1-2:
Promiscuité modérée

-Si indice de promiscuité > 2 : Promiscuité forte
Niveau socio -économique : Il a été évalué a
I’aide d’une méthode composite intégrant la
profession du chef du ménage (en lien avec la
classification de Oyedeji), I’indice de richesse
dérivée des biens matériels (voire DHS : Wealth
Index) et les dépenses journalieres (en lien avec
le seuil de pauvreté défini par la banque
mondiale). En effet, un score a été attribué a
chaque composante de la maniére suivante : 0-2
pour la profession, 0-6 pour les biens matériels et
0-2 pour les dépenses journaliéres. Le score du
niveau socioéconomique global était calculé en
additionnant les 3 scores standardisés (adapté
d’un indice existant) (14-16).

Soit un score total sur 10 (2 points pour
profession + 2 points pour dépenses + 6 points
pour biens)

Si score 0-3 : niveau socio-économique Bas

Si score 4-6 : niveau socio-économique moyen

Si score 7-10 : niveau socio-économique élevé
Analyses statistiques

Les données étaient saisies a 1’aide du logiciel
Excel 2025 et analysées sur le logiciel SPSS
version 26.0. Les variables qualitatives étaient
exprimées en fréquences absolues (n) et relatives
(%). Les variables quantitatives normalement
distribuées étaient exprimées sous formes de
moyenne avec leur écart-type. La comparaison
des proportions des deux groupes (avec CRC
versus sans CRC) a été effectuée a I’aide du test
exact de Chi carré de Pearson (ou test Exact de
Fisher, le cas échéant) et la comparaison des
moyennes a ¢été effectuée a I’aide du test T de
Student. La valeur de p <0,05 était considérée
comme statistiquement significative.
Considérations éthiques

Le protocole de I’étude a été approuvé par le
comité d’éthique de I’Ecole de Santé Publique de
Kinshasa, sous le numéro ESP/CE/26 /2024. La
présente étude a également été approuvée par les
autorités administratives et scolaires de la ville de
Kinshasa. Le recrutement des enfants s’est fait
sur la base d’un consentement libre, éclairé et
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écrit du tuteur de D’enfant conformément aux
principes de la Déclaration d’Helsinki. Le respect
de la confidentialité et le code d’identification
anonyme des enfants ont ¢té assurés.

Résultats

Diagramme de flux de la population d’étude

Au total, 220 enfants agés de 6 a 12 ans ont été
identifiés dans trois écoles primaires publiques,
I’école privée n’a pas servi de site de collecte (en
raison d’indisponibilité). Parmi ces 220 enfants,
37 ont été exclus (31 absences et 6 refus). La
figure 1 présente le diagramme de flux de la
population d’étude.
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4 écoles sélectionnées : 2 a Masina et 2 a Ndjili

3 écoles publiques et 1 école privée
(exclue)

EP2 Lemfu (n=58) EP2 Ndjili (n=55) EP Lobiko (n=107)

Au total : 220 enfants de 6-12 ans
identifiés

37 enfants exclus (31
absents et 6 refus)

183 enfants de 6-12 ans
retenus dans 1’étude

76 enfants soit 41,5% avec 107 enfants soit 58,5% avec
¢échocardiographie pathologique échocardiographie normale

— 75 Régurgitations mitrales
(41%)
— 1 Régurgitation aortique (0,5%)

Figure 1. Diagramme de flux des enfants de 6 a que ceux indemnes de CRC (p < 0,05). Parmi les
12 ans inclus dans 1’é¢tude six enfants atteints de CRC, la tranche d’age la
Caractéristiques sociodémographiques plus représentée était celle de 10 -12 ans (83,3%)
Parmi les 220 enfants sélectionnés, 183 enfants et le sexe féminin prédominait (66,6 %).

ont participé au dépistage soit un taux de La majorité des enfants atteints de CRC avaient
participation de 83,2 % parmi lesquels 57,9 % un niveau socioéconomique moyen. La majorité
étaient de sexe féminin avec un age moyen de 8,9 des enfants atteints de CRC (83,3%) vivaient
+ 1,9 ans (tableau 1). Les enfants atteints de CRC dans un contexte de forte promiscuité.

