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6LIOEBFVWRQ\RMVDEUpPYLDWLRQV

Sigles et acronymes

AIT : Accidentischémique ransitoire

ANAES : $JHQFH QDWLRQDOH GYDFFUpaatte WDWLRQ HW GfipY
AOMI : Artériopathieoblitérante des embresinférieurs

ASS : Afrique subsaharienne

AVC : Accidentvasculaire érébral

CHD : Centre hospitalier&partemental

HZ : Hopital de bne

CASES:CHQWUHV GTDRYLRE D \iahbbiod B¢ \aafite
CNRS : Centre national pour leecherche gentifique

CPK : Créatininephosphakinase

CRF : Cahier deecueil en fancais

CSA: &EHQWUH Girondifseriémt G D

CSC : Centre de antécommunal

DDS : Direction départementale de lanté

ECG : Electrocardiogramme

FDR : Facteur d risque

FEVG : ) U D F WejelRtiQn @rfiriculairegauche

FDRCV : Facteurs deisquecardio\asculaire

GEIST : Génomique, mvironnement,immunité, santé ehérapeutiques
HAS : Haute atorité desanté

HTA : Hypertension dérielle

IEC : ,QKLELW ldn¥yth¥ d&dhvesipn

IDH : Indice dedéveloppementumain

IDM : Infarctusdu myocarde

IENT : ,QV W EpidémidloGi§neurologique et de neurologimpicale
INSAE : Institut national de lastatistiquegpSOLTXp H cehdmi&H O fp
INSERM : Institut national dela santéetde la recherche édicale

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 6

[ ]



IPS : Index de pressionystolique

IRM : Imagerie par résonnanceagnétique

MCV : Maladie Cardiovasculaire

MNT : Maladie nontransmissible

OAP : G g Pau du pumon

OMI : GgPH m@amlWresinférieurs

OMS : Organsation mondialede la anté

PA: Pressioratérielle

P-A: Personnesannées

PAE : Pressiorartérielle élevée

PAD : Pressiondériellediastolique

PAS : Pressiorartérielle systolique

PNLMNT : Programme national de lutte contre les maladies ransmissibles
PRFI : Pays arevenu faible ouritermédiaire

RCV : Risque ardiovasculaire

RNB : Revenu ational brut

RR : Risque elatif

SCA : Syndromecoronarieraigu

UFRCB : Unité fonctionnelle de recherche clinique et deskatistiqus
UMR : Unité mixte de echerche

UVS : Unité villageoise deanté

Abréviations

cf. : se conférer a

s.d.: sans date
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$FURQ\PV

BNP: Brain natriuretic pptide

BP: Blood pgessure

CSI-D: Community screeningnstrument foidementia
CPSS: Cincinnati prehospital strokecale

CVD: Cardiovascular idease

CVRF: Cardiovascular riskactors

DAILY: Disability adjustedife

DSM-IV: Diagnostic and statistical manual of mentaloddersIV
FAST. Fast arm speecinte

FHS: Framingham hearttsdy

GBD: Global burden dease

GRACE: Globalregistry for acute coronaryents
HDL: High-density Ipoprotein

HBP: High blood pessure

LAPSS: Los Angeles pehospital strokeseen

LDL: |Low-density lipoprotein
MET: Metabolic equivalent ofask

NCD: Non-communicable idease

NINCDS-ADRDA: National Institute for neurological and communicativeodders
and stroke Alzheimer's disease and related disorders Association

NO: Nitric Oxide

NYHA: New York leart Association

ROSIER: Recognition of stroke in the emergenopom

TAHE S: Tanvé health sudy

WHO: World health Organization
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L OQWURGXFWLRQ

Les Maladies nonransmissibles (MNT), également appelées maladies chroniques,
sont de affectionsde longue durée. Ellegvoluent en général lentement. Les quatre
principales MNT sont I maladies cardiovasculaire@CV), les cancers, les
maladies respirates chroniques et le diabef@/orld Health Organization [WHOQO]
2015)

Les MNT sont la premiére cause de déces tamsonde(World Health Organization

[WHO] 2015). Elles entrainent des conséquences sociales et économiques
désastreuses dans les pays en particulier dans les populations pauvreératblesgin

Elles sont responsable&S I1DEVHQ@®PLYPBISDFLWpYV HW GH GpFqV
entrainent une perte de productivitélles nécessitet une prise en charge co(teuse

qgui augmente les dépenses de santé. Elles constituent ainsi wacl@bat
dévelopement dans lesags a revenu faible ou intermédiai(fPRFI). Selon les
HVWLPDWLRQV GHondde & Jisantév/(DME) B Q01R,elles ont été a

O TR UL JLY Hes@A millions deé&tés enregistrés dans le moiidéorid Health
Organization [WHQ] 2015)Plus de 406 de ces décésont VXU YHQXVeD&dDQW OfF
70ans.lIHV 017 DXJPHQWHURQW SUREDEOHPHQW GH j O
des dix prochaines années, pour une hausseigra27% dans la région africaine

(OMS bXUHDX UpJLRQDO GH Of$IULTXH

Les quatre principauxXacteurs de risqueFDR) comportenentauxdes MNT sont : la
FRQVRPPDWLRQ GH WDEDF OfLOQDFWLYLWpet BK\VLTXH
FRQVRPPDWLRQ QR FesYtuatr&ribcpaur FEOR biologiques ou
métaboliques des MNT sont la pression artérielle éleveéPAE) OTREpVLWp
OTKUSHBpPLH HW O 1K\SHWHXEOM Vgreiatone lcés huit

FDR modifiables de MNBRu sein des populationsl VW IDYRULVpH SDU OYXUE
mondialisation des échanges et le vieillissement de la populdtthoKUEDQLWMDWLRQ
mondialisation des échanges induisent des modifications du mode de vie qui
favorisentleur survenue | D XJP H QW RSudrance de MigEBE 2013 Mortality
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and Causes of Death Collaborators 2Q01%5zano et al. 2012¢ntrahe une exposition

plus longue a ces FDR de MNT. Selon des données factuellasgdanajorité (75 a

80%) des décés imputables aux MNT sont évitables. Dans les pays occidentaux des
progrés considérables ont été réalisés danstia tontre ces affections grace a un
renforcement conséquent des systemes de santé et des interventions multisectorielles
adaptéesReconnd VVDQW O YL P SR U Wbdnbléle @dhdiald® de7 |arBe(ch
DGRSWp XQ SODQ PRQGLDO GI&SMNTLRPB2BRXCE B O XWW
vise en particulier la prévention des princip&RR de MNT et la promotion de la
recherche pour la lutte contre les MNT. Neufs cibles relatives aux MNT ont été
IL[pHV SRXU OfKRUL]JRQ FI DQQHIH

Les pays africains sontonfrontés a la transition épidémiologique avec un double
fardeau des maladies transmissibles et non transmissidastaux de mortalité
INGXLWV FKH] O 1D G »0Ig¢ Hnaladidd trandmvisiblesgntcomparables

voire plus éleveqStreatfield, Khan, Bhuiya, Alam, et al. 20145treatfield, Khan,

Bhuiya, Hanii, et al. 2014; Tollman et al. 2008 World Health Organization [WHO]

2015. $ORUV TXYTHQ OHV FDXVHV GH GpFqV HQ S$IULT?
maladiesinfectieuses, les MNT prendront le pas sur ces derniéres en (ZINAS

bXUHDX UpJLRQDO GH OYf$IULTXH

En Afrigue subsaharienn@ASS), dans la plupart des ¢dss ressources médicales
disponibles pour la prise en charge de ces populations sont rédaifg®vention est

GRQF OD PHLOOHXUH D $&deerisaistHnsuffisamt] lils-aikilihir € Hid/

santé sont les premiicontacts des patients. Les outils dévpntion dewvraient étre

simples, utilisables par des auxiliaires de santa lutte contre les MNT constitue
DXMRXUGYTKXL XQ GHV JUDQGV GplLV SRXU OHV V\VWql
$66 /D QpFHYVNeNgs oBjgdifd/ M hhillénaire pour le développement a fait
GpWRXUQHU OYDWWHQWLRQ GHV GpFLGdpHdsitdirecSH FHV S
Ces pays doivent progresser sur tous les fronts pour atteindre |laloitiéegqui est

de réduire de Z» OD PRUWDOLWpP LPSXWDEOH DX[ TXDWUH SUI
UHQIRUFHPHQW GHVY VWUDWpPJLHYVY GH SUpYHQWLRQ VLI
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Pour étre efficaces, ces interventions doivent reposer sur des données
PSLGpPLRORJLTXHYV ILDEOHV 8QH PHL Q@eHE4JFHDRFRQQDL

de MNT notammentles MCV appar#t donc nécessaire dans ce contexte.
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SUREOpPDWLTXH

/IHV 0&9 FRQVWLWXHQW XQ HQVHPEOH GH WURXEOHYV
sanguins.Elles regroupemotammentles maladies coronariennes ou cardiopathies
ischémiques (infarctus), les maladies cérébrovasculaires (accidents vasculaires
cérébraux, démences vasculaires), les artériopathies périphériques, les cardiopathies
rhumatismales, les malforations cardiaques congénitalest OfLQV XIILVDQFI
cardiaque Les maladiescoronariennes et les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
VRQW HQ JUDQGH SDUWLH GXV | OIDWKpURVFOpURVH

fagon silencieuse avant de se manifester au travers de ces complications.

Les MCV posent un important goleme de santé publique. En 2012, elles ont été a
OfRULJLQH GH PLOOLR Q\60i648%Gdef dé¢e CdDIBUX NT PR QG
(WHO 2015); plus de 80% de ces décssntsurvenus dans dd3RFl Les déces en

rapport avec les cardiopathies ischémiquele® AVC étaient estimés respectivement

a7,4et6,7 millions.

Les MCV consituent désormaisine importante charge de morbidité et de mortalité
dans les pays tropicaux notamment en ASS. Selon plusieurs études hospitalieres, le
QRPEUH GIDGPLVVLRQYnsiGErRalemed&augmenté en ASS. Les
cardiopathies hypertensives et les affections vasculaires y sont maintenant plus
fréquentes queek cardiopathies rhumatismal@@amasceno et al. 201;2Sliwa et al.

2008) Les maladies coronariennes représental@% (65/1593 des nouveaux

cas diagnostiqués date base hospitalierdes MCV de Soweto en Afrigue du Sud
(Sliwa et al. 2008) En population généralen ASS les prévalences des AVC
variaient de 0,6/1000 au Nigéria 8,7/1000 au Bénir{Cossi et al. 2012 Osuntokun

et al. 1987; Sanya et al. 2015)Leur incidence annuelle standardis@&&XU O fTkJH
(structure population mondiale OMS) était estimée a 315,9/100000ar anen
Tanzanie (Walker et al. 201Q) La prévalence des artériopathies des membres
LQIpULHXUYV EDVpH VXU OD PHYVXUlt (8% é@iffdstnzelf GH SU|

12,1% chez des adultes de 40 ans et plus en population générale au Sénégal
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(Pessinaba et al. 201Z;lle variait entre 15% et 32,4% en Afrique centrale chez des
personnes agéeate 65 ans eplus (Guerchet et al. 2012). es MCVsurviennenten
ASS chez des sujets plus jeunes comparativement aux autres régions du monde
206 EXUHDX UpJLRQDO .Géddr augrienddtidsHdue a une charge
croissante de leufSDR dans la population adulteek résultats des enquétes récentes
conduites seRQ OIfTDSSURFKH 67(34ansHpluSddirs Qif 2€&6 pays
confirment ces consta{®ensah 2013 WHO STEPS Country Reportsd). Si nous
disposons de données de prévalence sur les MCV, en revanche les données
GILQFLGHQFH VRQW UDUHYV

Les MCV peuvent en grande partie étre évitées par des interventionacefi et

efficientes dirigées contre les principaux FDR modifiables. Leur prévention primaire

est possible grace a des mesures simples et accessibles. Elles peuvent étre générales
ou individuelles. Dans ce dernier cas il faut pouvoir identifier les sajeisque pour

adapter ces mesures. Cette étape nécessite en amont la mise en évidéiieR des
DVVRFLpV j OTDSSDULWLRQ GH FHV DIIHFWLRQV 'HV
ULVTXH GTpYpQHPHQW FDUGLRYDVFXODLUH BasW pWp (
occidentax | SDUWLU GIpWXGHV GH FRKRKAWeHetldIQL9SBR SXODW L
"f$IJRVWLQR HWodd@ et al. 2003 Pearson 2002 Graham 2006)Les
SHUIRUPDQFHY GH FHV pFKHOOHV VRQW (Gaur&eH& GD QW H \
al. 1994; Chiu et al. 2011, Razak et al. 2007)Des adaptations ont été proposées

(Eichler et al. 2007 Marrugat et al. 2003)La plupart de ces échelles intégrent des
données bhiolgiques dans leurs criteres saoklle de Framinghamsimplifiée

(Gaziano et al. 2008) GDQV FHW Wirttlicep BeK m&3se Horporglle (IMC)
UHPSODFH OH FKROHVWPURO &HSHQGDQW HOOHV QfF
études de cohortesi D FRQVWUXFWLRQ GIXQ RXWLO GH GpSL)
GTpYpHQOW FDUGLR HW FpUpEURYDVFXODLUH HQ SRSX
nécessaireCe dernier dewrait étre simple, peu couteux, performant et facilement
DSSOLFDEOH SDU GHV DX[LOLDLUHV GH VDQWp ,0 ¢

populations tropicales.
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Il apparaW XQ EHVRLQ QHW GpWXGH§n&destrek ICWemHYV HQ S
$66 &HV pWXGHV SRXUUDLHQW SHUPHWWUH GH SUpFL\
OTLPSRUWDQ F HDRJ Gepdiet,. ¥lles Gant\peu réalisées ASScar elles
NeFHVVLWHQW OD VWDELOLWpP X \OIDGKETYXAE GHUPB S
et doncune logistique complexassociée @es ressources financieres éleveigése

pose alors la question de leur faisabilité.

Au Bénin, selon les statistiques saniés 2013(Ministére de la santé du Bénin

2014) Oypertension artérielle (HTAconstitue une affection fréquentant en
consultationmédicaé (1,5%) T Xfi hospitalisation (1,3%). Unenquétenationale

STEPS réalisée en 20 montré des frequences relativement élevées de plusieurs

FDR de MCV, confirmant ainda transition épidémiologiquéHouinato et al. 2012

WHO STHEPS Country Reports d.). Le Bénin est un pays politiguement stable ou

un suivi de longue durée des individus est possible. Des chercheurs locaux y ont déja
FRQGXLW HQ S D UQWMMQRHHWWOWEIEREdFog@Ue, et de neurologie

tropicale (I(17 GH ni@rs®é de Limoges(France) plusieurs enquétes en
population générale sur la thématique des maladies neurologiques. La mise en place
HW OH PDLQWLHQ GY{XQH ODUJH FRKRUWH SRXU OD F
GTpYpQHPH &xWwéréhbvasGulaRe aaptée a la population béninoisemblat

réalisabls, notamment en milieu rural ou les migrations sont plus faibles.

&H SURMHW GH FRQVWLWXWLRQ G X&aht poRrkimdddwWH HQ
principal les événements cardio et céré&bsaulaires dans le milieu rural au Bénin

est dénommé TAHES (Taahealthstudy ,0 FRQYLHQW GYHQ WHVWHU C
la faisabilité a travers une cohorte pilote.

Au préalable, il appaftpertinent de faire une analyse approfondie des distritmitio
desfacteurs de risque cardiovascula(feDRCV) classiques partir des données de
OfHQTXrWH QDWLRQDOH 67(36 DX %pQLQ HQ SDUWLFX
résidence ; ce travail permettrait § XQH S Dddmiprenidlid le contexte des
investigdionset GH O fGXDMLWBGHU OHV DFWHXUV GX GRPDLQH GH

a adapter leurs interventions.
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Le buu GH FHWWH WKqVH HVW GY{DPpOLRUHU OHV FRQQLE
FDRCV (y compris ceux cérébrovasculaires) en population trapiea particulier
au Bénin. Le travail portera principalement sur les FDR de quatre malafi&s,

cardiopathies ischémiques, insuffisance cardiaepatériopathies périphérigues.

Plan de rédaction de la these

La these a étstructurée en quatre parie
Dans b premiére partienousavons présentlO fpWDW GH réake deXHVWLR
littérature.
Dans ladeuxieme partienous avons présentées objectifs dda theseet le
FDGUH GITpWXGH
Dans h troisieme partigousavons présentgos travauxElle a étésubdivisée
en quatre souparties :
x Otfige desdonnéesSTEPSBénIn;

X le bilandes cobrtes cardiovasculaires en ASS

X

la méthodologie durpjet TAHES ;

X

la méthodologieet les premiers résultats8amois de la cohortd AHES
pilote.

Dans h quatriemepartie nous avons présenténe synthese daos travawet

une discussion générale.
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SDUWLIFHYXH GH OLWWpUDWXUH

1. Athérosclérose

8QH DUWqUH QRUPDOH FRPSRUWH WURLYV WXQLTXHV Gl
O 7L Q Wwardtbuche de cellules endothéliales osgmt sur un sous
endothéliuny ;
la média VpSDUpH GH @Yinfawd &d3tidga® ldternet composeée
essentiellement de cellules musculaires lisses et de fibres élastiques
Odvéntice, couche conjonctive protectrice et nourriciére, riche en vasa
vasorum et en filets nerveux, séparée de la média par la limitante élastique
externe.
JIIDWKpURVFOpPURVH HVW XQH GpD WKIRD RWHE C%8)03BD P P D W
FRPPH XQH DVVRFLDWLRQ YDULDEOH GH UHPBDeBLHPHQW
artéres consistant en une accumulation focale de lipides, de glucides complexes, de
sang et de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépbts calcaires. La plaque
d'athérome est un épaississement localisé au niveau de l'intima artérielle. Elle se
compose de 2 parties : le corps lipidigue au centre de la plaque et une coque fibreuse
entourant le corps lipidique, faite de cellules musculaires lisses et de collagene.
I THQVHPEOH VH GpYH@RA&IEHINGD Qevt énvahilvdXapousser la
média /Y pYROXWLRQ GH OD PDODGLH DWKpURPDWHXVH S
(Motreff 2006):
la maladie athéromateuse chronique avec réduction progressive de la lumiere
LOWHUQH UHVSRQVDEOH GTXQH LVFKpPLH GX WHUU
I T BFLGHQW DLJX DYHF SKpQRPgQH WKURPERWLTXH
infarctus du territoire anoxique.
La plaque non compliquée peut réaliser des s@moqui rétrécissent la lumiére
YDVFXODLUH HW SHXYHQW rWUH UHVSRSMDEENHY GTX
SDUWLFXOLHU ORUVTXH OYRUJDQH LUULJXp D EHVRLQ

nécessite un débit sanguin augmefBénnet 2005) Elle peut aussi se compliquer
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GTKpPRUibtla Jlagués R X GITXQH UXSW XLesl plRggasWwichesFé L YH  /
lipides et recouvertes d'une mince chape fibreuse sont les plus instables ; elles sont
wulnérables(Ambrose & Srikanth 2010¢ar elles sont susceptibles de s'ulcérer et de

se rompre. La rupte de plaque d'athérome va rompre la barriere endothéliale et
exposer les constituants seewdothéliaux aux plaquettes circulant€gla va mettre

en jeu des mécanismes dadhésion puis d'agrégation plaquettaire pour aboutir a la
formation du thrombus ocasif. Si cette rupture survient dans la plupart des cas a

partir d'une sténose athéromateuse, elle ne survient pas nécessairement sur les Iésions
DWKpURPDWHXVHY OHV SOXV VHUUpHV &HSHQGDQW C
LQIOXHQFH VXU QB WXKURHFPERNHGIXOH ULVTXH HVW GIYD.
sténose est serrée. Les facteurs qui favorisent la rupture des plagues ne sont pas

encore bien élucidés.

2. Maladies cardiovasculaires : Définitions, causes, diagnostic et

traitement

Sous la terminologigle MCV, la littérature médicale fait le plus souvent référence a

des affections chroniques cardiaques ou vasculaires ayant en commun un lien avec
OYDWKpURYVIHIPAHR OVBDWLRQDOH GIDFFUpGLWDWLRQ HW
2004) ,0 SHXW VIDJLU GH P AMQ afdribipdthie RAdgRépiquelsL H QQH V

ouinsuffisance cardiaque.

2.1. AVC
2.1.1.Définitions etcausesles AVC

Un AVC impligue une atteinte du parenchyme cérébral en rapport avec une Iésion
YDVFXODLUH ,0 UpVXOWH GH OTLOQOWHUUXSWLRQ GH OIL
secoOQGDLUH j XQH UXSWXUH RX XQH REVWUXFWLRQ SDU

/1206 GplLQLW Of$9& FRPPH XQ © GpYHORSSHPHQW UL

globaux) de dysfonction cérébrale durant plus de 24 heures (ou pouvant conduire a la

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 17

[ ]



mort) sans autrec DXVH DSSDUHQWH TX{4Q Ht d. 033¢ HatdmoV F XO DL |
1976) » &HWWH GpILQLWLRQ FOLQLTXH GH Of%$9& HVW
GpYHORSSHPHQW GH O9YLPDJHULH FpUpEUDOH OD V
(Thorvaldsen et al. 199%Fopose des définitionatégrantdes criteresadiologiques

présentées alessousdgncadré L

Encadré 1: Définition des AVC des sociétés américainésH QHXURORJLH HW GT%$9&
al. 2013)

7KH WHUP 3VWURNH" VKRXOG EH EURDGO\ XVHG WR LQFOX1

Definition of CNS infarction: CNS infarction is brain, spinal cord, or retinal cell death attributab
ischemia, based on

1. pathological, imaging, or other objective evidence of cerebral, spinal cord, or retinal focal is
injury in a defined vascular difiution; or

2. clinical evidence of cerebral, spinal cord, or retinal focal ischemic injury based on syn
persisting «24 hours or until death, and other etiologies excluded. (Note: CNS infarction in
KHPRUUKDJLF LQIDUFWLRQVRUWYXIHNF, D@®YFWLHRH ¥+HP

Definition of ischemic stroke: An episode of neurological dysfunction caused by focal cerebral, g
or retinal infarction. (Note: Evidence of CNS infarction is defined above.)

Definition of silent CNS infarction: Imaging or neurpathological evidence of CNS infarction, withg
a history of acute neurological dysfunction attributable to the lesion.

Definition of intracerebral hemorrhage: A focal collection of blood within the brain parenchyma
ventricular system that is not cadsey trauma.

(Note: Intracerebral hemorrhage includes parenchymal hemorrhages after CNS infarction, type
N2 VHH 3+HPRUUKDJLF ,QIDUFWLRQ °

Definition of stroke caused by intracerebral hemorrhage: Rapidly developing clinical signs ¢
neurological dyRinction attributable to a focal collection of blood within the brain parenchym
ventricular system that is not caused by trauma.

Definition of silent cerebral hemorrhage: A focal collection of chronic blood products within t
brain parenchyma, subatawid space, or ventricular system on neuroimaging or neuropatho
examination that is not caused by trauma and without a history of acute neurological dys
attributable to the lesion.

Definition of subarachnoid hemorrhage: Bleeding into the swarachnoid space (the space between
arachnoid membrane and the pia mater of the brain or spinal cord).

Definition of stroke caused by subarachnoid hemorrhage Rapidly developing signs of neurologig
dysfunction and/or headache because of bleedingtli@osubarachnoid space (the space betweel
arachnoid membrane and the pia mater of the brain or spinal cord), which is not caused by traum
Definition of stroke caused by cerebral venous thrombosistnfarction or hemorrhage in the bra
spinal cord,or retina because of thrombosis of a cerebral venous structure. Symptoms or signs c4
reversible oedemawithout infarction or hemorrhage do not qualfy as stroke.

Definition of stroke, not otherwise specified:An episode of acute neurological dysftioe presumed
to be caused by ischemia or hemorrhage, persist®®y hours or until death, but without sufficie
evidence to be classified as one of the above.

CNS indicates central nervous system.
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2Q GLVWLQJIJXH GHX[ JUDQGV W\Sihys & Pptidk erGdthargeD XV H 'V
différents : les AVC ischémiques et les AVC hémorragiquess AVC sont

GpWHUPLQpVY SDU GHX[ PpFDQLVPHV GIXQH SDUW
O DW K p U R Wpfddénte HRrdiinidde cause (8GGHYV FDV HW GIDXWUH

hémoragies cérébrales dont la premiere cause B3t (90% des casfBejot et al.
2009)

Les AVC ischémiques sont les plus fréquents. lls résultent de I'occlusion d'une artere
FPUPEUDOH ,0V WpPRLJQH Qi\WléGefdé@lusiuriddaniamey : Fp Up EU
DWKpURVFOpURVH SULQFLSDOHPH,QMWladiel BésRpetités G TR U L
artéres, lus rarement, thrombose weineuse cérébrale, embolie paradoxale ou
dissection. ks sources cardiaques d'embolie cérélzaie:

fibrillation auriculaire, futter et autres troubles du rythme supraventriculaire

ahérome de l'aorte ;

endocardite ;

tumeurs cardiaques ;

cardiopathies ischémiques ;

valwvulopathies et prothéses valwulaires ;

cardiomyopathies et ingfisance cardiaque conggive.

Les AVC hémorragiques regroupent les hémorragies intracérébrales et les
hémorragies cérébrméningées ou sous arachnoidiennes. lls sont favorigés p
MIYA, les malformations artérioveineuses, les troubles de la crase sanguine, les
traitements amcoagulants, les vascularites toxiques (drogues) ou inflammatoire

(lupus, périartérite noueuse).

2.1.2.Physiopathologiedes AVC

La gravité des lésions cérébrales déterminées par l'occlusion d'une artére cérébrale

dépend de la durée de l'occlusion et des pdesiide suppléance a partir des arteres
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FPUpEUDOHY DGMDFHQWHV (Q FDV GITRFFOXVLRQ SU
SUHPLqQUHV KHXUHV XQ °GqPH F\WRWRJ[LTXH

'HV OpVLRQV GH QpFURVH DSSDUDLVVHQW UDSLGHPHC
neurones ne somilus fonctionnels faute de substrat énergétique. Cette dysfonction

cérébrale entraine un déficit neurologique correspondant a la région cérébrale

WRXFKpH SDU OfLVFKpPLH /YfDWWHLQWH GHV QHXURQH
plusieurs heures. LolBXH OfLVFKpPLH HVW VpYqgUH LO HQ UpV
DSSHOp °GgPH YDVRIJpQLUKNSRAVOEHOAL A UX&MIXW MM &H
SOXV LPSRUWDQW TXH OYLQIDUFWXV FpUpEUDO HVW ¢
YROXPLQHX[ °GqPH YBXWJIprQLUUMH UHVSRQVDEOH GYXC
LOQWUDFUKQLHQQH HW GTXQH DJIJUDYDWLRQ VHFRQGDLL
importantes de la barriere hémagoncéphalique, le sang peut passer dans le tissu

cérébral et entrainer une transformation héb®@ JLTXH GH OfJLQIDUFWXV Fpl

/IHV $9& KpPRUUDJLTXHV UpVXOWHQW GH OD UXSWXUH
G X QHe &térey tdébrale. lls entral@eN OD FRQVWLWXWLRQ GIXQH F
LQWUD SDUHQFK\PDWHXVH DSS HGagling pri-disauRirerH  /TH[W
entrane des degats parenchymateux responsal@ef XQ GpILFLW QHXURORJI
GIDSSDULWLRQ EUXWDOH GRQW OHV FDUDFWPpPULVWLT)
GH OTKpPDWRPH

2.1.3.Diagnostic des AVC

Le diagnostic positif est es$sQWLHOOHPHQW FOLQLTXH J/H GLDJQI
VXVSHFWp HQ SUpVHQFs$péafpWRRLQV XQ VLIQH

Signes spécifiquesdéficit moteur unilatérabu bilatéral (y compris les troubles de la
coordination, trouble sensitif unilatéral ou bilatéral, aphasie/dysphasie, hémianopsie,
diplopie, apraxie, ataxie, déft de perception etoma profond.

Symptdbmes non spécifiques : vertiges, céphalées, trouble de la vision, vision floue

des deux yeux, dysarthrie dubles de I'élocution), trouble cognitif, conwaiss,

trouble de la conscience @fsphagie
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Des échelles tids que ROSIER (Recognition of stroke in the emergency room) ou
FAST (Facearmspeecktiest) sont utilisés pour une reconnaissance rapide de
O 16 ®n pré hospitalier ou aux urgenogtarbison et al. 2003 Nor et al. 2004

Nor et al. 2005) ' D X \&hkHes comme le Cincinnati prehospital strokmle
(CPSS)(Kothari et al. 1999)kt le Los Angeles prehospital strokeresen (LAPSS)
(Kidwell et al. 2000)nt été proposées.

/ 1 H [ D Pridu@ologique confirme le déficit, en précise la topographie et cerne le
territoire atteint. L'atteinte neurologiquest évaluéepar des échelles capables

d'établir un score neurologique initial. Ces échelles sont sensibles, reproduetibles

utiles dans lasurveillance des AVC. Les principales échelles cliniq@§p YDO XDW LR C
neurologique sont : Scandinavian strokecale, National Institute of health (NIH)

stroke scaleet I'échelle d'Orgogozo.

/IHV GRQQpHYWGEBH URPDW R LU Hvascilfire[ BtPIHIDPBEQGLRQp UDC
FRQWULEXHQW | OYRULHQWDWLRQ pWLRORJLTXH /H
OYLPDJHULH FpUpEUDOH J/H VFDQQHU FpUpEUDO VDQ\
UHFRQQDVW OD OpVLRQ KpPRUUDJLTXH VRXV IRUPH Gt
La Iésion ischémique est sans traduction (en phase initiale) ou se manifeste par une
zone hypodense. Il permet également de reconnaitre certaines Iésions non
YDVFXODLUHV /H VFDQQHU FpUpEUDO HVW DFWXHOOHTF
aréaliseren wuHQFH GDQV OH HBudpeddn &%k Qrgérdsation [ESO]

Executive Committee & ESO Writing Committee 20Q8Sacco et al. 2013)

/ Ymagerie par résonnance magnétique (IRMalgré ses limitesa des atouts du

diagnostic au pronostic dans les AVC ischémiqudBM présente, en cas d'accident
ischémique, l'avantage d'une plus gramseasibilité Il existe plusieurgechniques
G1,5009,50 PRUSKRORJLTXH &@10%05G H5 H5 LS bXUshERRE® R Q
OfDQJLRJUDSKLH SDU UBANNRQQDQFH PDJQpWLTXH

Le diagnostic différentiel est représenté par
les tumeurs cérébrales
I'abceés cérebral
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les méningeencéphalites
les causes psychénes;
les déficits postcritiqgues
I'hnypoglycémie prolongép

le syndrome confusionnel a distinguer d'une aphasie de Wernicke

Une fois le diagnostiposé il faut aussi établir un bilan des complicatioApres la

SKDVH DLJ*H XQH pYD @ix CfoMdtien@elles est DididquEenN R G
également rechercher une dépressioexiste des échelles pour évaluer la dépression

post AVC, ainsi que le handicap physiguef p FKHOOH OD SOXV XWLOLVpH
devenir fonctionnel des pants survivantsG 1 XQ $9& H VReénlkrthodifite. G H

2.1.4.Traitement des AVC

/1$9& HVW XQH XUJHQFH PpGLFDOH /H WUDQVIHUW GX
rapide possible. Il est recommandé la mise en place dans les grands centres de
UplpUHQFHYV GY1XQ ey padiec@dHaxXld gi¥ddanela@m® tdes AVC en phase

aigue.

La prise en charge hospitaliere comprend la surveillance réguliere des parametres
vitaux (pression artérielle systémique, rythme cardiadoaection respiratoireet
température corporelle). AlapheH DLJXs GT1XQ $9& LVFKpPLTXH LO
GH UHVSHFWHU OfK\SHUWHQVLRQ DUWpUEkiti@eut VDXI VI
certaines conditiongEuropean Stroke Organisation [ESO] Executive Committee &
ESO Writing Committee 2008)
Cette prise en charge comprend également :
la liberté des voies aériennes ;
| quilibre hydreélectrdytique (si une perfusion IV est nécessaire, il est
UHFRPPDQGpPp GIXWLOLVHU GX VpUXP 9K\VLRORJLTX

la recherche de troubles de la déglutition avant la premiére alimentation

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 22

[ ]



la réalisation de bilans paracliniques de base (biolodge routine et
électrocardiogrammeet complémentaires (doppler cardiageedes troncs
supraoptiques)
|a recherche des infections
le traitement symptomatiquge
OfLQLWLDWLRQ GTXQH UppGXFDWLRQ SUpFRFH
La thrombolyse intraveineuse des infarctus cépEdf HVW UHFRPPDQGpPH M
heures 30ninutesDSUqV OYDSSDULWLRQ GHV SUHPLHUV V\PSW|{

2.1.5.Préventiondes AVC

8QH SUpYHQWLRQ VHFRQGDLUH FDUGLRYDVFXODLUH
OYKRVSLWDOLVDW L REDRQY2stOnd3freis ebleF: Raaty dui Hab&yidrive,
FRQWU{OH G XQ GLDEqWH GTXQH REpVLWpP RX GH OD S
prévention secondaire des A\KDntbiendéfinies SDU GHV FRPLW®WekKetGTH[SHU
al. 2012 ; Stone et al. 2014 WHO 2007) La prévention primaire des AVEst

abordée dans la secti@n
2.2. Cardiopathies ischémiques
2.2.1.Définitions etcauses des cardiopathies ischémiques

Les caribpathies ischémiques, ou maladies coronariennes englobent un ensemble de
WURXEOHYV GXV j OTLQVXIILVDQFH GHV DSSRUWV GYRI[\
GX IDLW GIXQ UpWUpFLVVHPHQW RX GIXQH REVWUXFW
artéres coronees. Les cardiopathies ischémiques recouwrent plusieurs entités
FOLQLTXHV OfLQIDUPM)XVO BXQPRRFDQEWDEE@H OfDQ
OYLVFKpPLH P\RFDUGLMXK®I DMUPWRV¥LBXVA\RFDUGH HVW
muscle cardiaque consécutive a unerruption brutale de I'apport de sang du tissu
myocardique.

Des experts ont recommandé des criteres de définitions des coronaropathies dans les

études épidémiologiqueglLuepker et al. 2003)Dans le registre MONICA pa
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exemple les coronaropathiesont définies suivant e critéres internationaux
standards ; le diagnostic est classé selon le degré de certipodsible, probable,
certain(MONICA project 1999)

On distingue le tabk chroniquestable (angor stable)du tableau aigu (IDM) ou
chronigue DJJUDYp DQJRU LQVWDEOH /[1,'0 HW OYDQJRU LC(
terme « syndrome coronarien aigySCA) dont la définition repose sur la présence

de symptébmes ischémiques.

LHVY FRURQDLUHYVY VRQW OHV DUWQUHYV TXL LUULJXHQW
se rapporte a leur forme en couronne. Il existe deux arteres coronaires, la droite et la
gauche. Cette derniere est a l'origine de deux grandes branotese(triculaie

antérieure et circonflexe). Elles donnent d'autres branches d'importance inégale.

8QH FODVVLILFDWLRQ GH OYLQIDUFWXV GX P\RFDUGH LC
GTH[SHUWYV L QWMygese@ BIVEILRGID X |
1. infarctus sur lésion d'une ou plusieurs corongires
2. infarctus sur ischémie myocardique sans |ésion coronaire (spasme, thrombose...) ;
3. mort subite ;
4. infarctus conséquence d'une complication d'une angioplastie (la thrombose d'un
stent étant catégorisée en4b

5. infarctus conséquence d'une complication d'un pontage-aortmarien.

/I NMDWKpURVFOpURVH FRURQDLUH HVW OD SULQFLSDOH |
autres étiologies sont rares : spasme artériel, dissection aortique, embolie coronaire,
anoméies congénitales des arteres coronaires, rétrécissement aortique, maladies
hématologiques, lésions traumatiques ou radiques, cocaine et artérites des
connectivites Les facteurs Gp F O H Q F KIDK) \¢¥ plGsHso@/4nt rapportés sont
OfHIIRUW OYNDEGEWHYRWPpPOYPIPRWLRQ
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2.2.2.Physiopathologiedes cardiopathies ischémiques

L'angine de poitringangor stable estdue a un déséquilibre entres apports etes

besoins en oxygéne du myocardge déséquilibre est di a un athérome coronaire
oblitérant qui empéah l'augmentation des apports en oxygene parallelement aux
besoins du myocarde lors de l'effoff LVFKpPLH P\RFDUGLTXH SHXW rWwW

/IH SULQFLSDO SKpQRPgQH SBWMVHR ®DWRRORKRIWKXIHH GH XC
Gtherome entraiant la formationGTXQ WKURPEXV SXLV OYRFFOXVLR
ci est associée a une vasoconstriction distale et a un phénomene de micro
embolisation q. DJJUDYH QW O T LasFckmsBduéhces fnyydar@diques sont

la destruction cellulaire et l'apparition dune zongyocardique fibreuse non
contractile. Cette nécrose myocardique est suivie d'un remodelage ventriculaire
(dilatation ventriculaire gauche). Une altération de la fonction cardiague (voire un

choc cardiogénique) peut survenir des gu'elle atteint ou dép@%sel2 myocarde. Si

la nécrose myocardique est rapidement irréversible, toutefois dans certaines
conditions il persiste autour du territoire nécrosé des territoires ischémiques, ne se
contractant pas, mais restant viables et susceptibles de récupérer apres

revascularisation myocardique (myocarde hibernant).

2.2.3.Diagnosticdes cardiopathies ischémiques

2.2.3.1. Diagnostic GH OJDQJLQH GH SRLWULQH

La douleur typique a les caractéristiques suivafeggehm 2001)
siege rétrosternal en barre
irradigions typiquement ascendantes dans les faces latérales du cou, méachoire
inférieure, membreupérieur gauche daord cubital;
a type de striction,de brllures, de pesantewu parfois de blocage
respiratoire
électivement déclenchée par I'effeticontragnanta l'interruption de I'effort

cédant quelques minutepras l'interruption de I'effort
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calmée en moins de 5 mn par l'absorpsablingualede rinitrine ;
associéea deséructationsun hoquet,desbaillemens ou des sueurs froides
favorisée pr certaines circonstancgsiodespostprandialesfroid et marche

en terrain accidenjé

/ fangor stableHVW j GLIIpUHQFLHU GH OfDQJLQH GH SRLW
VIREVHUYHU ORUV GH YDOYXORSDWKLHYVY UpWUpPpFLVVEF

de certaines cardiomyopathiésardiomyopathie obstructive).

Les épreuves non invasivesSHUPHWWHQW GipWDEG®6chémieOH GLI
P\RFDUGLTXH | O THlesRerigrmatdt&H & ka@éms sont imparéait

Tous ces examens sont opératealgSHQGDQWYV /ffpSUHXYH GfHIIRU\
classique. LaVFLQWLJUDSKLH P\RF DQY3FTKARI Y OSIKILHRGNWH R R U V
méthodes complémentaires. Lépreuves pharmacologiguesont réaliséeschezdes

patients ne pouvant accomplir des exercices ragjdques.Le coroscanner peut

aidera écartete diagnostic lorsque les autres examens ne sont pas concluants ou sont

discordants.

/I fpFKRIJUDSKLH FDUGLDTXH GH UHSRV GRLW rWUH UpDO
de préciser la fonction ventricutai gauchgTask Force Members et al. 2013)

'‘DQV O 9D QJRorynar@yEaghte des indicationsien définies (Task Force

Members et al 2013) Elle est réalisée dans les formes séveres, les formes ne
répondant a un traitement médical bien conduitchez des patients a haut risque
cardiovasculaire.La coronarographie est la méthode de choix pour visualiser
OTDQEQDWRPLH GHMHFRHBREHDW UGM YOO XHU XQH WHFKQLTX

2232. 'pSLVWDJHInG ¢t 160friDeQ J

'DQV OHV pWXGHV pSLGpPLRORJLTXHVY HQ SRSXODWLRC
TXHVWLRQQDLUH SRXU OH GpSLVWDJH GH QRos&RXOHXL
1962 ; Rose & Blackburn 1968 Rose et al. 1977)Ce questionnaire comporte un

ensemble de sept questions (cf. anr@®xdl est utilisé dans les études de ptémae

de ODQJLQH GlHe SRslowddwrt® lde trois questions a été proposée a partir
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GTXQH pWXGH DXSUqV GH IHPPHV EULWDQQLTXHYV
référence était le diagnostic médi¢ghbwlor et al. 2003)Les versions compléte ou
FRXUWH RQW JOREDOHPHQW XQH ERQQH VSpFLILFLWpP
(Bastos et al. 2012 Biloglav et al. 2004; Fischbacher et al. 2001Lawor et al.

