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RAA et cardiopathie 
rhuma0smale
• Le RAA affecte principalement les patients 

jeunes dans les pays à bas revenu
• La prévalence a beaucoup diminué dans les 

pays à revenus élevé ou intermédiaire
• Survient environ 2-3 semaines après une 

angine à Streptocopque du groupe A
• Le RAA provoque une cardiopathie 

rhumatismale dans 50-80% des cas
• Cardiopathie rhumatismale: lésion valvulaire 

définitive causée par le RAA
• 1ère cause mortalité et morbidité 

cardiovasculaire des enfants et des jeunes 
adultes dans le monde



Age-Standardized Disability-Adjusted Life-Years Due to Rheumatic Heart Disease per 100,000 Population, 2015.



Cardiopathie rhumatismale: 
épidemiologie
• Enfants 5-15 ans, surtout dans population avec 

niveau socio-économique bas
• 40 mio de cas en 2019
• 500’000 nouveaux cas de RAA/an
• 300’000 décès/an lié à la card. rhumatismale
• Incidence moyenne chez enfants en âge scolaire:

• 19/100’000 moyenne mondiale
• <2/100’000 dans pays industrialisés
• >380/100’000 dans pays du tiers monde 

(communautés défavorisées)

• 2♀/1♂(déséquilibre surtout après la puberté)



Cardiopathie rhuma.smale

• Atteinte surtout valvulaire (valvulite), mais péricardite et myocardite 
possible
• Valve mitrale atteinte dans ~100% des cas

• Régurgitation mitrale chez patients jeunes avec atteinte aigue
• Sténose mitrale chez patients plus âgés avec atteinte chronique (RM isolé = 

atteinte monovalvulaire la plus fréquente après 30 ans)

• Atteinte valve aortique dans 20-30% (régurgitation ++, sténose rare)
• Atteinte valves tricuspide possible (mais souvent IT fonctionnelle)
• Atteinte valve pulmonaire plus rare
• Formes mixtes (sténose + régurgitation) et plurivavlulaires fréquentes



Pathogenesis of rheumatic mitral valve disease, UpToDate



Estimated incidence of rheumatic heart disease (de novo hospital presentations).

Eur Heart J 2010; 31: 719–27



Sténose mitrale

• 4ème atteinte valvulaire gauche isolée en termes de fréquence (5-10% 
des cas)
• Etiologie dans les pays développés:

• Rhumatismale (85%)
• Dégénérative (calcification annulaire) (12%)
• Congénitale
• Post-radique
• Maladies auto-immunes/systémiques (LED, PR, Fabry, etc)
• Carcinoïde
• (Prothèse valvulaire)

• Varie selon proportion et origine de la population immigrée, origine 
souvent mixte (rhumatismale et dégénérative)



Sténose mitrale: 
Pathologie
• Réaction croisée avec antigène 

Streptoccoque et tissu valvulaire (pas 
d’infection active des feuillets)

• Formation de micronodules le long de 
la zone de coaptation → épaississement 
des feuillets et fusions des 
commissures

• Remaniement de l’appareil sous-
valvulaire avec épaississement et 
fusion des cordages qui se 
raccourcissent et perdent mobilité

• Calcification progressive des 
commissures/feuillets





Churchill et al., J Am Coll Cardiol 2022;80:739–51



Sténose mitrale:
conséquences hémodynamiques 

• Diminution de la surface d’ouverture 
mitrale
• ↑ de la pOG → congestion pulmonaire
• Remodelage de l’OG (dilatation)
• Hypertension pulmonaire
• Dysfonction  VD (tardif)
• FA avec haut risque emboligène 

(stagnation par RM et FA) 



Présentation clinique

• Symptômes typiques:
• Dyspnée (à l’effort → repos)
• Orthopnée, DNP
• Hémoptysie
• Faiblesse, fatigue

• Fibrillation:
• Aggravation aigue des symptômes
• Risque embolique

• Auscultation:
• Renforcement du B1
• Claquement d’ouverture
• Roulement diastolique (cloche)



Circulation 2021;143:e35-e71

Evolu.on



Evalua.on diagnos.que
ETT:

• Surface valvulaire mitrale (signif. si <1.5 cm2)

• Gradient transmitral moyen

• Pression artérielle pulmonaire
• Morphologie de la valve (scores Wilkins & 

Cormier)

ETO (morphologie, planimétrie 3D)

Echographie de stress (gradient et PAP à l’effort)

(Cathétérisme cardiaque)



Traitement médicamenteux

• Contrôle de la FC (β-bloquants, 
anticalciques non-DHP)