étaient significativement plus agés (10 = 1,lans)
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des participants

Tous CRC probable
Variables, n (%) N=183 Oui Non P
6(3,3) 177 (96,7)
Age moyen + écart-type 8,9 +1,9 10+ 1,1 8,8+2,0 0,017
Tranche d’age (an) 0,141
6-9 105 (57,4) 1(16,7) 104 (58,8)
10-12 78 (42,6) 5(83,3) 73 (41,2)
Sexe 0,501
Féminin 106 (57,9) 4 (66,6) 102 (57,6)
Masculin 77 (42,1) 2 (33,4) 75 (42,4)
Commune de résidence 0,393
Masina 87 (47,5) 4 (66,6) 83 (46,9)
Ndjili 85 (46,4) 1(16,7) 84 (47,5)
Kimbanseke 10 (5,5) 1(16,7) 9(5,1)
N’sele 1(0,5) 0 1(0,5)
Niveau socioéconomique 0,524
Bas 9(4,9) 0 9(5,1)
Moyen 142 (77,6) 4 (66,7) 138 (77,9)
Elevé 32 (17,5) 2 (33,3) 30 (17)
Degré de promiscuité 0,622
Forte 156 (85,2) 5(83,3) 151 (85,3)
Modérée 27 (14,8) 1(16,7) 26 (14,7)

CRC : Cardiopathie Rhumatismale Chronique
Caractéristiques cliniques

Les caractéristiques cliniques sont renseignées
dans le tableau 2. Tous les enfants atteints de
CRC présentaient un bon état nutritionnel avec
un poids moyen de 37,1 £ 6,5 kg, un périmeétre
brachial moyen de 20,1+ 1,8 cm, une taille
Tableau 2. Caractéristiques cliniques des participants

moyenne de 147,3 £10,2 cm et un IMC moyen de
17+1,8 kg/m?.Parmi ces enfants, quatre (66,7%)
avaient une notion d’angine et aucun n’avait regu
d’antibiothérapie. Par ailleurs, aucun enfant de
I’é¢tude ne remplissait les critéres de Jones du
RAA.

Tous CRC probable
Variables, n (%) N=183 Oui Non P
6 (3,3%) 177 (96,7%)
Données anthropométrique (Moyenne +
écart-type)
Poids en Kg 289 +8,1 37,1 +£6,5 28,6 £8.,0 0,387
Périmétre brachial en cm 18,3 +£2,5 20,1 +£1,8 18,3+2,4 0,355
Taille en cm 136,7 £ 13,3 147,3 £ 10,2 136,3 £ 13,3 0,529
IMC (Kg/m?) 152 +2,1 17,0+ 1,8 15,1 +2,1 0,892
Malnutrition 0,222
Oui 40 (21,9) 0 40 (23)
Non 143 (78,1) 6 (100) 137 (77)
Notion d’angine 0,205
Oui 77 (42,1) 4 (66,7) 73 (41,2)
-Sans traitement 25 (13,7) 1 (1,67) 24 (13,5)
-Traitement traditionnel 19 (10,3) 2 (33,4) 17 (9,6)
-Antibiothérapie 15(8,2) 0 15 (8,5)
-Antalgique 8 (4,4) 0 8 (4,5)
-Traitement ignore 10 (5,5) 1(1,67) 9(5,1)
Non 106 (57.9) 2(33,3) 104 (58.8)
Auscultation cardiaque 0,096
Normale 180 (98.,4) 5(83,3) 175 (98,9)
Présence d’un souffle pluri focal 3 (1,6) 1(16,7) 2(1,1)
(d’intensité 2-3/6)
IMC : Indice de Masse Corporelle
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Prévalence des cardiopathies rhumatismales
chroniques

La prévalence échocardiographique de la CRC
était de 3,3 % (6/183) ce qui correspond a

33/1000 enfants agés de 6 a 12ans (figure 2). Le
souffle cardiaque n’a été détecté que chez un seul
enfant atteint de CRC, correspondant a une
prévalence clinique estimée a 5,5 /1000.