/[HV pWXGHYV TXL RQW pYDO Xk @HHY OJIDXVRWHP CRXF B Y
versions sont hétérogenes ; différents tests de références (diagnostic du spécialiste,

p S U H X Ydiit) @ été utilisésce quirendces étudepeu comparables entre elles.

2.2.3.3. DéfinitonetdLDJQRVWLF GH O¢f,'0
'PILQLWLRQ GH 0O¢Y,'0

Sebn la définition de la sociéte * URSpHQQH GH FDUGLRORJLH OFY,'
GplLQL SDU OD SUHXYH GTXQH QpFURVH P\RFDUGLT
spécifique, de préférence la troponine), assmaiéles symptdmes ischemiques a

des anomalies éteriques(Authors/Task Force Members et al. 20TEygesen et al.

2012)(cf. encadr®).

Encadré 2 'pILQLWLR QAArsa&sK 0Force Members et al. 2015)

2(Thygesen et al. 2012)
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'LDIQRVWLF GH OT,'0

(Q SUDWLTXH FOLQLTXH OYLQWHUURJDWRLUH HW OfY(
GIXQ VIQGURPH FRURQDULHQ DLJX /H GlsipdrRasSWLF GT,
ischémiqes, des madalifications électriques et biologique#\ la phase initiale, de

grandes ondes T géantes positives en regard du territoire de l'infarctus apparaissent,
succédées de I'onde ebme de Pardee : sus décalage du segBEntle plus de 2

mm en précordiles, 1 mm en standard dans au moins deux dérivations, avec signes

"en miroir". Plus tardivement, généralement a la 24éme heure, apparait I'onde Q de

nécrose. L'ECG permet de localiser la topographie de l'infarctus du myocarde.

Dans les formes non typigs€SCA sans sus décalage du segment I8%) marqueurs
biologiques aident a valider le diagnostic. Les marqueurs biologiques utilisés sont la
CPK-MB (fraction MB de la créatine phosphokinase), la myoglobine et les
troponines (T ou I). Ces derniéres soréfprées en raison de leur spécificité. Ce sont

des composants moléculaires des fibres musculaires, mesurables dans le sang
circulant en cas de mort cellulaire. Elles sont tres spécifiques pour indiquer une
VRXIITUDQFH P\RFDUGLTXH PDHXYRKI6PHSRHW WIBDRWH SODRU R
LVFKpPLTXH $LQVL OH GLDJQRVWLF GLIIpUHQWLHO G
doit toujours étre pris enompte. L'échographie cardiaquéalisée immeédiatement

présente un intérét dans les formes difficiles (recheralree dikinésie segmentaire
ventriculaire gauche).

(Q OYDEVHQFH GfpOpYDWLRQ HQJ\PDWLTXH OH GLDJC

(syndrome coronariesans sus décalage du segmentsaiis enzymes).
2.2.3.4. Ischémie myocardique silencieuse

Les anomalies ischémigs®u la nécrosenyocardiquepeuvent étre parfois révélées
par I'électrocardiogramme. La plupart du temps, il s'agit seulement de phénomeénes
ischémiques non ressentis par le patient. La diffusion anatomique des Iésions ainsi

que le pronostic de la maladierdg superposablesux formesouloureuss.
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2.2.4.Traitement des cardiopathiesischémiques
2.2.4.1. Traitement de la cardiopathie ischémique stable

Le traitement médical de fond comporte quatre classes thérapeutiques
antiplaquettaireqsalicylés thiénopyridines),bétatboqueurs statines, inhibiteurs de
OTHQ]J\PH GH F R)YW U-giREDQ Yot disponibles, les dérivés nitrés et
DXWUHV GRQQHXUV GTR[\GH QLWULTXH 12 OHV LQKLE
canaux potassiques, la trimétazidine, la ramdpLQH HW OIJLYDEUDGLQH /
hygiénc GLpWpWLTXHVY VXSSUHVVLRQ GX WDEDF UHSULVFE
du surpoids) et la correction ddsDRCV métaboliquessont des composantes

capitales du traitement.

/ITDQJLRSODVWLH SHUBFB XMurbr@ipeld aw@éd Vou Dsbng/ gadolthese
HQGRYDVFXODLUH SHUPHW GYDPpOLRUHU OD VLWXDWLI
La chirurgie de revascularisation est proposée chez les sujets dont le réseau est

impropre a une revascularisation percutanée.
2.2.4.2. Traitement a la phase aigiede QOM

/DM aigu HVW XQH XUJHQFH PpGLFDOH /H WUDQVIHUW G.
plus rapide possible. La prise en charge dans une unité de soins speécialisés est
recommandée.
Les objectifs du traitement initial sont multiples :
calmer la douleur
initier le plus rapidement possible une stratégie de reperfusion coronaire
adaptée au patient considécémbinant plusieurs moyer@ntiplaguettaires,
thrombolyse IV, angioplastie coronaireh&tparinothérapie)
limiter les conséquemrs de l'ischémie r(hitrine et surtout bétabloquey)r;

prévenir et traiter les complications (insuffisance cardiaque, troubles du
U\WWKPH YHQWULFXODLUH SpULFDUGLWH LQVXIILVEL
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La stratégie de reperfusion peut étre médicale ou interventlenral une
combinaison des deux moyens. Devant un syndrome coronarien avec sus décalage du
VHIPHQW 67 OYDQJLRSODVWLH FRURQDLUH SULPDLUH
est la stratégie recommandpar la société européenne de cardiolo@eeg et al.

2012) /RUVTX{YXQH VWUDWpPJLH LQWHUYHQWLRQQHOOH
SRVVLEOH GDQV OHV PHLOOHXUV GpODLV OD WKURPE
(idéalement avant 6eluresaprées le début des symptomes)u:dala de la 12@e

KHXUH HOOH QYD SDV GH EpQplLREéa EPQPIQWL X QG IDQE
thrombolyse IV, une angioplastie secondaisemble avoir un intérét dans le

pronostic. Devant un infarctus déja constitué (w tardivement) une angioplastie a
GLVWDQFH GH OYfDUWgUH UHVSRQVDEOH HVW GLVFXWpt

Il existe des scores prenagh compte plusieurs parametres et qui stotrélésavec
I'évolution de la maladie. L'un des plus utilisés est le sawreaegistre GRACE
(Global registry for acute coronaryents). Il prend en compte I'age du patient, la
fréquence cardiaque, la pression artérielle a I'arrivée, la fonction rénale, la présence
ou non de signes dinsuffisance cardiaque (classe Kiliipsi que certaines
circonstances péjoratives (arrét cardiaqued.score GRACE permet de prédire le

risque de mortalité a 6 mois apres un nouvel I[BAgle et al. 2004)

2.2.4.3. Traitement du post infarctus

Le traitement médical prescidt la sortie du patient apres I'hospitalisation peut varie
selon la situation cliniquell devrait étre prisa long terme.Certainesclasses de
médicamentsontdes standards dans le traitemeémfpostinfarctus.
Les lkBtabloquews aidenta réduire la poussée adrénergique sur-léXeal a
diminuer la pression artérielle. lls réduisent ainsi le risque d'un nouvel
infarctus ou I'évolution vers l'insuffisance cardiaque.
Les antiplaquettairesv RQW LQGLTXpV /IDFLGH DFpW\OVDOL
dose comprise entre07et 1M mg, une fois par jour long termeEn cas de

probléme (allergie ou intolérance), il peut étre remplacélgatopidogrel
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(75mg/jour) Il est utilisé en bithérapie en association avé& classe des
thiénopyridines(clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor) aprés un IDM (durée de

9-12 mois), ou ®UqV XQH UHSHUIXVLRQ FRURQDLUH DYHF
(durée de 12 mois)/ fXWLOLVDWLRQ 6GBHOP GH WKpPU G B OB LIVX
montré de bénéfic€Authors/Task Force Members et al. 201%teg et al.

2012) Une anticoagulation orale est ajoutée au traitemens damtaines
indications.

Les datines: sont efficacesdans la réduction du risque de survenue d'un

nouvel accident cardiaquguelle que soit la valewtu LDL cholestéral Ceux

qui ont démontré une baisse d'évenements cardiovasculaires sont
I'atorvastatine(40 a 80 mg par jour), la simvastatine (40 pay jou) et la
pravastatine (40 mpar jous.

Les nhibiteursde I'enzyme de conversion denfjiotensineg(lEC) : vont aider

au contrdle de lpressiorartérielle et a la réduction du remodelage cardiaque.

La lutte contre leDRCV est indispensable poub D SUpYHQWLRQ GHV UpFL
&HWWH SUpYHQWLRQ VHFRQGDLUH FRPSUHQG OH FRQW

tabagisme, la prise en c¢iga d'un diabete, d'une obésitdeetéadaptation cardiaque

En cas de dysfonction ventriculaire sévere, définie par une fraction d'éjection
ventriculaire gaucheanférieure a 35%, la pose d'un défibrillateur implantable est

indiquéedevant le risque important de mort subite.
ID SUpYHQWLRQ SUL EbrhyddardeestatnfdeQddnd) 1B ¥eéeti@n
23. 1QVXIILVDQFH FDUGLDTXH GH OfDGXOWH

2.3.1.Définitions et éthiopathogénie

/| LQVXIILVDQFH FDUGLDTXH SHXW rWUH GplLQLH FRPPH
toutes circonstances, aux besoins en oxygene et nutrihe fitsrganisméMercadier
2007)
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/ITLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH SHXW rWUH GplLQLH FRP
IRQFWLRQQHOOH FDUGLDTXH PHQDQW |j OTLQFDSDFLWq
débit adapté aux besoins métabolgueles tissus, malgré des pressions de
remplissage normales (ou en cas de pressions de remplissage €ldvéesndre).

Elle est cliniguement définie par la présence de SYM{PHYV GTLQVXIILVDQFH F
une preuve objective (de préférence échocardmigque) de dysfonction cardiaque

au repog(systolique et/ou diastoliglieet une réponse favorable au traitement habituel

GH OTLQVXIILYV =@ Ead dé dout& didgioastigue

Encadré 3 'PILQLWLRQ GH O 1que ¢e{dn lavsbcpeHe uFopdditad. De
cardiologie(McMurray et al. 2012)

3+HDUW IDLOXUH FDQ EH GHILQHG DV DQ DEQH
leading to failure of the heart to deliver oxygen at a rate corsuomate with the
requirements of the metabolizing tissues, despite normal filling pressures (or (
WKH H[SHQVH RI LQFUHDVHG ILOOLQJ SUHVYVXUH

/ITLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH SHXW UHYrWplddieussL I IpUHQ
classifications
OTLOMXDQFH FDUGLDTXH FKURQLTXH HW OfLQVXII
OLQVXIILVDQFH FDU GetDlabeald (seldRla Wédominan<é K H
des signes congestifs systémiques ou veineux pulmonaires)
OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH |e@afidguw¢ p@bityp HW
abaissé

OfMLQV Xlddrdidgug & Honction systolique abaissée @ fLQV XIILVDQF|

cardiaqueafonction systolique préservée.

/TLQV XIILVDQUeHaigieD déSigri2 T habituellemenin tableau brutal de
décompensation cardiait R X Geflddtjdh caractéris@ar des signes congestifs
SXOPRQDLUHV HW RX SpULSKpULTXHV /ILQVXIILVDQFF
situation stable dans laquelle le patient peut étre asymptomatique ou peut présenter
XQH G\VSQpH GYHIIRUW VWDEOH
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/ITLQVXIHL¥VWDQBLDTXH HVW OYpYROXWLRQ XOWLPH GH C
SULQFLSDOHVY FDXVHV FDUGLDTXHV VRQW OfK\SH!
coronarienne, les affections valwlaires, les myocardiopathies. Les causes
HIWUDFDUGLDT X Hykoidé RI® Wstule fakiéBakidedslé, les maladies de

surcharge, la maladie deadet le béribériet les grandes anémies.

/IHV IDFWHXUV IDYRULVDQW O DSSDULWLRQ RX OYfDJJI
peuvent étre : la fibrillation auriculaire, les sifiections pulmonaires, le régime &al

les périodes prémenstruelledagrossesse.
232.3K\WVLRSDWKRORJLH GH OYfLQVXIILVDQFH FDUGL

L'altération de la structure ou du fonctionnement cardiaque déclenche des
mécanismes d'adaptation extrinséques et intringsegestinés a maintenir un débit
cardiaque suffisant. L'augmentation du tonus sympathique avec élévation des
catécholamines intrenyocardiques entraine une augmentation de la fréquence
FDUGLDTXH HW GH OD SXLVVDQFH FRQWUMGMSLOH /9L
accroit leur force contractile selon la loi degaing /H F°XU VH GLODW
s'hypertrophie. La situation hémodynamique est rétablie, mais la réserve
myocardique est diminuée. Les mécanismes de compensatidhHa@|j GTXQ VHXL
atteignent leurs limes. La pression téldiastoligue ventriculaire ou précharge

s'éléve. Il s'en suit une élévation des pressions en amont, ainsi qu'une stase sanguine
avec augmentation du wvolume sanguin circulant, sous [l'effet dun
hyperaldostéronisme réactionnel. La polsarge correspond a la pression artérielle.

Etant donné que la pression artérielle est la résultante du débit cardiaque et des
résistances périphériques, dans l'insuffisance cardiaque, la chute du débit entraine une
élévation des résistances périphériguesys l'effet d'une stimulation du systéme
rénineangiotensinealdostérone. Lorsque la pression télédiastolique du ventricule
gauche s'él&y la pression s'éleve en amonkifies et capillaires pulmonaifes

Lorsque cette pression atteint 35 mmHg, le plagieaerse la membrane alvéolaire

et passe dans la cavité alvéolaire et &l XQ °GgPH SXOPRQDLUH /D G
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GpELW FDUGLDTXH HQ DYDO GX F°XU JDXFKdntHWwW O DXJF
F°XU GURLW meQimdubienQdd Q#bit Xénal eine augmentation de la
VpFUpWLRQ G DOGRVWpPURQH j OTRULJLQH GH OD UpWH
accroit la perméabilité capillaire et favorise le passage de liquide dans le milieu
interstitiel. llappart DLQVL GHV °GgPHV SpULSKpULTXHYV

2.3.3.Diagnosticde OTLQV XIILVDQFH FDUGLDTXH GH OTDGX

/TIDQDPQqVH HW XQ H[DPHQ FOLQLTXH PLQXWLHX[ DLGH
cardiaque. Les symptébmes principaux sont la dyspnée et la rétention hydrique avec
GHV °GqPHV SpULSKpULTX Hnaitre Byn®iovms . Qflel évdMaNpaO H
stades selon lelassification de la New Yorkdart AssociatiofNYHA) :

le stade Icorrespondant a urdyspnée pour des efforts importants inhabituels

(DXFXQH JrQH QIfHVW UHVVHQWLH GDQV OD YLH FRX

le gade llcorrepondant a unelyspnée pour des efforts importants habituels,

tels que la marche rapide ou en cote ou la montée des escaliers (> 2;étages)

le gade lllcorrespondant a urdyspnée pour des efforts peu intenses de la vie

courante, tels que la marche enraér plat ou la montée des escaliers

étages)

le gade IVcorrespondant a urdyspnée permanente de repos.

I TRUWKRSQpH HVW XQH G\WSQpH VXUYHQDQW HQ SRVL)\
par la position sermassise. La dyspnée paroxystique estlis gouvent nocturnet e
peut prendre plusieurs formes
le pseudeasthme cardiaquearactérisépar une bradypnée a prédominance
expiratoire avedales ralesibilants diffusj OfDXVFXOWDWLRQ
O fém® aigu du poumon (OAP)caractérisé par unelyspnée intense
GIDSSDULW bRigearE UeX pdt2@aHrester en position assjsdes
expectoratioamousseuserosésetdesrd HVY FUpSLWDQWYV j OfDXVF>
Certains signeslimiques peuvent étre retrouvésine tachycardie, le déplacement de
OMDSH|[ X@ daldpX gdiches une hépatalgie, une turgescence des wveines
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jugulaires associée a un reflux hépaigulaire, des réles pulmonaires crépitants ou
SDUIRLVY VLELODQWY GHV °GqPHV Spdulus kpuffleTXHYV Y

cardiaque.

Le bilan complémentagé comprend plusieurs examens
dosages biologiquede routine;
dosage desELRPDUTXHXUV GH OfLQ¥ Xdavhiv Br@itrH FDU C
natriuretic gptide BNP) et NT-pro BNP;
électrocardiogrammeHH [DPHQ V\VWpPDWLTXH GYfRULHQWDWLF
radiographie thoracia;

édhocardiographie

A la radiographiela silhouette cardiague permet de reconnaitre une cardiomégalie et
I'aspect pulmonaire permet de juger du degré d'élévation de la pression veineuse ou
capillaire pulmonairg /fpFKRJUDSKLH FeRdhenLi® teX Fevatuatidh des

patients en insuffisance cardiaque. Elle permet d'estimer les fonetatrsculaires

gauchs (systolique et diastoliqje G DSSUpFLHU OYpWDW GHV FDYL
calculer la pressionrtgrielle pulmonaire systolique eate redercher des signes
étiologiques. Elle permeggalementde distinguer une insuffisance a fonction

systolique abaissée de celle préservée.

234 7TUDLWHPHQW GH OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH

La stratégie thérapeutique comprendOH FRQWU{OH @ishnce\chrdi@igdey G L QV
congestive le tratement des facteurs favorisantt QIHFWLRQ DQpPleH DU\WI
WUDLWHPHQW GH OD FDXVH GH OfLQVWM OQWWDREKF WD R (

traitements pour lesquels une diminution de la mortalité a été/e.

2.3.4.1. Le contrGle des signes congestifs

'LXUpWLTXHV GH OYDQVH

Dérivés nitrés, si pression artérielle normale ou élevée
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2[\JpQRWKpUDSLH HQ FDV GTK\SR[LH
Inotropes positifs GREXWDPLQH GRSDPLQH HQ FDV GYLQ

réfractaire ou de choc cargjénique
2.3.4.2. Le traitement au long cours

Mesures hygiénediététiques et générales

Régime hyposodé (< 6 g de sel/jour), exercice physique k&gl QIHQWUDvVQ

x

pas de dyspnée
Réadaptation cardiovasculaire

$UUrW GX WDEDF GH OYDOF RR G TX\QUD IGW 8 R WQ WWGERx

Education thérapeutique du patient

X

X

X

Médication

X |IEC
lIs sont recommandés en premiére intention chez tous les patients, symptomatiques
ou asymptomatiques, présentant une dysfonction systolique ventriculaire gauche. lIs
améliorent la survieles symptdmes, la capacité fonctionnelle et réduisent le nombre
GIKRVSLWDOLVDWLRQ ,0V GRLYHQW rWUH LQLWLpPV |
MXVTXYj OD GRVH PD[LPDOH WROpUpH RX MXVTXTYj] OD G
/IHV DQWDJRQLVWHYV G téndinp Adord WishixethitivEad tiQifemend

par IEC en cas de mauvaise tolérance de -@@lui

x Diurétiques
/IHV GLXUpWLTXHV GH OfDQVH VRQW SUHVFULWYV j YLV
UpWHQWLRQ K\GURVRGpH HW SH Ure# sinyadtiisW.eshR QF G DI
aldostérones sont indiqués en complément au traitement standard en cas
GTLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH pYROXpH

X Bétabloquews
lIs sont contrendiqgués en cas de décompensation cardiaque aigue. Cependant ils

sont bénéfiqgues chez le patieltQ LQVXIILVDQFH FDUGLDTXH VWDEQ
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effets déléteres de la stimulation sympathique. Ills réduisent le nombre
GTIKRVSLWDOLVDWLRQVY DPpOLRUHQW OHV FDSDFLWpPV
long terme. Les molécules indiquées dafiglIQV XI1ILVDQFH FDUGLDTXH VRC
le carvédilol, le métoprololet le nébivolol avec introduction a doses tres

progressives.

X Les autres traitements médicamenteux
Les digitaliques (digoxine) sont indiqués chez les patients en fibrillation aairecul
(en association avec les b8® RTXH XUV /IHV DQWLFRDJXODQWYV Q
FDV GI{DU\WKPLH HPEROLJgQH DVVRFLpH HW pYHQWX

systolique ventriculaire gauche sévere.

Traitements non médicamenteux

X

Resynchronisation ventulaire stimulation multisite

x

Défibrillateur automatique implantabl@gour la prévention primaire de la mort
VXELWH VL IUDFWLRQ GITpMHFWLRG@GB5YWH QWULFXODLU

x

Transplantation cardiaque

Assistances circulatoires

x

2343. TUDLWHPHQW GHHOERDQ@WGXIDOIWXBQ] IUDFWLRQ

préservée

/IH WUDLWHPHQW GH FHWWH IRUPH GILQV®R4ainey DQFH FI
2007) 1pDQPRLQV LO \' D XQ FRQVHQVXV DXWRXU GH OfTXW
rétention hydrosopH HW GH O{XWLOLVDWLRQ j ORQJ WHUPH GH

24. |T$SUW p ULR StErantcldes KMdénres inférieurs (AOMI)
2.4.1.Définition et étiologie

/IDUWpPULRSDWKLH REOLW pU®BAQMY HH \G\W VO PRIPEW H X FLVOL B @
RX WRWDOH GIXQH R X née3 ¥ Inendsed imddising . EHeVesGdde/aN L
OIDWKpURVFOpPURVH GHV FDV
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2.4.2.Physiopathologie

La maladie peut se présenter sous deux formas tableau aigu et un tableau
chronique.

Dans le tableau chronique, il y a une progression lente de la plaqt&cijie les
mécanismes de compensatimts que la dilatation compensatrice et la formation de
vaisseaux collatéraud.orsque les mécanismes de compensation atteignent leurs
limites, le patient présente des signes de souffrance ischémique des ter@dji@s’ D O

la GLPLQXWLRQ GH 6GYMWSS$ROUNW WMBDQOXLG@HY GRXOHXUV DX
LQIpULHXUV HW GYIXQH Limaism préstne I&RPripidmdRayQue O O H

j O T HIIRUdivdtiorFiGtermittente) puide maniere permanente, autaut repos

TXYj OD PDUFKH LVF/MKpPLGFRX*OHWULTYXEH UHSRV GYRUL.
traduisent un déficit de perfusion permanent en rapport avec des lésions vasculaires
étendues, souvent pluétagees.

Le tableau aigu est brutal. Il est la conséquedee la rupture de la plaque
GIDWKpURPH UpDOLVDQW XQH WKURPERVH RX GHV HPE

2.4.3.Diagnostic

/I NSLOQOWHUURJDWRLUH OfYH[DPHQ FOLQLTXH HW OHV HI[D

faire le diagnostic.
2.4.3.1. Diagnostic clinique

Il existe plusieurs formes clingHYV G :$26 formes asymptomatiques et les

formes symptomatiques.

Les formes symptomatiques
Fontaine et Leriche ont proposé une classification en quatre stades cliniqguesi Celle
YD GH O {REHp®mME cldique (stade DO TH[LVWHQF HcateffiXQH FO
intermittente (stade Il),Ja présence de douleurs de décubitus (stade lll) a la

constatation de troubles trophiques (stade IV).
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X ,VFKpPLH GTHIIRUW
/ID PDQLIHVWDWLRQ FODVVLTXH GH OfYLVFKpPLH j OfHI
artérielle. Laclaudication artérielle est caractérisée par une douleur a type de crampe
qui survient progressivement au cours de la marche, dans un territoire musculaire
précis, toujours le méme pour le méme patient. Cette douleur augmente avec la
SRXUVXLWH GH FRDWHRKRHUWW REOLJH OH SDWLHQW j VID
UDSLGHPHQW j OfDUUrW GH OfYHIIRUW HW UpDSSDUDVW
mollet est le plus souvent concerné, mais elle est parfois située plug fiau0 G
proposé des itempour le dépistage de la claudication intermitte(R®se 1962)
/11X QH échelds de dépistage de la claudication intermittdété/€e de celle de
Of206sW OH TXHYV\HANRUDO énd K kdfikes 1992) Une wversion

francaise en a été propog@boyans et al. 2000)

X Ischémie critique
/IfLVFKpPLH FULWLTXH HVW GplLQLH SDU OYDVVRFLDW
troubles trophiques depuis au moins 15 jours avec uneipneadérielle systolique
inférieure a 50 mm Hg a la cheville (ndm Hgchez le diabétique) ou inférieure a 30
PP +J ) O RUWHLO RX XQH SUHVVLRQ WUDQVFE®DQpH H
GRXOHXUV GH GpFXELWXV GH 0O091%20, VRQW FODVVLT.
extrémités (orteils, bord du pied). Elles apparaisssgmesun temps variable de
décubitus GIDXWDQW SOXV FRXUW TXH OfYLVFKpPLH HV\
permanentes. Ces douleurs sont tres intenses, résigtantiersaux antalgiques de
palier 1 et 2. Elles sont soulagées par la position jambe pendamt@aat le patient
j VH OHYHU /YLVFKpPLH FULWLTXH FRPSRdoWed XQ UL
membre pour le patienDLQVL TXIXQ SURQRVWLF JpQpUDO GpIDYR
$ OfLQVSHFWLRQ RQ UHFKHUFKH OD SKkOHXU GH VXUp
O 1D O OrR QesHterips de recoloration cutanée et de remplissage veineux. On
recherche aussi une ulcération au niveau des orteils et des espaces interdigitaux, du
dos et du bord externe du pied et du talon. Chez le diabétique on peut observer une

gangrene qui est @&n nécrose cutanée ou profonde du pied qui apparait
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SUplpUHQWLHOOHPHQW j OTH[WUpPLWp GITXQ RUWHLO
soit séche et limitépar un sillon net, soit humide etal limitée.
A la palpation la température cutanée peut ébaasaée. On recherche avec attention

une atrophie sodsutanée des pulpes digitales.

La forme asymptomatique
Le diagnostic doit étre évoqué chez un sujet présentant des facteurs de risque
GYDW KpYdeR MFd@s antécédents cadiDVF XODLUH YV ire/ feckewhie,UU R JDW
RXWUH OHV VLIJQHV GYf%$20, GHV VLIJQHV GY{DWWHLQWH
coronaire, ischémie cérébrale, angor digestif, dysfonction érectile).
/I YHIDPHQ FOLQLTXH YDVFXODLUH FRPSRUWH V\VWpPDYV
pouOV O9YDXVFXOWDWLRQ FDUGLDTXH HW YDVFXODLUH
FDOFXO GH OT1,36

IPS
/ID UHFKHUFKH GH PpWKRGHV REMHFWLYHV VLPSOHV Gl
PHVXUH GH OfY,36
Des études ont démontré une bonne spécifieiténe bonne sensibilitécs H Odg, 3 6
SOXV GH FRPSDUp (CodrDQaBL RableD&8.KLBGR)Cesétudes
pourraient avoir surestimé la sensibilité car celesomportient des biaisde
VPOHFWLRQ HWC®&HILEABRDYARSDAVISR @es sujets jeunes SUppoSEs
indemnes G 1$20sans angiographieont été comparées aux cas confirmés
radiologiquement /D VHQVLELOLWpP HVW PRIin@Geal ld. ®PEHQYLURQ
&HSHQGDQW O07Y,36 SUpVHQWH XQH LP®E&MB@WH YDU
fonction de la méthode choisi®boyans et al. 2003) /D PHVXUH GH O¢Y,36 Qp
un appareil doppler continu et un appareil de mesure tensionnelle manuel a aiguille.
/ID PHVXUH GH Of,36 SDU XQ WH Qnble R&sqfiable HomdeH FW U R
méthode(Aboyans et al. 2008)
/9, 3ést calculé a partir des mesures des pressions systoliques au niveau des artéeres
pédeuses et tibiales postérieuresde la mesure de la pression systolique Buahe

bilatérale.ll est le rapport entre la pression systolique a la cheville et la pression
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systolique humérale/HV PRGDOLWpV GH FDOFXO GH Of,36 GDQ
brachiales comme de la chevilBQW IDLW OYREMHW GH UHESRPPDQG!
(Aboyans et al. 2012)Un IPS” HVW XQ VLJAHeGEsaD 1,4a

PHVXUH WpPRLJQH GYXQH LQFRPSUHVVLERSUWAVe DUWDPL
pOHYp VXMHW kJp GLDEpWLTXH LQVXIILVDQW UpQDO
UHWHQWLVVHPHQWt&#®r&@ 1 DUWpPpULRSDWKLH HV

2.4.3.2. Examens complémentaires

Echo-doppler artériel
,O SHUPHW GYREWHQLU GHV UHQVHLJQHPHQWYV VXU O
oblitération), leur topographie, leur retentissement hémodynamique (étude des
YLWHVVHV FLUFXO DWeR |ebithy meHadaNB Y ¢t GaHt Ql&tekalikéH IUdok
rWUH HIIHFWXp GH IDoRQ ELODWpPpUDOH HW FRPSDUD

abdominale.

Test de marche

Ce test est indiqué en cas de claudication intermittente pour différencier les douleurs
GTRULQRQHYDVFXODLUH HW REMHFWLYHU OD GLVWDQF
standardisé sur tapis roulant, avec une vitesse de 3,2 km/h et une pente de 12%.
IMPSUHXYH HVW SRXUVXLYLH MXVTXYj FH TXH OD V\PS\
SDWLHQW | WIDXWUFRBWHWSRQG j OD GLVWDQFH PD[LPDC
PDUFKH HVW DVVRFLpH j OD SULVH GH PHVXUHV GH Sl
OfDELUWYWHIGRUW HW HQ UpFXSpUDWLRQ /D FKXWH GHYV
OYLVFKpPLIH j OTHIIR

Pression transcutanée en O2
(Q FDV GYLVFKpPLH FULWLTXH OD PHVXUH GH OD SUH
PHVXUH GH OD SUHVVLRQ WUDQVFXWDQpH HQ 2 SHUPH
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OHVXUH GH OD SUHVVLRQ GfRUWHLO
La quantification du rerissement hémodynamique fait aussi appel a la mesure des
SUHVVLRQV GYRUWHLO &H WHVW HVW SDUWLFXOLqU
critique ainsi que chez les sujets dont les arteres sont incompressibles. Il peut étre
utile chez les sujets diabgties qui parfois présentent des valeurs IP&issement

normales».

Angiographie, angioscanner et angio IRM
Elles sont effectuées pour étudier les possibilités de revascularisation et choisir la
meilleure option thérapeutiqgue. Un geste peut étre réaisénéme temps que
OYDQJLRJUDSKLH

Un bilan de la diffusion des lésions athéromateuses doit étre réalisé

2.4.4. Traitement
2.4.4.1. Traitement médicamenteux

Le traitement associgusieurs classes thérapeutiques
un antiplaguettaireaspirine 75 a 1®mg/j ou clopidogel 75 mg/j;
une statineméme e OYDEVHQFH G 1 Xe¥fidacé démbr8re&geRd. H
simvastating ;
un inhibiwWHXU GH OfHQ]\PH GHQ FIRQW B UR/QRWQW HRXGH O D
Il en deuxieme intention en cas de mauvaise tolérance des@E{l) @i D X
progressive sous surveillance de la PA et de la fonction rénale
/1$20, LVROpH QYHVW SDV XQH LQGLFDWLRQ DX[ DQWLI
GRLW rWUH j MRXU (Q FDV GH FRURQDURSDWKLH Of%

contreindique pas le traitement bétabloqueur

$X VWDGH GH OfYLVFKpPLH FULWLTXH OD SULVH HQ
hospitalisation en milieu spécialisé traitement médical complémentaire comprend
notamment :

la lutte contre la douleur avec des antalgiquesldsse 2 ou 3
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OH FRQWU{OH GH OfpTXLOLEUH KpPRG®eSIDARLTXH Jy
DUWpULHOOH VA\VWROLTXH VRQW UHVSHFWpPV MXVTHX
le contrdleGH O Tp WWW LYHHOQMW OEH O fpWDW QXWULWLRQQ
la prévention de la maladie veineuseomboembolique des escarres et des
rétractions ;

le contrbéle des surinfections ;

OD SUpYHQW L R dés\worapliqatihPiatiQd2Ngd.

les prostaglandines : proposées en cas dimpossibilité de revascularisation ou

d'insuffisance de résultat.
2.4.4.2. La revascularisation

Un traitement de revascularisation est proposé pour les claudications invalidantes
malgré un traitement médical bien conduit pendant au moins 3 (iHaige Autorité
de santé [HAS] 2006)Un geste de revascularisation plus précoce est discuté en cas

de lésion proximale invalidamtou menacante

I TREMHFWLI WKpUDSHXWLTXH LPPpGLDW HQ FDV GYLVI
membre. La revasculagson est indiqguée chaque fois qu'elle est possible, apres
évaluation de la balance bénéfices/risques. Le choix entre traitement endovasculaire

et chirurgie de revascularisation ouverte se discute en concertation multidisciplinaire,

en fonction des lésioret de la faisabilité technique.
2.4.4.3. La réadaptation

La réadaptation vasculaire supervisée est un traitement efficace de la claudication
intermittente, supérieur awsimples conseils de marche IAIXfLO HVW UpDOLVp
centre spécialisé. Il est conduits&rD EDVH G{XQ SURJUDPPH SHUVRQC

comportant une évaluation réguliere par test de marche.
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3. Prévention desMCV
3.1. Définitions

/ID SUpYHQWLRQ GHV 0&9 SHXW r'WUH GplLQLH FRPPH X
DX QLYHDX GH OD SRS&SXODG®X RD\CHOW GHR XQTLEXW OfpO
minimisation de la fréquence et de la morbidité SV (Delahaye 2012 Porta

2014)

/IH FKRL[ GX W\SH GYfLOQWHUYHQWLRQ j PHWWUH HQ °>
relever de deux approches différentes : une approche par facteur de risque et une
DSSURFKH IDLVDQW LQWHU Yé&lentido golfeeQ VHPEOH GHV )'5

/ID SUpYHQWLRQ SULPDLUH FRQFHUQH OHV LQGLYLG
FDUGLRYDVFXODLUH FRQQXH /YREMHFWLI GH OD SUpY
prendre en charge les FDR de MCV. Il vise la mise en place de mesures hygiéno
GLpWpWLTXHY FROOHFWLYHV RX LQGLYLGXHOOHV HW
UHWDUGHU OH GpYHORSSHPHQW GYXQH 0&9

La prévention secondaire concerne les patients ayant une MCV cliniguement
exprimée. Elle cherche a éviter la survenue des complicet et des
récidives(ANAES 2004)

/ID SUpYHQWLRQ WHUWLDLUH HVW OYHQVHPEOH GHV P
réadaptation qui permettent de limiter les conséquences des complications des MCV,
HW GTDPpOLRUH Unasix drXtibhrieHebl patiedtsl. S U R

3.2. Recommandations OMS pour la prévention primaire des MCV

/IHV UHFRPPDQGDWLRQV GH 01206 SRXU ODMWpPpYHQWLI
sont résumées dahs tableau n°Ici-apres.Une alimentation saine est recommandée
pour tous les individus (cf. annexe 3). La prévention primaire individuelle doit étre

effectuée pour tous les individus a risque cardiovasculaire modéré ou élevé.
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Tableaul:RHFRPPDQGDWLRQV GH Of1206 SRXUdwiEe SUpYHQ\
des maladies cardiovasculaires (WHO 2007)

Facteurs Re commandations
Tabagisme
- Fumeurs Arréter de fumer
- Nonfumeurs Eviter de fumer
Alimentation . J GH IUXLWV HW Op JXtpeL\sakk
(si possible 5g/l)
Consommation § DOFRRO /IpJgUH j PRGpUpH » YHUUHV VYV
Activité physique Réguliere, au moins 30 minute§GYH[HUFLF}

G 1 D | bu équialerjour

Poids " NJ PO GT,0&
" 0,8 de rapport tour de taille/tour de hanche

Pression artérielle < 140/90 mmHg
traitement médil recommandé chez les personagant
une PA confirmée« 160/100 mmHg

Taux de cholestérol Total <5 mmol/l ou 1,90 g/l
LDL -cholesterol 3,0 mmol/l ou 1,15 g/l

Glycémie a jeun normale <1,1 g/l ou
traitement médicalecommand chezes personnes ayal
une glycémie a jeun élevée7 mmoll malgré un régime
hygiénoediététique bien conduit.

4. Les FDRCV
4.1. Définition du mot risque

Selon le dictionnaire francais Larousse, le mot risque serait issu du latin populaire
«resecun» qui veut dire«ce qui coupe; il est défini comme un danger ou un
inconvénient plus ou moins probable auquel on est exposé.

On peut dire que le risque est une contingence appréhendée, une situation non
VRXKDLWpH GRQW OYRFFXUUHQFH He& s disthgue pav DL Q H
exemple de l'aléa ou de l'incident, qui surviennent en général de facon impréwue.

La notion de risque est difficile a cerner. En mathématique, il désigne I'espérance
mathématique d'une fonction de probabilité d'événements. En milieicahed
GpVLIQH OD SUREDELOLWpPp GH VXUYHQXH GTXQH PDC

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 45

[ ]



(«Risk2 SHXW rWUH GplLQL FRPPH OD SUREDELOLWp
(indésirable ou souhaitable) dans une population définie pendanttenvalle de
temps donnéPorta 2014.)

4.2. FDR : définition

Un FDR peut se définir comme un état physiologique, pathologique ou encore une
habitude de vie associés a une incidence accrue de la m@atieff 2006) Elle
peut aussi étre définicomme une caractéristique mesurable qui indique une
SUREDELOLWpPp GH GpYHORSSH Wn ¥Qdir &Driddnésdstbut6 H O R Q  (
DWWULEXW FDUDFWpPULVWLTXH RX H[SRVLWLRQ GTXQ
développer une maladie ou de souff@ X Q W U D»{©rgaMdatiop lkondiale de
la Santé [OMS] sd.).
Certains criteres sont nécessaires pour reterierme de FDRen mrticulier lorsque
OTRQ pWDEOLW XQ OLHQ GH FDXVMaref2p06):QWUH OH IDF
OD IRUFH GH OY{DVVRFLDWLRQ
la relation doseeffet( O $a&xiation doit étre graduellée risque augmente avec le
QLYHDX GTHyERV,LWLRQ
la séquence temporelle (OR doit précéder la survenue de la maladie) ;
la cohérence entre les différentes études KI2R doit étre retrouvé dans
différentes populations de fagon reproductible) ;
OTLQGPSHQGDQFH GH O 1D ¢NiBtéE ménw SiR'En tiecdtddMpteR F L D W
des autre$DR connus de cette maladie) ;
OH FDUDFWgqUH SODXVLEOH GH OYDVVRFLDWLRQ FRI
OfH[SPULPHQWDWLRQ DQLPDOH RX LQ YLWUR OHV pW

la réversibilité (la correction ddacteurs de risque prévient la maladie).

8Q PDUTXHXU GH ULVTXH HVW VWDWLVWLTXHPHQW DV\
sans lien causal démonttAJHQFH QDWLRQDOH GIDFFUpGLWDWLRC
[ANAES] 2004 ; Motreff 2006) Les marqueurs de risque sont aussi appelés facteurs

émergents.
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/9206 GplLQLW KXEDR d& MNTYWHS RX14) On distingued facteurs
comportenentaix communs encore appelés FDR intermédigil@sonsommation de

WDEDF OYDOLPHQWDWLRQ GpVpTXLOLEUpH OD FRQVF
SK\WLTXH LUUpPpJXOLQUH ,OV VRQW | OYRWWILQH Gl
métaboliques) @I§¢sité, la pression artérielle élevée, Myperglycémie et

yfpercholestérolémie.
4.3. Définition et classification deDRCV

4.3.1.Définition

Un FDRCV peut étre défini comme une habitude de vie, un état clinique ou

biologique qui augmente la probabilité de développer Maa/.
4.3.2.Classification

Différentes éudes (Framingham, MONICA, Eumspire 3, INTERHEART) ont
SHUPLY GH UHFHQVHU HW GfpYDOXHU (BURCRBAIREY GHYV )
| and Il Group; European Action on Secondary Preventby Intervention to Reduce

Events 2001 Kannel et al. 1976 Truett et al. 1967 TunstallPedoe et al. 1999S

Yusuf et al. 2001 S. Yusuf et al. 2001)

Il existe plusieurs classifations des FDRCMIs peuvent étre classés en trois grands
groupesVHORQ OHXU GHJ(Dp BackerReSal2n0R FirddyWtml. 1999)
Ainsi on distingue les facteurs majeupsédisposants eliscutes.