• Diurétiques pour congestion

• Anticoagulation par AVK si FA ou 
antécédent d’embolie (NACO contre-
indiqués si surf. £ 2.0 cm2) 

• Prophylaxie du RAA (1,2 moi UI/3-4 sem
pendant 10 ans)





• Valvuloplastie mitrale percutanée au 
ballon Inoue

• Chirurgie de remplacement valvulaire 
mitral (réparation rarement possible)

• Remplacement valvulaire mitral 
percutané (TMVI)

ØDécision Heart Team

Traitement interventionnel



Traitement chirurgical

• 1923: première 
commissurotomie à cœur 
fermé par Culter
• Dès 1950: grâce à la CEC, 

commissurotomie à cœur 
ouvert, puis remplacement 
valvulaire par prothèse 



Valvuloplas.e mitrale 
au ballon Inoue

• Réalisée par le Dr Kenji 
Inoue en 1982
• Reproduit la méthode 

chirurgicale par voie 
endovasculaire



Valvuloplastie mitrale au ballon Inoue

• Devenue le traitement de 
choix pour le traitement de la 
sténose mitrale sévère 
symptomatique d’origine 
rhumatismal, en cas de 
facteurs anatomique ou 
clinique favorables
• Taux de complications bas
• Bon résultat à long terme chez 

la majorité des patients

Bouleti et al., Circulation 2012;125:2119-27



Praz F. et al. Eur Heart J 2025; 46:4635-736





Patiente 1

• ♀50 ans, originaire d’Afrique du Nord

• Dyspnée NYHA 3 (moindre e=ort)

• RM avec surface mitrale 1.3 cm2

• Grad moy. transmitral 11 mmHg au 
repos, passant à 42 mmHg à l’e=ort.

• PAPs 80 mmHg à l’e=ort.

• Atteinte purement rhumatismale

ØIndication à une VMP













Surf. 2.09 cm2

Grad. moy 4 mmHg
Surf 1.39 cm2

Grad. moy 11 mmHg



Patiente 2
• ♀78 ans
• s/p RVA par bioprothèse 6 ans avant
• Dyspnée NYHA 2-3
• RM avec surface 1.3 cm2

• Grad.moy. transmitral 16 mmHg au 
repos, passant à 21 mmHg à l’e=ort.
• PAPs 66 mmHg à l’e=ort.
• Fusion bicommissurale, calcification 

modérée de l’anneau mitral, en regard 
des commissures
• Forme mixte
Ødécision d’e=ectuer une VMP





Surf. 1.3 cm2

GM 16 mmHg
Surf. 2.3 cm2

GM 5 mmHg



Patiente 3
• ♀ 73 ans
• PR
• s/p RVA par prothèse mécanique 22 ans 

auparavant
• NHYA 2-3
• RM surf. 0.8 cm2, grad. moy. 13 mmHg
• Atteinte mixte rhumatismale et 

dégénérative
• Fusion monocommissurale, calcification 

de la base des feuillets et para-
commissurale, ouverture en entonnoir
• Forme peu favorable à la VMP
• Décision d’essayer quand même











Pa.ente 4
• ♀ 89 ans
• s/p RVA par prothèse 

mécanique 17 ans auparavant
• NYHA 3
• RM avec surf. 0.9 cm2 (ETO 3D), 

grad. moy. 9 mmHg
• Calcification massive 

concentrique de l’anneau mitral
• Forme dégénérative
Ødécision d’ecectuer un TMVI 

valve-in-MAC



JACC Cardiovasc Interv 2014;7:696-7









Grad. moy 3 mmHg



Conclusions

• La cardiopathie rhumatismale touche principalement les patients 
jeunes dans les pays en voie de développement.
• RM est l’atteinte la plus fréquente de la cardiopathie 

rhumatismale après 30 ans.
• L’ETT reste l’examen de choix pour l’évaluation du RM.
• Dans les pays occidentaux:
• Formes rhumatismales pures chez patients jeune issues de populations 

immigrées
• Formes mixte ou dégénératives pures chez patients âgés-



Conclusions
• La VMP au ballon Inoue est le traitement de choix pour les 

patients avec un RM rhumatismal, avec des bons résultats à 
long terme.
• La chirurgie de remplacement mitrale est réservée au formes 

défavorables/contre-indiquées ou pour la VMP (ou en cas 
d’échec).
• Le remplacement valvulaire percutané est une option pour 

les patients à haut risque chirurgical ou inopérables, 
notamment dans les formes dégénératives avec calcification 
annulaire importante.