33%

m Pas de cardipathie rhumathismale chronique
® Cardiopathie rhumatismale chronique

Figure 2. Prévalence de la cardiopathie rhumatismale chronique

Caractéristiques échocardiographiques

Sur les 183 enfants inclus dans I’étude, 76
(41,5%) ont présenté une échographie cardiaque
pathologique, comprenant un cas de régurgitation
aortique (0,5%) et 75 cas de régurgitation mitrale

Aucun cas de CRC certaine n’a été identifié, tous
les six enfants concernés étaient classés dans la
catégorie de CRC probable.

La régurgitation mitrale était la 1ésion valvulaire
prépondérante (83,3%).

(41%). Parmi ces échographies pathologiques, 6 La figure 3  illustre les  anomalies
répondaient aux critéres échographiques de la échocardiographiques des CRC.
CRC: une régurgitation aortique et cinq
régurgitations mitrales.
B Régurgitation mitrale pathologique isofée
B Régurgitation aortigue isolée
Figure 3. Anomalies échocardiographiques des CRC
Dosage des ASLO
Les résultats du dosage des ASLO des participants sont listés dans le tableau 3.
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Tableau 3. Dosage des ASLO des participants

Tous CRC probable
Variable, n (%) N=183 Oui Non P
6 (3,3%) 177 (96,7%)
Dosage des ASLO 0,971
Non 7(3.,8) 0 7(4)
Oui 176 (96,2) 6 (100) 170 (96)
-Négatif 73 (39,9) 3 (50) 70 (39,5)
-Positif 103 (56,3) 3 (50) 100 (56,5)
Taux d’ASLO
-Médiane (Ul/ml) 190,4 222,6 187 0,112

ASLO : Anticorps anti streptolysine O

Le dosage des ASLO a été effectué chez 96,2%
d’enfants. La proportion des résultats positifs
était comparable entre le groupe avec CRC (50%)
et le groupe sans CRC (56,5%) (p = 0,971).

Le taux médian d’ASLO des enfants avec CRC
(222,6 Ul/ ml) était supérieur a celui des enfants
sans CRC (187 Ul/ml) sans aucune différence
statistique significative (p =0,112).

La prévalence de [D’infection streptococcique
récente, évaluée par le taux positif d’ASLO, était
de 50% chez les enfants avec CRC.

Discussion

Les ¢études portant sur le  dépistage
échocardiographique de la CRC chez I’enfant en
milieu scolaire sont rares en RDC. Ce travail a
permis, pour la premiére fois, d’évaluer
I’ampleur de la CRC chez I’enfant d’age scolaire
en utilisant les critéres échocardiographiques
standardisés de la WHF de 2012.

La prévalence estimée a 33 pour 1000 pourrait
néanmoins étre sous-estimée car la tranche d’age
étudiée était étroite alors que la prévalence de la
CRC augmente avec 1’age en raison des effets
cumulatifs des épisodes récurrents de RAA (17).
Malgré cette possible sous-estimation, la
prévalence reste élevée, ce qui peut s’expliquer
par un acces insuffisant aux soins de santé et le
constat, lors de la collecte, que la plupart des
angines n’avaient pas été traitées correctement.
Cette prévalence est largement supérieure a 14,03
pour 1000 rapportée par Longo et al. en RDC
(11). Cette différence peut s’expliquer d’une part
par les différences méthodologiques notamment
les criteres échocardiographiques utilisés pour
définir la CRC et d’autre part il se peut que le
risque d’exposition au streptocoque ait augmenté
au cours de ces derniéres décennies. Néanmoins,
elle reste inférieure aux taux de 56,74 pour 1000
et 61,54 pour 1000 observées respectivement par
Gemechu T et al. en Ethiopie et Ali S ef al. au
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Soudan (18-19). Ces écarts peuvent s’expliquer
par des différences méthodologiques, notamment
le type d’enquéte (communautaire versus
scolaire) et la taille de 1’échantillon. Les enquétes
communautaires sont plus précises que les
enquétes scolaires car elles incluent aussi les
adultes chez qui la prévalence de la CRC est
¢levée. Ces résultats suggérent la nécessité de
mener une étude communautaire pour micux
cerner |’ampleur réelle de cette cardiopathie
acquise en RDC. En revanche, la prévalence
trouvée dans cette étude se rapproche de celles
rapportées par Engel M et al. en Ethiopie, Sims
Sanyahumbi A et al. au Malawi et Kazahura PT
et al. en Tanzanie qui sont respectivement de
30,5;33,79 et 33,72 pour 1000 (20-22). La
prévalence rapportée dans cette enquéte se
rapproche également de celle de 30,4 pour 1000,
rapportée par Marijon E et al. au Mozambique.
Malgré cette similitude, il est nécessaire de