Majeurs

X Tabagisme

x Elévation de la pression artérielle

x

Dyslipidémies (élévation du cholestérol total, élévation du idbblestérol,

diminution du HDL-cholesérol)

X

Diabete de type 2
$YDQFHPHQW GH OfkJH

X
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Prédisposants

X Obésité androide

X Sédentarité

X Antécédents familiaux de maladie coronarie précoce (H < 55 ans,
F <60 ans)

x Origine géographique

x Précarité

X Ménopause

Discutés

x Elévation des triglycérides

x Lipoprotéines LDL petites et denses

X eOpYDWLRQ GH OYfKRPRF\VWpLQH

x Elévation de la lipoprotéine A

X J)DFWHXUV SURWKURPERWLTXHYV ILEULQRJQgQH L
plasminogene)

X ODUTXHXUV GH OYLQI&BPPPDWLRQ &53 ,/

X Facteurs génétiques

x Facteurs infectieux (Chhaydia pneumoniae, Helibacter pylori,

cytomeégalovirus, VIH)

Les FDRCV peuvent étre aussi classés selon leur caractere modifiabieuyel

2005): les facteurs non modifiables les facteurs modifiables.
Les facteurs non modifiablesonW O fkJH HOH OMHKIIHVWRLUH IDPLOLDC
FDUGLRYDVFXODLUH SUpFRFH / KRPPH D XQ ULVTXH
femme. Cette protection disparait aprés la ménopause.
Dans les facteurs modifiables, on distingue

X les facteurs compagtmentaux (alimentation inadéquate, inactivité physique,

tabagisme),
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x les facteurs psychosociaux (faible niveau socioéconomique, la dépression,
OIDQ[LpWp OH VWUHVV OTKRVWLOLWP;OD SHUWH ¢
x les facteurs biologiquesclassques (obésité, hypertension artérielle,

dyslipidémies, hyperglycémie).

IfMpWXGH ,17(5+($57 VIHVW LQWpUHWLEFAVIDPHBURNTLO GIH
52 pays. Prés de 152 patients ont ainsi été comparés a 14820 sujets tefvuisgf

et al. 2004) &HWWH pWXGH D SHEDRLMWdifEfes susgeptiblésH U
GTH[SOLTXHMXPWX[ VGX ULVTXBDIEOpQYIDWIFRMX\VGX UDSS
% $32 $ LQGLFDWHXU GYK\SHUFKROHVWpPUROPpPPLH Ol
le gress psychosBLDO O fK\SHUWHQV LR @oi3 dupntdors@dédds HW OH
FRPPH SURWHFWHXUV OfH[HUFLFH SK\VLTXH UpJXOLI
PRGpUpH GTDOFRRO OD FRQVRPPDWLRQ TXRWLGLHQQH

Il convient de note que les FDR biologiques majeurs et méme le syndrome
métabolique pourraient tirer leur origine, du moins en partie, dans le passé
OXWULWLRQQHO GHV LQGLYLGXV QRWDPPHQW SHQGDC
(Gluckman & Hanson 2004 McMillen & Robinson 2005) Ainsi, le faible poids

naissance serait tDR de MCV.

4.3.3.Action desFDRCV majeurs

SOXVLHXUV PpFDQLVPHV SRXUUDHDRQMWNaErS GurTIXHU O (I
systeme cardiovasculaireLe dysfonctionnement endothélial ede principal

mécanisme incriminéLa physiopathologie deette dysfonction endothéliale est bien

décrie (GroverPaez & Zavalz&as6mez 2009) Il est cliniquement évalué par la

mesure des concentrations plasmatiques desOmé XOHV VROXEOHV GIDC(
OfHQGRWKpOLXP RX SDU OD YDVRGLODIBwWdLtRIQ GH Of
2013)

Le bénéfie des différents traitements déacteurs majeurdels que YA et

O TK\SH U F KR Odd$tWbidhpdodrreptP patl des essais cliniques de bonne qualité
méthodologique(Asia Pacific Cohort Studies Collaboration 200Maigent et al.

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 49

[ ]



2005; Lewington & Clarke 2005 Turnbull & Blood Pressure Lowering Treatment
7TULDOLVWVY &RQQQD R ENWHAR® ddDRCYV fait régulieement
OfREMHW GH U Hm&RivbdeSDMNRYVLYV pHYV  HftdrentsW GH F
traitements sur leisque cardiovasculaireRCV) varie dans le temps en fonction de
OYDQFLHQQHWpP GH OD PDODGLH GH OfkJH GX SDWLHQ\

4.3.3.1. Tabagisme

Les données épidémiologiques montrent une relation indépendante entre le tabagisme

et plusieursMCV en particulier les accidents coronaires, les AVC @t$20,

(Boffetta & Straif 2009; Davies & Soundy 2009 Veyssier Belot 197 ; Weintraub

1990) Le tabac augmeetlO fois plus le risque de mort subifgscobedo & Zack

1996) ,0 DXJPHQWH S O X V(NéxeimuchL et aIX 200G Si$raén &

Beevers 1989)La quasiWRWDOLWp GHV pWXGHV ORQJLWXGLQDC
tabaccomme un FDR avec umsque relatif RR) entre 2 et JFowkes et al. 1992

Hooi et al. 2001 Kannel & Shurtleff 1973)

Les principauxmécanismes sont une hypoxie iftdupar le monoxyde de carbone et

XQH WR[LFLWp GLUHFWH GH OTHQGRWKpPpOLXP DYHF YD
libération de catécholamindMessner & Bernhard 2014Veyssier Belot 1997)La
consommation de tabac serait associée a une augmentation de la wéyraelat
OYR[\GH QLWULTXH TXL D XQH DFWLRQ FWMWWRWER[LTXH P
Woodward 2011) /H EpQplLFH FDUGLRYDVFXODLUH GH OfDU!I
Aprés sevrage, le pronostic cardiasculairerejoint celui des noffiumeurs au bout

de deux a trois an/eyssier Belot 1997)

4332. RQVRPPDWLRQ GITDOFRRO

/H OLHQ HQWUH OD FRQVRPPDWLRQ GIDOFRRO HW OD
ou en J. La relation en U sugdér TXH OHV QRQ FRQVRPPDWHXUV
mortalité supérieure a celle des consommateurs modérd®f et al. 2001) La
FRQVRPPDWLRQ GYDOFRRO OpJqUH j PRGp (Hphhes pGXLUD
et al. 2014; Ronksley et al. 2011 Tan et al. 2009)/YDOFRRO HQ TXDQWLWp
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augmenterait le HDIcholestérol protecteyiBrien et al. 2011 De Oliveira E Silva

et al. 2000; Rimm et al. 1999t serait antiagrégariimhof et al. 2001; Rubin

1999) /D UpSRQVH GH OYRUJDQLVPH IDFH j O§b@FRRO S

autre (Pletcher et al. 2005 Rouillier et al. 2005); ansi des hypotheseG 1 XQH

modulation génétique ont été émigddarquesVidal et al. 2004, Mukamal & Rimm

2001) /YHIIHW GpOpWqUH GH OD FRQVRPPDWLRQ LPSRL

cardiovasculaire est indéniabléPearson 1996; Rouillier et al. 2005) La

FRQVRPPDWLRQ LPSRUWDQWH GYDOFRRO HVW VXVFHSV

le poids et les triglycéride@heng et al. 2014 Elle favoriserait plus particuliéerement

la survenue de la fibrillation atriale, des AVC hémorragiques, du dia@tdO

2014) Le RR de survenue des AVC en relation avec une consommation ercessi

reguLqUH GYIDOFRRO WXXpW IphMOLW jGTHQYLURQ SRXU O
S R X VC @éndorragique(Reynolds et al. 2003)Elle augmentaitle risque

GT,’0 GDQV XQH SR SXODW L(BaZzaroKdt @ RDOOH PDVFXOLQH

4.3.3.3. Alimentation déséquilibrée

Le régime crétois ou méditerranég@auvre en acides gras saturés et riche en acides

gras insaturés) composé de fruits, Ilégumes, poissons, huiles végétales et céréales est
ass@ié a un plus bas risque de maladie cardiovasculdiiree consommation
quotidienne de fruits et légumest protecteurcontre les cardiopathies ischémiques
(Joshipura et al. 1999Par ailleurs, ne consommation exssive de sodiunfavorise
OTK\SHUWH QV LR QenDénié pl&) [alhl® @dthsommation de potassium, |
consommation excessive de sodiush\Wélé@fionde la pression artérielle a été
prouvé.La consommation excessive de sodium augmenterait deux fadephisque

G 1$9&ardener et al. 2012) ' HVY LQWHUYHQWLRQV GH UpGXFWLRQ
GDQV OHV SRSXODWLRQV RQW PRQWUp X@é&letlGALPLQXWL
2014 ; Sacks et al. 2001 Sanghavi & Vasalotti 2013) Le niveau de consommation

de sel recommandé difféere selon certaines sociétés savantes comme celle américaines
TXL SURSRVHQW GHV VHXLOV SQesVedoiiandaXithded=H O XL G
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01206 SUp FURE tovidd@Qrivdtionoprnaliere de seinférieure asg/j (WHO
2007)

4.3.3.4. Sédentarité

'DQV OD SOXSDUW GHV pWXGHYV pSLGpPLRORJLTXHV OfFf
risque cardiovasculairet de mortalité cardiovasculaire tandis que la sédentarité

O DI URH P D QT Xéphgsidnd-ndpuliéteVest associé a une augmentation du

risque de mortalité cardiovasculaif®@ooneHeinonen et al. 2009 Lee 2010)
ITDFWLYLWp SK\WWLTXH UpJXOLgUH GLPLQXH OD FRQVRP
GIXQ SRLGVY QRUPDO GH OD-&ulesiémLRQPE @ildws lleOOH (
augmented HDL-cholestérolLe temps de comportement sédentaire journalier serait
positivementcorrélé | OfLQFLGHQFH HW j OD PRUWDOLWpP GHV
littérature avec un RR de 1,15 significatif (RR global de 3 étdd&rente$ (Biswas

et al. 2015)

4.3.3.5. Obésité

(OOH HVW pYDOXpH SDU OfL QG L(pdidsEatedp ¥ ValEurs RUSR U L
normales sont de 20 a 25/ m2 On parle GTREpOVRW\WHTXH OT,0& HVW VXS
30kg / m2 Par ailleurs, cette obésité pétrte de type gynoide ou androide.

/IMREpVLWY DHFURVTXH GTpYqQH®(Hlegal ¢t & RUGEIRIYDVFXOL
et al. 2010) Le RCV est surtout lié a la répartitioandroide des graissesec
OYDXJPHQWDWLRQ GH -abdomih@e&Bodendit & V2001 QVREDP VLW p
WUDGXLW OYDFFXPXODWLRQ GH WL\asXxadipdeytestsaiit YLV Fp
impliqués GDQV OD V XU YH Qridista@dée. I3 b ¥uXdentr®@ ’u syndrome
métaboliquequi regroupeplusieurs FDR (Alberti et al. 2009)(cf. annexe4). Les
GLIIpUHQWHYV GpILQLWLRQV GX VI\QGURPHIA PgsWDEROL"
G\WVOLSLGpPLHVY OfYDGLSRVLWp DEGRPLQDOH HW OHV G
dans les seuils retenus.

/ITREpVLWp DEGRBLGDOHORWVWOGPOB6 SDWYupfreuVdlRXU GH W
FP FKH] OTKRPPH HW VXSpULHXWHD 199B)PCdsiseljls@d IHPPH
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tour de taille ont évolué dans la définition du syndrome métabolique proposée par
Alberti et al. Dans cette déidtion différents seuils de tour de taille ofite proposés

en fonction des régions géographiques pour tenir compte des variations ethniques.
$LQVL SRXU Of(XURSH HW OfY$IULTXH OHV VHXLOV GH
femme ont été proposés. NéeaRL QV OD GplILQLWLRQ GH Of206 UH\
dans les études épidémiologiques en Afrique.

Le rapport tour de taille/tour de hanche prédirait mieuR@/ FRPSDUp j Of,0& R X
au tour de hanchéSeidell 2010 Huxley et al. 201Q)

4.3.3.6. Hypertension artérielle

/+73%est cliniquement définie par une pression artériglRA) systolique

supérieure a 140 mmHg ou diastolique supérieure a 90 mbeHBA optimale est

"120/89 mmHg Le terme pression artérielle éleveeHVW SOXV LQGLTXp OR
mesure ponctuelleelle que réalisédans la pluparties études épidémiologiques

| HTA altere la paroi vasculaire ¥ \SHUWURSKLH OH F°XU /D SUHVVLI
(PAS £+ 3% HVW pWURLWHPHQW FRUUpPpOpH j OfK\SHUWU
GpYHORSSHPHQW GHV FRPSAQ laF motdliR Cerdidvascul@ie+ 7$ HW
/1+7% HVVRQY He plus rapporté par les études étiologiques cardiovasculaires.

La relation entre le niveau de Psystolique ou diastolique et le risqué 1 $ %%t

établie. Chaque augmentation de RA systolique de 20 mmHg ou de RA

diastoliqgue de 10 mmHg est asga unrisque deux fois plus éleval'AVC quel

quesoitl'age (Bejot et al. 2009)

/TMDVVRFLDWIMARRY HKH @MMB20, D pWp GpPRQWUpH GDQV O
ORQJLWXGL QD QHowkeY &tlal. QIPRHO0i et al. 2001)Globalementles

odds ratios (ORVyariaient entre 1,5@t 2,20dans les études selon une large revue de

littérature(Sepeteanu Desormais 2014)
4.3.3.7. Diabéte

Le diabéte est a la fois une maladie chronique et un FRDCV m&enrexistence

fait parler de prévention secdaire.
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Le diabete de type Il enfiree une dysfonction des cellules musculaires lisses, des
anomalies préarombotiques, une inflammation. Il participe au développement et a la
GLIIXVLRQ GH OfDaVv kpverre/ FeStp thiwNsBe pér des facteurs
modifiablesFRPPH OfREpVLWp OHRAES\VOLSLGpPLHV HW OD
/IH GLDEqQWH HVW GNHQ o0oparU 01206
une glycémie veineud j M HX1hot/l (1,26 g/l);
XQH JO\FpPLH YHLQHXVH DOpDWRLUH =+« de PPRO
symptéomes (polyue, polydipsie DPDLJULVVHPHQW «
une glycémieveineuse- PPRO OGHX[/ KHXUHYV tim8deqgV OfLQ
75 g de glucose (Hyperglycémieopoqué par voie cale).
5pFHPPHQW XQ WDX[ GTKpPRJORELQH JO\TXpH +%$ &
ajoutéa cettedéfinition (Gillett 2009; WHO 2011)
En pratique cliniquepour le diagnostic individel, la glycémieveineusea jeun doit
étre répétée au moins une fois pour confirmer le diagndst.arguments pour un
GLDEqQWH GH W\SH ,, VREMW LON kJHD 1D E DN HDT B QRY MFR @ X
familial de diabéte de type II.
Pour les étugls épidémiologiques, la définition peut se baser sur une seule mesure.
Le seuil de glycéie capillairede 6,1 mmol/l (1,10 g/l)est utilisé pour définir le
diabétedans les enquétes STERSMS s.d.). Toutefois, selon lerapport conjoint
IDF et OMS en 2006¢esseuilsidentiquesde glycémie capillaire (sang total)jeun
et de glycémie veineugglasmatique sont admis pour la définition diabete(WHO
2006)
Le diabéte augmentke risque de MCV et de décesrpgdCV. Cette relation a été
prouvée par de larges études de cohortes. Le diabeteApeVH FRPSOLTXHU GY
G1%$98&u de cardiopathie ischémiqueée diabéte est fréquent parmi les cas
GILQVXIILVDQKHbreésDRURBWOAdtXaH 2011)Le diabete fait partie de

presque tous les algorithmes de RCV mis a disposition dans la littérature.
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4.3.3.8. Dyslipidémies

I MK\ SHUFKROHVWpPpUROpPLH IDYRULVH OD G\WIRQFWLRQ
OfR[\GDWLRXIFPHNQWHDOTH[SUHVVLRQ GHVY PROpPFXOHYV (
VXUIDFH GH O {RpoQGCRMKaDd ¥k le HDLFKROHVWpPURO OfL
(Cockerill et al. 1995) Par ailleurs le HDL favorise la vastadation des arteres
coronarienne¢Kuhn et al. 1991)

Spagnolo(Spagnolo et al. 1989 DYDLW PRQWUp TXH ODXJPHQWDWL
effet protecteur contre les MCV. Les mesures hygidiédetiqgues doivent étre un

préalable a tout traitement médicamentéstatine, fibrate, inhibiteuGH OJDBEVRUSWL
du cholestérol etacide nicotinique). Il estrecommandéde ramener le LDL

cholestérol a moins de 1 ¢gh prévention secondaire des MCV

Les données actuelles semblent démontrer que le rapport cholestérol total/HDL
cholestérol est une meilleure mesure du risque que le taux de cholestérol total. Il a été

intégré dans une variante du score de Framingham.

4.3.4.Autres FDRCV
4.3.4.1. Facteurs psychosociaux

Lla déSUHVVLRQ OfKRVWVWUYQUW Ip WBDEHOOM- W/ B B Y fedveritv. VR F LI
augmenter leisque de MCVet de mortalité cardiovasculai€arney et al. 2002

Lett et al. 2004; Toobert et al. 1998 WalcottMcQuigg 2000) Selon une
métaanalys€Charlson et al. 2013)es patientsléprimésont un risque plus élevé de
cardiopathies ischémiques roparativement aux non dépriméBR global= 1,56;

IC95%: 1,30-1,87). Par ailleurs, la dépressiohaz les patients porteurs de MCV est
fréquente et peut aggraver leur pronosfdusieurs mécanismes extifs sont

proposés, notammem® {DOWpUDWLRQ GH OD IRQrautérdrRecg aH XU R H (
traitement contre ledMCV, la cardiotoxicité des antipresseurs, le processus

LQIODPPDWRLUH  OOPIDXAWMPRIDR\PLLRIQ GXH V\V WOgfRH | HQ\H U Y
SRWHQWLDOLVDW HEdtheg §iaX Y8Q5Eavhe)’ 6t&ab 2002)
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Les facteurgpsychosociawaugmentent le risque de survenue @€ + ([Chiffee et al.

2014)ainsi que degvenements vasculaires en géenéfadorowicz 2014)

I HI[LVWH GHV pFKHOOHV SRXU pYDOXHU OfDQ[épWp HW
HVW O Yadbptédde @Hidberg(Mackinnon ¢ al. 1994) Elle est dérivee G1XQ
guestionnaire plus génér@boldberg & Hillier 1979)

4.3.4.2. Facteurs génétiques

Le rble des facteurs génétiques et environnementaux dans la prévalence des MCV
QIHVW SDV HQriifReU Bes BHacte@s Ilp@&iHaient expliquer en partie les
différences ethniques de prévalences ou de pronostic des MDWYV 0O1%$20,
OYDVVRFLDWLRQ GX FKURPR Wrbito efal. 2013)Mpgdn€&sH QW L I L
SYTL3 (rs2171209) et TCF7L (rs2290481) seraient impligués dans le
GpYHORSSHREM Whets s @WropéengWassel et al. 2012)Dans les
cardiopathies une multitude de génes a été ident{bg@rkegren et al. 20150zaki

& Tanaka 2015); cependat ceux FL QIH[SOLTXHQW SDV HQFRUH W
observée dans cette pathologie, ni le déterminisme des ruptures de plagues

G 1D W K (BldRReRytén et al. 2015)

4.3.4.3. Nouveaux marqueurs de risge

(Q GHKRUV GHV IDFWHXUV ELRFKLPLTXHV FODVVLTXHYV
a des degrés divers dans la survenue de MCV ou dans la mortalité cardiovasculaire
(Blankenberg et al. 2010Folsom 2013 Signorelli et al. 2014) ,O VIDJLW QRWDP
de:

OYKR PR F (Kk¥&lpdo@ H al. 1999; Kalra 2004 ; Khandanpour et al.

2009);

le fibrinogéne(Ernst & Resch 1993 Fowkes 1995)

la CRP ultrasensibl§Hozawa, Ohmori, et al. 2004 Strang & Schunkert

2014);

OTLQWHUOHXNLQH OD OHSWLQH OfYLQVXOLQH OfF

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 56

[ ]



La fréquence cardiaguéleveeserait unFDRCV (Hozawa, Ohkubo, et al. 2004n
particulierun facteur de risqude mort subitgJouven et al. 2005)

'"HV PDUTXHXUV GIYDWWHLQWH SUpFOLQLTXH FDUGLDTX
gauche, le débit a filtration glomérulaire (Manjunath et al. 2003) et la
PLFURDOEXPLQXULH SRXUUDLHQW r'WUH GHV SUpGLFWE
mortalité cardiovasculaire.

3DU DLOOHXUV G1DXW U Hyaleterhidd? G\ prifldicti@GRIX bisque L H Q W
GTpYqQQHPHQWYVY FDUGLRYDVFXODLUHV WHOV TXH Ofp
(Simon et al. 2010) HW OfTLQGH[ GH S Sdiovi Urie RQdev/japovaRreOchdzX H

946 sujets, une 83RFLDWLRQ D pWp WURXYpH HQWUH O¢Y,36 E
(Hozawa, Ohmori, et al. 2004)

/IMLQWpPpJUDWLRQ GHV QRXYHDX[ PDUTXHXUV GDQV GHYV
cardiovasculaire a été dwae par plusieurs études. Quelques points de consensus sur

leur intérét ont été proposes pasdsociétés savantes americai(@seenland et al.

2010; Folsom 2013)Ces examens sont plus adaptés a la pratique clicigoe des

hopitaux équipéslis sont peu réalisatdeen milieu périphérique en ASf les tests
diagnRVWLTXHV GH EDVH SHREV (ghcemieD chxlbsiéioR Qtalls X

manquent.
5. Epidémiologie des MCV etdesFDRCV dans le monde
5.1. Transition épidémiologique

/ID G\QDPLTXH GHV PDODGLHVY GH OHXUV )'5 HW GH OfF
plusieurs intd) SUpWDWLRQV DX ILO GX WHPSV /fpYROXWLRQ
du concept de transition épidémiologique @anran(Omran 1971) '"{DXWUHYV DXWH:
utilisent les termestransition sanitaire (Frerk et al. 1991)Les progrés sanitaires

RQW HQWUDLQp XQ UHFXO GHV SDWKRORJmémé LQIHFV
UHSRXVVp HW GH OTHVSpUDQFH GH YUdmétgdinceWoidi HY SDW
progresser face aux défis des maladies chronigDeQ GLV TXH OfLQGXVWULDC
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PXWDWLRQV VRFLDOHV TXYfHOOH LPSRVH HQJHQGUHQW
transition épidémiologique sont décrit@deslée & Vallin 2007):
| TfpWDSH B HWBDPRUWDOLWpP HW IOXFWXDQWH OfHV
moyenne autour de 30 ans
| TpWDSH GX UHFXO GHV SDQGpPLHMaR¥BOFanXQH HV Sp
OfpWDSH GHV P D OaueG ldés\erfddteR evbllitkes Wariables dans
les pays oupar groupes de paysaygmentation, stabilisation voire nette
diminution).
/ID WUDQVLWLRQ pSLGpPLRORJLTXH HVW DVVRFLpH j
celle FL QYH[SOLTXH SDV OHV GLVSDULWpPpV REVHUYpHV G
des pays de mémM QLYHDX pFRQRPLTXH /D FRQYHUJHQFH GH
GH YLH DYHF OH GpYHORSSHPHQW pFRQRPLTXH GDQV
IDORQ JpQpPUDOH OHV SD\V j KDXW UHYHQX VRQW j Ofqg
des maladies chroniggeYRLUH XQH QHWWH GLPLQXWLRQ GDQV F
de vie dépasse en moyenne 70 ans. Les pays africains sont encore au début de la
transition épidémiologiqu€¢Touze 2007)Les maladies infectieuses régressent mais
contribuent pour50% dans la charge de morbidité et de mortalité. La mortalité
infantile et maternelle reste élevée tandis que les maladies chroniques chez les
DGXOWHYVY \ SUHQ QaggV ezaH 2009 P aBs0mL¥99 Wagner & Brath
2012)

5.2. Epidémiologie des MCVdans le monde

Les MCV sont une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde. Leur
impact en termes de santé publiqgue est évalué a partidate®es de préwtce,
GILQFLGHQFH eGd#e doRde Welr Qilisé/ pn charg®es données sua

charge économiqudes MCVsont présentées dans le tablea® ¢i2dessous.
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Tableau 2 : Charge économique des MEV

Références Indicateurs Données Région
(Bloom et al. 2011) Dépenses de santé liées aux 863 miliards US Monde
MCV (estimation dollars paran

mathématiquegn 2010

Nichols M et al. Dépenses de sanifes aux 196 milliards Europe
2012 cités par MCV en 2012 Gefiros paran
Kengne et al. 2013

(Go et al. 2014) Dépenses de santé liées aux  312,6 milliards USA
MCV en 2010 US dollarsparan
(Bloom et al. 2011) Dépenses de santé liéagx 11,6 miliards US ASS (Rgion
MCV en 2010 dollars paman AIULTXH GH

(Lim et al. 2007) Co(t besoins de préventionen 4,6 milliards US ASS
2005 dollars

* MCV y compris AVC

En 2010, le colt annuel des MC\Vagtestimé a environ 863 milliards de dollars US
] OTpFKHOO(BloPR €& GIL POQ1H les estimations mathématiques prenaient
en compte les dépenses de santé liées aux MCV et a la pere@XF WLYLWp TXTH(
entrairent. Ce montant pourrait atteindre 1044 dollars US en 2030A%H le colt
des MCV était estimé a 11,6 milliards en 2@&Hon la méme étudeéselon les
statistiques européennes en 2012, la prise en charge des MCV auraient couté environ
P L O OLDbsGlY depBmsesUsoit 9% du montant total des dépenses de santé)
(Nichols M et al. 2012 cit®par Kengne et al. 200)3Par ailleursLim avait fait une
estimation financiere des besoins de prévention cardiovasculaire eerm3805,
VHORQ FHWWH pWXGH XQH SUpYHQWLRQ JOREDOH GH\
a 5 milliards @ dollars US par an aux ététsm et al. 2007)

5.2.1.Epidémiologie des raladies coronarienneslans le monde

Dans les regstres 021,&% OHV LQFLGHQFHV VD& Reatt VpHYV \
coronariens entre 1985 et 198str(icture population mondiale seldviaterhouse et

al. 1976)variaient entre 7®15100000personnesannées () chez les hommes, et

entre 36256/100000 P-A chez les femme@lunstallPedoe et al. 1994)la létalité

variait entre 37 et 81% chez les hommes et 31 et 91% chez les féirablesu 3)
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En 2010, les inciH QFHV V W D Q G D Usiuctupedopul atixruonodiiekelHS)

des maladies coronariennes étaient estimées a I'échelle monespectivement a

195,3 et 115, 00000P-A chez les hommes et les femn{dforan et al. 2014)Ces

chiffres étaient plus bas comparativement a ceux de 1990 (respectivement 222,7 et
136,3/100000P-A chez les hommes et les femmes). Il y avait des différences inter

régions et interSD\V  /T(XURSH GH O fHYV \Wsovietiqué 8 d\régichTH|[ 8QL
G 1 $ cterttraleavaient les plus fortes incidencekes taux les plus faibles étaient
REVHUYpV GDQV OHV SD\V GpYHORSSpV GT$VLH /HV LQ
ischémique ont été estimées a 2,7/000 P-A chez les hommes et 1]90000P-A

chezles femmes.

Selon la méme publication de Moran et al., les prévalences standardioéés O TkJH
(structure population mondialeOMS GH OfDQJRU VWDEOH pWDLHQW
respectivement a 20,3 et 15,9/1@00 P-A chez les hommes et les femmes.

/ 1 kJloyen de survenueld OD SUHPLQgU HaigulétaN>H0O &%, dans les

SD\V GpYHORSSpV WDQGLV TXfLO pWDLW DQV GDQV
VXUYHQXH GH O DG Ja LansV M3 HeS Hhayp WEREIONBED QGLYV TXTLC
était< 55 ansdans les pays a revenus faibles.

LIDQQpH GH YLH DMXVDALM : DiXdbilit® sugtedifs -Heatyiigs

maladies coronariennest présentpar regionGDQV O%DQQHI[H

Notons cependant que les auteurs avaient souligné que tres peu desdafnic@ines

avaient été incluses. f{DSUqV OHV VWDWL VGBQL Z04 B8l Mortlity $h&@ UW DO L
Causes of Death Collaborators 2015Lozano et al. 2012)les cardiopathies
LVFKpPLTXHV UHSUpVHQWDLHQW lan A& THQVHPEOH C
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Tableau 3 : Prévalence, incidence et mortalité des cardiopathies ischénfiomess

ASS)
Affections Indicateurs Données Sources Références
Maladies Incidence standardisée H : 76915/100000 FA Registre MONICA  (Tunstalt
coronariennes VXU OTkJH VV F:30256/100000 A Données 1983987 Pedoe et al.
population mondiale 1994)
Waterhouse etal.
1976)
Incidence annuelle - En 1990 Données mondiales (Moran et al.
VWDQGDUGLV H:2227/100000 A  de santé (Global 2014)
(structurepopulation F: 136,3/100000 A burden disease)
mondiale OMS)
- En 2010
H : 195,3/100000 A
F: 115,0/100000 A
Létalité spécifique H: 31-81% Données mondiales (Moran et al.
F: 3191% de santé (Global 2014)
burden disease)
Angorstable Prévalence mondiale En 2010 Données mondiales (Moran et al.
VWDQGDUGLV H:203/100000 A de santé (Global 2014)
(structure population  F:15,9/100000 A burden disease)
mondiale OMS)
Insuffisance Incidence annuelle H: 2,7/100000 A Donnéesnondiales (Moran et al.
cardiaque standardisée F:1,9/100000 FA de santé (Global 2014)
ischémique (échelle mondiale) burden disease)

P-A : personnesinnees

5.2.2.Epidémiologie desAVC dans le monde

/9$9& HVW OD SUHPKPOKLFDSVEBD®YV OH PRQGH /HV
SHUPHWW H QW nrig§DépRdnioldgigués GUR ces affections. Il en existe plus
dans les pays développés que dans les pays a revenu fadde.données

épidémiologiquesur les AVC sont présentées dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Epidémiologie de®\VC dans le monde

Indicateurs Données Sources Références
Prévalence standardisée s H: 4,6% Etude transversale Brésil (Abe et al.
OTkJH B6WUXFWXF:6,5% 4496 sujets > 35 ans 2011)
brésilienne)

Prévalence stedardisée sur 502,6/100000 Large revue de littérature (Feigin et al.
OTkJH 6WUXFWX Données 2010 2014)
mondiale OMS)

Prévalence standardisée si PRE: 714,2/100000 Large revue de littérature (Feigin et al.
OfTkJH 6WUXFWX PRFI : 393,4/10000 Données 2010 2014)
mondiale OMS)

Incidence annuelle H:10%:285/100 000P-A  Registre MONICA (Thorvaldsen et
standardisée (Structure F: 47198/100000 FA Données9851987 al. 1995)
population Waterhouse

1976)

Incidence annuelle 136/100000 A Registre de Dijon (Bejot et al.
6WDQGDUGLVpH Données 200@004 2009
(Structure population

frangaise)

Incidence annuelle PRE: 217,3/100000 A Large revue de littérature (Feigin et al.
Echelle mondiale PRFI : 281/100000 A Données 2010 2014)

(Structure population
mondiale OMS)

Mortalité annuelle 88,4/100000 A
VWDQGDU@&VpH PRE : 60.5/100000 A Large revue de littérature (Feigin et al.
(Structure population PREI -105/100000 R\ Données 2010 2014)

mondiale OMS)

F: femme; H: homme, PRFI: pays a revenu faibleu intermédiaire PRE: pays a revenu éleyéP-A :

personnesannées

Dans les registres MONICA durant larppxle 19851987, un total de 1597 AVC a

été enregistré. Ces donnéesuvraient une population de92millions de personnes

agées de 3m 64 ansLeV LQFLGHQFHYV VWD Q&DWC hopyddtion VXU O
mondiale définie par Waterhouse et al. 1p¥ériaient entrel01-285/100 000P-

Achezles hommes et 4798/100000P-A chez les femmegThorvaldsen et al.

1995).

Au Brésil, une étude avait rapporté une prévalence de 4,6% chez les hommes et 6,5%
chez les femme@be et al. 2011xuprés de 4496 sujets de 35 ans et plus.

Selon une large rewue de littérat@Feigin et al. 2014)les statistiqgues globales
VWDQGDUGLYV gstivétune Xoopuldtihk Jbndiale OMSJes AVC étaient en
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2010 de502,3/100000 pour la prévalence56/100000P-A SRXU OfL&FLGHQFI
88,4100000P-A pour la mortalité.

Des difféences entre les pays a lauevenus et ceux a failderevens ou
intermédiairs ont pWp QRWpHV /HV SUpYDOHQFHY GH O1%$9& pV
pays développés. En revanche les incidences et les taux de mortalité y étaient plus
faibles comparativeent aux autres pays. Les statistigues entre les pays a haut
revens et ceux a revenus faible ou intermédiaire étaient respectivement de
714,9/100000 versus 393,4/100000 pour les prévale2das3/100000P-A versus
281,7100000P-A pour les incidencest 60,5100000PA versus 105,.00000P-A

pour les taux de mortalité. Des variations comparables avaient été déja rapportées
(Kim & Johnston 2011) En France, une incidencé 1 $9&tandardiséesur la
VWUXFWXUH dpdlatibH frentaise)iz 1836/100000P-A avait été rappored

pour la période 20m-2004 a Dijon(Bejot et al. 2009)

&RQFHUQDQW O HudansMes ipays & h&aé&vens, la charge deAVC
ischémiquesest plus importantedors que dans les pays a rewerfaibles ou
intermédiaires celle desAVC hémorragiques prédomir@eigin et al. 2009)

'fDSUQqV OHV VWDW L @BDT20HVMdthityPaRd QasEsLAN Peath
Collaborators 2015; Lozano et al. 2012)les AVC représentaient 11,1% de
OTHQVHPEO Bu @add YhoBdiaF q V

5.2.3.Epidémiologie de IfLQV X 11LV D Q Fdan&|®rodo@deD T X H

/TLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH D XQH SUpYDOHQFH GYHQY
(Guha & McDonagh 2013 McMurray et al. 2012)La préevaHQFH GH OfLQV XIIL\
FDUGLDTXH DXJPHQWH DYHF OfkJH

En Amérique cette prévalenca été estimée en 2003 a 121/1(¥ancy et al. 2013)

(OOH DXJPHQWH pJDOHPOIQWVIIDWHEFB TfkKDHWGLDTXH j IRQI
base représentait la méme proportion que celle a fonction systolique préservée.
/IILQVXIILVDQFH FDUGLDTXH GYRULJLQH K\SHUWHQVLYF
frequente ONTLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH LVFKg®uantéH GHYLE
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Globalementa létalite ] DQV GH OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH GC
de 50%.
Les données épidémiologiquele OLQV XIILVDQFH FDUGLDTXH GDQV

sont limitées.

5.2.4.Epidémiologie de 11 $ 2 0 dans le monde

Des difféerences de méthodologie (m&lcH GH GLDJQRVWLF SRSXOCL
LQIOXHQFHQW OHV YDOHXUV GH SUpYDOHQFH GH Of%2
/1$20, HVW XQH SDWKRORJLH SHX IUpTXH @Vitti EKH] OH
Aboyans 2015 Fowkes et al. 2006)Des prévalences situées autour de 10% ont été
rapportées en popuian générale(Carbao et al. 2007; Ostchega et al. 200.7).a
SUpYDOHQFH GH 0O1%$20, DXJPHQW Hsupéfidurs &0k dhezDYHF G|
les personnes ageées de 80 ans et(@usjui & Aboyans 2015%; elle atteint au moins
12% chez lepersonnes agées @& ans et plsi(Newman 2000)
/IHV SUpYDOHQFHYVY GH Of7%$20, GDQV OHV SD\V GpYHORSS
guelques disparités inter pays et variabilités ethniq@squi et al. 2005) Une
variation avait ét¢ € VHUYpH GDQV OHV SUpYDOHQFHV GH 0Of%$20
ethniques auxttats Unis OHV QRLUV DYDLHQW XQH SUpYDOHQF
comparativement aux blancs. Une rewue récente esiprévalence mondiales de
O1%$20, D UDS SARitfr®g pun @ati Vplus basdans les pays en wvoie de
développement notamment en Afriq(leowkes et al. 2013)
/IHV LQFLGHQFHV DQQXHODWOHY GMH RHNXOUHEGN p®if,36 YDU
SRSXODWLRQV /1L Q EtaiGdeIpABGDOGIA parfibPID2 sujets agés de

j DQV HQ GDQV O 1(GL®®&EKdS EKal$ Ua2H UN\p BWX S EI\
Limburg PAOD Study, avait inclus 3549 sujets de®ans en 1988 et qui ont été
réévalués entre 1995 @097 (Hooi et al. 2001) OfLQFGEHH®FH20, EDVpH V)
GHX[ PHVXUHV G¢Y,36 11,01000mAV D OWL Q Adhé&zHed Felrhmes
était plus élevée (128000 P-A) comparativement aux homme8,2/1000 P-A).

Cependant selon différentes rewues de littératu(€riqui & Aboyans 2015;
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Sepeteanu Desormais 2014)OHY SUpYDOHQFHV HW LQFLGHQFHYV
JOREDOHPHQW SOXV pOHYpHV FKH] OfKRPPH FRPSDUDW

5.2.5.Evolution des MCV dans le monde

On observe une tendance a la diminution de la mbdlp HW GH OYLQFLGHQFU
dans les pays développés du fait des stratégies effidacpevention primaire et de

prise en charge. La diminution des chiffres de mortalité est surtout en rapport avec la
diminution des incidencesles événements majeurs duDLW GIXQH SULVH HQ
précoce et adéquate des patiegfiisnstallPedoe et al. 1999)0On observe dans de

pays développésXQ DOORQJHPHQW GH OfYHVSkyUHEKE HneGH YLH
diminution des dces prématurés dus a ces affections. En France par exemple en
20082010, les taux standardisés de mortalité par cardiopathie ischémique avant 65
ans(structure population francaise 200&pert de 25,7/100000 habitarpar an soit

seulement 10,0% de Ilmortalité cardiovasculaire globalg&abet et al. 2014)Les
incidences et les taux de mortalib@t diminué comparativement aux années 2002.

Les taux moyens standardisé® mortalité avant 65 ans (structure population
francase) des cardiopéiies ischémiques étaient esteng 8,9 pour 100000 habitants

par anertre 2008 QHWWHPHQW tr& 2002082 BabeXef Hl.QR014)

&HV WDX[ VRQW O H VUISd ¥wopdde hng aeHdihinBtd Qaussd ifien de

la morbidité que de la mortalité de ces affections est observée méme si des disparités
existent entre les sous populatigiiucimetiere 2006 Wagner A et al. 2011)

Le taux moyen global de mortalité par MCV a été estimé a 234/100000 hapaants

an GIDSUqV XQH UHYXBarq@rh € W25 DO ACRJ générale, la

mortalité des AVC décroit dans les pays a sadvens (Feigin etal. 2014 ;
Krishnamurthi et al. 2013Roger 2015kind que leurs incidences alors que ces deux

indicateursaugmentent dans la plupart des pays a revéaibles ou intermédiairs.
5.3. Epidémiologiedes FDRCVdans le monde

Il existe des données de prévaleades FDRCV provenantnotammentdesenquétes
STEPS.
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/INMDSSURFKH GH VXUYHLOODQFH 67(36 FRQVLVWH
épidémiologiques par un processus séquemiptable selon les ressourcéss

études STEPS sur les FDR principaux des MNT sont degiéées transversales
UHFRPPDQGpPpHY SDU 01206 VHORQ XQ SURWRFROH VWD
LHY GRQQpHV GfUc3F Hdaamé€slklt les facteurs génétiqgues et
environnementax (toxicologiques) san insuffisantes. La plupart deslonnées

rapporté&s dans la littératurproviennent de pays développés.

Nous présentons des®us les prévalencemondiales des FDRCV rapportées par

O f20Dbes données sur la mortalité attribuable aux FDRCV sont présentées en

annexe (cf. annexe 6).

531.CRQVRPPDWLRQ GY{DOFRRO

En 2012, selon le ra@UW PRQGLDO GH 01206 VXU OHV 017
pWDLHQW DWWULEXDEOHY j OTDOFRROLVPH VRLW C
indirectement par des pathologies induiteancer, MCV, affections digestives,
GLDEqWH2014).

6HORQ OH PrPH UDSSPUWXIHMHWOWIORPR\HQQH GIDOFRR(
personne de 17 ans et plus par éait estiméeen 2010a 6,2 litres soit environ

13,59 par personne papour. Cette estimation moyenne prenait emmpte des
consommateursomme des non consommateurs (48% en 2010). La prévalence de la
FRQVRPPDWLRQ SRQFWXHOOH H[FHVVLYH GYDOFRRO =
1,6%en Méditerranéet 22,9% en Europe (tableau 5).
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Tableau 5 AXDQWLW ppaGRBOWARRRQ OLWUH GY{DOFRRO SXU
SUpYDOHQFH GH OD FRQVRPPDWLRQ H[FHVVLYH SRQFW
DQV HW SOXV SDU UpJLRQ GH O1206 :+2

5.3.2.Inactivité physique

Globalement en 2010, 20% des adultes avaient une écptiysique irréguliere
LQIpULHXUH DX[ QRUPHV UHFRPPDQGpPpHV SDU 01206 C
SK\WWLTXH PRGpUpH RX PLOQXWHV GYDFWLYLWp LQWHE
moins 600 METminutes) (WHO 2014) Environ 3,2 millions de déeseé étaient
DWWULEXDEOHY j OfLQDFWLYLWp SK\WLTXH VHORQ OHYV

5.3.3.Consommation de tabac

La consommation de tabac est responsable de 7% des déces chez les hommes et de
12% chez les femmes, et 600000 déces seraient dus au tabagisiherpagkl 2

(WHO 2014) /Y206 HVWLPDLW | PLOOLDUGYVY OH QRPEUH
dont 80% étaient des fumeurs quotidieria prévalence globale était de 22%. La
PDMRULWp GHV FRQVRPPDWHXUV GH WDEDdetle IXPDL
SDFLILTXH RFFLGHQWDO DYDLHQW OHV SUpYDOHQFHV
/I$IULTXH DYDLW OD SOXV IDLEOH SUpYDOHQFH PDLYV

estimée.
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5.3.4.0bésité

/ITREpVLWp DXJPHQWH GDQV OHV S RaSxéelzhicé Hadale (QW U h
GH OYREpVLWp D GRXEOp GDQV OH PRQGH (OOH pWDL
15% chez les femmes en 20139% des adultes étaient en surpoids (en surcharge

pondérale ou obeses). Environ 3,4 millions de déces étaient attribuablelO TREpV LW p
/I TREpVLWp DFFURLW OH ULVTXH GH GLDEgWH GYK\SH
UpJLRQ DPpPULFDLQH D OD SUpYDOHQFH GYREpVLWp OD

SudEst la prévalence la plus basse (5%).
5.3.5.Diabéte

Pres de 1,5 millions deédés sont directement dus au diabéte en 2012. Le diabéte de

type 2 est la forme la plus courante de la maladie. La prévalence globale de

personnes ayant une glycémtel,26g/L ou sous médication en 2012 était estimée a
VHORQ 0206 /D SUpYDOHQFH GX GLDEgQWH pwWDL\

méditerranéenne (14%). Les pays a fablevens avaient les prévalences de diabéete

les plus faiblesSelon la FID la prévalene mondiale en 2013 était de 8,3% et celle

GH OYLQWROPpPUDQ BB pQuk BreGopukation Glél 2® ans de 4,6

milliards. Selon les projections la prévalence du diabéte passera a 10,1% en 2035

pour une population de 20 DQV GITHQYLURQPres d® laOmitidD desS V

DGXOWHYV DWWHLQWY GH GLDEgWH D HQWUH HW D

le sexe méme si les hommes semblent plus touchés. Les prévalences du diabéte sont

plus élevées en milieu urbain comparativement au milieu r8edbn une estimation

réaliséeaux EtatsUnis, la prise en chargdu diabéteaurait cofié 245 milliards USD

endépensesle santéen 2012(American Diabetes Association 2013)

5.3.6.Hypertension artérielle

/TK\SHUWH QV L&) IDHIWBRWIMDE®H GIHQYLURQ PLOOLRC
PRUWDOLWpPp WRWDOH HQ /D é%all BYD O H Q FOH pIFOKRHECDAD:
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PRQGLDOH /D SOXV IRUWH SUpYDOHQFH PRaM@QH SDU
de 30%) et la plus basse est ceBeH O 1 $ P (autdur deH8%).

/ID SUpYDOHQFH pOHYpH GH Of+7%$ HVW GXH HQ SDUWLLI
sodium dans certaines populations. La consommation moyenne globale est estimée a
environ 10gpar jour. Les niveaux de consommation de sel (enquéte alimentaire,
dosages urinaires) ne sont pas connus dans toutes les populations, ni leur réponse a
une dose excessive de sel. Cependant les données actuelles dans les autres pays
permettent de proposer des intemvens de réduction de la consommation de sodium

TXL VH VRQW GpMj UpYpOpHV HIILFDFHV VRXV GY{DXWUH

5.3.7.Dyslipidémies

Selon une analyse de statistiques relatives aux@RDRétaboliquesdes MNT dans

plusieurs pays, la prévalence globale de la cholestéiel totale > 1,90 g/hariait

en 2008de 18,1% au Ghana a 63% en Anglete(Barquera et al. 2015xf. annexe

5): cette prévalence globale était estimée a 38,9%. Atmts Unis, 31,7% de la
population aurait un taugle LDL élevé, dans ce groupe 48% des personnes sont

sous traitement et 30%ontcontrolées.

6HORQ OHV GRQQpHV GH 0206 HQ FH )'5&9 pWDLW
décés %oit4,5% de la mortalité totale).

Les dyslipidémies sont responsablésH OD VXUYHQXH GIXQ WLHUV C
ischémiques. Leur réduction de 40% chez les personnes de 40 ans pourrait entrainer
XQH GLPLQXWLRQ GH OYLQFLGHQFH5@tddnFI&sb@GhsRAS DW KL
venir. En Fnlande et en lande, la dminutRQ GH OYLQFLGHQFH GHV F
ischémiques est en partie due a la réduction du niveau de cholestérol total au sein de

leurs populations.
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6. Epidémiologie desMCV etdesFDRCV en ASS
6.1. Epidémiologiedes MCV en ASS

Environ 8,8% de la mortalité totale étattribuable aux MCV en ASS en 2010

(Moran et al. 2013)Le taux global de mortalité annuel était de 842/100B6A.
/T$IULTXH DXVWUDOH DYDLW OHV WDX[ GH PRUWDOLWpP
Les huit FDR classiques sont responsableie 7% des MCV. Un important
SKpPQRPgQH REVHUYp HQ $IULTXH HVW OD WHQGDQFH T
chez des sujets plus jeunes.

ID SOXSDUW GHV pWXGHV VXU OHV 0&9 HQ GHKRUV C
guelques études réalisées en poputatignérale proviennent en grande partie de

O 1$I1ULTXHdedxTafzéiie et du NigériéDanesi et al. 2007 Ogah, Steway

Falase, et al. 2014 Sanya et al. 201% Schutte et al. 2012 Sliwa et al. 2008

Walker et al. 201Q)

6.1.1.Epidémiologie des AVC en ASS

/1$9& HVW OD SUHPLQqUH charbiovasEulaBeen paritulie D@YCW p
KpPRUUDJLTXH /1%$! Uit [€Xtduxanhig/®WH PR IDWDOLWp G13$9& C
élevésen 2010(126/100000 (Moran et al. 2013)

La liste des études récentes en ASS sur les incidences et prévalences des AVC est
présentée dans le tabledibn

Les préviences des AVC variaient del2/100000au Nigéria(Danesi et al. 20073

870/1000®M au Bénin(Cossi et al. 2012) 'DQV OfpWXGH GH 1JRXQJRX
DQWpPFPGHQWYV G1$9& U H SThiPKDQWHRUIOEORE al. 2018)H O
FHWWH SUpYDOHQFH GT$9& ppréfentdes3ianX i tgb@alnpstti TXH F |
dessous Les incidences des AVC variaient de 68/1000POA au Zimbabwe

(Matenga 1997)a 108/100000P-A en Tanzanie(Walker et al. 201Q)Les AVC
hémorragiques représermat environ le tiers descas recensés dans la base

hospitaliere de Kwara au Niger{®kon et al.2015) Selon Walker et al., les AVC
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étaient responsables de 5,5% de la mortalité totale estimée sur le site de surveillance
démographique de Hai entre 1992 et 19@&lker et al. 200Q)

Tableau 6 : Prévalences et incidences des AVC selon des études récentes en ASS

Lieu, annéeréférence Population 6FKp PD G Tp W Indicateur Valeur de
OTLQGLFDWI
Harare1991, 887768 Registre Incidence 68/100000P-A
Zimbabwe(Matenga standardisée su
1997) O 1 KpbHulation
mondiale, OMS
1988)
Hai 1994, 85152 Etude transversale su Prévalences 154/100000 chezles
Tanzanie . D Q un site de surveillance standardiées sur hommes
(Joubert et al. 2000) démographique O T k Sk 114/100000 chezles
(population générale) population femmes
Agincourt 2001, 42378 Etude transversale su Prévalencse 330100000
Afrique du Sud . D Q un site de surveillance standardisée sur
démographique O%kJ
(population générale) (population
mondiale OMS
2000
Hai, Daer Salam Hai: Registre: 2 sites Incidence Daer Slam:
Tanzanie 2002006 159814 standardisée sur ~ 107,9/100000P-A
(Walker et al. 2010) Daer: O 1 Kp@odulation Hai:
56157 mondiale OMS 34,5/100000P-A
2001)
Surulere20052006, 13127 Etude transversale Prévalences 114/10000
Lagos, Nigeria . D Q Population générale standardisée sur
(Danesiet al. 2007) O 1 k papulation
mondiale OMS
2000
Cotonou 2008009, 15155 Etude transversale Prévdences 87/100®
Benin . D Q Populatbn générale  standardisée sur
(Cossietal. 2012) O 1 k(pdpulation
mondiale OMS
2000
communautésesni 12992 Etude transversale Prévalencebrute 13,1/100®
urbaines kwara, ijeria ¢ D Q Population générale
20092010
(Sanya et al. 2015)
Kwara 20162011, 491033 Base hospitaliere Incidence 60,7/10000 P-A
Nigéria standardisée sur
(Okon et al. 2015) O 1 Kp@odulation
mondiale OMS
2001)
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6.1.2.Epidémiologie des cardiopathies ischémiquesn ASS

Autrefois, les cardiopathies ischémiques étaient peu fréquemtedSS En 1973,

,NHPH DYDLW UDSSRUWp DX FRXUV GTXQH pWXGH WUD(
VHXO &Wor (qGBtionnaireRose positif) dans un groupe de 551 personnes

(lkeme et al. 1973) (Q DX FRXUV GIYXQH pWXGH WUDQVYHU
978 personnes de &P ans, il avait été retrouve 2% de séquelles électriques

G YL QI MkemeVet &l. 1978)

Cependant les cardiopathies ischémiques ne sont plus si rares ¢AkkBBboye et

al. 2003; Dalal etal. 2011; Mensah 2008)Dans le registre Soudanais collaborateur

du projet MONICA, une incidence des évenements coronariens de 112/100000
personnesannées et un taux de mortalité de 36/100000 perseamees avaient été
UDSSRUWpPV SRXKhaIT& @QQPE6) Dans une étude auprés de 7188
participants blancs de 1& 64 ans de trois communautés -&ddcaines(Rossouw et

al. 1984) les SU p YD O H Q F H {uestibnaaifeD s pokitif) étaient estimées a

9,5% chez les hommes et 7,7% chez les femnessanomalies électriques suspectes

de coronaropathies étaient estimées a 12,8% chez les hommes et 6,7% chez les
femmes. Les prévalences des coronaropathies étaient un peuepissétians deux
DXWUHV pWXGHV HQ PLOLHX XUEDLQ 69XtED®SEDQV OD
chez 778 indiengdSeedat et al. 1990¢t plus tard en 1987 dans une population

blanche de 396 personngSeedat et al. 1994)es prévalencess D (pddes sur le
guestionnaire Rose étaient estimées a 11,9% chez les hommes et 9,5% chez les
femmes dans la premiére étydelles étaient estimées a 12% chez les hommes et

18,9% chez les femmesHY DQRPDOLHYVY pOHFWULTXHV VXVSHFW|
chez les hommes et 8% chez les femmes dans la premiére étude. Elles étaient
globalement de 49,6% dans la deuxieme populationtefois dans cette deuxieme

étude seulement 8,5% avaient des andembhvec un questionnaire Rose positif et

donc pouvant étre considérés comme des cas probables de coronaropathies. Au
Gabon une enquéte auprés de 713 personnes de 40 ans et phositeé une
SUpYDOHQFH GYDQJRU TXHVWLRQQDL dd¢$ andhidlies SRV LW
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POHFWULTXHYVY VXVSHFWHYVY GH FRURQDURNKNdoMWwdouH GH
etal. 2012)

6.1.3.ESLGpPLRORJLH GH OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTX

/TLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH HVW SH Xui@GR pakéhtisOW pH HQ
KRVSLWDOLqQUHV &THVW VXUWR-KaAMumOdDi ¢éstRPIDdJGLRSDV
rapporte  /TPWXUpFHQWH OD SOXV ODUJH VXU OfLQVXIIL
hospitaliere multicentrique THESUSF ayant couvert 9 pays et 1009 patients
(Damasceno et al. 2012 Cette pathologie représente environ 10 a 30% des
admissions en cardiologi@loomfield et al. 2013 Damasceno et al. 20QKengne

et al. 2008; Pio et al. 2014 /fkJH PR\HQ GHV SDWLHQWpusHVW LQlI
IDLEOH TXH OfkJH PR\HQ REVHUY¥YW7@GDYR M peMlen@D\V GpY
du diabéte parmi les insuffisants cardiagues est élevée (11% environ). Les
cardiopathies hypertensives sont les ft-tid pWLRORJIJLTXHV GYLQVXIILVDC(
plus fréquentegDamasceno et al. 20L,2kengne et al. 20080gah, Stewart, Falase,

et al. 2014; Pio et al. 2014) Dans la base hospitaliere d&ICV de Sowéo,
OfLQVXIILVDQFH FDU@®&h OdasXphésehthiousp slirlquésiiva At al.

2008) Dans une étude menée au Nigéria, 18,1% des 832 hypertendus avaient une
dysfonction ventriculaire gauche systoligue échographigdgah et al. 2011)Par

ailleurs, ID SULVH HQ FKDUJH GH OYfYLQVXIILVDQFH FDUGL
moyenne36500 USDenwviron par patient et par #@gah, Stewart, Onwujekwe, et al.

2014)

6.1l4ESLGpPLRORJLH GH 07%$20, HQ $66

/1$20, HVW XQH GHV SDWKRORJLHV FDUGE®RKES\EFXODLU I
al. 2013) 6D SUpVHQFH j OfkJH MHXQH PRLQV GH DQV H
/ID SOXSDUW GHV pWXGHV VXU 01%$20, VRQW KRVSLWDC
comme celledesdiabétiques. Les fréquences atteignent au moins @@3Genassi et

al. 2012; Konin et al. 2014 Mwebaze & Kibirige 2014)
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/IHV pWXGHV VXU Of%$20, HQ SRSXODWLRQ JpQpUDOH
hétérogénes. Elles portent sur différentes populatidch® WpJRULHYV GY{kJHV YD
personnes agées ou adultes jeun€es différences expliquent la grande variabilité
observée dans les résultdies prévalenceallant de 12,1 a 40%nt été observées
(Desormais et al. 2014Fowkes et al. 2006 Gueachet et al. 2012 Pessinaba et al.

2012) /YpWXGH (3,'(0&% D UDSSRUWpPp HQ $IULTXH FHQWUD
14,8% chez des sujets de 65 ans et fidesormais et al. 2014)

/ID SUpYDOHQFH DXJPHQWHWXXGHF6%6BK HVWLPDLW OD
O01%$283,9% chez lepersonnes agées d&-49 ans a 39,7% chez Ipgrsonnes

agées delus de 70 anscette étude avait été faite aupres de 322 personnes escruté

en milieu rural aAgincourt (site de surveiince démographiquen Afriqgue du Sud

O7,0& OH UDI®BdRd) M5 pheBsioBsCattérielles systoligues et diastoliques, le
FKROHVWpURO +'/ HW OH WDEDJL \(FoWwkep Wt RILEDQBN DVVRF
Une autre eétude ayant inclus 819 sujets en zone urbaine (en République
Centrafricaine et en Républigue du Congo) a rapporté une association significative
HQWUH Of%$20, HW OD GpPHQFH RKG®uHrthéxidt\aRexMmeNyV kJpV
UpFHQWH DQDO\VH VRXASS DJBRW, WRIXEKDLWHRO XV OHV
les hommes (9,85 versus 4,39 million® RPSDUp j OT(XURSH RX Of$PpUL
OH SLF GH SUpYDOHQFH GH O1%$20, VH VLWXH DYDQW Of

6.1.5.Epidémiologie des MCV au Bénin

Au Bénin, les données sur les MCV proviennent des statistiques sanitaires et de
TXHOTXHV pWXGHV UpDOLVpHV GDQV OHV FHQWUHV KI
SDV UHWURXYp GIpWXGH HQ SRSX@PMthénudp@euu DOH V
OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH

La prise en charge locale des IDM estpéth ,O Qf\ D SDV GIXQLWp LQWH
ni chirurgicale de revascularisation coronaieX FRXUV GIXQH pWXGH UpWL
une série de 80 patients entréd52004, lalétalLWp GH OY,'0 j PRLV D pWp
8,5%et la proportion de complications a environ 59%accavehounkpe et al.

2005)
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ID IUpTXHQFH KRVSLWDOLqUH GH O 1&5®@%fHdukthassHY K\SH
et al. 2012)et chez les diabétiques de 33,BRlouénassi et al. 2004%elon une étude

conduite par Houénassi et al. en 2B91la prévalenceGH O 1 &2a0population

générale (basée sur un IR8,9) a été estiméex9%.

Les AVC représentaient dans le service de neurologie du Centre National Hospitalier

et Universitaire (CNHU)Xe Cotonow8,3% des affections neurologiqudss déces

par AVC rHSUpVHQWDLHQW GH OfHQVHPEOH GHV Gp!
(Avodé et al. 1998) Soixantedix pourcent GHVY FDV Gf$9& DYDLHQW XC
physique selon Kpadonou et #Kpadonou et al. 2013)En 2010, les AVC
représentaient toujours presque la méme proportion (44,4%) parmi les affections
neurologiques dans le méme serfGnonlonfoun et al. 2013).e cdlt de la prise en
FKDUJH KRVSLWDOLqUH GTXQ $9& HVW pOHYp DX %pQL!
revens faibles (Adoukonou et al. 2010)es ressources humaines et matérielles pour

la prise en charge adéquate des AVC y sont liesittAdoukonou et al. 201Q

Adoukonou et al. 202).

6.2. Epidémiologiedes FDRCV en ASS

6HORQ OHV VWDWLVWLTXHV PRQGLDOHYV GH 09206 OH\
proches des tendances globales pour plusieurs facteurs voire plus élevées pour
Of+7% /1+7% OTREpVLWpPp HW O KdtHes FRRCY Heg WysU R O p P I
fréquents comme partout ailleurs.
/ID SUpYDOHQFH GH FRQVRPPDWHXUV GYDOFRRO p
FKLITUH GH OLWUH @%b mdy&Re(asSax par p&<QMB P P
La prévalence de la consommation ponctuelle exemgsait estimée a 16,4%.
/IHV SUpYDOHQFHV GH OTLQDFWLYLWp SK\WLTXH pW
les hommes et 25% chez les femmes.
/T$IULTXH D OD SOXV IDLEOH SUpYDOHQFH; JOREDO
071$66 D XQH SUpYDO H QidylenBeOafii¢aih®LEOH TXH OD
/1+7% HVW WUQV UpSDQGXH FKH] OH VquDpEXedte/ HV G DC
SRXU FH )'5&9 OD SUpYDOHQFH OD SOXV pOHYpH |
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30% en 2014). Certains pays (©dprt, Mozambique, Niger, Sao Tored
Principe, pa exemple) ont des prévalences supérieures a la moyenne. La
SUpYDOHQFH GH Of+7$ D VHQVLEOHPHQW DXJPHQW
GHUQLqQUHV GpFHQQLHYV /ID SUpYDOHQFH pOHYpt
thérapeutiques en ASS seraient liés a plusieurs factd§rs.7$ D XQ SURILO
pathogénique spécifique chez les sujets noirs. On incrimine une sensibilité
accrue a la charge sodée, une activité rénine plasmatique basse et des facteurs
JpQpWLTXHVY 3HX GIpWXGHV H[LVWHQW VXU OH QL
populdions en ASS.

- /IHV SUpYDOHQFHY GX GLDEqQWH HW FHOOH GYREpVL
8,6% et 10,4%.

Les études descriptives suesl FDRCV en ASS sont nombreusdses plus
standardisées et comparables sont les études STEPS. Une synthese a@gs désult

celles conduites en ASS est présentée en annexe (cf. afnexe

Des différences entre miligwrbairs et ruraix ont été notées. tREpVLWp OH GLDE
Of+7%$ VHPEOHQW rWUH SOXV IUpTXHQWYV GDQV OHV YL
fréquent emmilieu rural (Abubakari et al. 2008 Agyemang 2006 Aspray etal. 2000

; Damasceno et al. 200Mathenge et al. 2010)

'"HV pWXGHV RQW PRQWUp OfMHIIHW GH OD PLJUDWLRQ |
pressions artériellg®oulter et al. 1985Poulter et al. 1988)

/ITHQYLURQQHPHQW XUEDLQ VHUDLW SURSLFH j XQH DC

une sédetarité qui favoriseraient la survenue des FDRCV biologiques.
7. Le RCV global
7.1. Définition

Le RCV peut étre défini par la probabilité individuelle développer un événement
cardiovasculaire dans un intervalle de temps doMSAES, 2004) Ainsi, le RCV
estuQ ULVTXH FRPSRVLWH SXLVTXJLO FRQFHUQH SOXVLE
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Le RCV global peut étre estimé, soit en additionnant un a uRDERCV, soit grace a

des modeles de risque prenant en compte le poids de ceRRRsmajeurs.

/I THVWLPDWLRQ GX 5é&& iapbiante @6 pratigGeX MiniqU&raham

2006 ; Goh et al. 2013)Plusieuv FRPLWpV GYH[SHUWYV LQWHUQDWL
OfXWLOLVDWLRQ GHV P@P&ka &.\20V2WHOD WAANLpY GH 5&9

7.2. Modeles deRCV

Les modeles dRCV sont basg sur de larges études épidémiologiques prospectives,
des études de cohorte menées en population générale ou des registres populationnels
de MCV. Il existe plusieurs mdéles de risque recensés par des revues de littérature
sur le sujet(Cui 2009 ; Moons et al. 2012; Petretta & Cuocolo 2012
Ruwanpathirana et al. 2015)kes modéles les plus validés sont les modéles de
Framingham, SCORE, OMS.

7.2.1.Modeles Framingham

La plus connue des études de cohortes menées en population générale sur les MCV

est celle de Framinghaawber & Kannel 1958)Dans cette cohorte ouverte, les

deux tiers de Igopulation adulte d80-62 ans HQYLURQ SHUVRQQHV GT
ville amériaine du Massachussetts aux US#t été inclus et suivis a partir de 1948
(Cf.encadrd /IpWXGH D pWp SRXUVXLYLH MXVTXTHQ D

générations de résidents (1948, 192002).

/ID PLVH HQ SODFH GTXQ VXLYL PpGLFDO VXU SOXVLHX
FDUDFWpPpULVWLTXHYV LQLWLDOHY VRQW FRQQXHV D SH
survenue de MCVet certaines de ces caractéristiquddes FDRCVont été

idertifiés a partir de cette étudet des scores de risque ont été établis. Les premieres
publications scientifigels de cette étude indexée dangrRed remontent a 1951

(Dawber et al. 1951)La premiére publication deette étud identifiant des FDRCV

date de 1959Dawber et al. 1959)
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Encadré 4 % UqYH SUpVHQWDWLRQ (B&nirgHamWXae Sty DP L Q J|

[FHS], NHLBI Obesity ResearchNHLBI, NIH 2014)

«The Framingham Heart Study (FHS) external disclaimer is a-temg,
multigenerational study, designed to identify genetntl environmental factof
influencing the development of cardiovascular and other diseases. Exam
and testing of 5,209 residents of Framingham, Massachusetts, was initi
1948 and with approximately 200 members of the original cohort currdivy
and under followup. An offspring cohort and a third generation cohort W
subsequently added, followed more recently by two minority cohorts ((

Group 1 and Omni Group 2).

The project examines the incidence and prevalence of cardiovasculareg
(CVD) and its risk factors, trends in CVD incidence and its risk factors
time, and family patterns of CVD and risk factors. Other objectives includ
estimation of incidence rates of disease, a description of the natural hist
CVD, including the sequence of clinical signs and systems that preced
clinically recognizable syndrome, and the consequences and course of cli
PDQLIHVW GLVHDVH’

Différents modele®u échellegour la prédiction diRCV globalouspp FLILTXH GYXQH

MCV ont ée proposeéslLa liste des principaux modeleferivés de cette étude
(Framingham Heart Study [FHS] &) est présentée dans le tableaw r€i-dessous.

'‘DQV FHV P RdEzpO du\Visg@eicorrespond a la durée de suivi de la population
étudiée. Le modele de risque de prédictiorRdlV a 10 ande plus global est celui

de "T$IJRVWUH@RRVWLQR HWeds @ar évenement coronarien, AVC et

AIT, artériopathie péripfrique, insuffisance cardiaqud) existe des calculateurs en
OLJQH HW GHV FDUWHV GH ULVTXHV (F5R XU) O XVDJH
distingue le tés haut RCV (MCV établie), le haut risque (>20%), le risque modéré
(10-20%) et le risque faible (<10%).
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Tableau 7 : Liste des modéles de risque dérivant de FRAMINGHAM, adaptée de
(ANAES 2004; FHS s.d.)

Référence des modeles| Age de Evenement: Prédicteurs

de risque FHS par référence Horizon de

année prédiction

(Anderson 1991) 30-74 ans Coronaropathie 10 ans | Age, PAS, PAD, diabete, tabagisme, antécéden
MCV, HVG

(Wolf etal. 1991) 3074 - AVC:10ans - Age, PAS, diabete, tabagisme, antecédent MC

FA, HVG,
'"f$IJRVWLQR H| 5584 ans - AVC:10ans - Variante avec traitement antihypertenseur

(Murabito et al. 1997) 4584 ans Claudication Age, cholestérol serique, hypertension, tabagisn

intermittente : 4 ans diabete, antécédent de coronaropathie

(Wilson et al. 1998) 30-74 ans Coronaropathie 10 ans | Age, PAS, diabete, tabagisme, Pression arté
Cholestérol total, cholestérol LDL

(Kannel et al. 1999) 4594 ans Insuffisance cardiaque | Age, HVG, FC, PAS, antécédent de coronaropal

congestive 4 ans antécédent de valvulopathie, diabéete, IN
Cardiomégalie*, capadé vitale*
"1$IRVWLQR HV\ 3574ns Premier évenement Age, PAS, tabagisme, taux cholestérol tota
coronarien récidive HDL, diabéte, traitement antihypertense
2 ans meénopause*, sous tratement ménopau
triglycérides*

(Expert Panelon 30-79 ans Evenements coronariefl Age, cholestérol total, HDL, PAS, traiteme

Detection, Evaluation, majeurs (IDM, décés pg antihypertenseur, tabagisme

and Treatment of High coronaropathie) 10 ans

Blood Cholesterol in

Adults 2001)

(Wang et al. 2003) 5494 ans AVC ou déces apre| Age, sexH 3%$6 GLDEgWH DQW

FA:5ans GY1%,7

(Wilson et al. 2007) 4564 ans Diabete: 8 ans Age, sexe, glycémie a jeun 100 mg/dl, IMC,
niveau HDL cholestérol, triglycéride > 150 mg
hiveaux PA, antécédent familial debete

Parikh et al. (2008) 2069 ans | HTA* :2-4 ans Age, sexe masculine, PAS, PAD, IMC, antéceq
HTA familial, tabagisme

"f$IRVWLQR H| 3074 ans | MCV :10ans Age, diabete, tabagisme, PAs®us traitement o
non, cholestérol, HDL, IMC***

(Pencina et al. 2009) 20-59 ans MCV : 30 ans Sexe masculine, Age, PAS, traitem
antihypertenseur, tabagisme, cholestérol t
cholestérol HDL, IMC***

(Schnabel et al. 2009) 4595 ans FA :10 ans Age, sexe masculin, IMC, PAS, traitemé
antihypertenseur, intervalle PR, souffle cardiad
DQWpPpFpGHQW GILQVXIILVDQ

(Schnabel et al. 23) 3996 ans Insuffisance cardiaqu{ Age, IMC, HVG, diabete, souffle cardiaqy

sur terrain  preme| DQWpFpGHQW GT,'0

épisode FA 10 ans

FA : fibrillation atriale ; FC: fréquence cardiaqueHVG : hypertrophie ventriculaire gauchdMC : indice de

masse corporelle PAS: pression artérielle systoliquePAD : pression artérielle diastolique IDMnfarctus du

myocarde; *pour des variantes dwmodele; **PA>140 mm Hg or PAD > 90 mm Hg or sous traitement

médical pour HTA ***dans le modéle simplifié¢ embsence de données sur les lipides
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7.2.2.Modeles SCORE

SCORE (Systematic coronary riskYdlDOXDWLRQ HVW XQ PRGHYOH Gfp
adapté a la population européennkest basé sur de larges études de cohortes en
population généraledans douze pays europégnCes eétudes oninclus 205 178

personnes (88 080 femmes et 117 098 hommes) entre éfAAB8 avec un suivi

moyen de 13 ans, envirod7 million personnesnnées(Conroy et al. 2003) un

total de 7934 déces cardiovascinkes a étéenregistré./HV SRSXODWLRQV Gfp'
projet SCORE sont présentées dans le tabhéau

ITXWLOLVDWLRQ GX PRGgOH 6&25( GDQV OD SUpYHQ\
recommandéen Europe en pratique clinig®e Backer et al. 2003)l permet de

calculer le risque de déces cardiovasculaire (MCV fatale) a dix ans en fonction des
principaux FDRCV. Le calcul du risque se limite aux personnes agées de 40 a 65 ans.
/TkJH QIHVW SDV XWLOLVp FRPPHXPH ®DUYHSGKW S\W VAR
FDRCV. La méthode peut prédire le risque a tout &gs. DRCV utilisés sont : le

sexe, le statut tabagique, la pression artérielle systolique et le taux de cholestérol.

Il existe deux variantesune pour les pays a faiblancidence de MCV y compris la

France, etO 1 D poWr leésipays a incidence élev@é. annexes et 9). Les personnes

ayant XQH 0&9 V\PSWRPDWLTXH RX X@habtLriddug,\&ihsi yuB QW G |
FHOOHV TXL RQW XQ QRDRHdbXesvérdlmpial » & mrdq/| GOLX Q
cholestérol > 6 mmol/l opression artérielle > 180/110 mmHd)e RCVest classé

en deux catégoriesfaible a modéré < 5% et élevé 5%. Les personnesiont

O T p F sEAREedt< 1% présententun faible risqueW DQGLY TXH FHOOHV GR(
SCORE est comprie entre 1 et 5%ont un risque modéré. Un risque de 5%
correspond a umisque Framinghamde 1315% selon les modéled.es persones

ayant une cardiopathie symptomatique, un diabete, une insuffisance rénale ou un
VFRUH - VRQWRCY.WUqV KDXW
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Tableau8 3RSXODWLRQV GIpWXGH @XalS00R dit&par 6&25( &R
ANAES 2004)

7.2.3.Modelesde risque OMS

Les modeles de5&9 GH 091206 ¥ R Ws HdIDNéps de mditia et les

données sur les FDR9 GHV SD\V PHPEUHV ,0V VRQW SURSRVpV
LQWHUQDW L @ei® et at 26073S R XU O T H HWRCP ([@atsl Lok Qon

fatal: infarctus du myocarde ou AVC) a 10 ans chez des personnes de 40 a 70 ans.

lls sont recommandés dans des pays qui ne disposent pas de modeles adaptés a leur
population. lls sont simplifiés pour une utilisation méme dans des agyvenus
IDLEOHV pYHQWXHOOHPHQW SDU GHV DX[LOLDLUHV Gt
SRXU FKDTXH UpJLRQ GX PRQGH DYHF GHV WDEOHV GY

distinctes de celles des non diabétiques. Le score de risque est estimé ent%, et es
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FODVVp HQ FDWpJRULHV GH -20, 2630, GOA4G & 40D @& H
premiere catégorie correspond au risque faible, la deuxiéme au risque modére, et les

deux derniéresaspectivement au risque éleattres élevé.
7.2.4.Les autres modéles

Certainsmodélesde RCVsont basés sur des populations spécifiques (Cf. arfr@®xe

,O VIDJIJLW QRWDPP HARDODAMS(Argspdive gardivdscular Munster

study) (Assmann et al. 1998 Assmann & Schulte 198&)t PPS(Paris prospective

study) (Ducimetiere et al. 1976)1e modele PPSaét8 URSRVp ] SDUWLU GTX!
masculine parisienne. Lenodele 352&%$0 D pWp pWDEOL VXU OD ED
PROCAM débutée en 1979, incluabB88 hommes allemands de 35 a 65 ans. Les

FRCV inclus dans ce score sont : age, sexe, tabagisme, pression artérieHe, LDL
cholestérol, HDEFKROHVWpURO WULJO\FpULGHYV KLVWRLU
myocarde et diabéte. Le total des points correspond aemerois catégories de

risque de développer un événement coronarien mortel ou naelndodix ans chez

les hommegbas : < 10% ; intermédiaire : 420% ; élevé : > 20%).e modéle est

applicable aux femmes ménopausées
7.3. Autres études épidémiologiques sles maladies cardiovasculaires
7.3.1.Projet MONICA

/IH SURMHW 021,&% D ODUJHPHQW FRQWULEXp j OTpWXG
ischémiques et des AVC ainsi qaelle de leurs FDR. MONICA (Motoring trends

and determinants in adiovascular thease)est un projet multicentriqgue qui a été

iINnLWLp SDU 091206 (X9 $HnstdlePedoe et al. 1994) ,O0 VIDILW GH
registres de MCVdardiopathie ischémiques, AVC). Plusiewsntres collaborateurs

du propt MONICA (41) ont été mis en place dans 27 pays couvrant environ 15
millions de personnes de 3B ans sur 10 ans. En France, 3 registres de
cardiopathies ischémiques (LiJl&trasbourget Toulouse) y ont participéinstitut

national de la santé et de la recherclégicale [I.LN.S.E.R.M.] 2000Des procédures
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GIfHQUHJIJLVWODRBBPQWLVpHY GHV FDV RQW pWp GplLQLF
données comparatives et de statistiques globales. Le talBleauésente les

populations couvertes par le projet MONICA.

Tableau 9 : Populations incluses dans leomt WHO Monica {Citation}) ayant
produit des données sur les cardiopathies ischémiques

7.3.2.ProjetPURE

Le projet PURE (Prospective urban rurapidemiology) est unelarge étude

épidémiologique prospective sles MNT et leurs détermamts (Teo et al. 2009)
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&ETHVW XQH pWXOiitiCeR@udaveX GLgpild Gnkhimum de 10 ans de
sujets de 35 a 65 ans.

Les sujets inclus sont réévalués périodiquement (intervalle de 3 ans). Des données
générales, cliniges et biologiques sont collectées sur les FDR de MNT notamment
ceux cardiovascular /9L QdnQlXsvdujets a démarré en 2Q08ur suivi est en

cours. Environ 140000 individus ont été inclus dans plus de 600 communautés
(villes, quartiers de ville ouilNages) ; dix-sept pays ayant différents niveaux de

développement économique (faible, moyen ou éleve) y partic{paieau 10)

Tableau 10: Populations incluses dans le projet PURIEO et al. 2009)

HOUEHANOU SONOU Yessito Corine Nrhése de doctorat Epidémiologiéniversité de Limogef2015 84

[ ]



7.4. Analyse des modélede RCV
7.4.1.Hétérogénéitéet limites

,O H[LVWH XQH PXOWLSOLFLWp GH PRGgOHV HW YDUL
GLIlTpUHQWY PRGqOHV XWLOLVpV SRXU OYHVWLPDWL
hétérogénes par rapport a plusieurs etge
Les évenements prédits differenbes modeles Framinghanprédisent
HVVHQWLHOOHPHQW OD SUREDELOLWpPp GH VXUYFH
particuliere. En revanche le modele SCORE prédit la probabilité de déces
cardiovasculaire.
Les caractéristiques des pbgtions a partir desquelles ces modéles ont été
élaborées varient entre les études
X SpPULRGHYV GYLQFOXVLRQ
X age efkexe;
X populations représentatives ldepopulation généraleu non;
X populatiors compositegcohortes multicentriqués
x modification de lacohorte au cours du temps
Quoique és définitions de MCV et de FOIR/ saent claires en pratique
clinique, les définitions des MCV et dE®RCV dans les études sur lesquelles
sont basées ces modéles ne sont pas toujaestiques limitant la
comparabilié des modeles.
Certains modeéles integrent des paramétres mesurés a répétition au cours de ces
études tels que la pression artérielleFH TXL SRVH OH SUREOQPH G
du risque a partir de valeurs ponctuelles de ces parameétres. Par ailleurs,
ceriains modeéles intégrent des parametres de diagnostic peu starsiaodisé
XQH SULVH HQ FRPSWH GDQV GHV PRGgOHV FRPP
ventriculaire gauche).
Des parametres sont utilisés differemment dans dedelas (comme par
H[HPSO HUMKJIGLDEqWH /fkJH HVW FRQVLGpUp WDQ
FRPPH XQ LQGLFDWHXU GH GXUpH H[SRVLWLRQ LQI
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GLDEqQWH HVW FRQVLGpUp WDQW{W FRPPH XQ )'5
cardiopathie symptomatique.

Les échelles ont ddsnites. Dans certaines conditions, les scores peuvent étre

non adaptés : chez les sujets jeunesimzles sujets agés. Dans ce dernier

FDV OH ULVTXH HVW VRXYHQW GYHPEOpH pOHYp GC

Néanmoins certains modeéles sont plusneoins reproductibles avec des adaptations
YDOLGpHYV GDQV GIDXWUHV SRSXODWLRQV ,Qdt pYROXH

élargis.
7.4.2 .Performance et validation des modeles

Les criteres de performance et de validation des modeles de RCVes@ditude,

précision, reproductibilité, transportabilité, bénéfice pour le pa{¥AES 2005)
/I YHIDFWLWXGH UHFRXYUH OHV QRWLRQV GH GLVF
discrimination est la capacité du modele a distinguer les individus a haut
risque de cex a bas risque. La calibration est la capacité du modele de risque
j HVWLPHU XQ ULVTXH © SUpGLW @2 OH SOXV SURFKI
personne.
ID SUpFLVLRQ GX 5&9 HVWLPp SDU XQ PRGgOH HVV
confiance.
La reprodudbilité HVW OD UREXVWHVVH GX PRGQgOH ORL
difféerents échantillons de la méme population ou par différents examinateurs
VXU OH PrPH pFKDQWLOORQ ,0 GRLW rWUH VLPSC
utilisés fiables, mesurables par des ebateurs différents avec une
concordance satisfaisante.
/ID WUDQVSRUWDELOLWp HVW OfIDSSOLFDELOLWQPDP
populations WUDQVSRUWDELOLWpPp KLVWRULTXH GYDXW

différent ou transportabilité géographique).

Les échelles de risque de Framingham sont les plus validées. Elles ont été évaluées,
dans des populations américainesf$JRVWLQR H Wazla® et al. 20089t
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non américaines notamment australienr&uiman & Vu 1997) européennes
(BastujiGarin et al. 2002 Brindle et al. 2003 Empana et al. 2003Hense et al.