signaler certaines différences
méthodologiques, notamment le  nombre des
lectures échographiques. Au Mozambique, la

lecture des images échocardiographiques a été
réalisée par trois experts indépendants, et le test
de Kappa avait montré une excellente
concordance entre ces trois experts (23). Parmi
les six enfants atteints de CRC, un seul présentait
un souffle cardiaque, ce qui correspond a une
prévalence clinique estimée a 5, 5 pour 1000
(1/183). L’échocardiographie a donc permis de
détecter six fois plus de cas prévalents par
rapport a 1’approche clinique conventionnelle
(33/1000 versus 5,5/1000). Ce résultat est
cependant inférieur aux données de la littérature
qui rapportent que [’échocardiographie peut
détecter jusqu’a dix fois plus des cas prévalents
(23). Cette différence peut s’expliquer par la
petite taille d’échantillon. L association observée
entre la CRC et ’age a atteint la significativité
statistique, mais la taille limitée de 1’échantillon
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justifie une interprétation prudente. L’age moyen
des enfants avec CRC était significativement plus
¢élevé (10 + 1,1ans) que celui des enfants sans
CRC (8,8 £ 2 ans). En revanche, Ekure ef al. au
Nigéria ont rapporté un dge moyen similaire entre
les deux groupes, probablement en raison d’une
différence dans les tranches d’dge étudiées (24).
La majorité¢ des enfants avec CRC était de sexe
féminin, observation également rapportée par Ali
S et al. au Soudan et Scheel A et al. en Ouganda
(19, 25). Les raisons pour lesquelles les filles
sont plus exposées a la CRC ne sont pas
clairement ¢lucidées (4). Cependant, une étude
récente explicite les raisons possibles de la
prédominance féminine dans la CRC, impliquant
la prothymosine alpha comme un régulateur
potentiel de la prédisposition sexuelle a la
maladie (26).

Ces enfants atteints de CRC (66,7 %)
présentaient un niveau socioéconomique moyen.
Le faible nombre des cas ne permet pas de
formuler des conclusions sur 1’évaluation du
niveau socioéconomique. La majorit¢ d’entre
eux (83,3 %) vivaient dans un environnement a
forte promiscuité. Il existe un faible degré
d’hétérogénéité des populations en Afrique,
I’environnement des enfants avec CRC et des
enfants sains tend a étre similaire alors que
la relation entre la pauvreté et la CRC a été bien
établie et explique en partie la persistance
remarquable de cette cardiopathie dans les pays a
ressources limitées (18). La persistance de la
CRC dans les pays a ressources limitées est
étroitement liée a la pauvreté, au surpeuplement,
a I’accés limité aux antibiotiques et au manque de
programmes de prophylaxie secondaire. Comme
attendu, la valve mitrale ¢était la plus
fréquemment atteinte par la CRC, touchant 83,3
% des cas dans cette étude (3, 24). Aucun cas de
CRC certaine n’a été retrouvé, tous les enfants
atteints étaient classés dans la catégorie de CRC
probable. En Nouvelle Calédonie, en 2014,
Corsenac P et al. ont rapporté que le risque de
contracter une CRC certaine augmentait avec
I’age (27). Ce qui pourrait se justifier par le fait
que les anomalies morphologiques valvulaires
qui  confirment  D’origine  rhumatismale,
nécessitent plus de temps pour se développer ;
elles se manifestent au stade avancé de la maladie
(10). C’est ainsi que selon les critéres de la WHF
de 2012, le concept de CRC probable n’est
appliqué que chez les sujets d’au plus 20 ans. Au-
dela de cet age, il est suppos¢ que tous les critéres