2003) asiatiques(Chia et al. 2015 Liu et al. 2004) Des recalibrations ont été
proposées en Frandgaurier et al. 1994)SRXU OH PRGgOH G{Y$QGHUVR!
Espagng(Marrugat et al. 2003pour le modele de Wilson (1998). La transportabilité

GX PRGgOH GH 6&25( D pWp pYDOXpH DX FRXUV GT1XQ
prédisait mieux le risque de mortalité que le modele Framingham corffiides et

al. 2004) Une adaptation du modele SCORE a été proposée ou le taux de glycémie
remplace le taux de cholestér@raun et al. 2013)A Cuba, il a été proposé a partir

GIXQH pPWXGH XQWDQGDIWDMWIHRQ GX PRGQqOH 206 ,6+ V
cholestéro(Nordet et al. 2013)

/I fLPSDFW GH OYXWLOLVDWLRQ VXU OHV SUDWLFLHQV |
SUDWLFLHQV QTHVW SDVAESQEMUH ELHQ pYDOXpH $1

743.%pQplLFHV GH OTHVWLPDWLRQ GX 5&9

/I TIXWLOLVDWLRQ GHV pFKHOOHYVY GH ULVTXH VWDQGDUG
individus a haut risque et de mettre en place une stratégie thérapeutique adaptée.
Cette approche a montré un effet bénefig j| OTpFKHOOH LQGLYLGXHO:
/I THVWLPDWLRQ GX 5&9 GX SDWLHQW HW OD FRQQDLV)
EpQpILTXH SRXU OH SDWLHQW /LQIRUPDWLRQ GX SD\
cardiovasculaire pourrait influencer ses habitusisla conpliance au traitement, et

entraher une réduction tant des évenements cardiovasculaires que de la mortalité
(Edwards 2004 Lowensteyn et al. 1998)eOOH D DXVVL PRQWUp XQ HII

populationnelle notamment une réduction de la mortalité cardiovasculaire.
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SDUWLEEMHFWLIV HW FDGUH

1. Objectifs

Les objectifs de notre these se présentent comme suit

'pFULUH OYpSLGPPLRORJLH GHV )'5&9 HQ SRSXODWL
GHV GRQQpPHV GH OTpWXGH 67(36 %pQLQ

Faire le bilan des cohortes prospectives conduites en population générale
ASS sur les MCV ou les FDRCV
'PFULUH OD PpWKRGH GX 3URMHW 7%$+(6 PLVH HQ S

cardiovasculaire au Bénin)

(WXGLHU OD IDLVDELOLWpPp GX SURMHW 7%$+(6 PLVH

pilote cardiovasculaire au Bénin)
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2. Cadre

2.1. Afrique subsaharienne

/1466 UHJURXSH SD\V vOHV FRPSULVHV (OOH HVW
Afrique tropicale. Elle est subdivisée en quatre seggons(Banque Mondiale 2011)
Afrique de I'Owest, Afrique de I'Est, Afrique Centrale et Afriqueustrale.
Afrique centralg8 pays) : Cameroun, République centrafricaine, Tchad,
Congo, République démocratique du Congo, Guinée Equatoriale, Gabon, Sao
Tome principe
$IULTXH QR pmays]V:VBurundi, Djibouti,Erythrée, Ethiopie, Kenya,
Rwanda, Somalie, Soudan, Ouganda, Tanzanie
Afrique Australe (10 pays) Afrigue du Sud, Angola, Botswana, Lesotho,
Malawi, Mozambique, Namibie, Swaziland, Zambie, Zimbabwe
$IULTXH G H1600%%X HBéMN, Burkina Faso, Cagerde, Cote d'lvoire,
Gambie, Ghana, Guinée, GuinBessau, Liberia, Mali, Mauritanie, Niger,
Nigeria, Sénégal, Sierra Leone, Togo

3D\V QGdéadifiien (4 pays): Madagascar, Comores, Maurice, Seychelles

Selon les données de la banque mond{@anque Mondiale 2014)elle comptait
environ 961,5 millions d'habitants en 2014. La population urbaine représentait environ

/IH SD\V OH SOXV SHXSOp HVW OH 1LJpULD PLO
moins peuplé les S&yKHO O H V PLOOLRQV GTKDELWDQWYV %l
une croissance économique rapide, I'ASS est une des parties du monde la moins
GpYHORSSpH HW SROLWLTXHPHQW PRXYHPHQWPH /%6
51% SDU KDELW Dap\W72Mdolka@ HUS@ES. FbhYindice de développement
,'+ HVW IDLEOH SDU UDSSRUW j OD PR\HQQH PR
vie y est en moyenne de 57 ans. Pendant la période-2007 F{HVW DX[ 6H\FKH
TXH OfHVSpUDQFH GMHOMIYHHpWDDWVO HWOXX OR]DPELTXH
plus faible (42 ans)/H WDX[ GYDFKgQYHPHQW GH OfYfpFROH SULPCLC
plan sanitairela plupart GH FHV SD\V QTfRQW SDV GH V\VWqgPH
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universelle, les soins de santé sont pajigsctement par les particuliers. Les maladies
infectieuses (tuberculose, paludisme, VIH, Ebola), la mortalité maternelle et infantile

resent des préoccupations prioritaires de santé publique.
2.2. Bénin
2.2.1.Données géographiques

La Républigue du Bénin est unpd F{WLHU GH O¢9Y$I(ELTHdde @H O TR X
O 1D Q Q HDp&lforme allongée en latitude, le Bénin couvre une superficie de 114 763
NLORPgQWUHY FDUUpV GpOLPLWpP DX VXG SDU Of2FpDQ
nord par le Burkindaso et le NigerHW j OfHVW SDU OH 1LJHULD ,O
chaud et humide ; les températures sont constamment élevées avec une moyenne de

f & SRXU OfHQVHPEOH GX SD\V &THVW HQ PDUV TX{H
TX{fHOOHV VRQW OHV SOXV EDVVHV

2.2.2.Donnéegdémographiques, culturelles, et économiques

La population a été estimée a 9 983 884 habitants en @dAdtut National de la
6WDWLVWLTXH HW GH O13$QDO\\Wbnt bE,RQ tRAerFdhHes>del 6 $( @
sexe féminin (QYLURQ OD PRLWLp GH OD SRSXODWLRQ D S
démographique et de santé 2012, une femme sur &@di%)(et un homme sur trois

(33 SDUPL OHV SHUVRQQHV kJpV GH DQV HW SOXV
Bénin a un faible indice de développement humain, class&"1€ur198pays.

(QYLURQ XQH FLQTXDQWDLQH GTHWKQ LsHygogvaphigquéesl R X Y H C
bien déterminées. LelBon sont les plus nombreux @9. Plusieurs religions y sont
pratiguées dont les religions traditionnelles dites endogenes, vi@mou» en

particulier.

I NDFWLYLWpP pFRQRPLTXH GRPLQDQWI¢ oGdofig7% He BD\V H\
SRSXODWLRQ DFWLYH &RPPH SURGXLWYV GIYH[SRUWDWI

informel y est trés développé. Le salaire minimum interprofessiogaednti est
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GITHQYLURQ pradiditUrReyeur/ bfutp WD LW G T H QiNiartdsRIQ)lars US P

en 2014 et le revenu national brut par habitant 810 dollars US.
2.2.3.Données administratives et politiques

Sur le plan administratif, le Bénin compte 12 départements, divisés en 77 communes
GRQW WURLYV RQW XQ VW DMOKIY, PHBRaNOOLeFE Rabakddilles, ™y VIDJL
communes sont subdivisées en 546 arrondissements comportant 3743 villages et
guartiers de \ville, le \village étant la plus petite unité administrative dans un
arrondissement rural au méme titre que le quartier de eillanilieu urbain. Une
GpFHQWUDOLVDWLRQ GH OYDGPLQLVWUDWLRQ YLVDQ
FRPPXQDXWDLUH HVW PLVH HQ °XWBéhih eskXunaypQ SRC
démocratigue etVWDEOH 'HSXLV OH GpFHPEUH OH
consttution qui préwoit un régime présidentiel et une assemblée élue au suffrage
XQLYHUVHO 'H SOXV FHWWH FRQVWLWXWLRQ JDUDQW|
SURJUHVVLYH GIXQ eWdVWw DGHs BW RAWKQ/BUGXWUBH QW GH

Bénin est de 5 ans, renouwvelable une fois.
2.2.4.Données Sanitaires
2.2.4.1. Organisation du systéme de santé

Le systeme de santé a une structure pyramidale, calquée sur le découpage
administratif. Il comprend 3 niveaux : central, intermédiaire et périphérique. Le niveau
central ou national comprend : le ministere de la Santé et les cembsgstaliers
nationaux (Centre ational hospitalier et universitaire, Centre national hospitalier de
pneumophtisiologie, Centre national deyphiatrie et Hopital de la mére et de
OTHRIDQ

Le niveau départeental comprend les directiongmhrtemetales de la Santé (DDS)

et les Centresdspitaliers éépartementaux (CHD).

Le niveau périphérique comporte les structures des zones sanitaires (ZS) avec des

hopitaux de zone (HZ)es @ntres @ santé publics périphériquesentres de santé de
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FRPPXQH &6 & FHQWUHYV GYDFWLRQV GH OD VROLGI
(CASES), centres de santé prives ou confessionnels, centres de santé
GITSUURQGLVVHPHQW, d&pehsaird? DAtV theeQillagepises de santé

(UVS).

La zone sanitaire ésappelée ailleurs en Afrique «districDsQLWDLUH2 (OOH HV)
opérationnelle la plus décentralisée du systéeme de santé. Les structures de santé de la
zone sanitaire constituent un réseau de ssvileteSUHPLHU FRQWDFW /{K{SL

est laréférence de premier niveau.
2.2.4.2. Politique Sanitaire

/IH %pQLQ GLVSRVH GTXQH SROLWLTXH 1GBWDRQDIORU G
OfpWDW GH VDQWp GH OD SRSXODWLRQ EpQIEQRLVH
populations pauwres et indigentes » (INSAE, 2011). Les objectifs sont
assurer un acces universel aux services de santé et une meilleure qualité des
soins pour la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développement
(OMD) ;
renforcer le paenariat pour la santé ;
améliorer la gouvernance et la gestion des ressources dans le secteur santé.
Pour y parvenir, un certain nombre de stratégies ont été identifiées par olgactif
particulier pour le premier objectifla promotion des soins pdH QWLIV O fDPpOLF
de la qualité des soins curatifs ; le renforcement de la surveillance épidémiologique ; le
renforcement des activités de soutien et de promotion de la;danti&veloppement
des services a base communautaire.
Il existe au Bénirdepuis 2007un programme national de lutte contre les maladies non
transmissibles (PNLMNT). Il est sous la tutelle de la direction de la santé publique du
ministere de la santé. Sa mission est de planifier et de coordonner les interventions de

lutte conte les maladies chroniques.
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2.2.4.3. Statistiques sanitaires et données épidémiologiques

" D SUeas statistiqguesasitaires du Ministere de la Sargé@ 2013(Ministére de la

santé du Beénin 2014)les principales maladies sot# paludisme, les infections
respiratoires aigués, les affections gast@ WHVWLQDOHY HW OHV WUDXF
mémes statistiques, les taux de mortalité sont relativenhevésta tous les ages. La
PRUWDOLWp LQIDQWLOH HW PDWHUQHOOH UHVWH XQ
DUWpPpULHOOH HVW OfXQ GHV PRWLIV IUpTXHQWYV GH FF

sante.
2.3. Villages Tanve et Dékanme

Le cadre du projet TAHESHVW OYDUURQGLVVHPHQW GH 7DQYq /!
zone rurale stable avec peu de migrations, et dont les réalités sociales et culturelles
sont connues de plusieurs des initiateurs dueprd/AHES. Elle a été choisie
FRPSDUDWLYHPHQWVXGIORVWEDNWY RIXH)H ERQQH FRQQDL
OHV LQYHVWLJDWHXUV @acRepBbXifé iduNprafef & Hes EdRtQricésl

locales.

/If DUURQGLVVHPHQW GH ODQFYRIPRXQ/H VETSYX ERRB QYR XQ I
YLOOH G MisEtskud & eviron 250 Km de la ville de Cotonou. Sa population est
estimée a environ 10000 habitantes villages de Tanvé et Dékanrsigués dans cet
arrondissementFRQVWLWXHQW OH FDGUH GaHpopulgpdh Xi€sH 7%+ (1
adultesest estimée a enviror2000 personnes dans ces deux villages. La population

agée de 25 ans et plus a été estimée a environ 1350 personnes selon un recensement
préliminaire a nos travauxde terrain /THWKQLH )RQ HVW OfHWKC
/I MDIJULFXOWXUH HVW O 1D F \ligiwn.tvsditichine LLleQoFed @1in®. H /D
Le taux de fréquentation des centres de santé est faible (< 20%). Le recours a la
médecine trditionnelle est trés fréquent.es villages dispos@&t comme infrastructures
SXEOLTXHV GYHQVHLJQHPHQW G BIXHD Hp FpRFGRKD HG TR-DQW HH U
SULPDLUH HW GTXQ FROOqEHa®§¥QVHLIQHPHQW JpQpUl
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Le village de Tanve abrite le centre de ssGl§ DUURQGLVVHPHQW GH 7DQY«
maternité) et est desservi au plan sanitaire par une dizaine de cemtsesté dont
OTK{SLWDsMtu&J@DORQOD YLOOH GY$ERPH\ | NP HQYLURQ
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SDUWLHRY, WUDYDX]|

1. (SLGpPLRORJLH GHV )'5&9 j SDUWLU GH OfH
2008

1.1. Résumé

ID SUpYHQWLRQ GHV 0&9 SDVVH SD ttlonOd¢ Lesits GDRLaUL F D W L |
sein des soudpopulations. Cellei permet de fonder les interventions et les
LQYHVWLIJDWLRQV VXU GHV GRQQpHV ILDEOHV [/THQT:
QDWLRQDOH VXU OHV SULQFLSDX[ )'5 GHV O0lster&fHVW
GH OD VDQWp GX %pQ@QM3 DOHDH OATMHSSX Lhr@dpaddFDR Vp H D X
des MNT.

I MREMHFWLI GH QRWUH WUDYDLO pWDLW GH GpFULUH
SDUWLU GH FHWWH pWXGH ,0 VIDJLYV \peLkEnceOkY VSpF

FDRCV en milieu rural et urbain au Bénin.

$X SODQ PpWKRGRORJLTXH LO VIDJLVVDLW GIXQH pW
GH GRQQpHYV /[H WUDYDLO pWDLW IRQGp VXU OHV C
surveillance des FDR dddNT menéeDX %pQLQ HQ VHORQ OfDSSI
de O 120l&e recrutement avait porté sur des sujets agés de 25 a 64 ans et, avait éte
fondé sur un sondage aléatoire a cing degrés, au sein des ménages. Des données
sociodémographiques, des antécédenétlicauxet des habitudes de vie avaient été
recueillis (STEP1). Des mesures anthropométriques et de la pression artérielle avaient
été réalisées (STEP 2). Une glycémie et une cholestérolémie avaient été proposées
(STEP3) aux 2/3 des participants choisis de facddpaDWRLUH ofip WXGH
principalement sur les FDRCSuivants OH WDEDJLVPH OfREpVLWp OD
pOHYpH HW OfK\SHUJO\FpPLH /HV GpILQLWLRQV GHV )
GH 07206 SRXU OHV pWXGHV 67(36x ubbv 6 puidl &XaisitL RQV (
EDVpPHV VXU OHV FULWQUHV GH OTY,16%( GX %pQLQ /HV

ont été estimées et comparées suivant les milieux de résidence grace au test de Chi
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FDUUp /D UHODWLRQ DM XV WohatiugFORTX i lebl WilieDxde/ H[H  H

résidence, a été explorée grace a une régression logistiqueannsti

Un nombre de 6762 sujetsété inclus (2271 en milieu urbain et 4491 en milieu rural).

/ID SUHVVLRQ DUWpPULHOOH pOHYpH pWDLWeusSr@aV IUpTX
29,96 (95% intervalle de confiance dG 95%[27,432,9) et 27,5% (IC 95%425,6

29,9) respectivement, g 0,001 (pvalue ajustéesur O Tk Jld sekey. La prévalence

GH OYREpVLWp pWDLW SOXV pOHYpH HQ PRPWwaD16#% XUEDL:
(IC95%[14,418,4]) et 5,9% (IC95%][5,1-6,7]), p<0,001. La prévalence de du diabéte

était plus élevée en milieu urbain comparativement au milieu rural, 3,3% (IC3%%

4,9]) et 1,8% (IC 95%[1,2-2,4)]), p= 0,004. En revanche, la prévalencetaoagisme

était significativement plus élevée en milieu rural comparativement au milieu urbain,
9,3% (IC 95%][8,1-104]) et 4,3% (IC 95%][3,1-5,6]), p<0,001. On ne mettait pas en
PYLGHQFH GH GLIIpUHQFH GTK\SHUFKROKBU8PUROpPPLH }

&HV GRQQpHV FRQddR W&Vial ansitionTépidemiologique au Bénin. Par
aileurs HOOHVY PRQWUHQW XQH IUpTXHQFH UHODWLYHPH
PLOLHX UXUDO TXI1¢& Q0% .LEIeHHonXdntEduss) des variations de
répatition de certains FDRCV suivant les milieux de résidence (urbeimal). Elles

confirment la nécessité de stratégies de prévention ciblées.
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Abstract

Data on variations in the frequency of cardiovascular risk factors (CVRF) m sub

Saharan populations are limd, particularly with regard to Benin.
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Objective

To describe and compare the prevalences of CVRF in urban and rural populations of

Benin.
Methods

Subjects were drawn from participants in the Benin Steps survey, a nationwide cross
sectional study conducteth 2008 using the World Health Organisation (WHO)
stepwise approach to surveillance of chronic disease risk factors. Subjects aged above
24 and below 65 years were recruited using a-$itage random sampling process
within households. Sociodemographic ajatbehavioural data along with medical
history of high blood pressure and diabetes mellitus were collected in Step 1.
Anthropometric parameters and blood pressure were measured in Step 2. Blood
glucose and cholesterol levels were measured in Step 3. C¥RF-defined according

to WHO criteria. The prevalences of CVRF were assessed and the relationships
between each CVRF and the area of residence (urban or rural), were evaluated using

multivariable logistic regression models.
Results

Of the 6762 subjects ihaded in the study, 2271 were from urban areas and 4491 were
from rural areas. High blood pressure was more prevalent in urban than in rural areas,
29.9% (95% confidence intervals (95% CI): 27.4, 32.5) and 27.5% (95% CI: 25.6,
29.5) respectively, p = 0.00@p-value after adjustment for age and gender). Obesity
was moreprevalent in urban than in rural areas, 16.4% (95% CI: 14.4, 18.4) and 5.9%
(95% CI: 5.1, 6.7), p<0.001. Diabetes was more prevalent in urban than in rural areas,
3.3% (95% CI: 2.1, 4.5) anl.8% (95% CI: 1.2, 2.4), p = 0.004. Conversely, daily
tobacco smoking was more prevalent in rural than in urban areas, 9.3% (95% CI: 8.1,
10.4) and 4.3% (95% CI: 3.1, 5.6), p<0.001. No differences in raised blood cholesterol

were noted between the two gpsu
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Conclusion

According to our data, CVRF are prevalent among adults in Benin, and variations
between rural and urban populations are significant. It may be useful to take account
of the heterogeneity in the prevalence of CVRF when planning and impliement

preventive interventions.

Key words: Prevalencez+ cardiovascular disease risk factotsirban xrural +Benin

Steps
Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of disability and premature death
in the world. In 2010, they were assated with 15.6 million deathd ] About 80% of
these CVD occur in the low or middle income countries.-Salaran Africa is today
faced with a double burden of communicable and-cmmmunicable diseases
(NCDs). The epidemiological transition is assoethwith parallel increases in CVD
and their risk factors [#.0]. Some of them are preventable, such as tobacco smoking,
obesity, high blood pressure (HBP), diabetes mellitus and raised blood LDL
cholesterol. Simple and effective strategies are availablghfar primary prevention

[11] based on identification of subjecfst risk’, and control of the main risk factors
within populations. Reliable information is valuable to those planning health services,
and in determining public health priorities. The WbHealth Organization (WHO)
recommends in lowncome countries standardized collection of data on the risk
factors for NCDs according to a stepwise approach. Step 1 involves behavioural
factors. The next two include anthropometric (Step 2) and biolo¢f8tap 3) factors,

all of which are adaptable depending on resources [12].

In Benin, a lack of information on risk factors common to the NCDs in the population
prompted a national survey in 2008, conducted according to The WHO Stepwise

approach to surveiltewe of NCDs risk factors. The investigation was supported by the

HOUEHANOU SONOU Yessito Care N.|Thése de doctorat Epidémiologi8 QLYHU VLW pV GH /L PRIidH N20EBW OPSERP H\

[ ]



health ministry and WHO. To date, this is the only extended database available in

Benin on risk factors common to NCDs.

Differences in the prevalences of cardiovascular risk factors (CVR® baen
reported between rural and urban areas in sewveral tropical countries. Higher
prevalences of obesity and raised blood glucose have been described in urban
compared to rural areas [¥B8]. Regarding HBP, differences between rural and urban
settings waried between studies [#22]. In Benin, data are limited on the variation of

these risk factors between the urban and rural populations.

The objective of this study was to describe and compare the prevalences of CVRF in

Benin between urban and rural pagiudns, using the Steps survey database.

Materials and Methods

Benin description

Located in SukSaharan Africa, Benin covers an area of 114,763 sq. km. Its population
was estimated at 9,983,884 inhabitants in the 2013 census [23]. Children under 15
yearsof age comprise 49% of the population, and women 51.2%. Life expectancy at
birth is 59.2 years. Benin is a lewwcome country where the main economic activities

are agriculture, craft industries and informal trade. The minimum monthly wage is
approximately 40 % The average monthly income of Beninese households is
approximately 200 Y4[24]. There is no compulsory sickness insurance scheme.
Infectious diseases such as malaria, acute respiratory infections and diarrhoea are the

main causes of morbidity [25].
Benin Steps survey: design, population, recruitment, data collection

Benin Steps survey was conducted within the national NCDs Control Program. Ethical
approval was granted by th&cientist and ethic committee for Benin Steps survey
2008" of the health ministr of Benin. Authorization was obtained from the health

ministry of Benin before the study began. This was a esessional survey of adults
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aged above 24 and below 65 years living in Benin for at least 6 months prior to the
date of the survey. Pregnant mwen and people who could not complete the survey

were excluded. Written consent was obtained from all participants.

Recruitment was based on a random-Btage sampling frame. Sixty of 546 districts
were randomly selected according to the sizes of thapulations. In each district
retained, a list of neighbourhoods or villages was drawn up and half were selected. In
each neighbourhood retained, dwellings, households, and then subjects were randomly
selected. An investigator went to the centre of eaclghbeiurhood or village and
randomly chose a direction to go before entering one out of every two dwellings. In
the dwellings retained, he listed the households and randomly selected one out of two.
Within each household, the participant was identified usiiegKish method [26]. This
procedure was followed until the predetermined sample was obtained for the

neighbourhood or village concerned.

The sample size was determined by selecting a 1.5% precision level, a 5% type | error
level, and a theoretical HBP gualence of 27.8% [27]. It was multiplied by two
considering that a district corresponded to a cluster of individuals and selecting a
cluster effect of 2. A sample size of 6853 subjects was found to be mandatory.
Recruitment of 116 subjects was provided thigtrict. The number of subjects

investigated by village or neighbourhood was proportional to population size.

The data were collected from 1 July to 24 August 2008. A French version of the WHO
Steps survey tool was adapted and printed for the purposeincluded
sociodemographic and behavioural variables, health history and questions on
medication for HBP and diabetes mellitus. Use of medication focused on the two
weeks preceding the day of the interview. Oral translations were made in the four main
locd languages (Fon, Yoruba, Bariba and Dendi) and were validated by professional
local translators. Interviewers, who administered the questionnaire in either French of
local languages of the areas, were trained in questionnaire administration. In Step 1, a
structured interview was conducted by the investigator with the participant. In Step 2,
weight, height, waist and blood pressure (BP) were measured. Physical body
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measurements were documented with devices that meet the WHO standards, according
to the recommended procedures for Steps survey. BP was measured in the seated
position, on the right arm, after the participant had rested for 15 min, by a licensed
nurse or a medical student using an OMRON electronic BP monitor with a cuff. Three
measurements wereken at 5min intervals; the mean of the last two measurements
was used to define BP. In Step 3, biological measures were systematically proposed to
six subjects out of ten. Capillary blood glucose and total cholesterol were measured
using an ACCUTREND R nahine. Blood glucose was measured in the morning, after

at least 8 hours of fasting. A drop of blood from a finger was examined with an
adapted test strip. Blood total cholesterol was measured immediately after the glucose

level using the same process.
Authorization

Authorization to use the Steps survey database for a scientific purpose was granted by

the national NCDs control program of the Benin health ministry.
Definitions

Definitions of variables were based on WHO criteria [12]. Significant alcohokidgn
was defined as consumptioh days per week. Low fruit and vegetable intake was

defined as consumption of 5 servings of fruits or vegetables per day.

+%3 ZDV GHILQHG D¥Y0 ®@PDBVWROVY R ¥ RIOmRHg0B cerrent

receipt of medication for hypertension. BMI (body mass index) obesity was defined as
%0, - KIJEEEGRPLQDO REHVLW\ ZDV GHILQHG DV ZDLV
women and ¢ FP LQ PHQ 2YHUDOO REHVLWEY 30DWrGHILQH
presence of abdominal obesity. Raised blood glucose was defined as fasting capillary
EORRG JOXFRe/IHmn@K.Ydt @urrent receipt of medication for diabetes
mellitus. Raised blood c O HVWHURO ZDV GHILQHG DV EORRG WR'

mmol/L.
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The classification of areas of residence was based on the list of villages and
neighbourhoods used in the Benin Steps survey. Urban and rural areas were defined
according to Beni§ Statisical and Economic Analysis Institute (INSAE) list. The
definition of urban areas was based on a population of at least 10,000 inhabitants or
the presence of at least four of the following elements of infrastructure: a post office,
an electricity networka drinking water supply network, middle/ high school, a bank,

and a representative office of the city hall.
Data management and statistical analysis

Steps data have been managed usingdia 3.1. Double entry data have been
obtained. For this study, thBenin Steps database was exported in ACESS 2010
software, including only current study variables. The completeness and consistency of
this database was verified. Subjects for whom there were missing anthropometric data
or BP were excluded from the analysfsweight was assigned to each individual that
corresponded to the inverse of the probability of inclusion in the sample using the
method described by Bennett [28]. A weighted analysis of the data was performed
using the survey procedure of SAS softwar®. Ihe WilkShapiro test was performed

in addition to the QQ plots to check whether the quantitative variables were normally
distributed. Means were presented with their standard errors and the proportions with
the 95% confidence intervals. The means d Bnd blood glucose levels were
calculated for the untreated subjects. Means were compared between two groups using

Student's test and proportions using the &guare test.

Multivariable logistic regressions were conducted to assess the relationshgebet
each CVRF and the area of residence, adjusting for potential confounding factors.
Sociodemographic differences were identified between rural and urban populations. It
was searched if these variables (age, gender, occupation) were confounders or
involved in a significant interaction with the main independent variablea of
residencé. Forward method was used sequentially and manually. Age was classified
in four groups (16year intervals). The reference group was those aged 25 to 34 years.
The otherage groups were used as dummy variables in the model of regression. First,
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the main independent variabl&rea of residence" was included in the model. Then,
other independent variables were added one by one to the model. At each step, the full
and the redced models were compared. Possible interactions between the main
independent and the other independent variable were tested by including proper cross
product terms in the regression model. Likelihood ratio test was used to assess the
significance of the ew variable. The variablg effect was significant if the-yalue of

the statistic was less than 0.05. The goodmdde of the model was assessed by
Hosmer and Lemeshow test-Yaglue of the test was upper than 0.05). The effects of
variables age” and Yyender were significant in each model except for the model
regarding raised blood cholesterol. The effect of variaRlecupatiori was not
significant. At the end of the process, the variables age and gender were retained in the
fitted models. They haveeken forced in the model regarding area of residence and
raised blood cholesterol. Crude and adjusted odds ratios (OR) were estimated and
presented with their 95% confidence intervals. The analysis and presentation of results

of statistical analysis are accord with the STROBE recommendations [29].

Results

Of 6960 people selected in the Benin Steps survey, 6904 participated. The response
rate was 99% (Fig 1). Among them, 3822 were included in Step 3. Of 6762 subjects
included in the present study, 2271 wdrom urban areas and 4491 were from rural

areas. Among them, biological data were available for 3688.
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Figure 1. Flow chart of subjects included in Benin Steps survey and in the current
analysis.

Of 6960 subjects &ted in the Benin Steps survey, 6904 participated, 3822 had Step 3 data,
and 6762 included in the current study 3688 had Step 3 data.

General Characteristics

The male/female sex ratio was 1.02 (Tabl).IMean age was 42.8 £ 0.3 years. The
25-34 years ge group was the most represented (44.5%). Almosttitwds had no

formal education. People working for themselves were the most numerous (78.9%).

The characteristics of the subjects included in the overall sample were comparable to
those of the subjectm the Step 3 subample. The sociodemographic characteristics

of subjects differed depending on the area of residence. The proportion of men was
significantly higher in rural than in urban areas (52.7 vs 42.7€0,001). Mean age

was significantly higherin rural compared to urban areas (43.5 years vs 42.8 years,
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p<0.001). Subjects were more likely to have no formal education in rural rather than
urban areas (73.5% vs 40.9%00001). Median, monthly income of participants was
43 Ya(Interquartile range QR: 23 %72 Yln urban areas, it was 5%(IQR: 31 %92

Yand in rural areas, 3%(IQR: 23 Y461 Y

The majority of subjects (82.2%) consumed fewer than five servings of fruits and

vegetables per day (Tabl).

Nearly a fifth (16.4%) reported sigitant alcohol consumption (4 days per week).
Means of standard alcohol drinks were respectively 1.8 + 0.1/day and 12.7 £+ 0.4/week.

Nearly one in ten (8.2%) were sedentary for more than 12 hours per day.

Means of standard alcohol drinks were 1.4 + Oyl/dad 9.9 = 0.6/week in urban
areas, and 2.1 + 0.3/day and 9.9 = 0.6/week in rural areas. Significant alcohol
consumption was more frequent in rural compared to urban are@0(d).On the
other hand, sedentary behaviour and low fruit and vegetable inkzée significantly

less frequent in rural than urban areas (respectively,091 and £0.001).
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Tableau 11: Sociodemographic characteristic of Steps participants compared to the
25-64 years old population in Benin (Berpopulation from National Health statistic
2008)

STEPS 1,2 STEPS3 25-64 years old

Sample Subsample  Benin population

(N=6762) (N=3688) 2008*
(N=2461543)

Variables Category n % n % n %
Gender Male 3417 50.5 1797 48.7 1137208 46.2
Female 3345 495 1891 51.3 1324335 53.8
Age (years) 2534 2127 31.5 1075 29.1 1095775 445
3544 1645 24.3 906 24.6 700761 28.5
4554 1150 17.0 670 18.2 421481 17.1
54-64 1840 27.2 1037 28.1 243526 9.9
Area Urban 2271 33.6 1238 33.6 1009233 41.0
Rural 4491 66.4 2450 66.4 1452310 59.0
Formal No formal schooling 4226 62.5 2278 61.8 1403080 57.0
education Primary school anc 2536 37.5 1410 38.2 1058453 43.0
above
Occupation Self-employed 5333 78.9 2897 78.6 -- -
Homemaker 635 94 348 94 - -
Employee 476 7.0 251 6.8 -- --
Retired 108 1.6 72 1.9 -- -
Apprentice/student 92 1.4 47 1.3 - -
Other 118 1.7 73 2.0 -- --
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Tableau 12: % HKDYLR XU TV F K D48DyesvsHoduMtwiLif Benin(stratified

by area of residence and gender (weighted prevalences from STEPS Benin 2008

sample)

Gender Area of residence
Urban and Rural Urban Rural p

Variables N % (95% Cl) n % (95% Cl) n % (95% Cl)
Insufficient fruit and Mand F 6762 82.2 (79.984.4) 2371 88.8 (85.8-91.9) 4491 78.8 (75.7-81.9) <0.001
vegetable intake M 3417  82.0 (79.384.5) 1058 89.1 (85.2-92.9) 2359 78.7 (75.482.2) <0.001
(< 5 portions* /day) F 3345 824 (79.984.8) 1213 88.6 (85.891.4) 2132 789 (75.482.3) <0.001
Significant  alcohol Mand F 6762 16.4 (14.917.9) 2371 10.7 (9.0-12.5) 4491 19.2 (17.2-21.4) <0.001
consumption M 3417 23.8 (21.6-26.0) 1058 17.2 (14.3-20.1) 2359 26.8 (23.9-29.7) <0.001

e GD\V ZHHN F 3345 8.7(7.2-10.1) 1213 4.8 (3.4-6.3) 2132 10.8 (8.7-12.9) <0.001
Sedentary behaviour Mand F 6762 8.2 (7.09.4) 2371  10.2 (7.6-12.8) 4491 7.2 (5.9-8.5) 0.03
(> 12 hours during M 3417 6.6 (5.67.7) 1058 8.9 (6.910.9) 2359 5.6 (4.46.8) 0.003
the day) F 3345 8.1 (7.511.6) 1213 11.4 (7.515.3) 2132 9.0 (7.310.7) ns

*One portion=80g; N: total size; CI: confidence interval, ns: no statistically significant difference (urban vs rural

proportions); M: male; F: female

Means of BP, anthropometric parameters and biological measures are displayed in

Table 13. Meansof BMI, blood glucose and blood total cholesterol levels were lower

in rural than in urban areas<{@.001, p = 0.009 and p = 0.002 respectively).
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Tableau 13: Means of anthropometrics and biological parameters i6£2gear ¢d
population in Benin, stratified by area of residence and gender. (Weighted fraans
STEPS Benin 2008 sample, n=6762)

Gender Area of residence

Urban and rural Urban Rural
Variables N Mean (SE) n Mean (SE) n Mean (SE) p
SBP (mm Hg)* MandF 6471 1279 (0.4) 2129 1276 (0.6) 4342 1281 (05 ns
M 3318 129.7 (0.4) 1015 129.8 (0.7) 2303 129.6 (0.5) ns
F 3153 126.0 (0.5) 1114 1255 (0.6) 2039 126.3 (0.5) ns

DBP (mm Hg)* MandF 6471 786 (0.2) 2129  79.4 (04) 4342 783 (0.3) <0.001

M 3318 78.8 (0.3) 1015  79.7 (05) 2039 784 (0.3) <0.001

F 3153 785 (0.3) 1114  79.0 (04) 2039 782 (0.3) ns
Pulse MandF 6762 783 (0.2) 2271 779 (0.3) 4491 785 (0.3) 0.04
(beats/min M 3417 759 (0.3) 1058 754 (05) 2359 76.1 (0.4) ns

F 3345 80.8 (0.3) 1213  80.1 (0.3) 2132 811 (0.4) 001

BMI (kg/nm?) Mand F 6762 237 (0.1) 2271 253 (02) 4491 228 (0.1) <0.001

M 3417 228 (0.1) 1058 23.7 (0.2) 2359 224 (0.1) <0.001

F 3345 245 (0.2 1213 26.8 (0.3) 2132 233 (0.1) <0.001
Waist (cm) MandF 6762 79.8 (0.2) 2271 82.4 (0.5 4491 78.7 (0.3) <0.001

M 3417 79.8 (0.2) 1058 82.4 (0.5) 2359 78.7 (0.3) <0.001

F 3346 832 (03) 1213 86.9 (0.7) 2132 81.1 (0.3) <0.001
FBG (mmoll)* MandF 3688 3.8 (0.1) 1238 3.9 (0.1) 2450 3.8 (0.1) 0.002

M 1797 3.9 (0.1) 542 3.9 (0.1) 1255 3.8 (0.1) ns

F 1891 3.8 (0.1) 696 3.9 (0.1) 1195 3.7 (0.1) <0.001
Blood total MandF 3688 3.9 (0.1) 1238 4.0 (0.2) 2450 3.8 (0.1) 0.002
cholesterol M 1797 3.8 (0.1) 542 3.9 (0.1 1255 3.8 (0.1) ns
(mmol/T) F 1891 3.9 (0.1 696 4.0 (0.2) 1195 3.8 (0.1) 0.001

* Among untreated subjects; N: total size; SE: standard error; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood
pressure; BMI: body mass index FBG: fasting blood glucose; ns: no statically difference (urbaalvs rur

proportions); M: male; F: female
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Prevalences of CVRF in rural and urban areas in Benin

Prevalences of daily tobacco smoking and HBP were respectively, 7.7% and 2.3%
(Table 4). Prevalences of obesity and raised blood glucose were respectively, 18.0%

and 2.3%. Prevalence of raised serum total cholesterol was 1.6%.

Prevalences of obesity and raised blood glucose were higher in urban than in rural
areas, at 16.4% vs 5.9%<®001) and 3.3% vs 1.8%, p.001). Conversely, the
prevalence of daily tobacco siking was higher in rural than in urban areas, at 9.3%

vs 7.6% (g0.001). There was no difference in prevalence of either HBP or raised
blood total cholesterol between rural versus urban areas (respectively 29.9% vs 27.5%
(p=0.14),1.6% vs 1.6% (p = 0.8qTable 14).

However after adjustment for age and gender, the prevalence of HBP was significantly
higher in urban than in rural areas (adjusted OR = 1.4, 95% CI (1.2, 1.6); p = 0.001)
(Table 15). There was an independent link between each CVRF and #® cdr

residence, with the exception of raised blood total cholesterol.
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Tableau 14: Magnitude of cardiovascular risk factors among-6Z5 year old
population in Benin stratified by area of residence and gender (weightsdgnces

from STEPS
Gender Area of residence
Urban and rural Urban Rural p
Variables N % (95% CI) n % (95% ClI) n % (95% ClI)
Daily tobacco Mand F 6762 7.6 (6.88.5) 2271 4.3 (3.15.6) 4491 9.3 (8.110.4) <0.001
smoking M 3417 13.8 (12.215.4) 1058 9.1 (6.511.6) 2359 16.1 (13.418.9) <0.001
(during previous 12 F 3345 1.2 (0.71.7) 1213 0.3 (0.10.4) 2132 1.8 (1.22.6) <0.001
months)
HBP or currently Mand F 6762 284 (26.929.9) 2271 299 (27.432.5) 4491 275 (25.829.5 ns
receiving M 3417 28.3 (26.330.3) 1058 29.5 (25.733.4) 2359 27.8 (25.830.1) ns
medication F 3345 284 (26.630.2) 1213 30.4 (27.833.2) 2132 27.3 (24.929.7) ns
Obesity MandF 6762 9.4 (8.610.2) 2271 16.4 (14.418.4) 4491 5.9 (5.16.7) <0.001
%0, » NJ P M 3417 4.6 (5.58.9) 1058 7.2 (5.58.9) 2359 3.5 (2.54.5) <0.001

F 3345 143 (12.815.9) 1213 24.6 (21.827.7) 2132 8.6 (7.39.9) <0.001
Abdominal obesity Mand F 6762 16.1 (14.917.3) 2271 24.0 (21.426.6) 4491 12.2 (11.e13.5) <0.001

M 3417 3.1 (3.46.1) 1058 4.8 (3.46.1) 2359 2.3 (1.63.0) <0.001

F 3345 29.7 (27.631.8) 1213 41.2 (37.%#5.1) 2132 23.3 (20.925.7)  <0.001
Overall obesity Mand F 6762 18.0 (16.819.2) 2271 26.7 (24.629.3) 4491 13.6 (12.314.9) <0.001
(BMI M 3417 5.3 (4.46.1) 1058 8.3 (6.410.1) 2359 4.0 (3.65.0) <0.001
or abdominal F 3345 31.1 (29.633.3) 1213 43.1 (39.147.1) 2132 24.4 (22.026.8) <0.001
criteria)
Raised FBG or Mand F 3688 2.3 (1.72.9) 1238 3.3 (2.24.5) 2450 1.8 (1.22.4) < 0.001
currently receiving M 1797 3.0 (2.23.9) 542 3.7 (1.85.7) 1255 2.6 (1.63.6) ns
medication F 1891 1.7 (1.22.2) 696 29 (1.84.2) 1195 0.9 (0.51.4) <0.001
Raised blood Mand F 3688 1.6 (1.22.0) 1238 1.6 (1.12.0) 2450 16 (1.22.1) ns
total cholesterol M 1797 1.5 (09-2.0) 542 1.3 (0.32.3) 1255 15 (0.82.2) ns

F 1891 1.7 (1.22.3) 696 1.8 (0.92.6) 1195 1.7 (0.92.6) ns
HBP or currently Mand F 6762 7.9 (7.18.7) 2271  11.7 (10.213.2) 4491 6.0 (5.67.0) <0.001
receiving M 3417 2.7 (2.13.3) 1058 4.4 (3.05.7) 2359 1.9 (1.32.6) <0.001
medication, and F 3345 134 (11.814.9) 1213 18.3 (15.80.9) 2132 10.6 (8.612.6) <0.001

obesity

N: total size; Cl: confidence interval; HBP: high blood pressure; BMI: body mass index, FBG: fasting blood

glucose; ns: no statiically significant difference (urban vs rural proportions); M: male; F: female
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Tableau 15: Association (adjusted for age group and gender) between cardiovascular
risk factors and area of residence in Benin: multivariable lmgrsgression (data from
STEPS Benin 2008)

Urban (reference=rural)

Crude OR (95%CI) Adjusted* OR (95%CI) P*

Daily tobacco smoking 0.4 (0.3-0.6) 0.5(0.3-0.7) <0.001

HBP or currently 1.1(0.9-1.3) 1.4(1.2-1.6) 0.001

receiving medication

2EHVLW\ %0, 23(1.9-2.7) 2.6 (2.1-3.1) <0.001

or abdominal criteria)

Raised fasting blood 1.9(1.1-3.1) 2.1(1.3-3.5) 0.004
glucose or currently

receiving medication

Raised blood total 0.9 (0.6- 1.6) 1.0 (0.6- 1.6) ns

cholesterol

* adjusted toage group and gender; BMI: body mass index; Cl: confidence interval

HBP: high blood pressure; ns: no statistically significant difference

Discussion

This work was done using the databasis of the Benin Steps survey, which was carried
out acceding to the methodology recommended by the WHO. A representative
sample of the Beninese population adult aged 25 to 64 years was recruited, allowing
extrapolation of the results to the Beninese population as a whole. The knowledge on
the magnitude and theariations of CVRF within populations in si@aharan Africa,
particularly in Benin, are enriched through this work. Our results could direct

prevention policies at the local level. Target interventions could be proposed in Benin

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH 2otsw 1A PsERP H\

[ ]



order to promote fruits @hvegetables intake in towns and decrease tobacco use in
villages. The information could also be useful in the planning of other research into

CVD epidemiology in Benin.