échocardiographiques (doppler et
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morphologiques) doivent &tre présents pour
évoquer une CRC certaine (10). Plusieurs études
africaines ont rapporté des cas de CRC certaine
et, elles incluaient les enfants de plus de 12 ans
(18-22, 28). Ceci souligne la nécessité d’élargir la
tranche d’age dans les futures enquétes scolaires
afin d’augmenter les chances de diagnostiquer
une CRC certaine.

Enfin, la  prévalence de I’infection
streptococcique récente, évaluée par le taux
positif d’ASLO, était de 50% chez les enfants
avec CRC. Ce résultat différe de celui rapporté
par Ekure et al, qui n’ont trouvé aucun taux
positif d’ASLO chez les enfants atteints de CRC
(24). Cette divergence peut se justifier par des
différences méthodologiques, notamment le
réactif utilisé et le seuil de positivité mais aussi le
risque d’exposition au streptocoque peut varier
selon les populations. En plus, environ 20 % des
personnes avec angines streptococciques ne
sécretent pas d’ASLO (8). La proportion des
résultats positifs d’ASLO était comparable entre
le groupe avec CRC (50%) et le groupe sans
CRC (56,5%). Ce qui indique, d’une part, que la
positivit¢ des ASLO n’est pas associée de
manicere significative a la présence de la CRC
dans cette population et, d’autre part, plus de la
moitié d’enfants indemnes de CRC sont porteurs
asymptomatiques du streptocoque. Cependant, le
portage streptococcique asymptomatique ou
I’existence  des  angines  streptococciques
paucisymtomatiques compromettent [’efficacité
des efforts de prévention du RAA et de la CRC
(7). L’intérét du dosage des ASLO chez les
personnes atteintes de CRC réside dans leur
suivi. Dans ce contexte, ce dosage permet de
diagnostiquer les infections streptococciques
asymptomatiques (qui entrainent environ 1/3 de
RAA) (8), de prévenir les récidives de RAA, et
enfin prévenir 1’aggravation des Iésions
valvulaires existantes.

Forces et limites de [’étude

La présente étude constitue la premicre
¢valuation en RDC, de la prévalence
¢chocardiographique de la CRC, en se référant
aux critéres standardisés de la WHF de 2012 ;
chez les enfants en milieu scolaire. Elle est
¢galement la premiére, a évaluer ’ampleur de
I’infection streptococcique récente par le dosage
des ASLO par la méthode quantitative chez les
enfants atteints de CRC.

Cependant, plusieurs limites sont a considérer,
principalement liées a la nature transversale de
I’¢tude. La tranche d’age restreinte utilisée
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pourrait avoir conduit a une sous-estimation de la
prévalence de la CRC en milieu scolaire. De plus,
I’étude n’a été conduite que dans les écoles
publiques, ce qui constitue un biais de sélection.
Enfin, I’enquéte n’a ét¢ menée que dans un seul
district de la ville de Kinshasa, ce qui restreint la
généralisation des résultats a 1’ensemble du
territoire national.

Conclusion

Notre série a mis en évidence une prévalence
¢levée de la CRC infraclinique en milieu scolaire
dans le district de la Tshangu, en RDC. Elle
souligne I’importance d’étendre la stratégie de
dépistage échocardiographique a I’ensemble du
pays, en incluant particulierement les zones
rurales. Par ailleurs, ils confirment la faible
sensibilit¢ de 1’auscultation cardiaque pour le
dépistage de la CRC. Des études longitudinales
sont indispensables pour mieux apprécier
Iimpact de la détection précoce de la CRC,
suivre 1'évolution de cette pathologie dans le
temps et enfin évaluer I’efficacité des mesures de
prophylaxie secondaire. Ces résultats plaident en
faveur d’un programme national de dépistage
échocardiographique de la CRC, intégré aux
activités de santé scolaire, avec formation des
opérateurs et standardisation des protocoles.
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