The study showed the high prevalences of several CVRF in the adult Beninese
populationaged above 24 and below 65. Close to one subject in ten smoked daily,
more than a quarter had HBP, and close to one subject in five was obese. Four percent
of subjects had raised blood glucose, and a similar proportion had raised blood total
cholesterol. Similarities have been noted between the urban and rural populations.
There was no clinically relevant difference between their mean systolic and diastolic
BP, nor between their mean levels of blood glucose and cholesterol. The prevalence of

HBP was highn urban and rural areas.

Our results support data of epidemiological transition in-Safaran Africa
particularly in Benin, and are consistent with the findings of Steps surveys in other
countries of the same region [13]. The prevalence reported wE&aban Africa in

the population aged 25 to 64 years, varied between 5% and 15% for tobacco smoking,
between 25% and 50% for HBP, and between 5% and 15% for obesity [13, 27, 30
35]. Prevalaces of HBP in Benin and otheul®Saharan African countries were @ls

as high as those in developed countries.

Differences in sociodemographic characteristics (age, sex ratio) were noted between
rural and urban areas. That there were fewer young people in the countryside than in
towns is probably linked to the rural exodosthe young. The comparative analysis of

the prevalence of CVRF according to the area of residence, adjusted for age and
gender, showed some differences between urban and rural areas. The prevalences of
HBP, obesity and diabetes were significantly higimeurban compared to rural areas.
Conversely, the prevalences of daily tobacco smoking and excessive alcohol
consumption were significantly higher in rural than urban areas. These results are
similar to those of sewveral authors who had already noted iivpogradient of
prevalence of HBP, obesity and diabetes mellitus between the urban and rural areas in
subSaharan Africa [1418, 36]. These observations were also reported in India in a
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similar study in 2005 [37]. They could be linked in ssdtharan Afica to differences
in lifestyle. People in rural areas would be expected to have a traditional way of life,
with a more healthy diet than among town dwellers. For example, in our study, the low

intake of fruits and vegetables was less prevalent in ruralubzan areas.

The higher prevalence of tobacco smoking in rural compared to urban areas does not
seem to be specific to Benin [30]. However, environmental factors could explain

the observation in Benin, such as the culture of tobacco in certain cotaawand the
possibility of limited information about the health risks associated with tobacco.
Several studies have shown that there is a relationship between quantity of alcohol
consumption and atherosclerosis. Light to moderate consumption should riesttuce
atherosclerosis vascular diseases while heawy consumption may increase thiem [41
44]. Interventions to reduce excessive alcohol consumption could be assessed in rural

communities for cardiovascular health promotion.

With regard to the prevention &fBP in this country, it would be interesting to have
data on the sodium consumption of the populations studied. Interventions to reduce
excessive consumption of salt in food could be assessed in these communities if
necessary. The magnitude of the CVRF Benin supports the hypothesis of a
significant frequency of CVD in the Beninese population. Sufficient data on

cardiovascular disease epidemiology could confirm this hypothesis.
Strengths and limitations of the study

Some subjects were excluded from thedg because of missing data which were due

to errors while collection of data in thiata basi®r while filling questionnaire during

Steps survey. Few subjects were in this case, only 2%. Hence we can consider that a
selection bias is unlikely. Sociodegraphic characteristics (age, gender) of subjects
excluded from the study due some missing data were not different from those retained
in the study. Probably there is no link between their data status and their exclusion

from our analysis.
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The questionna@g were in French, but were performed either in French or in local
languages. Errors could have been introduced while administration of the
guestionnaire in local languages. This information bias could have affected study
findings regarding estimation of hacco smoking or alcohol consumption prevalence
(over or under estimation). Differences in bias distribution between rural and urban
groups could have affected the assessment of the relationship between tobacco use and
the area of residence or alcohol comption and the area of residence. Nevertheless
this source of bias has beeontrolledby the validation of the translation from French

in local language, the choice of bilingual interviewers and the training of the

interviewers.

The prevalences of HBP @mraised blood glucose could have been -@&imated
because these CVRF were evaluated only once (no revaluation during another vsit).
These biases were limited for HBP by taking three consecutive measures according to
WHO standards. Conversely, the mkewnce of HBP may have been undstimated

due to restriction of measurement to a single arm, particularly among the cases of
subclavian stenosis. However, given the mean age of the subjects, and taking into
account the low prevalences of these anomaileshe general population in sub
Saharan Africa [32], it is reasonable to think that the impact of this source error
(measurement BP to a single arm) on the results is unlikely. Analysis of the
relationship between the presence of a CVRF and area of mesigeas limited to the
comparison of prevalences between urban versus rural areas, because it was based on
data from a crossectional study. It was not possible to take into account the duration

of residence in this analysis because of the nature otdéiection.

Conclusion

Our study confirms the significant prevalence of CVRF in Benin, and notes variations
in the distribution of CVRF according the area of residence. The prevalence of tobacco
smoking was significantly higher in rural areas, whereas ibbeand HBP

predominated in towns. These data confirm the need to develop target strategies for
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CVRF prevention; it might be useful to consider the population characteristics in order

to develop tailored interventions.
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1.3. Apport personnel

Nous avongparticipe aOD SODQLILFDWLRQ HW @&BSBeMnQRLOBDWLRQ
Nous avons réalisé keavail cidessusD YH F  Odeh&sSivetteurs de thed®r

Lacroix, Pr Houinatoet Dr Marin) etdu professeuPreux.

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 124s ERP H\

[ ]



2. Revue systématique des cohortes cardiovasculaires en ASS

2.1. Rappel du contexte

La prévention primabH GHV 0&9 QpFHVVLWH OfYLGHQWLILFDW
GIpYqQHPHQW F hatuGdeR MBsvresXiGdividue ks adaptees. Cette stratégie

D SHUPLVY GH UpGXLUH OHV LQFLGHQFHV GHV 0&9 GDQV
des modeles de risque nésiés la mise en place de largeshortes en population

générale avean suivide longue durée

/1966 D DPRUFp OD WUDQVLW leRdQuble SardeplP deR @h&latles XH D
LQIHFWLHXVHV HW GHV 017 FKH] OfYDGXOWH dHRSHQGDC
QRXV GLVSRVRQV VXU OHV 0&9 HW OYLPSRUWDQFH UF
éparses. Le poids des FDRCV conventionnels et des nouveaux marqueurs de risque

sont peu connus.

Les études de cohorte nécessitent des ressources financieres éRalét®t al.

2011) Elles sont difficiles a réaliser dans des pays a faible reveams One revue de
littérature réalisée par Kengne et al. sur les cohortes prospectives cardiovasculaires en
ASS de 1966 a 2009, seulement 10 éudar 32 étaient conduites en population
générale(Kengne & Mayosi 2012)Cellesci portaient sur des populations de taille
inférieure a 10000 personnes. Les caractéristiques des populations et les
PPWKRGRORHLHYWWOLETHWKGSHX FRPSDUDEOHV 'IDXWUHYV
cette liste(Bovet & Shamlaye 2012)Cependant certaines parmi elles ne pouvaient
étre retenues, car @tades études iatventionnelles ou diagnosticquéBovet et al.

2002 ; Bovet et al. 2003 Bovet et al. 2008)Notons T XL O pilupieursvdites de
surveillance démographique et quelques registtesMCV en ASS(Danesi et al.

2013; Matenga 1997 Sliwa et al. 2008 Walker et al. 2010)Ces projetsonstituent

de bonnes perspectives pour la mise en place de cohortes cardiovasculaires.

,O HI[LVWH XQ PDQTXH GYLQIRU POMrteR @¥nédsxdl ledr§HQV H

résultats. Cette situation pourrait étre liée a un défaut de publication ou de non

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRIaH N2otsw 1@P$ ERP H\

[ ]



indexation des publications par les grandes bases de référbeidiegraphiques

/I T\DPpOLRUDWLRQ GHV FRQGLWLRQV GHowHdeK EinglF KH VI
GHUQLQUHV DQQpHV HW O DWW H-E faRséSRcondufi¢ide/ X U O |
SOXV GH FRKRUWHYV FDUGLRYDVFXODLUHV /IDXJPHQWZTLC
indexées dans de grandes basedalenéesEL EO L R JU D S Ktrol A \autel'8§ O R F
DIULFDLQYVY GH VXEYHQWLRQ RX GYTH[HPSWLRQ GH I1UDL
médicales internationales pourraient faciliter la publication des donnézssdeudes.

Il apparait pertinent de faire un point des cohortes conduitesr@ours en population
généraleen ASS sur les MCV ou sur les FDRCV. Ces informations sont nécessaires
SRXU RULHQWHU OD PLVH HQ SODFH GYLOQWHUYHQWLR

futures investigations mieux adaptées.
2.2. Objectifs

/TREMHFW Létaitl g ¢dliserOune rewvue systématique de la littérature sur les
cohortes cardiovasculaires en ASS

Les objectifs spécifiques étaient
décrire les caractéristiques méthodologiques des travaux identifiés
décrire les mcidences, la mortalité des MCM & poids desFDRCV dansleur

survenue

2.3. Méthode
2.3.1.Stratégie de recherche des articles

Une recherche documentaire anglaise et francaise des articles publiés du
01/01/1970au31/06/2015 sur les cohortes cardiovasculaires en ASS a été realisée
par motsclés.

Les bases de données bibliographiques qui ont servi aux recherches :étaient
PubMed, Science Direct (Elsevier), AJOL (Africa journal online), International
journal of epidemiology, BDSP (Base de doméde santé de santé publique),

bibliothéque virtuellede neurologiafricaine (base bibliographiquale O 1, (17
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La Recherchelans PubMed a utilis€$ MeSH termsuivants:
("Cardiovascular Diseases'[Mesh]) ANDC@hort Studies'{Mesh]) AND
("Africa South of the Sahara"[Mesh])

La recherch sous forme de texte libre dans les autres bases en anglais a utilisé
les termes suivants :

(Cardiovascular Diseases OR Stroke) ANCokortstudies) AND (Africa

South of the Sahara OR Africail$Saharan)

La stratégie de recherche drancaisa inclus les combinaisons des mots clés
suivants: (a) maladies cardiovasculair§savC ¥; (b) uFRK RV iHM UL T X H
VXEVDKDULHQQHY

La recherche sous forme de texte libre éfatmulée comme ciapres.

(Maladies cardiovasculaires OU AVE@} (cohorte$ et Afrique subsaharienne

2.3.2.Criteres de sélectiordes articles
23.21. &ULWqQUHV GIJLQFOXVLRQ

(Q UDSSRUW DYHF OH W\SH G{DUWLFOH
X Articles originaux

X Article intégral accessible en ligne (gratuit ou payant)

(Q UDSSRUW DYHF OD PpWKRGH GH OYpWXGH
X Sujets e 18 ans et plus
x Cohortes prospectivesonduites en population générale
Xx SXLYL GYDX PRLQV PRLY GHV SDUWLFLSDQWYV
x TDLOOH GYDX PRLQV LQGLYLGXV

2.3.2.2. Criteres de non inclusion

Etudestransversales, rétrospectivasterventionnelles, hospitaliés, en milieu

professionnel, essaiinique etregistres de maladies
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Etudesspécifiquesportant uniquement sur les femmes enceintes, des epfants
des adolescenis 18 ans)

Rewues de littérature (mais leurs référenetagentexaminees)

Taille <200 sujets

Suivi < 6 mos
2.3.3.Sélectiondes articles

La sélection des arties a été menée en trois étape¥ HORQ OH QLYHIBsX GLQI
articles présentant au moins un critere de non inclusioerétexclus La premiere

étape de sélection des articles a été réalisée a gastititres. Laleuxiemeétape a été

réaliséea partir des résumésA la troisiéeme phasegk articlesidentifiés lors dela
deuxiemeétape, ont été lus dans leur intégralité. hegclesqui répondaient a tous les
FULWQUHV GYLQFO XV bR lifeCialendty publiddtiand QUK portaidnt

sur la méme étude ont été regroupéessqueplusieurspublicationsportaientsur une

méme étudecelles quiprésentaient pluGTLQIRUPDWLRQV V)GH @O P WAHR
et les résultats du suigint &€ exploitéeslLes recherches ont étéaliséegar base de
GRQQpHV (OOHV RQW pWp LPSRUWpPHYV GDQV OJRXWLO

les extractions ont été fusionnées en une liste unique. Les doublons ont été supprimés.

Une recherche mandelcomplémentaire a été faite ddes listes de références des
DUWLFOHY UHWHQXV HW GHV UHYXH Vespdbl@dtiohiup U DW X U
nous avaient éventuellement échaspéors des recherches électroniques. La sélection
complémentaiH GYDUWLFOHY pWDLW EDVgais&éexdlondeHMénferPHV F

processus.

2.3.4.Extraction et évaluationdes données

Les informations extraitesétaient basées siles checklists pour laprésentation des
UDSSRUWYV GYIpWXGHV pSLGpreesiRiGIBsYeviiesHM litBratud \SH F |
(Stroup et al. 200Q0von Elm et al. 2007)
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(a) Pays, lieu, année de mise en plaaateurs, année (s) de publicattdre(s) ; titre ;
objecif (s) principal ou principaux.

(b) Op W KR @tHde: Glffu, année de mise en placaype, population, mode
GTpFKDQW kiOCapdRcaizDnbhibre de sujet nécessaire calcwé non
expositiond évenementsdurée de suivi

(c) Résultats incidence, taux demortalité, risque relatif (RR),réction de risque
attribuable (FR)

/TpYDOXDWLRQ GHV DRUSDLF @M V QLY HoWEnBIpuB Ok dlipat® R X V

ont été présentés sous forme de tableau.
2.4. Résultats

Un total de 1078¢éférences a été examiné. Sur la base des titrésp@blications ont

pWp H[FOXHV FDU QH UpSRQGDQNgu2) ParXi les Uitres q U H V
exclus, ily avait 3 articles non originaux dontS2rewues de littérature67 hors du

sujet ou hors ASS les autres portaient sur dedudes hospitaliere$787), des
populations spécifiqgue@7), desétudes transversales, interventionnelles ou des essais
cliniques(57).

Parmiles 103 référencesélectionnées la premiere phasedeux tiers (72) ont été
excluessur la base des résumdsy avait 1 article hors du sujet et 1 article hors ASS

les autres articles exclus portaient sur des études hospitalieres (8%opieations
VSpFLILTXHV RX GIDXWUHYV W\SHV GTpWXGHYV

Parmi les 3l publicationssélectionnés adeuxiéme phaseé Q 1D\ D Q Wéshimé&tG H
dontles textesL QW p JU D X [pa3 fapcasBiblés Mgne ni sur commandent été
excluesa la troisiemephase Les textes intégraux des 27 publications ontédsiués

quinze (15)ublications ont finalement été retenues.

/ID OLVWH D pWp FRPSOpWpH SDU GHX[ SXEOLFDWLRQV
manuelle(a partir desU p | p U H Q F H Vdrigrfaixetdelrévae sl dé littératuje
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Recherche bibliographique
PubMed, Science direct, International journal
epidemiology African Journal Onlie,
Bibliothéque
Virt uelle de Neurologie Africaine

Références = 1078

Publications excles* (éape des titres)
n=975
37 articles: non originauxdont25 revues de
littératures)
67 articles: hors sujethors ASS
787 articles: études hospitalieres
27 articles: populations spécifiques

TpWXGH

> 57 articles: DXWUHV VFKpPDV G
Publications éligibles . B 3 3
(Etape des titres) Publications excluestétape degsésumeés)
n=103 n=72
1 article horssujet etl hors ASS
35articles: études hospitalieres
\ 2 articles: populations spécifiques
Publications é|lg|b|eS 34articles: DXWUHV VFK pPDV G
(Etape des résumés)
n=3l Publications exclues* tépe des textes intégraux)
n =16
6 registres 2 cohortes professionnelle4 ¢tudes
> hospitalieres/transversalessans résumés nitexte

intégral accessible

) Publications retenues
(Etape des textes intégraux)
n=17

Recherche complémentaireanuelle** de publications
n=2

Cohortes sur les MCV ou FDRCV
n=11

Figure 2 : Diagramme deflux de la sélection des cohortes prospectives cardiovasculaires en

ASS

SXEOLFDWLRQV QH UpSRQGDQW: StiF\OHVX[QRQ LWGUHY DX LQ¥F\S

(transversale, rétrospectivinterventionnelle, hospitalier@u registres de maladies)aile < 200
sujets ou suivi €mois ; population spécifique (travailleurs, femmes enceintes, enfants/adolescents)
*recherche gpartir des références des articles retenus et des revues de littérature pertinentes

La liste des cohortes en population générale non sélectionnées est présentée dans le

tableau 16.
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Tableau 16 : Liste des cohortes en poptibn générale en ASS non incluses dans la
revue

Références Pays ORWLIV GJH[FOXVLRQ

(Asuzu et al. 2000) Nigeria 2EMHFWLI Géhc@dame® X G H
autopsies verbale versus certificat
médical de déces

(Charlton et al. 1997) Afrique du Sud Cohorte rétrospective

(Hessel & SluisCremer 1994) Afrique du Sud Cohorte professionnelle

(Malan et al. 2014) Afrique du Sud Cohorte professionnelle
(Dalal et al. 2015) Afrique du Sud, Cohortes professionnelle
Nigeria
(Levitt etal. 1999) Afrique du Sud Cohorte pédiatrique
(Makgae et al. 2007; Monyeki Afrique du Sud Cohorte pédiatrique
et al. 2008)
(Schwabe et al. 2014) Afrique du sud Cohorte professionnelle
(Bovet et al. 2003) Tanzanie Obijectif : fiabilité mesures ponctuelles
PA
(Bovet et al. 2002) Seychelles Obijectif : adhérence thérapeutique HT

Au total, dixsept publications relatives a onze études ont été incluses dans cette rewvue.

Les études provenaiergn majorité de pays anglophones (Afrique du sud, Kenya,

Nigéria, Tanzanie, Ougandaune ®ule parmi elles a été conduite au Bé(ossa,

Delisle, Agueh, Sodjinou, et al. 2013)/1$IULTXH GX 6 XGatre éde¥/sur QL W L

onze Les études étaient relatment récentesplus de la moitiéG fH QW WYaisuH O O HV
D pWp FRQGXLWH DSUqV OfDQQpH ITMREMHFWLI G

VXLYUH OfpVYROXW ink@bdBduas gusein Ddd Gapiations étudiées.

2.4.1.Méthodologie des cohortes
2.4.1.1. Populations étudiées

/[fkJH PLQLPDO GHV VXMHWYV L QFPLeY éfuigddnincesiune DQV
SRSXODWLRQ PL[WH FRPSRVpH GYKRPPHV HW GH IHPPH

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 1288 ER P H\

[ ]



et al., réalisée dans une population féminine en Afrique du(Biakie et al. 2014)

I NMREMHFWLI GH FHWWH pWXGH pWDLW GfpWXGLHU OH

les FDR cardiemétaboliques. Les études étaient hétérogenes du point de wue des
populations étudiées. Certainesragent sur des ethnies spécifiquekackson et al.
1974 ; Ramaiya et al. 1990pndis TXH G D X W iduttigthpigMeBossa\\Delisle,
Agueh, Sodjinou, et al. 201;3chutte et al. 2012)

2.4.1.2. Taille, sélection des participants

Sur les 11 études seulement la moitié était réalisée sur des sit@setuudbairs. La

taille variait de 218 a 2010 individus (table&d). Un nombre de sujets nécessaire a
été déterminé dans une seule ét{fflessa, Delisle, Agueh, Sodjinou, et2013)

La sélection des participants éthiaséesoit sur un sondag&léatoire soit sur une
méthode UDLVRQQpH &HUWDLQHY pWXGHV QTRQW SDV

recrutement des sujets.
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Tableau 17 : Caractéristiqas des cohortes cardiovasculaires en ASS

No

10

11

Pays, année de miseen  objectif Age Milieu Calcul du nombre de Inclus/éligibles
place, référence sujets nécessaire (NSN)
Afrique du Sud, 1965 Profil glycémique et 10 ans et + Communauté Non 311 éligibles
(Jackson et al. 1974) évolution indienne de Cape 266 participants
Town
Kenya, 1981 Lien entre 15 ans et + Migrants ubains Non 325 versus 312
(Poulter etal. 1985; Poulter urbanisation et profil Non migrants participants
et al. 1988 Poulter et al. tensionnel ruraux
1990)
Tanzanie, DaetSalam Profil gycémique et 15 ans + Communauté Non 270 éligibles
(Ramaiyaet al. 1990) évolution indienne urbaine 218 participants
Nigeria, 1993 Hypertension 19 ans et + Rural Non, population de
(Kaufman et al. 1996) artérielle et mortalité O 1 p Witesridtional 1344 particinant
CollaborativeStudy on participants
Hypertension in Blacks
(ICSHIB) : 3103
Nigeria, 1995 Dépenses 12 ans + Rural Non, population de 1342 participants
(DurazoArvizu et al. 2008  énergétiques de base O 1 p Witeridtional dont 744 adultes
Luke et al. 2006) et prise de poids Collaborative Study on
Hypertension in Blacks
(ICSHIB) : 3103
Afrique du sud, Habitudes de vie, 30 ans et + Rural et urbain SousJURXSH GH (2010
Northwest province, 2005 société FDR MNT - PURE participants
(Schutte et al. 2012 MNT NSN PURE 140000 1005 en milieu
Schutte et al. 2014) rural et 1006 en
milieu urbain
Bénin, 2005 Lien entre inslino- 2560 ans 3 villes : petite, Oui, 180 571 participants
(Sossa, Delisle, Agueh, résistance et FDRCV moyenne, grande 200: grande ville
Sodjinou, et al. 2013 métaboliques 171: ville
Sossa, Delisle, Agueh, moyenne
Makoutodé, et al. 2013) 170: petite ville
Tanzanie Lien entre 15 ans49 ans Migrants urbains Non 418participants
(Unwin et al. 2006 Unwin  urbanisation et Versus non migmts 209 versus 209
et al. 2010) FDRCV métaboliques ruraux
Afrique du sud, Cape Towr Evolution des FDR de 15-95 ans Urbain Etude pilote 946 participants
bellville, 20082009 MNT
(Matshaet al. 2014)
Afrique du Sud, 2002006 Lien entre activité 1845 ans fr?ll\J/reCri?t ésEgclEr?tsr'es Non 231 femmes
Dickie et al. 2014) physique et FDRCV o
( ) . . communautaires
métaboliques
o » . 497
Ouganda, 2011 Faisabilité large adultes Pérturbain Sousgroupe 297 périurbairs
Dalal et al. 205 cohorte en ASS Rural GTXQH pWXGH ¢ 200 ruraix
(Dalal et al ) $SSRUW GH C multicentrique Taux de
de téléphones mobiles participation 95%

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 18P ERP H\

[ ]



2.4.2.Coordination des études et éthique

Les études étaient réaliségmour la pluparten partenariat avec des institutions
pWUDQJgUHVY (OOHV RQW WRXWHYV REWHQXHV GHV DXW

2.4.3. Collecte de données et suivi deohortes

Des données de base ont été recueillies auprésadiégpants a la phase initialeads
toutes les étudgsableau B).

Le suivi comportait une ou plusieurdvaluationsitératives des participants dans un
FHQWUH DSSURSULp RX | OHXUV GRPLFLOHV GpODL GH
africaine et celle d&Kaufman au Nigéria, une surveillancentinuedes décés a été
réalisée.

Des outils standardisés ont été utilisés pour la collecte des dodaasdoutes les
études évaluées: questionnaires standardisés, appareils de mesure validés,
prélevements biologues avec description des critéres de qualité.

Les données étaient collectées par des investigateurs fdren@svi variait de 6 mois

a 7 ansDeux études en Afrique du Ssdnten cours(Matsha et al. 2014 Schutte et

al. 2012)

La proportion de perdus de wue ou de refus de suivi était vaekaie de 6% en
Ouganda(Dalal et al. 20153 83% au NigérigLuke et al. 2006)

244 'RQQpHV GILQFLGHQFH HW GH PRUWDOLWp

8QH VHXOHegpiwée3ge VOILQFLGHQFHLGHM DMRIOW GH OfpW >
SudAfricaine (Schutte et al. 2012Schutte et al. 2014Zatu et al. 2014)

IfpWXGH GH .DXIPDQ DX 1LJpULD V{H\Vtur dQNSque deV VpH |
décegKaufman et al. 1996)

Deux études ont rapporté les incidences du diatiéte deux communautés indiennes
ITLQFLGHQFH FXPXO peéstiséé #6,8% pay AhHen pMiddié Wi Sud dans

une communauté indienn€Jackson et al. 1974PDans une autre étude en Tanzanie

cette incidence cumulée était de 1,686 an(Ramaiya et al. 1990)
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/ITLQFLGHQFH &XA&atal psiméeth 1,7%par andans la cohorte conduite au
Bénin(Sossa, Delisle, Agueh, Sodjinou, et al. 2013Sossa, Delisle, Agueh,
Makoutodé, et al. 2013) FHOOH GX GLDEqW6% pavwdnlLe¢ a6tfid QYLUR

études ont rapporté des données quantitatives sur les évolutions des FDRCV.
2441, [fpWXGH GH .DXIPDQ 1LJpULD

IMTpWXGH GH(KaDfalP &@l. 1996DYDLW SRXU EXW GH GpWHUPL
GH @ asla survenue des déces (toutes causes confondues). Elle a été conduite
pendant 2 ans1344 sujets y ont été inclusls ont été évalués au délmtta la fin de
OfpWXGH /D SUHVVLRQ DUWpPULHOOH D pWp PHVXUpH
dpFqV GH D pWp REVHUYpH SDU DQ /HV SURSRUWLRQ
parmi les décédés comparativement aux survivants (14,9% vs 8,4%). La fraction de
ULVTXH GH PRUWDOLWp DWWULEXDEOH j Of+7%$ pWDLW |

2442, |TpWXGH 385( $IWLTXH GX 6X

Cette étudgSchutte et al. 2012 Schutte et al. 2014 Zatu et al. 2014jait partie du

projet international PURKTeo et al. 2009)Elle a inclus environ 2000 participants

agés de 30 ans et plu pOHFWLRQQpY DOpDWRLUHPHQW |j SDUW
PpQDJHV /H VXMHW pWDLW UHPSODFp ORUVTXTLO

RX ORUVTNOILW GHI®SDUWLFLSHU j OfpWXGH 8Q TXHVWL

recueillir les données sociodémographiques, celles relatives aux habitudes ate vi

aux antécédents de maladiesesDmesures anthropométriques ont été prises. Des

prélevements sanguiret urinaires ont été réalisés. Les mesures ont été élargies lors

des visites. Une premiere visite de suivi a eu lieu a 5 ans. Le nombre de perdus de wue

était de 140. Un nombre de 4825 persormmases a €té suivil32 personnes étaient

décédées soit utaux de mortalité de 27,4/100BA). Parmi les 132 décés il y a eu

35,6% de déces cardiovasculaires définis. Parmi les 47 décés cardiovascl@ires

étaient des AVC (38,3%), 19 de cause cardiaque et 10 notées corpause«

hypertensive».
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Tableau 18: Méthodologie et résultats des cohortes cardiovasculaires en ASS

Pays, année de mise en place, Bvaluation initiale Durée Nombre de  Perdus de BEvenements Indicateurs de
référence réévaluatio  we/évaluations mesures(incidence, RR,
ns incomplétes FR ou taux de mortalité)
Afrique du Sud, 1965 Habitudes alimentaires, poids, 5 ans 01 71% perdus de vue Evolution de la glycémie Incidence cumulée du
(Jackson et al. 1974) taille, insulinémie, glycémie, diabete 34%
glycosurie, dosage hormone de
croissance
Kenya, 1981 Habitudes de vie 4 ans 01/03 mois  63,2% versus Profil tensionnelap®
(Poulter et al. 1985h Poulter et al. Mesures anthropométriques (migrants) 51,9% perdusde  migration en miieu urbain = -----
1988 ; Poulter et al. 1990) Dosage urinaires : Na+, K+, 2ans (non vue
Créatinine migrants)
Tanzanie, DaestSalam (Ramaiya  Habitudes alimentaires, mesures 1 an 01 14,7% perdus de Evolution de la glycémie Incidence cumulée du
et al.1990) Anthropométriques, glycémie, vue diabete 1,6%
lipides
Nigeria, 1993 Mesures anthropométriques, 2 ans 01 . Déces Mortalité brute/an 3% ; FR
(Kaufman et al. 1996) BUHVVLRQ DUWpPULHC DWWULEXDE®H |
Nigeria, 1995 Mesures anthropométriques 7 ans 03 83% perdus de vue Prise de poids —
(DurazeArvizu etal. 2008; Luke et Dépense énergétique de base
al. 2006)
Afrique dusu, Habitudes de vie, antécédents En cours 01 (a5ans) 38% en 2010 Mortalité Mortalité : 27, 4/1000
Northwest province 2005 Gf1+7%$ HW GH GLDEqV perdus de vue Evolution des FDR de MNT personnes années
(Schutte et al. 2012Schutteetal.  anthropométriquestestssanguins, Surveillance Evolution des MNT
2014) urinaire : albumine, créatinine continue des
Parametres vasculaires déces
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Pays, année de mise en place, Bvaluation initiale Durée Nombre de  Perdus de BEvenements Indicateurs de
référence réévaluatio  wue/évaluations mesures(incidence, RR,
ns incomplétes FR ou taux de mortalité)
Bénin, 2005 Mesures anthropométriques, mass 5 ans 02 @2ans 17,5% perdus de HTA Incidencecumulée: diabéte
(Sossa, Delisle, Agueh, Sodjinou, ¢ grasse, prélevements sanguins etad4ans) vue Obésité (3,1%), PAE (8,5%
al. 2013; Sossa, Delisle, Agueh, JO\FpPLH OLSLGHYV Diabete Obésité (17%), Rapport
Makoutodé, et al. 2013) Dyslipidémies cholestérototal/HDL élevé
(17,5%)

Tanzanie, Mesures anthropométriques 12 mois 02 36,8% perdusde  Profil tensionnelaprés
(Unwin et al. 2006; Unwin et al. Prélevements sanguinglycémie, vue migration
2010) lipides
Afrique du sud, Cape Town, Habitudesle vig mesures En cours 01 (2011) 15 déces/perdus de Evolution de la fonction
Bellville, 20082009 anthropométriques rplevements vue rénale

sa,ngu.|nsgly,c?m|e, |IpldeS., . 454 refus de suivi

créamine, prélévements urinaires
Afrique du Sud, 2002006 (Dickie = Habitudes de vie (activité physiqu: 5 ans (2010 01 126 perdus de vue Evolution des FDRCV actif
et al. 2014) glycémie, mesures 2011) L s versus sédentaires

s - 8 refus,1 décés8g
anthropométriques, lipides,
exclus

Ouganda Habitudes de vie, mesures 6 mois 01 15% @ériurbain) Critére : taux de réponsela 85% (érturbain)
(Dalal et al. 2015) glr;t:é:%ﬁ);metnques, lipides, 6% (rural) réévaluation 96%(rural)

FR : fractionde risque attribudb ; PAE: pression artérielle élevéeHTA : hypertension artérielle MNT maladies non transmissibles
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Cetteanalysemet en évidence la raretésdeohortesen ASSHW SR XU OD SOXSDU'
HOOHYV OH SHWLW QRPEUH GH V XibsHovih®esGirResp@dd d&sL | 1 L F X
FDRCV. Elle montre aQpFHVVLWp GfpWXGHas ssii0dey dpded)plisV FR C
longues. Cette revue montta pertinence du projet TAHE®résentédans la partie

suivante.
2.5. Article

Une publication de type rewe de littératunatitulée: «Case of prospective
cardiovascular cohorts in Afric&ubSaharan» sera soumise a la rewue BMC Public
Health.

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 18P ER P H\

[ ]



3. Projet TAHES
3.1. Rappel du contexte du projet TAHES

/HV 0&9 VRQW PDLQWHQDQW OfXQH GHV SULQBLSDOHYV
(OOHV VRQW HQ JUDQGH SDUWLH OLpHV j OfDWKpURVF
GHV PDQLIHVWDWLRQV GYf%$9& GT,'0 GTLQVXIILVDQFH F
étre prévenues. Les échelles de risque utilisées pour dépister les sujets de ces
éwenements ont été établies a partir de populations occidentales ; leurs performances
HQ SRSXODWLRQ WURSLFDOH QYfRQW SDV pWp YDOLCG
cardiovasculaires en AS&e projet TAHES est initié par deux équipds recherche :

les Labgatoires UMR INSERM 1094 NET G HUr@4rsité de Limoges (France) et
/(0$&(1 GH OT8QLYHUWaNp (EefIBER P H\

3.2. Objectif

Mettre en place etsuivre unecohorte en population générale a@nB pour la
FRQVWUXFWLR Qe Gsfixechrdip eKddBb@stulaire simple et adapta la

population béninoise
3.3. Méthode
3.3.1.Schémaetp ULRGH GH OfpWXGH

,O VIDJLUD GIXQH pWXGH GH FRKRUWH (OOH FRPSRUW
etle suivi (woletll)./ fpWXGH VH GpURXOHUDNBIKGGDQW TXDWUH

3.3.2.Mise en place de la cohorte ownaluation initiale (Volet |, TO)

3321. 7\SH GITHQTXrWH

Une enquéte porte a porte sera conduite.
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3322. SRSXODWLRQ GYpWXGH

/ID SRSXODWLRQ GIpWXGH VHUD FRQVWLWXpH GHYV
OYDUURQGLVVH PG\ W DGHARFRONGH GDT$IJEDQJIQL]R XQ

&ULWqQUHV GIYLQFOXVLRQ

X 7TRXV OHV UpVLGHQWY VWDEOHV GH OYDUURQGLVVI
VHURQW pOLJLEOHV SRXU OTHQTXrWH
La stabilitéseraGpILQLH SDU XQH UpVLGHQFH FRQWLQXH
au moirs six mois.
LTkJH VHUD GplLQL VXU OD EDVH GTXQH SLqFH
QDLVVDQFH RX DX WUDYHUV G Teperes histoviquea D W L R ¢

JU Kk F Houjil @efParaisaoParaiso et al. 20109riginal ou modifié Dans le
GHUQLHU FDV OfHVW L dd3Wiédra@tionsHdu EsDjgtHou DlesvV X U

témoignages des membres de la famille. La version originale sera utilisée pour
OHV SHUVRQQHV QpHV DYDQW €0 126G puEHOSIMQFH G

modifiée intégrant trois éveénements historiques plus récents, sera utilisée pour
OHV SHUVRQQHV QpHYV dDBdbameyO, PL Y& P SIHWY GHY BHD U

de 1972, de la confére@mationaledes forces vives de la nation de 193(de
OIDFFHVVLRQ DX SRXYRLU GX S@pX2QX06HQW HQ H[HUI

x 6XMHW D\DQW GRQQp VRQ FRQVHQWHPHQW pFODLUj

&ULWgUHV GYH[FOXVLRQ
x Femme enceinte

x Déficience mentalenajeure (psychose)

3323. 1RPEUH GH VXMHWYV GH OfpWXGH

Surlaba/H GIXQ ULVTXH DOSKD GH GIXQ ULVTXH EHW
FXPXOpH GIpYqQHPHQWY j DQV GH HW SRXU PHW)

intéressant a détecter de 1,75 en relation avec un facteur de risque présent chez 20%
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des personnes ceutées, il convient de recruter 11 085 personnes indemnes des
evenements cardio et neudDVFXODLUHV pWXGLpW Gk LQGHHPRHRH

cardio et cérébnmsculaire de 1,2% est basée sur une large rewue de littérature.

3.3.2.4. Définition des expositions etles évenements

Evenements
/IHV pYgQHPHQWYV G c@doNgodpatihes,VAVO,RiggMfisance cardiaque
FRQJHVWLYH DPSXWDWLRQ PDMHXUH GHV PHPEUHV L
FDWpPpJRULHV GYpYgQHPHQW \e hvddu Becewituts LdMydsde& p HV  V H

certain, probable giossible.

X Les coronaropathiesont définies par

9 (1) des antécédents de coronaropathie gmisharge en milieu médical

9 XQ WDEOHDX V\PSWRPDWLTXH GTDQJLeQOMSGH SRL!
GYDQJL QtHnesH SR
9 OD SUPVHQFH GH VpTXHOOHV GT,'0 j OT(&*

/I MDQWpFpGHQW GH FRURQDURSDWKLH VHUD DIILUPp Jl
LQIRUPDWLRQV GX GRVVLHU PpGLFDO VXU OD EDVH (
clinigue, des anomalies ECG et des mfiodtions enzymatiques. Les coronaropathies

seront définies et classées selon leseces proposés en 2003 par lesciBtes

ameéricaine et européenne dediologie pour les étudepidémiologiquegLuepker et

al. 2003) Les ECG seront interprétés par deux cardiologues selon une codification

interndionale validée (Minnesota ECG codingjes).

X Les AVC: le diagnosticseraEDVp VXU OHV FULWqQUKNHG-OLQLT)
s.d.). Les AVC sat définis par.

9 (1) le développement rapide durant plus de 24 heures de signes localisés ou
globaux de dysfonction cérébrale (ou pouvant conduire a la mort, sans une autre
cause vasculaire probable) confirmé apres un examen clinique du sujet effectué

par un médecin

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 188 ERP H\

[ ]



9 OD SUpVHQFH GfXQ WURXEOH QHXURORJLTXH
confirmé aprés un examen clinique du sujet effectué par un médacum
auxiliaire de santélLe trouble neurologique doit étre de constitution initiale
brutale, durant Ips de 24 heures, a type de paralysie ou parésiatérale G 1 X Q
PHPEUH RX GTfXQ KpPLFRUSV GH OD IDFH GH V
combinaison.
/IHV DQWpFpGHOQW defidig & partivdes symptdmes rapportés par le

sujet et des informations médies.

X /TLQVXIILVDQFH F DU:Qé¢ DidghdsticedraDddd \sW HesHeritéres
diagnostiques standardisésMcMurray et al. 2012) /fLQVXIILVDQFH FDU
congestiveest définie SD U XQ WDEOHD Xinsuffis&veRerdayue TXH G
congestive (classe lll, IV NYHA) confirmé parmn meaecin sur la base des
symptébmes,des signes cliniquest des bilans complémentaires (radiographie

du thorax, eéchocardiographie, bilan biologique).

X Les amputations vasculaires majesisont définies par des amputations de
jambe ou de cuisse de cause vasculaire documeotéede causenon
traumatique sans autrerigine SUREDEOH TX{XQH FDXVH YDVF’
vasculaire documentéesera DIILUPpH GHYDQW XQ DQWPpPpFpGH(
périphérique définie par utPS ” 0,9 ou> 1,4 ou une sténose vasculaire
SpULSKpUL T-ddappler @rfepiél. K R

X Autre évenementtroubles cognitifs et démences
/IHV VXMHWVHURQDMDOQWOMEMHW G{XQH-P,%DOtX@EWLRQ F
Dubois, fluenes verbales et orientation temporelle) ; en cas de tests positifs, ils
seront examinés par un neurologue pour rechercher une démence. lls sont
définis par : la présence de trouble cognitif ou de démence, confirmée par un
examen clinigue du sujet effectué@rpun neurologue. Le diagnostic clinique
sera fait avec les criteres du DSM Les cas possibles ou probables de la
PDODGLH GY$O]KHLPHU VHURQW LGHQWLILpV j OfDL
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for Neurological and Comunicative Disorders and Stroke Alzheimer's
Disease and Related Disorders Association (NINCZ¥®RDA).

Expositions
Les YD U L D &padivon&efont:

X consommation de tabgc

x dimentation inadéquate (Niveau de consommation de sels, matieres grasses
saturéep;

X niveau de consommationf O FR R O

XNLYHDX GYDFWLYLWp SK\VLTXH

x indice de masse corporelle (Poldaille?);

X tour de taille

X pression artérielle

X glycémie;

X cholestérol total

Les définitions de ces facteurgrent EDVpHYV VXU OHV UHFRPPDQGDYV
(WHO 20079 (cf. annexe 13). HV IDFWHXUV JpQpWLTXHV VHURQW
pourrait EWUH pODUJLH j G1DXW Udd fon&iDridésXrdssauressH ULV TXH

3.3.2.5. Collecte des données

Techniquesde collecte
X Echange face a face enquéteparticipant

x ExploitaiRQV GH GRFXPHQWYV FDUQHWV GH VDQWp |

bulletins de visie médicale, dossiers médicaux)

x Observation et mesure directe de parametrds@dmeétriques et biologiques

Outils de collecte
Un gquestionnaire standardisé et des matewel mesure seront utilisesfR XWLO 67(36
GH 01206 VXU OHV )'5 GHV 017 XWLOLVp SDU OH SURJU

maladies non transmis$és au Bénin (version francaisegra adapté.
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Une traduction en langue FON sera réalisée par des tradsicpeofessionnels et
validée par des personnes ressources de la locafitB. X W L O GserdsR@toreldew H
la fagcon suivante :

9 STEP 1: LQIRUPDWLRQV VRFLRGpPRJUDSKLTXHV kJH
ethnie), informations socioéconomiques (revePti QVXHO SUpFDULWp G
SUpVHQFH GYHDX SRWDEOH HW GH WRLOHWWH S
SHUVRQQHOV HW IDPLOLDX[ FDUGLRYDVFXODLUHYV
SK\WLTXH FRQVRPPDWLRQ GH WuxEtbfareoMS@dR RO C
dépistage deOYDQJLQH GH SRLWULQH TXHVWLRQQDLUH
GH OD FODXGLFDWLRQ LQWHUPLWWHQWH TXHVWLR
FDUGLDTXH FRQJHVWLYH TXHVWLRQQDLUH GT1%9&
dépression (Galberg)

9 STEP 2: mesure du poids, de la taille, du tour de tatibeir de hanche, mesure
despressios artérielles au deux bras, mesure des pressions en cheuville et calcul
GH OLQGH[ GH SUHVVLRQ V\WWROLTXH UpDO
électrocardiognahique.

9 STEP 3: UpDOLVDWLRQ G{XQH JO\FpPLH DOpDWRLUH
cholestérolémie totale. Il sera réalisé des prélevements de salive pour des
DQDO\WVHY JpQpWLTXHYV DLQVL TXTXQ SUpOgQYHPHQ\
ABO.

Le questionaire sera administré en langue locale Fon et reporté en frangais dans un
FDKLHU GH UHFXHLO /I{RXWLO VHUD WHVWp GDQV XQH
avant le début de la collecte des donnéesfonctionnalité et la fiabilité des appareils

de mesrre seront aussi testés avant la collecte des données.

Le guestionnaire de dépistage de la démence chez les sujets de 65 ans sera administré
DX FRXUV GI1XQ HOQWUHWLHQ VpSDUp

Equipe de collecte
Des équipes de 3 investigateurs (des étudiants en meédecinEblendant formées
SURFgQGHURQW j OYDGPLQLVWUDWLRQ GHV TXHVWLEF

anthropomeétriques, cliniques, la réalisation des ECG atla réalisation deanalyses
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biologiques. Elles seront encadrées par des superviseurs, medecins meenbres d
OfpTXLSH GILQYHVWLJIJDWLRQ

Déroulement pratique
Les recueils de données seront réalisés au domicile des sujets. Ces derniers auront été
LQIRUPpV DX SUpDODEOH GX GpURXOHPHQW GH OfHQTX
ecrit. Les méthodes de mesurestheopométriques et biologiques seront celles
SURSRVpHV SDU 01206 SRXU OHV pWXGHV 67(36 VDXI SF
Les engquéteurs se rendront dans toutes les habitations ; les logements dans chaque
KDELWDWLRQ VHURQW YLVLWpV /fHIi€DaVpariryde®vp GH\
GRQQPHV GX GHUQLHU UHFHQVHPHQW HW FRQWU{OpH
registre de refus sera constitué.
Dans chaque groupe les investigateurs se répartiront les taches : le premier
administrera les questionnaires, le deuxiésfi@ctuera les mesures physiques et les
PHVXUHYVY ELRORJLTXHVY OH WURLVLgPH UpDOLVHUD C
mesures de pression aux membres inférieurs et supérieurs.
'"HX[ SRVWHV GILQYHVWLJIJDWLRQ VHURQWene@t\siid O O pV
GDQV OH YLOODJH 7DQYqg SRXU SUHQGUH HQ FRPSWH
GI{H[DPLQHU DX GRPLFLOH DEVHQFH GY{HQGURLW DSSU
VXMHW ORUV GX SDVVDJH GH OYpTXLSH DX GRPLFLOH
La collecte des données va€uf3 mois ; il sera préwu 15 jours supplémentaires pour
YpULILHU OYH[KDXVWLYLWp GX UHFUXWHPHQW

3.3.3.Suivi de la cohorte pilote : Volet I
3.3.3.1. Population suivie

Tous les sujets évalués a la phase | participeront a la cohorte. La date du début du suivi
correspondD X MRXU VXLYDQW OD GDWH GYLQFOXVLRQ

/ID FRKRUWH VHUD RXYHUWH OHV VXMHWYVY UpVLGDQW
DWWHLJQDQW OYkJH GH DQV ORUV GH OD SUHPLQqUH I

celle-ci et pourront alors drer dans la cohorte.
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3.3.3.2. Evenements étudiés

Cing évenementseront surveillés :
les coronaropathies majeures (les IDM pris en charge en milieu médical)
les AVC ;
OfLQVXIILVDQFH FDUGLDTXH FRQJHVWLYH
les amputations vasculaires majeures
les déces.
Les déces sent classés en trois catégories : déceés de cause cardiovasculaire, déces de
FDXVH QRQ FDUGLRYDVFXODLUH GpFqV GH FDXVH LQC
pour affirmer la cause probable ou certaine du déces).
Les décés cardiovasculaires sont en i@hatlirecte avec des affections cardiaques. Il
VIDJLW GHV GpFqV UpVXOWDQW GH OfpYROXWLRQ
(coronaropathie ou AVC ou insuffisance cardiaque, ou AOMI ou une autre affection
cardiovasculaire).
Seront pris en compte :
les décésgvenus dans un délai de 28 jours aprés une premiere manifestation,
UpFLGLYH RX DJJUDYDWLRQ GTXQH DIIHFWLRQ FDUC
les morts subites (déces dans un délai inférieur & 1 heure chez un sujet en santé
apparente) ;
OHV GpFqV GYRULJL X HL @RPRAQK HF DX/ DSSDUHQV
cardiovasculaire (si causes traumatique, infectieuse ou tumorale formellement

ecartées).

Tous les évenements seront étudiés par un condtél YDOLGDWLRQ GfpY:
composé de meédecigpecialistes a competence cardi neurovasculaire

Le délai de 28 jours déterminera le caractére récent ou ancien de la pathologie. Le
GpODL GH MRXUV GpWHUPLQHUD pJDOHPHQW HQ FDV

la pathologie.
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3.3.3.3. Surveillance des évenements en temps réel

Un réseau de surweillance des évenements sera mis enipiptiguant les centres de

santé satellites et le service de médecihg DQL PDW L R QédgibHal G TRERIPMD O
8QH UHYXH KHEGRPDGDLUH GHV UHJLVWUHV GYDGPLVYV
références des centres de santé du réseau de surweillance sera réalisée par des
LQILUPLHUYV IRUPpV /D UHFKHUFKH DFWLYH GYpYqQQHPE
cas. Pour chaque évenement, une fiche de notification sera remplie. Une enquéte
complémertire sera effectuée phes infirmiers de rechercha nécessaire. lls seront

aidés dans leurs taches par des techniciens supérieurs en épidémiologie (niveau
licence) et des agents communautaires. Il sera recoutéemviron 5000 personnes

suivies, deux nfirmier(e)s de recherche et unctaicien en épidémiologieLa
complétude et la cohérence des données recueillies sera Vérifiee par un des
LQYHVWLIJDWHXUV ORUV GIXQH UpXQ linRr@iede)sPdéQV X H O (
recherche et Etechnicies en épdémiologie./ fH[KDXVWLYLWp GH OD QRWL
sera Vérifiée.

Les responsables des centres de santé seront formés a la tracabilité de la référence des
SDWLHQWY YHUV OHV VWUXFWXUHYV VSpFLDOLVpPHV HW
santé prtenaires (points focaux) seront identifiés dans les centres et impliqués dans le
V\VWgPH GH VXUYHLOODQFH GHV pYgQHPHQWV HQ W]
PPGHFLQV GH OfK{SLWDO GY$ERPH\ HW GHV FHQWUHYV
infirmiers eVSRQVDEOHY GHYV GLVSHQVDLUHV SDUWLFLSDQW
VHURQW IRUPpV VXU OfLPSRUWDQFH GHV FHUWLILFDW

criteres de validité.

Une surweillance des évenements non hospitaliers sera aussi rdatisgeincipales
VRXUFHV GILQIRUPDWLRQV QRQ PE&sitedE W XGH R&EHND Q
ci seront périodiquement visitées pguatre agents communautaire®rmés; un
UHIJLVWUH GTpYgQHPHQWYV VXVSHFWYDMXKWRERIERNVESLWDO
utilisée en cas dedéces extrahospitalielElle se basera sur les témoignages de
OTHQWRXUDJH L PP pisseids)Nou &b bgdrisWe/saniéX p U
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3.3.3.4. Visite de suivi (24 et 48 mois)

En complément a la surweillance continue, une réévaluatiobalg des sujets
LGHQWLTXH j OfpYDOXDW HRN® LSUPNXBIOH YRMWUH p PRU YL

serareéalisée dans les domiciles pour limiter le nombre de perdus de wue.
3.4. Gestiondes données

8Q FDKLHU G {(RBaséd/rdpary okl BRF)seraétabli. Le recueil des données

VXU OH FDKLHU GIfREVHUYDWLRQ SDSLHU VHUD UpDOLYV
OfH[DPHQ-BH FHDOXMHPEOH GHV GRVXUHON VEWD 6REW X
copie a Cotonou. Les données seront secondairerasies dans une base de données

dédiée qui sera anonymisée pour le traitement informatique.

3.4.1.Créationde la base

La base de données sera mise en place par leOCdatl@ DJHU GH Of805 , 16 (¢
Elle sera créée au moyen du logiciel CAPTURE SYSTEM de la $oGEINSIGHT
(www.clinsight.fr). Capture System est un logiciel de gestion de données cliniques
XWLOLVDQW OD EDVH GH GRQQpHV 25%&/( /H SODQ H
inchangés par rapport au CRF, les fenétres de saisie étant des images des pages du
CRF.

Cette base de données sécurisée sera accessible par voie internet grace a un acces
SHUVRQQHO LGHQWLILDQW HW PRW GH SDVWrité (OOH
fonctionnelle de recherche clinique et de biostatistigi¢/SRCB) a Limoges. Les

données seront donc sauvegardées entemps réel puis archivees quotidiennement.

3.4.2.Saisie des données

/IHV GRQQpHV VHURQW VDLVLHV RQOLQH DSUqgV VIrwlL
GIXWLOLVDWHXU HW XQ PRW GH SDVVH XQLMmgH /fDF
24h/24) donne certains droits de visualisation et de modification suivant le prodil de |

SHUVRQQH FRQQHFWpH /HV GRQQpHV VHURQW VDLVLH\
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FKDTXH GRQQpH DYHF OYHQVHPEOH GHWVePIR GateldeF DW LR
modification) peut étre visualisé (Audit Trail). Le logiciel CAPTURE SYSTEM
respecte la norme 21 CFR Part 11, ainsi que la norme concernant la sécurité des
systemes informatisés. Les données peuvent étre imprimées et verrouillées a tout
momHQW VXLYDQW OHV GURLWYV GH OfXWLOLVDWHXU 8
exportées au format SAS, SPSS, STATVIEW, EXCEL, TXT.

3.4.3.Validation des données

Les tests de cohérence seront exécutés soit directement sous CAPTURE SYSTEM,
soit sous SAS apseextraction des données. lls donneront lieu a émission de queries.
Toute correction de la base de données sera deaides. La base sera gelée apres
correction de toutes les queries, les fichiers de la base de données seront exportés au
format SAS.

3.5. Analyse des données

/IHV DQDO\WVHV VWDWLVWLTXHVNSERM FO9Mén dglaboratp HY S D
DYHF OHV GLIIpUHQWY SDUWHQDLUHYVY GH OfMpWXGH (¢
accord avec les recommandations internationales STR@®&EEIm et al. 2007)Le

ORJLFLHO 6%$6 YHUVLRQ VHUD XWLOLVp SRXU OTDQDC

Une analyse descriptive sera faite. Les prévalences des événements seront calculées a
partir des données du wolet | et les incidencepadir desdonnées du volet Il

/I NLQFLGHQFH HVW OH QRPEUH GH QRXYHDX[ FDV SHQG
SRSXODWLRQ j ULVTXH OHV SHUVRQQHV LQGHPQHV GTIL
LHY GRQQpHVY GH SUpYDOHQFH HW GYLQFeEktQHspH VHUF
(standardisation directegn utilisant la population du Bénin, la population mondiale et

la population des USA comme populations de référeiriBesnett et al. 2015 Cela

permettra de comparer les résultaBW HQXV DYHF FHX[ GpFULWYV GDQV
Les fréquences seront présentées pour les variabiisatves et les moyennes {+/

écart type) seront présentées pour les variables quantitatives. Les fréquences et les
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moyennes seront comparées dans legsgroupes par des tests appropriés avec un

seuil de significativité de 5%.

Le lien entre les expositions présentes avant la survenue des événements et ces
PYQJOQHPHQWY VHURQW UHFKHUFKpV OH ULVTXH UHOL
G 1DV VR mrda¥doftQn Ht évenement. Une analysevariée etmultivariéesera

effectuée.

Des algorithmes de RCV seront proposés a partir des RR des FDR. Une échelle de
ULVTXH GYfpYqQHPH QMécutabdé) etaRomstitE ididcdriination et la
caibUDWLRQ GH OYfpFKHOOH GH ULVTXH DLQVL pODERUPpH

3.6. Ethique / Autorisations administratives

/IH SURWRFROH VHUD VRXPLV DX &RPLWp 1DWLRQDO (
OfpTXLSH D UHQFRQWUp OHV DXWRULWIeVYespdasahl® L VW U I
GH OYDUURQGLVVHPHQW GH 7DQYq OHV FKHIV GH Yl
LQILUPLHU GX FHQWUH GH VDQWp GIYDUURQGLVVHPHQ
GI{DFKDW GHV PpGLFDPHQWYVY GX FHQWUH GH sVDQWp
/I THQVHPEOH GHYV étafavdtabl® RuFpXoét el kisques encourus par les
VXMHWV DFFHSWDQW GH SDUWLFLSHU j FHWWH pWXGHI
ponction capillaire ou veineuss ceux psychosociaux liés a la connaissance atutst

médical par rapport aux MCV et FDRCV étudiés

Les bénéfices directs pour la population suivie interviennent a plusieurs niveaux
Une optimisation de la prise en charge des sujets dépistés comme présentant
une MCV sera proposée. Elle repose sur la mde) SODFH GTXQ Up
LPSOLTXDQW OHV GLVSHQVDLUHV HW OYK{SLWDO
SDUWLFLSDQW | OfpWXGH H[HUFHQW XQH DFWLYL)
LQGHPQHYV PDLV SUpVHQWDQW XQ )'5 PRGLILDEOH
seront développees. Pour les sujets dépistés hypertendus et non traités, un

traitement pour 3 mois sera mis a disposition a titre gracieux avec organisation
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de la prise en charge au long terme par le dispensaire. Dans les deux cas, un
dossier clinique sera tramss au dispensaire pour la prise en charge ultérieure.

S3RXU OD SRSXODWLRQ OYpTXLSH YHLOOHUD j IDFLC
en particulier en optimisant les circuits de mise a disposition du médicament.

/IH VAVWqPH GYDFFqV D XEniapesrnéEcbdté! el kenfdrdé Sans

OH FHQWUH GH VDQWp GIDUURQGLVVHPHQW OHV
GHV VpDQFHV GYIpGXFDWLRQ WKpUDSHXWLTXH GH®

marqueurs de RCV

3.7. Pilotage

LILQYHVWLJIDW HesU le SrddpQefaliles Diezal du projet (neurologue,
épidémiologiste) il sera appuyé pares SDUWH QDL UHNGEBM 14 s
doctorantssont encadrés autour du proj€les doctorants consacrent 75% de leur
temps de travail au projetil; est associé a cette équip§ D XW U HV KFR@dddiRK H X U V
spécialistes et épidémiologisteg)i consacrent 26 de leur temps au projet (réunions

périodiques sur le projet).

Il sera mis en place un comité scientifigue du projet. Ce comité scientifique a pour
mission de weiller a la vité des méthodes utilisées au cours du projet et des
résultats. Une réunion semestrielle aura lieu par visioconférence avec tous ses
PHPEUHY SRXU GLVFXWHU GH OfYfpYROXWLRQ GX SURM
OfpTXLSH GYLQYHVWLIJDWLRQV UINURHPRRBDWHY SRXU O

Il sera créé un comité pour valider les éveénements critiques; une réunion aura lieu
périodiquement par vidéoconférence pour faire le point des notifications et pour
valider les évenements critiques. Le cones composé de médecins a compétences
cardio et neurevasculaires. Une réuniamimestrielleimpliquant les équipes du Bénin

et de Limoges aura lieu par téléconférence permettant un suivi du projet. Les équipes
veilleront au respect des regles de bonmatiques de conduite des études tout au long

du projet.
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8QH YLVLWH VXU VLWH 7DQYq HW $ERPH\ DXUD OLHX
des investigateurs locaux pour le suivi du travail du personnel de recherche et des

agents communautaires.

II sera organisé deux séminaires de suivi avec les acteurs locaux (investigateurs,
médecins et infirmiers partenaires, responsables administratifs) a 24 mois et en fin
GIpWXGH | PRLYV

3.8. Budget

Le Budget du projet global est estimé a 600 000 euros erf@égfoannexe 14).
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4. Cohorte Pilote TAHES

4.1. Rappeldu contexte

Une cohorte cardiovasculaire conduite par une équipe multidisciplinaire de chercheurs
ORFDX[ HQ SDUWHQDULDW IitDr¥dtigabl©afi B26in en popuatdn U D
générale.

/ID PLVH HQ SCODRH-WMMVORI)Y GIXQH FRKRUWH VXSSRVH
par la population que le respect de criteres de qualité de recueil de caractéristiques des
participants et du suivi sur le long terme. Une étude de faisabilité ou cohorte pilote
appar@t indispenvDEOH DYDQW OfH[WHQVLRQ GH OD FRKRUW|

nécessaire pour le projet global
4.2. Objectifs

Principal : étudier la faisabilité du projet TAHES

Secondaire estimer les incidences des MCV cibktda mortalité

4.3. Critéres de jugement

Taux de participation et leRXUFHQWDJH GH GRVVLHUV H[SORI
de mise en place de la cohorte pilote (volet I)

Fonctionnement des circuits de surwveillance
Pourcentage de participants suivis a 2 ans dans la cohorte pilote (volet II)

ComparaVMRQ HQWUH OH QRPEUH GIpYgQHPHQWYV QR

continue et celuestimé par les visites de suivi

4.4. Méthode
441. 6 FKpPD HW SpULRGH GYpWXGH

,O VIDILW GTXQH FRKRUWH RXYHUWH.DYHF XQH SpULRC
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4.4.2 . Mise en placede la cohorte TAHES pilae (wolet )
4421. 3BRSXODWLRQ GITpWXGH HW QRPEUH GH VXMH!'

TouteV OHV SHUVRQQH WweésthhtJde facon cDriiile depuis au moins 6
mois dans les villages de Tanve et Dékareheayant donné un consentement éclairé
ont été évaluées lor& 1 XQH S U H P Unq té¢tenSanent ptéliminaire a eu lieu pour
déterminerle nombre réel de sujets éligibleE XL HevikonG@®8. Les femmes
enceinteset les personnes présentant un trouble mental majeur (psycbosé&té

exclues

4.4.2.2. Expositions et évenements

Les expositions et les évenemeoids etédéefinis et mesurés seldes criteres présentés
dans le projet TAHESLa définition des FDRCV est présentée en annexe (Cf. annexe
13).

4.4.2.3. Collecte des données

Mode de collecte

Echange face a face enquéteur enquété et mesures de parametres

Outil de collecte
Les participants ontfatO fREMHW GI{XQH pYDOXDWLRQ: LQLWLDOH
x STEP 1 (entierement)
x STEP 2 sauf IPS et ECG
x STEP 3(glycémie capillaire a jeunniquement).
ITRXWLO 67(36 v&rslorOhfadaBelu Programme national dette contre les
MNT au Bénin) a été adaptéSR XU O(%h \&hKe3dd 14)Le questionnaire a été
administré en langue FON et reporté en francais paenggséteurs bilingues (Francais

etFon) formés.
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Une traduction emangue locale FOM été réalisée et validée par deux professionnels.

La versionFon (ecrite et audipa servia former esenquéteurs.

Les matériels utilisés étaient
X pésepersonne mécanigueKS® ;
X toise portable SECA ;
X metre ruban inextensibte
X Tensiométres électroniques Spengler®
x Electrocardiographes ECG
x lecteurs de glycémie ACCUCHECK ACTIVE® et bandelettds glycémie

Prétest et équipe de collecte
I TRXWLO GH FROOHFWH D pWp WHVWp HW DMDe¢Wp DYD
investigateurs (techniciens en épidémiologie, infirmiersmé&decins) préablement
forméV RQW SURFpGp j OYDGPLQLVWUDWLRQ GHV TXHV\V
(anthropométriques, cliniqueset biologique. Ills ont été encadrés par deux
VXSHUYLVHXUV PpGHFLQV PHPEUHYV GH OfpTXLSH GTLQ

4.4.2.4. Déroulementde la collecte

LYpYDOXDWLRQ LQLWLD O H Fé¥iern2045Gas WeRUCIB el d@diées D X

ont été realisés soit au centre de santé de Tanve, ou au domicile des participants (pour
prendre ceux qui ne se sont pas rendus au centre de santé). Ces derniers ont été
iIQIRUPpY DX SUpDODEOH GX GpURXOHPHQW GH OfHQT)>
écrit pour y participer. Les méthodes de mesures anthropométriques et biologiques
recommandéepar O 1206 SRXU OHV pWXGHYV 67((h6re§isg®Vdep Wp DS
refus a été awstitué. / TH[KDXVWLYLWp GHV LQFOXVYdIRIB¥ dB pWp Y
UHFHQVHPHQW HW FRQWU{OpH DYHFet Q8§D LgGides GHYV
communautaires

Dans les habitations, danvestigateurs se sont répartis les taoksnt fonctionné gr

équipe de tra personnesAu centre de santée VY SRVWHV GILQYHVWLJD

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 1HP$ERP H\

[ ]



installés. La glycémie était réalisée a jedua matin OH MRXU GH OfLQFOXV

lendemain.
4.4.3.Suivi de la cohorteTAHES pilote (volet II)

4.4.3.1. Population suivie

Tous les paricipants &alués lors de la mise en place participent a la cohbeelate

GX GpEXW GX VXLYL FRUUHVSRQGDLiov. I XcohdifeXdst VXLYD
ouerte OHV SDUWLFLSDQWY UpVLGDQW |j 7DQYqettd W DWW
premiee année de suiet les femmes initialement exclussront évalués au terme de

celle-ci et pourront alors entrer dans la cohorte.

4.4.3.2. Evenements étudiés

Syndromes coronariens aigayant nécessité une prise en charge en milieu
médical

AVC

Insuffisance cardgue congestive

Amputations vasculaires majeures

Déces
4.4.3.3. Surveillance continue des évenements

Un réseau de surveillance des évenements hospitalier et extrahospitalier a été mis en
place. Le réseau hospitalier impliqmeuf centres de santé dont le centre deté
GYDUURQGLVVHPHQW GH 7DQ Yt pD/Q LOPHD W HRIQ LGH G HK PPLC
GI$ERPH\ 8QH UHYXH KHEGRPDGDLUH GHV UHdeVWUHYV
soins et de références des centres de santé du réseau de surweillance espaeahisée
LQILUPLHU GH UHFKHUFKH UHFUXWp SRXU OYpWXGH
notification basée sur la définition de cas est remplie. Une enquéte complémentaire est
effectuée par celwti si nécessaire pour compléter les fiches de notificali@st aidé

dans ses taches par un technicien supérieur en épidémiologie (niveau licence). La
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complétude et la cohérence des données recueillies est végifetd OLQYHVWLJIDW |
(nous) ORUV GIXQH UpXQLRQ DX PL @kdPbsRletkidspiatsid@OH j 7
UHFKHUFKH TXH VRQW OfLQILUPLHU HW OH WHFKQLFLH
8Q UHJILVWUH GfTfpYgQHPHQWYV VXVSHFWV H[WUDKRV!
FRPPXQDXWDLUH UHFUXWp SRXU OYpWXGH /[HV SULQ
médicales (églises, chede \village, coopératives, assoctais communautaires,
guérisseurst tradithérapeutes) ont été identifiees dans les deux villages ou se déroule
cette étude. Celle L VRQW SpULRGLTXHPHQW YLVLWpPpHV SDU (
recherche active de cd8 XVSHFWV VRXV OD VXSHUYLVLRQ GH OfF
YHUEDOH HVW UpDOLVpH SDU OfLQILUPLHU RX Ofr

extrahospitalierLe schéma de surveillance est présenté en annexe (cf. annexe 15).

/ITHIKDXVWLYLWp Gles caPeg) Ritiddld redpovidaBléddu centre de santé

de Tanve a été formeé et sensibilisé sur la tracabilité de la référence des patients vers les
structures spécialisées ktbonne WHQXH GHV UHJLVWUHV GYDGPLVVI
agents de sant@oints focauy ont identifiés dans les centres de santé impliqués dans

le systeme de surveillance des évenements. Les médecins responsables des centres de
VDQWp SDUWHQDLUHYV GX UpVHDX GH VXUYHLOODQFH |

certificats de déceet de cause de déces et leurs criteres de validité.
4.4.3.4. Visites de suivi (12 et 24 mois)

En complément a la surveillance continue, une réévaluation globale des participants
HVW SUpYXH j HW j PRLV /D PpWKRGH VHUD LGHQW
/I THQTXrWH VHUD UpDOLVpH GDQV OHV GRPLFLOHV SRXU

4.4 4 .Gestiondes données

8Q FDKLHU G feReE¥tabl. YeDvdrdidhgapierde ce cahiea étéremplie pour
chaque participant lors d®© p YD O XD W UR Q QlGdd3¥Elo £ @rdstconservé a
Tanve avec copie a Cotonou. Les données été secondairement saisies dans une

base de données dédiée anonymisée pour le traitement informatiogdase de
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donnéesen ligne sera mise en place par le ddD QDJH U G H092 INSERM.

Cette base de données sécurisée sera accessible par voie internet grace a un acces
SHUVRQQHO LGHQWLILDQW HW PRW GH SDVVH (OOH V
Limoges. Les données seront donc sauvegardées en temps réel puis s@rchivée

guotidiennement.
4.4.5.Analyse des données

Les analyses statistique6 H O fp W XGHURLKONR W B D O L WESERM 194U O 805
HQ FROODERUDWLRQ DYHF OHV GLIIpUHQWY SDUWHQDL
Dans le cadre de la thesejeuanalyse des donnépeéliminaires a étéaite. Elle a

porté surla phase | etes 8 premieramois de suivi (FéwrierSeptembre 2015)le la

cohorte pilote

Le logiciel Eptinfo 7 a été utiliséLes prévalences des évenemeonts etécalculées

Les fréequencesnt étéprésentées pour les variablaglitatives et les moyennes {+/

écart type) pour les variables guantitatiiea.comparaison de proportioesitre deux
sousgroupesest réalisée grace auests Chicarré ou Fisheet la comparaisorde
moyennesgrace auxess Anova ou Wilcoxon aseuil & significativité de 5%Pour

le suivi, seuls les résultats de mortalité sont exploitadlestaux brut annuel de

mortalité a été calculé

4.4.6.Ethique / Autorisations administratives

IfpWXGH SLORWH D UHFRRPUIWYLOYDWIYRQDEEGHEpAAKKL TXH
en @antéau Bénin SRXU OD SUHPLqQUH DQQpH GH OfglitXGH 8Q
pour la deuxieme annéé fDXWRULVDWLRQ GHVY DXWRULWpPV DGPLC
Les bénéfices directs pour la population suivienviennent a plusieursveaux.

Pour les participants dépistés hypertendus et non traités, un traitdenésit

jours a été mis alisposition a titre gracieux avec organisation de la prise en

charge au long terme par le dispensalreur dossier cliniqgueest accessible

pou la prise en charge ultérieure.
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3RXU OD SRSXO hwdnRe deOdpgaric¥d. 8eH sensibilisation sur la
prévention des MCV

/IH VA\VWQqPH GIDFFqV @EKdriqegsLpraritreQidtyssité sera
UHQIRUFp GDQV OH Fidisy¥di. GH VDQWp GIDUURQ

L $#quipede UHFKHUFKH SURFqGH j GHV VpDQFHV GTpG

participants qui ont des facteurs et marqueurs de risque cardiovasculaire.
4.4.7 .Pilotagede la cohorte TAHES pilote

I MTpWXGH HVW FRRUGRQQp HouthBttJ(LEMACEBN) Bri igavtehidr ity
avc GHV PHPEUHYV NSHRN f0®a %Pr,P. Lacroix, Pr P-M Preux,Dr B.
Marin, Dr |. Désormais) Un comité scientifique et un comité de validation
GITpYgQHPHQWY VRQW PLV HQ SODFH

4.5. Résultats
4.5.1.Caractéristiques génerales

Un nombre de 1195 personnes a été évalla phase | sur un total de 1308 personnes

éligibles Parmi les 113 absents, 27 refus ont été enregistrés (tdSlpau

Tableau 19 : Répartition des noiparticipants, phase | cohorte TAHE8ote, Bénin,
Tanve, Féwrier 2015

VOYAGES REFUS INDISPONIBLES  ENCEINTES TOTAL
(INTERNES)
TANVE 48 23 5 11 87
DEKANMEY 13 4 4 5 26
TOTAL 61 27 9 16 113
/1kJH PR\HQ pWDLW GH “ DQV E KéfljarSdHéz I¢6R P P H V

femmes. On notait une prédominance féminine (6%,5%

Les caractéristiques socioéconomiques des participants sont présentées dans le tableau
20. /D WUDQFKH @4 laddiét@tHa plus représentée. Plus de la moitié des
SHUVRQQHYVY HQTXrWpHYV QIDYDLW DXFXQ eQLYHDX
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elles (82%) était mariée ou vivait en couple. Les commercants 1 ,artisans
(22,3%) et paysans (20%) eétaient les catégories professionnelles les plus
représentées. Les enquétdmientglobalement un niveau de revenu mensuel moyen

par ménage bas.

Tableau 20 : Caractéristigues sociodémographiques des participants, phase | de la
cohorte pilote TAHES, Féwrier 2015

Variables n (%)
N=1195
Age @nnée
25-34 448 (375)
3544 258 (216)
4554 188 (157)
5564 124 (104)
. 177 (148)
Niveau G LQVWUXFWLRQ
Aucun 793 (66,4)
1-6 287 (24,0)
7-10 89 (7,5)
11-13 17 (1,4)
Université 9 (0,7)
Statut matrimonial
Mari¢ ou Concubinage 980 (82,0)
Célibataire 63 (5,3)
Séparé, divorcé, veuf (ve), autre 152 (12,7)
Professon
Agricole 240 (20,1)
Artisan 267 (22,3)
Commercant 501 (41,9)
Employé 53 (4,4)
Etudiant 21 (1,8)
Autre 113 (9,5)
Revenu(USD)
<70 747 (62,5)
70-140 319 (26,7)
140210 93 (7,8)
«210 36 (3,0

*1RPEUH GIDQQpHY GH VFRO®BtbvpBSVNLRQ UHGRXEOHPHQW
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4 5.2 Prévalencesdes FDRCV

Les données relatives aux prévalences des FDR@QV@ésentées dans le tabledu 2

La proportion de fumeurs quotidiens de cigarettes était de 3,8 %.

3UqV GYXQ GL[LgPH GHV SDUWLFLSDQWYV GH ORDWFRBPRE
au moins 4 jours par semaine et 3,6% une quantité moyenne supérieure a 3 verres au
cours de ces journées. Environ un dixieme consommaient moins de 400g de fruits et

légumes par jour.

Un participant sur quatre avait des comportements sédesitgposition assise
SURORQJpH RX FRXFKpH OD SOXSDUW GX WHPSV SHQC

journée.

Une dépression (actuelle ou survendansles 12 mois précédaW OfHQTXrWH D
suspectée chez environ un cinquieme des participants (199fcktat GTDQ[LpWp
(actuel ousurvenu dans les 12 mois préc€&/ OfHQTXrWH D pWmpnVXVSHF
GL[LgPH GYHQWUH HX]

Environ un dixieme 10,7% avat une obésité globale (IMG NJ PRdés du quart
(24,5%) avat une obeésitésoit abdominale W R XU G H88WD tHez0ld femmeu
. FP FKH] O BHiRBIRIE.

Parmi les enquétéd, 9% pUp VHQWDLHQW XQO@RiXt®sy DFFpOpUp -

La prévalence deO f + {@ession artéelle « PP4ars GH OYfHQTXrWH R
SULVH GYXQH PpGLFDWLRQ FRQWUH OfK\SHUWHQVLRQ I

La prévalencedu diabete(glycémie capillaire a jeune 1,1g/l ORUV GH Q@Idd QT XrW I
SULVH GTXQH PpGLFDWdtaR @ BRRQWUH OH GLDEgQWH
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Tableau 21: Prévalence des FDRCV, phase | de la cohorte piote TAHES, Février 2015

Facteurs de risques (Oui) Total (N=1195) Homme (N=412) Femme (N=783) p-value
n (%) n (%) n (%)

Consommation quotidien de tabac 45 (3,8) 34 (8,2 11 (1,4) <0,001

&RQVRPPDWLRQ LPSIH 97 (81) 71 (172) 26 (33) <0,001

(> 4jours / semaine)

&RQVRPPDWLRQ DEX 43 3,6 24 (5,8) 19 (24) 0,003

(>3 verresstandard/jour

Consommation ingffisante des 1065 (89.1) 362 (87,9) 683 (89,8) 0,3

fruits et légumes {400g /

semaine)

Comportemensédentaire  «8 302 (253) 152 (369 150 (19,2) <0,001

heured jour)

Anxiété @u moins 1 épisode durar 238 (199) 58 (141) 180 (23) < 0,001

les 12 mois précédents)

Dépressiongu moins 1 épisode 156 (130) 49 (119) 107 (137) 04

durantles 12 mois précédehts

ObésitéIMC** « 30kg / m? 128 (10,7) 19 (4,6) 109 (13,9) <0,001

Obésité abdominal*** 264 (221) 20 (4,8) 244 (31,2) <0,001

Obésité (IMC ou critéere 293 (24,5) 28 (6,8) 265 (33,8) <0,001

abdominal)

Tachycardigpouls ¢ 58 (49) 10 (24) 48 (6,1) 0,004

minutes)

+7%$ RX SULVH DFWXF 305 (255) 97 (235) 208 (26,6) 0,2

PpGLFDWLRQ FRQWU

Glycémie a jeun élevée ou prise 42 (3,9 21 (5,1) 21 (2,7) 0,02

DFWXHOOH GTXQH &¢

diabete

*Comportement sédentairgposition assise ou couchée proloaghirant la journée (682h); **IMC : Indice de

masse corporelle***obésité abdominale critéres tour de taiteB8cm chez la femme et 102 cm ch§2d R PP H

4 .5.3.Prévalence des MCV

ID SUpYDOHQFH GH OYDQJLQH Gable&R2)WdeeleQdd [sp WDLW
FODXGLFDWLRQ LQWHUPLWWHQWH pWDLW GH /ID SU
GH HW FHOOH GH Of$9& DYHF VpTXHOOHYV pWDLW GF
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Tableau 22 : Prévalence des MCV, phase | da cohortepiote TAHES, Février 2015

MCV HetF H (N=412) F(N=783) p
(N=1195)
n (%) n (%) n (%)
Angine de poitrine 32 (2,7%) 9(2,2) 23(2,9) 0,3
(questionnaire OMS)
Claudiation intermittente 24 (2,0%) 3(0,7) 21 (2,7) 0,01
(questionnaire Edinburgh)
Insuffisance cardiaque 11 (0,9) 0 11(1,4) 0,09
congestive (questionnaire)
Insuffisance cardiaque 1(0,1) 0 1(0,1) 0,01
congestive (examen clinique pi
un médecin)
AVC (quesibnnaire) 150 (12,5) 47 (11,4) 103 (13,2) 0,4
6pTXHOOHV GT%$9& 3(0,3) 1(0,2) 2(0,3)

clinique par un médecin)

H : homme; F: femme

45.4.Sulvi

Nous avons enregistré 10 décés dans la cohorte dans unlietdevéemps de 8 mois,
soit une incidencede décesG fH Q YL, po@r 1000personnesannées Tous les
décés étaient extrahospitalierQuatre déces de cause cardiovasculaire ont été

suspectés.
4.5.5.Faisabilité du projet TAHES

Certainscritéres de jugemerint été évalués.H WD X[ GH UpSRWalvaHonORUV G
initiale (nombre de sujets inclusnombre de sujets éligiblegXait élevé 91,4%. La
gualité du recueil était bonnées données de tous les participagtaientexploitables.

Les circuits de surveillance des évenements ont été mis engblémectionnent.

Les difficultés de la premiere phase de suivi de la cohopiote étaientliées

alfLGHQWLILFDWLRQ GHV SHUWRQQH®QWISIQXDWLRLYY CHR
communauttHW | OTDEVHQFH GYLQIRUPDWLRU® ¥ ukfpide FDOHV

recours aux soins.
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4.6. Article

Une publication type brief report» estrédigée.Elle estintitulée « Feasibility of
populationbasedcardiovascular cohort in Benin Elle sera soumise a la rewue Global
Health Action.
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3D U VL H6\ Q W K g WHF XHAW LGRLQ

1. Epidémiologie des FDRCV au Bénira partir des données de
OTpWXGH 67(36

DHV SUpYDOHQFHYV ptOGHY pCHN\RopEel@Nse &es dans la population

adulte béninoise agée de 25 a64 ahs BEIXQ VXMHW VXU TXDWésH pWDL
GTXQ \sXMdikWetait obése.3DU DLOOHXUV SUqV GIXQ VXMFE
guotidiennement, 4 sujets sur 100 étaient diabétiques et 4 sujets sur 100 avaient une
cholestérolémie totale éleveéHV SUpYDOHQF H Yelaivwemeéft imdo Dantd<Q W

aussi LHQ HQ PLOLHX UXUDO TauefdisODPEOLHUXOKQEBIL @ T+7
milieu rural était un peu plus faibleomparativement au milieurbain (27,8% IC 95%

. [25,530,1] versus 29,5% IC 95% [2533,4]. /HV SUpYDOHQFHV GTREp
diabete eétaientignificativement plus élevees en milieu urbain comparativement au
PLOLHX UXUDO $ OfLQYHUVH OD FRQVRPPDWLRQ T
significativement plus élevée en milieu rural. La consommatidfisantede fruits et

légumes était plus fréquenten milieu rural comparativement au milieu urbaiar

ailleurs, IHV SUpYDOHQFHV GTREpVLWpPp pWDLHQW SOXYV
comparativement aux hommes.

Ce travaila fourni des données détaillées sur les prévalences des FDRCV aullBénin

V THV WsuliEDeVtude réaliséselon une méthodologie standardis€es résultats
confirment OTK\SRWKgVH GH OD WUDQVLWLRQ pSLGpPLRORJ
ceux observés lors des edgWHYV 67(36 GDQV G {biXdsibsHMNenSab\V 2 XH'
2013 ; WHO STEPS Country Reportsa) /BPSOHXU GHV )'5&9 UHQIRU
TXH OHV 0&9 GTRULJLQH DWKpURVFOpUHXVIBesQH VHL
LQWHUYHQWLRQV SRXU OD SUpYHWWQWR QH GQGHP DU & AX VXRIE
milieu rural au Bénin. Les stratégies de prévention du talbagi doivent étre
UHQIRUFpHY GDQV OHV FDPSDJQHV HW FHOOHV GYREp
VWUDWPpPJIJLHY FLEOpHVY GH SURPRWLRQ GH OTDFWLYLWp
et évaluéesSRXU UpGXLUH OD SU&RSR opgulaRapiéndriie Elpy HV
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LOQWHUYHQWLRQV GRLYHQW SUHQGUH HQ FRPSWH OHYV

des populations étudige

Les principales limites denotre travail sont :le schéma transverssGH O fHQTXrW
STEPSet les mesures de certains FDR(taba, alcool) baées sur des déclarations.
Elles ne permettent pa& fpWDEOLU GH OLHQ pWLRORJLTXH HQWU

vie (urbain ou rural).
2. Cohorte cardiovasculaire en ASS

Il existe tres peu de cohogeardiovasculaires prospectives en AS&ukementune
GL]DLQH GYpWX®B\Wp SXEPHENYH /HV SRSXODWLRQV GYpV
méthodes utiliséesont difficiles a comparelCes étudeproviennent en grande partie

GHV SD\V DQJORSKRQHV 1LJpULD S$IULTXemBEXtdXG 7D
la seule étuddongitudinale récente etmulticentrique sur les MNT Elle prend en
comptedex SD\V G1$66 =LPEDEZH S$IULTXH GX 6XG

Plusieurs awurs ont souligné le besoiresl étudesle cohorte sur les MC¥n ASS

(Dalal et al. 2011; Holmes et al. 2010 Kaufman et al. 1997 Kengne & Mayosi

2012) La question de leur faisabilit@alal et al. 2015 Holmes et al. 20103e pose.

Les taux de réponse lors du recrutement des participants dans les différentes cohortes

et le nombre de personnes maintenues en suivi supérie o al&ts plusieurs de ces

cohortes sont des indicateurs de faisabilité de cohortes plus élargies.

La prise en compte des articlemiqguementdisponibles en ligne peut avoir limité
OYH[KDXVWLYLWp GH OD UHYXH ,0 SHXW HglpasWHU GHYV

connaissanceéfudes non publiés ou publiés dans des rewues locales non indexées

3. Cohorte TAHES et faisabilité

Une étude de cohorte ouverte incluant des adultes de 25 ans et gfu§ XQH GXUpH
minimale de4 ans a été planifiee dans un milieuural a faible migratiorsitué a
proximité de la ville de Cotonou8Q QRPEUH GH VXMHWYV QP@®HVVDLU
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personnes a été déterminé tenant compte des incidences des MCV ciblesshasées
une large rewue de littératurélne évaluation initialeest péwue (enquéte STEPS
élargie aux MCV cibles).Quatre principaux événements (insuffisance cardiaque
congestive, AVC, amputations vasculaimes jambe/ cuisseet IDM pris en charge en
milieu hospitalier) gront pris en compte. Les nouveaux cas de ces éwarisret les
déces seront surveilléen temps réed travers un réseau hospitalier et communautaire.
Deux réévaluationgylobales des personnes suivies identiques a celle inisiaid

prévues a deux et quatre ans

8QH pWXGH SLORWH D pMaporPihitiald aHNQuS T [2% kil 199/ p108)
de la populatiorsource La totalité des dossiers était exploitallles données de tous
les participants de cette premiere phase ont été analydgesujet sur quatre était
hypertendu etun sujet sur quatre awit une obésité abdominale ou globale

,0&+ .J P30 RXpVHQF bbést Xaddmale). /D SUpYDOHQFH GH Of
pWDLW SOXV pOHYpH FRPSDU(®outhdnde et QW20[L5GMeEnxalY U H V
2013) Elle était significativement plus élevée chez les femmes comparativement aux
hommes /D IRUWH SUpYDesH&apett d&El ét@ | &xpliquée par la
préeGRPLQDQFH IpPLQLQH GDQV OfpWXGH
Un total del0 décesaété enregistré au cours des 8 premiers rdeisuivi Aucun cas
incident de MCV fID pWp HQUHQEVWHIQPFH FXPXG@EeHstBd¥ GpFqV
12,5/1000 haliants par an. Tous les déces étaient extrahospitalpelstirecas étaient
suspects de MCV fatate2 mortssubites etdeux déces en relation avec un tableau
GIHVVRXIITOHPHQW DV V Ré&sL paugesGde Vdecas qdntH &té assignées
uniquement a partie ed autopsies verbales GHV ELDLV GYLQIRUPDWLRC
introduits.
Au terme de la mise en place et au tiers de la période de seitainscriteres de
faisabilitéont étéévalués: le taux departicipationélevé a la phase |, le recueil de
donnéesinitiales exploitableset un bon fonctionnement des réseaux de surweillance
des événementsasé sur lesapports desupervisionsCes critéres augurent de bonnes
SHUVSHFWLYHV SRXU OD PLVH HQ SODFH GTfXQH FRKRU'
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Notons comme limite que notrévduation de la faisabilitédu projet TAHES a été
partielle Cette these ne perm@t SDV GfpYDOXHU WRXV OHV FULWQgL
cohorte TAHES. Ellea appor€ des informations de base et sur le suivi a 8 nmbégtte
limite est due aux difficultésencontréesla recherche de financemegtur la cohorte

pilote et la mise a disposition des fonusir le démarragentduré 18 mois

/TfDEVHQFH GH QRWLILFDWLRQ a@Grqetagt@HIR B 8 QW LS HEKDW L\
évenements extrahospitalierlsa fréquentation descentres de santé est faible dans

cette région comme en témoigne la proportion de 100% de déces extrahospitaliers. Il
VHUDLW LQWpUHVVDQW GH GLVSRVHU GH GRQQpHV DSS
personnes suivied.es représetations sociales de la maladie pourraient influencer le

faible recours aux soinPLQVL TXH OfLGHQWRLSUMMNWMLRY BHW FKIH/ F
personnes suivies, la maladie serait li€e a une intervention extérieure et ne peut étre
traitée par la médéme moderne. Par ailleurg Idéni de la maladie pourrditmiter la
reconnaissance des cas en communauté et expliquer en partie dééaut
GILGHQW LLéLremokterRe@Qt du réseau communautaire de survedlades
evenements est nécessaite.apparait égalementnécessaire de faire un plaidoyer

auprés des autorités sanitaires locales et de renforcer le partenariat pour une
optimisation du fonctionnement dilispensaireGH OD ]R Q He<SifitprweéntiGrd

pour la prévention des maladies cardasculaies et neurologiques doivent étre
renforcées dans la localitd HV LQWHUYHQWLRQV SHXYHQW SRUWH
SUpYHQWLRQ GHV )'5&9 SRXU WRXWH OD FRPPXQDXWp
pour leshypertendus.
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&RQFOXVLRQ

La transition épidémiogique en ASSen particulier au Bénimst confirméepar les

résultats de nos analyses sur les prévakedes FDRCV

La rewe de littérature menée sur les cohortes cardiovasculaires conduites en
SRSXODWLRQ JpQpUDOH HQ $66 F Brig$ dand ¢ett€ xefjio® H[LV W

/IHV GLIIpUHQWYV WUDYDX[ GH FHWWH WKqQVHL&xRQILUF
premiere phasede la cohorte TAHES pilote aapporé quelques éléments

G 1D S SU p F laCralabiit® duGprojet élargi La suite des investigationpermettra
GTpYDOXHU OHV DXWUHYDFRLWH BIK)VSGWAB LYDME phOLWXYU b
FRKRUWH SLORWH HQ PLOLHX XUEDLQ RX SpULXUEDLC
proposéele projet TAHES élargi permettra diisposer de données tant $es MCV

y compris celles cérébvasculaires que sukinfportancedes FDRCVau Bénin Le

projet TAHES a terme pourrait étre multicentrigmeené avec différents partenaires

GH O Y83BERM 1094 dans plusieurpays tropicaux (Afrique centia, Gabon,

Togo, Burkina Faso, Bos«).

Par ailleurs les données disponibles peuvent orienter les mesures de prévention

primaire cardiovasculaire au Bénin et en ASS.
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$QQH[HV

Annexe 1 1HXI FLEOHV PRQGLDOHV YRORQWDLUHV UHOTL
2025(WHO 2014)

Cible 1

Réduction relative de 25% du risque de déceés prématuré imputable aux maladies
vasculaires, au cancer, au diabete wua&fections respiratoires chroniques.

Cible 2

%DLVVH UHODWLYH GY{DX PRLQV GH OfYXVDJH QR
contexte national.

Cible 3

5pGXFWLRQ UHODWLYH GH GH OD SUpYDOHQFH GX
Cible 4

RéductonUHODWLYH GH GH OfDSSRUW PR\HQ GH VHO
Cible 5

Réduction relative de 30% de la prévalence du tabagisme actuel chez les personnes
15 ans ou plus.

Cible 6

%»DLVVH UHODWLYH GH GH OD SU peNDoHQitatbon @ |2
SUpYDOHQFH GH OYK\SHUWHQVLRQ DUWpPULHOOH VH
Cible 7

$UUrW GH OYDXJPHQWDWLRQ GX GLDEgWH HW GH OTH
Cible 8

$X PRLQV GHV SHUVRQQHVY UHPSOLVVDQW OHV FLU
conseils (y compris le contréle de la glycémie) en wue de prévenir les infarctus du myoq
les accidents vasculaires cérébraux.

Cible 9

Disponibilité et accessibilité financiere de 80% des technologies de base et des médi
essentiels (génériguesompris) necessaires pour traiter les principales maladies

transmissibles dans les établissements publics et privés
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Amnexe2 4XHVWLRQQDLUH GH OfDQJLQH GHRSREAWULQH G
1977)
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Annexe 3 : Recommandations pour un régime g&erk et al. 2012)
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Annexe 4 : Définition du syndrome métaboliquéAlberti et al. 2009)

International Diabetes Federation: metabolic syndrome definition
Central obesity

Waist circumferendet ethnicity specific (setable 1)

Plus any two:

Raised triglycerides
>150 mg/dL (1-7 mmol/L)
Specific treatment for this lipid abnormality

Reduced HDicholesterol

<40 mg/dL (1-03 mmol/L) in men

<50 mg/dL (1-29 mmol/L) in women
Specific treatment for this lipid abnormality

Raisal blood pressure

Systolic PPO+1J

Diastolic PPO+J

Treatment of previously diagnosed hypertension

Raised fasting plasma glucose

Fasting plasma glucosel00 mg/dL (5-6 mmol/L)

Previously diagnosed type 2 diabetes

If above 5-6 mmol/L or 100 mg/dL, oral glucose toleranceitestrongly recommended, butis not necessary to
define presence of syndrome

Table : Ethniespecific values for waist circumference

Bthnic group Waist circumference (as measure of central obesity)

Europidf]

Men 94 cm

Women 80 cm
South Asians

Men 90 cm

Women 80 cm
Chinese

Men 90 cm

Women 80 cm
Japanese

Men 85 cm

Women 90 cm

Use saith Asian recommendations until more specific

Ethnic south and central Americans .
data are available

Sub-Saharan Africans Use European data until more specific data are availa
Eg;tuel;r:ix]e;dlterranean and mddle east (Are Use European data until more specific data are availa

Data are pragmatic cutoffs and better data are required to link them to risk. Ethnicity should be basi
classification, not country of residence.

In USA, Adult Treatment Panel Il values (102 cm male, 88 cm female) are likely to continue todderu
clinical purposes.Infuture epidemiological studies of populations of Europid origin (white people of
European origin, regardless of where they live in the world), prevalence should be given, with both

European and North American cutoffs to allowtteecomparisons.
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Annexe5 $QQpH GH YLH DMXVWpH VXU OYLQFDSDFLWpP
ischémiques (Moran et al. 2014)
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Annexe 6 : Prévalencs et taux de mortalité attribuable aux FDRCV dans cestpays
par régions 1992010 (Base mondiale de données citée par Barquera et al. 2015)
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Annexe7 : Prévalencedes FDR comportementaux et FDRCV biologiques classiques selon les études STEPS (Mensah 2008)
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Annexe 8 : Table de risque SCORE pour pays a incidence élevée de MCV
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Annexe 9 : Table de risque SCORE pour pays a incidence faible de MCV
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Annexe 10 : Tableau des autres étudede cohortes et modeles de risque
cardiovasculaire (ANAES 2004)
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Annexell G6LWXDWLRQ JpRJUDSKLTXH GH OD FRPPXQH

6LWXDWLRQ JpRJUDSKLTXH GH OD FRPPXQH GY$JE
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Annexel2 ,QIUDVWUXFWXUHV GH OD FRPPXQH GY$JE
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Annexe 13: Définitions et mesures des FDRCV classiques

Variables Défintions et mesure des expositions

Consommation d{ Les données &b obtenues a partir des declarations du participant. Le

tabac de consommation, (tabac fumé ou non), le délai de prise (consom
actuelle < 12 mois ou non), la fréquence de consommation (quotidier
QRQ OH QRPEUH GYDQQpHV GdHdeFpaqQetRk H
cigarettes industrielles consommeés par jour pour les fumeurs quotidien
GpODL GYDUUrwW SRXU OHV DQFLHQV IXP
GfH[SRVLWLRQ
/ITH[SRVLWLRQ FRQVLGpUpH GDQV OH FDG
acuelle quotidienne de tabac fumé.

Alimentation Se base sur des déclarations du participant.

inadéquate -&RQVRPPDWLRQ GYDOFRRO
Abusive > 3 verres standards par jpimportante > 4 jours par semaine
-Consommation de fruits et légumes
Seuil au mois 400 g /jour

PAE /ID 3$( HVW GplILQLH SDU XQH 3%$6 - PP+J

VHUD PHVXUpH FKH] OH VXMHW HQ SRVLW
minutes.

Elle sera mesurée au bras droit puis au bras gauche grace
sphygmomanometret un stéthoscope. Trois mesures doivent étre prisg
pour lanalyse, c'est la moyenne des deux derniéres mesures qui sera
Le participant devra se reposer pendant trois minutes entre chaque 1
Tout sujet ayant une PAE ou sous traitenamthypertenseur pour une PA
sera considéré comme hypertendu.

TTREpVLWp

I[TREpVLWp DEGRPLQDOH HVW DSSUpFLpH
ODLGH GfXQ UXEDQ VRXSOH JUDGXp QR
distance de la limite infériee de la cage thoracique et de la créte ilia
avec une précision de 0,1cm.

8Q VHXLO GH WRXU GH WDLOOH ! FP SR
VHUD XWLOLVp FRQIRUPpPHQW DX[ FULW(
abdominale. Ces seuils sontutW pV FDU LO QYH[LVWH S
la population béninoise.

/I TREpVLWp JOREDOH EDVpH VXU OfYLQGLFH
SDU OH TXRWLHQW 3RLGV .J 7TDLOOHO
OfREpVLWp JOREDOH

Le poidssera mesuré chez tous les sujets portant un minimum de véten
OYDLGH GfXQH EDODQFH PpFDQLTXH GH PI
de 150kg avec une précision de 0,5 Kg. La taille sera mesurée chez {
sujets en position verticale, sans chatuss et regardant droit devant eux a
une toise portable dont la précision est de 0,1cm.

La glycémie élevee

Une glycémie capillaire a jeun > 1,10 g/l ou 6 mmol/l

La cholestérolémig
élevée

/IH FKROHVWpURO WRWDO VHUD pydner \RiHeR)
le seul de 25 g/l ou 65 mmoll sera utlsé pour dé
OTK\SHUFKROHVWpPpUROpPLH WRWDOH
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Annexe 14 : Budget cohorte TAHES11080 sujets, suivi 4 ans, Tanve, Bénin)

DESIGNATION Prix unité Qtité | Colt (Va
(euros)
EQUIPEMENTS
Equipe ments médicaux/consommables
$SSDUHLOV GY(&* SLVWHV 1000 9 9000
Batteries 300 4 1200
Logiciels de numérisation licence pour PC 300 4 1200
Consommables médicauxcoton, alcool, matériels de prélevements, aiguilles, tul Forfait 4000
Accessoires équipements médicapile AA, papiers ECG Forfait 500
Matériels informatiques et multimédia
Ordinateur de bureau 600 1 600
Ordinateur portable 600 1 600
Onduleur 150 2 300
vidéoprojecteur 300 1 300
Imprimante HP laser aitifonction 500 1 500
multiprises 20 4 80
Abonnementannuel internet 3G (via réseau GSM, modem USB) 300 4 1200
Gros équipements
Groupe électrogéne 1250 2 2500
Congélateur 500 2 1000
TOTALL 22980
FONCTIONNEMENT
Frais soumissions au conté éthique national du Bénin forfait 900
Adaptation des oultils
Prime traducteur FON, réalisation version audio FON outils forfait 500
Etude de mise en place (Volet l)/visites 24 et 48 maisout par enquéte
BULPH HQTXrWHXUV eurds/[GTHQTXrWH 1600 27 43200
BULPH FKDXIIHXUV GHV YpKLFXOHYVY GH VXSHUYL| 2700 2 5400
3ULPH DLGH VDLVLH EDVH GH GRQQPpPHYV M G 1| 360 8 2880
Prime médecins confirmation clinique des événemeniis@ls soit12j a 50 euros/j] 600 3 1800
Carburant Forfait 2000
Bureautique Forfait 2000
Sous total : Etude de mise en place (Volet D\isites a 24 et 48 mois : 57280 3 171840
Cout Analyses biologiques wolet | et a 48 mois 12*11100 2 266400
Appui annuel en mé&icaments génériques dispensaires impliqués 3000 4 12000
Suivi de la cohorte: cout annuel
Prime annuelle infirmier(e) de recherche (nombre=4) 2400 4 9600
Prime annuelle technicien(ne) en épidémiologie (nombre=2) 2400 2 4800
Prime agents communau&s (nombre=6) 600 6 3600
Motivation annuelle infirmier(e) des deux centres de santé directement impliqug 600 2 1200
(nombre=2)
Frais de déplacement investigateurs superviseurs (hombre=2) 600 2 1200
Frais de communication et déplacement infirmierggtechnicien(ne) en 600 6 3600
épidémiologie
Sous total : suivi de la cohorte : cout sur 4 années 24000 96 000
TOTAL 2 267840
FORMATION
Co(t organisation formation Enquéteurs (27 a TO et 1 fois/2 an) sur 2j 2000 /an 3 6000
Médecins et agents darsté impliqués (25/an) sur 2j 4000/an 4 16000
OLVVLRQ GH GHX[ PHPEUHV GH O7,(17 DX %pQLQ| 6000/an 4 24000
TOTAL 3 46 000
FRAIS DE GESTION 5%
TOTAL | | | 633402
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Annexe 15: Outil de recuei, formulaires, jpase | cohortefAHES pilote, Tanve, Bénin

A. Identification enquéteur et répondant

1XPpUR G LGHQWLILFDWLRQ GX UpSR

1. | Identification de I'enquéteur KGPG
2. | Date et heure de I'entretien (a laquelle le questionnaire a été rempli) JFOFK JFOBKOFOFO
JIIMM/AAAAF OFKJF OF KK
3. | Le consentement a été obtenu (oral ou écrit) Oui/ Non
4. | IDQJXH GH OTHQWUHWLHQ Francais / Fon
B. Informations générales
5. | Nom de famille X ZZZZZZ R XZ*ZS
6, Prénom RCER CERCER COR CER (AR CER AR (AR (AR (AR CER (AR (AR COR (AR COR (R (AR CAR (AR (R (¢
7. | Numéro de téléphone (dans la mesure du possible) JFOFK JFOFKJFOFK JFOFK
Travail / Domicile / Personnel / Propriétaire /Voisin / Famille
Proche / Autre
8. | Adresse compléte (Nom Zone, Nomamepkitison) R R R R R R R R R R R R R R R R R R R IES
LSO COR R (AR CER (AR CER R (AR COR (O (R (R (AR (R (O COR (R AR (IR (AR (R (R (R COR KR (AR CAR (AR CR (R (4
UL KK K KKK KL
8. 1Identifiant Habitation KGPGPGH
8.2 Repére le plus proche K KLLLL LKL KL LKL L LKL KKK LK KL
«
C. Informations demographiques
9. | Sexe Homme / Feme
10.| 4XHOOH HVW YRWUH GDWH GH QDLVVDQFH 11 5H JFOFK JFOBROFOFOFK -- 00
10.1 Sinon quel est votre &ge JFOFOH
102 6LQRQ TXHO HVW OfkJH HVWLPp VHORQ OfR JFOFOH
11.| Depuis cobien de temps vivemws a Tanve JFOFK$QQpPHVIF
12 (Q WR)fW .FRPEL-N(BZXG/ﬂBQQ‘ijIVJ OYAHROH RX j VX JFOFK$Q
(sans la pigcolarité)
13.[ A quel groupe ethnique appastens? Fon $XWUH S3BUpPFLVHU ««««««««
14.] Quelle est votre religton &DWKROLTXH $XWUH FKUPWLHQQH
15.| Quel estvorre staut mavirnial Marié ou en couple / Célibataire /Veuf ou divorcé
16.| Quel est lplus haut niveds L Q V §ué)vobEs/adyeR gteint $XFXQH LQVWUXFWLRQ RIILFLHOOH
SULPDLUH J)LQ GH OfpFROH VHFRQ
supérieure ou Université
17.| Etesvous alphabétisé dans une langue locale Ou/Non Précisez tangue
UL KKK KKK
18.| Laquelle des catégories suivantes décrit le mieux votre activite professaeslte | Agriculteur / Ouvrier agricole / Revendeur (se) / Artiseaurentrg
12 derniers mdis commercant / Employé(e) ou fonctionnaire / Etudiant(e) ou 4
/ Maitre (sse) de maison / Retraités/ Inactifs autres (précisez
K UL KKK KKK KL
19. o . L N
Votre activité principale elist permanente ou saisonfliere Permanente / Saiséré
20.| Combien de personnes viventdans votre Pnénage JFOF
21.| En prenant commé#érence les 12 derniers , rpois/ex ous estimer le revenu mensy d35 000/ 35 G0 000 / 70 G005 000 / 105 €@ 00G 140

moyen de votre ménage

006175 000/ 175 GRO5 000 / > 205000
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22.

Parameétres du niveau scémnomique

221 4XHOOH HVW OD VRXUFH GYfHDX SULQFLSDOH

- Eau de fontaine/ Eau de robinet
- Riviere/ Mare/ Eau de pluie /Eau de puits

2.2 A quelle distance (rgf@ OOHU VH VLWXH FHWWH?VRXU

<2km [/ >2km

22.3Dispose?Y RXV GDQV OTKDELWDWLRQ RX | SUR[LH

chasses? Oui / Non
22.4 Une personne dansesaténage possédtle une radio ou une télévision

Oui / Non
22.5Une personne dans votre ménage pesieden moyen de déplacement (bicy(
motocyclette ou voit@re) Oui / Non
22.6 Une personne dans votre ménage pasbeds compte épargne, bancaire ou
épargne tontiriz Oui / Non
22.7 Une personne dans votre menage pedEcdene maison, une terre ou une p
de terre? Oui / Non

Observez les revétements principaux des murs, du tqit eit potcs®z

Materiau Mur

22.8.1 Matériau Mur - Matériau dur ou semi:dterre, pierre, brique)
- Matériau rudimentairgpaille, bois, planche)
22.8.2 Matériau du toit Viatérau du Tofn
- Matériau moderne ou natuiie, fle, dalle,
- paille
22.8.3 Matériau du sol - Matériau précair@alme, bambous, bois, plan
Matériau du sol
- Matériau dursable, terre, ciment, parquet,
carreaux
- Matériau précairgpalme, bois, planche
STEPS 1

A. Consommation tabac

23.

Fumez/ous deproduits a basealtabadels que cigarettes, cigares ou Dipidéon
aller 224

Non, jamais / Non > 12 mois / Oui < 12 mois

23.1 SOui,fumez ousquotidiennemert?

Oui / Non

23.2 Depuis quarfismez/ous quotidiennemeht

1RPEUH GH PRL\WUN&NMDESBDIQQpPHYV JH

23.3 Combien de cigarettes faroez par jot

JFOF

24.| consommezous du tabac a priser ou a macheof Slier 25 ) . ) ) )
Non, jamais / Non > 12 mois / Oui < 12 mois
24.1 Consommezous quotidiennement ces prdtuits Oui / bn
24.2 Combien de fois par jour en conserouseau cours de ces jourrrees JFOF
B. &RQVRPPDWLRQ G-DOFRRO
25. ; . - . _— .
Avezvous consommé une boisson alcoolisée (biere, vin, liqueur, Sodalgis &2 Atg oui / Non

derniers_mof3

25.1 SiOui a quele fréquenceavezvous bu au moins une boisson alcdvlisée

Quotidiennement /-6 jburs par semaine + jdurs par semain

1-3 jours par mois / Moins d'1 fois par mois

252 4XDQG YRXV EXYH] GH O 1D OF¥drseomoyeRmedar j6u)

JFOF

25.3Avezvous consommeé une boisson alcoolisée (biere, vin, liqueur, SoeRB) A
derniers_jouf®

25.4Au cours desderniers jourguelle quantité de boisson alcooliséecasgxis en
moyenne (qleslque soit la boisson alcoolizée)

1RPEUH GH YHUUHV
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C. Hygiéene alimentaire

26.

Habituellement, combien de jours par semaine ceramndeszfruits ?

Nombre de jourd F O F

26.1 Combien daortionsde fruits mangg¢ RXV ORUV GYXQH GH FH

Nombre de poriachF O F

27.

Habituellement, combien de jours par semaine cermmndeszlégumes ?

Nombre de jourd F O F

27.1Combien deortionsde légumes mangézZR XV ORUV GYIXQ@H GH H

Nombre de portiorisF O F

28.

28.1Ajoutex ous du sel de cuisine aueralors de leur cuisson?

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

28.2Ajoutex ous du sel de cuisine aux alimentsurs du repas

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

28.3Utilisexous du cube, arome ou des produits sdatnserves (tomates, sard
WKRQ DXWUHV«

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

28.4Combien de fois par jour mamgez des plats cuisinés a la maison

JFOF

D. Comportement sédentaire

29.

29.1Combien de temps pass®E en pasit assise ou couchée lors d'une journée
habituelle” QTLQFOXW SDV OH WHPSV GH VRPPHLO

+UV JFO

29.2Pouvex ous décrire votre activité de journée

- 1. Assis la plupart du temps

- 2. Debout ou petits déplacements sans soulevement de chargg;sijueffort ph
important

- 3. Debout, marche prolongée, travail physique important (Soulévement de c|
SOXV GH WURLV pWDJHV SOXVLHXUV IRLV SDU

JFOF

E. Activité physique

30.

Habituellement combien de jours par semainevmaiquee acdt& physique modéré
GIDX PRLQV PLOQXWHV RX LQWHQVH GIDX PRL
vos loisirs?

<3jours / 3abjours / 6a 7jours

30.1 Combien de minutes en moyenne mavakeou allemus a vélo pauy
(déplacement au travail non inclus)?

Jour
Jour

( Sinon estimez par semaine) ODUF
( Sinon estimez par semaine) 9

F. Antécédents HTA/DIABETE / MGYT RES

31

Quand este que votieression artériella été prise pour la derniére fois par un agg
santé?

< 12 derniers mois / lanet5ans / >5ans / J

32. . . . .
Au cours des 24 derniers moi§; st T X 1 X Q D Wo@GW dilCqde VADSaWgz ung Oui / Non
pression artérielle élevée ou que vous souffriez d'hypertension
33. . . . .
Recevexous actuellement les traitements spreantits par un agent de santé pou
pression artérielle élevée
-Médicaments pris cexddernieres semaines Oui/Non
-Traitement prescrit ou Régime spécial ou pour perdre du poids, arréter de funi Oui / Non
commencer une activité physique
34.]1 Au cours des 24 derniers moisvauezvu un guérisseur traditionnel pour une pre
asWpULHOOH pOHYpH RX SRXU GH OTK\SHUWHQVL Oui/ Non
35.
PrenezY RXV DFWXHOOHPHQW XQ UHPgQGH WUDGLWU Oui / Non

artérielle élevée

36.

Quand este que votre glycémie a été prise pour la derniére fois par santgeht dg

<12 derniers mois [/ 1lanet5ans / >5ans / Ja

37.

EstFH TXY{XQ SURIHVVLRQQHO GH VDQWp YRXV D
du diabéete au cours de ces 24 dernief5 mois

Oui/ Non
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38.

Au cours desderniers mois, ressentez vous

Oui/ Non
8QH DXJPHQWDWLRQ LPSRUWDQWH GH OD IUpTX oui /N
ui/ Non
Une soif intense vous imposant de boire fréquemment
) ) ] ) ) o ) Oui/ Non
Une fatigue inhabituelle, une prise de poids ou amaigrissement rapides
39. . . . .
Recevexzous actuellement les traitements suivants prescrits par un professionng
santépour le diabéte, et/ou les conseils s@ivants
-Insuline Oui / Non
-Médicaments par voie orale que vous avez pris ces 2 dernieres semaines
-Régime Conseil ou traitemergcriprpour perdre du poids, arréter de fumer, pratig Oui/ Non
activité physige
Oui/ Non
40.| Au cours des 24 derniers moisvausa/u un guérisseur traditionnel pour le?diabét oui / Non
41.| prenewous actuellement unremdie DGLWLRQQHO RX j EDWH G Oui / Non
42.

421EstFH TXTXQ SURIHVVLRQQHO G Hneabedtidhp Y R X\
cardiovasculaire ou neurologicRie

Non / Insufisance cardiaque/Accident vasculaire cérébral/An
poitme/ Infarctus du myocarde/ maladie artérielle périphérique

42.2 EstFH TXT1XQ SURIHVVLRQQHO GH VDQWp YRX Oui/ Non
chronique ? cancer, Hépatite chronique, troubles psychiatriques
LCOR COE COR (O (AR GO G CER GO GO (O (IR (O GO GO COR GO GO (O (I (IR GO AR SO (O (O GO (R COE (O (G (4
42.3 Si OuPrécisede ou les affecto « «
LR CER R COR (O R (AR CER (R (O KA GO (O GO (R GO AR (O GO GO (O AR (R (R GO AR COR O (R (AR (O (¢
K K K
G WHO ROSE Angine Questionnaire
43. " o .
Ressentezous une douleur ou une géne dans la poitrine quand voRsSinaochatter .
R Oui / Non
a48
44, -
Ressentezous cette doutequand vous montez une c6te ou quand vous métchez Oui / Non
45.
LaressenteY RXV PrPH TXDQG YRXV PDUFKH] GfXQ 9 Oui/ Non
46. S ) _ .
Lorsque la douleur survient a la marche, queutsites Vous ralentissez / Vous voéiear/ Vous continuer ce que vdg
faites
47. . R . . . . .
Que devient la douleur quand vous vous?arrétez Elle persiste plus de 10 min / Elle disparait habituellement
OuU moins
48. . N .
Ouressenteous cette douleur ou geaendiquer sur image 1| e
49.

Avezvous déja ressenti une fois une douleur thoracique ou une géne atroce da

au repos ayant duré 30 minutes @ plus Oui/Non
H Edimbourg Claudication Queshaire
>0. Ressentezous une douleur ou une géne dans une jambe quand vof@is marchez Oui/ Non
5L & HWWH G R X O HelldJ paFdsPaPsld @anifestéy guand vous étes debout im| Oui / Non
assis?
52. Ressentezous cette douleur quand vousznone cote ou quand vous marchez vi Oui/ Non
53, Le ressentamusPrPH TXDQG YRXV PDUFKH] GYXQ SDV Oui / Non
54.

Que devient la douleur quand vous vous?arrétez

Elle persiste plus de 10 min / Elle disparait habiteslléMenin ol
moins

55.

Ou ressentemus cette douleur ou @g&nk indiquer simage 2

I- Questions Insuffisance Cardiaque
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56.

Avezvous déja ressenti ou resseoiaz un essoufflement fitigue, toux ou palpitatio Oui/ Non
apparaissant lors des effarBSRUWDQWY PRQWpH GH GHX[ |
exemples ?
S7. Avezvous déja ressenti ou resseoigz un essoufflement f@tigue, toux ou palpitatio Oui / Non
DSSDUDLVVDQW ORUV GHV HIIRUWY PRGpUpV
58. Avezvous déja ressenti un essoufflemefdtiqué, toux ou palpitations) lors des effq Oui / Non
minimes, ordinaires tels que se laver, ou de petits déplacements?
5. Avezvous déja ressenti un essoufflemerfatigee, toux ou paljins) au repos, Oui / Non
VI{DJJUDYDQW HQ SRVLWLRQ FRXFKpH RX OD QX
60. Si OUOTHVVRXIIOHP DYWRPWD 4 VEHVT °GqPHWY GHV P Oui/ Non
61.
&HV VAPSW{PHV RQW WfLOV GLVSPUX VSRQWDQ / Disparus Sporgament / Disparus Sous Traitement / Persi
62.

AviezY RXV FRQVXOWp GDQV XQ FHQWUHSIGH pkédsa
nom du centre ou du guérisseur

Oui/ Non

LSERCER (R CER (R CER CAR (R AR O (AR CER (O (O CER (AR (AR (AR (R SO COR (AR CER KA (¢

63.

Quand averous ressenti cesBSW{PHVY OfpSLVRGH OH SOXV

Nombre de mdig= O F K

J-AVC

AvezY RXV GpMj HX GH IDoRQ VRXGDLQH HW SHQGDQW DX PRLQV KHXUHV O1XQ GHV VLJQ

64. —_ . .
une perte de sensibilité ou une sensation anormale de vos bras o@ vos jambeg Oui/ Non
6. unH IDLEOHVVH RX XQH SDUDO\VLH GTXQ F{Wp G oui / Non
jambes, ou de vos deux jambes ?
66. XQH SDUDO\VLH GYIXQ F{Wp GH OD IDFH Oui/ Non
67. Des difficultés a comprendre ce que les gens vous disent, a padlégragite ou Oui/ Non
%] 8QH SHUWH GH OD YLVLRQ GXQ °LO RX GHV GH Oui / Non
69. AvezY RXV HX XQ GHV SUREOQPHV VXLYDQWYV :DFF{
tremblement incontrélé des membres, Maux de téte, &fttidesC dhnaissance, Oui/ Non
Convulsions
K- Anxiété (9 items)
70. N
Vous sentazous tendu (e) ou a bout ? Oui/ Non
71. . .
Vous vous étes fait beaucoup de Boucis Oui/ Non
2 Vous étegous senti (e) irritaBle Oui/ Non
3 Avezvous eu des difficultésoasvdétendre Oui/ Non
74. .
Avezvous mal dorrfi Oui/ Non
75.
5 Avezvous des maux de téte ou de la Auque Oui/ Non
76 Avezvous eu un des problemes suivarmblements, picotement, sensation de Oui / Non
GpVpTXLOLEUH VXHXUV GLBRBUUKpHV HQYLH IU
[ Faitesyous du souci pour votre santé Oui/ Non
78. . .
8 Avezvous de la peine pour vous endbrmir Oui/ Non
L- Dépression (9 items)
79. . "
Manquiez2r RXV G{pQHUJLH Oui/ Non
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80.

Avezvous perdu confiance en vous? Oui/ Non
BL| AvezY RXV SH U @i \osdcty ép hibitielles 2 Oui / Non
82. Vous est arrivé de vous sentir sans espoir ? Oui/ Non
8. Avezvous eu des difficultés & vous concentrer ? Oui/ Non
84. AvezY RXV SHUGX GX SRLGYV HQ UDLVRQ GYXQH SH Oui/ Non
85. Vous étegous revEOOp H SOXV W{W TXH GI{KDELWXGH Oui/ Non
86. Vous étegous senti(e) ralenti(e) ? Oui/ Non
87. Avezvous eu tendance & vous sentir moins bien le matin ? Oui/ Non
STEP 2
| Poips (kg JFOFOFK
% TaiLLe (cm) JFOFOFK
9. TOUR DE TAILLE (cm) JFOFOFK
9L PASPAD  BRAS GAUCHE (mm Hg) JEOFEOFK
92. PAS/PAD BRAS DROIT (mm Hg) JEOEFOEFEK
93| pRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE GAUCHE JEOEOEK
94| PRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE DROITE JEOFEOFK
9. PRESSION SYSTOLIQUE TIBIALE POSTERIEURE GAUCHE JFOFOFK
%. PRESSION SYSTOLIQUHALE POSTERIEURE DROITE JEFOFOEK
or. DYSPNEE (repos ou moindre effort) Oui/ Non

AMPUTATION DE MEMBRE OU PORTION DE MEMBRE

Oui/Non (Si oui, préciser Siege « « « « « « « « «

98.

OMI

NON

OUIL BILATERAUX/ UNILATERAL DROIT /UNILATERA

GAUCHE
SiOUl GODETOui / Non

99.

ECG REALISE Oui / Non
STEP 3

100
GLYCEMIE CAPILLAMEATOIRE (MG/DL) JEOEOEK

108 CHOLESTEROL TOTAL CAPILLAIRE (G JEOFOEK
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Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires en population générale au
Bénin, a Tanve : Etude «TAHES pilote »
Note d'information aux participants

(Phases 1let 2 de larecherche

Madame, monsieur,

Cette recherche est réalisée par un groupe de médecins chercheurs, de la faculté de médecine de
OTXQLYHUYV L\@gaviGali SHEERNP [N partenariat aveertains de leurs collegues de la
IDFXOWp GH Rnieksk @aHinBdds @ff France.

Titre de Le titre de cette recherche est" Epidémiologie des maladies cardio et neuro
l'enquéte vasculaires au Bénin, a Tanvé Etude « TAHES pilote »"
Int roduction Cette recherche va se dérouler a Tanve. Nous voulons collecter des informations

des adultes de 25 ans et plus, résidant dans votre village.
/ID SUpVHQWH QRWH GYLQIRUPDWLRQ H[SOLTXH H
participer, vos tbits, bénéfices, les risques.

Les responsable§ x Monsieur Dismand HOUINATO, Professeur titulaire, Praticien Hospitalier,

de la recherche GLUHFWHXU GH OTXQLWp GH UHFKHUFKH /(0$&(
GH OY8QLYHU \-CHap aGdatdBRaHBENIN, TEL 97 26 73 40

X Monsieur Lacroix Phiippe, Professeur des UniversiRéaticien Hospitaler a la
IDFXOWp GH PpGHFLQH GH OfXQLYHUVLWp GH /
lacroix.philippe@ unilim.fr

x Docteur Corine HOUEHANOU, médecin cardiologudpctorante en épidémiologie
investigatrice sur le terrain, TEL 95063238

Les objectifs de | Cette enquéte permettra de déterminer la fréquence a Tanve, de plusieurs ma
la recherche F°XU GH OD FLUFXODWLRQ GX VDeQlsuRébueGHYV IDFV
x Ces maladiessont :

9 les accidents vasculaires cérébraux ou AVGitigque du cerveau ou «paralysie
brusque des pieds et des mais

9 les crises cardiaques @WWDT XH),GX F°XU

9 OD GpIDLOODQFH RX EDLVVH GX etBo(femMéntR Q
F°XU °GgPH GX),SRXPRQ

9 la mauvaise circulation du sang dans les membres.

X leurs facteurs de risque importants : la consommation de tabac, la
FRQVRPPDWLRQ GH IUXLWV HW OpJXPHV OH PI
la tension artérielle élevee, le taux de glucose dans le sang éleve, le taux de
dans le sang élevé.

Avant de x Nous nous sommes organisés trois par trois pour vous rencontrer. Suite aux
participer a la IRUPDOLWpPV GTXVDJIH s @Rd¥ackR J0vmitatesPid @ @duier
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recherche

qui nous ameéne, c'eatdire vous expliquer en quoi consiste la recherche, vous
donner toutes les informations qui vous permettront de prendre votre décision.
Lorsque nous aurons finijous pouvez poser des queasioet nous allons y
répondre. Ensuite, nous irons vers une autre maison, le temps de vous laisser
discuter, réfléchir et prendre la décision de participer ou non a la recherche. N
UHYLHQGURQV GYLFL XQH KHXUH GH WHPSV DX

X Sivous acceptez de participer, i vous faudra signer un document dppeidaire
de consentement libre et éclairé

Nature,
Méthode

&THVW XQH HQTXrWH j GHX[ SKDVHYV

xDans un premier temps, nous collecterons les informations auprés des enquétés

cours de trois étapes de collecte de données :

1. 4XHVWLRQV DX FRXUV G X Qotrel @j&/ kad @idesQvotrp BhIPIS
YRV UHYHQXV YRV KDELWXGHV GH YLH YRWUH
et légumes, de sels, de graissestre activité physique vos antécédents de santé
Nous demanderons vos homs, prénoms et coordonnées pour le Suivi.

2. Mesures de votrepoids, taile, tour de taile, tension artériele aux bras et aux
FKHYLOOHVY HQUHJLVWUHEBIGQEaEX)U\WKPH GX

3. OHVXUH GHV WDX[ GH VXFUH HW GH JUDLVVHYV
ERXW G 1 XExp& H.LLIhdgent de santé qualifié (technicien de laboratoire
Infirmier) va vous piquer au doigt avec une aiguille stérile a usage uniquedreore
une petite goutte de sang pour faire les tests devant vous et vous donner les 1
sur place.

4. SBKRWR IRUPDW GILGHQWLWp
1RXV YRXV GHPDQGHURQV OD SHUPLVVLRQ GH
de vous reconnaitre lors du suivi.

Tout celaprendra au maximum 45 mn.

xDans un deuxieme temps (phase 2), nous mettrons en place une surveillance cq
des maladies étudiées et des déces dans votre vilage. Des agents formés pour
OfHQTXrWH SDVVHURQW UpJXOLqQUHPH QW XEBQUH
a eu des personnes malades ou non). Nous effectuerons aussi une enquéte ider
celle-ci, tous les 12 mois pendant deux ans.

Liberté de
participation

Votre participation est libre et volontaire, vous avez le drott :
xde refuser derendre part a la recherche,
xde retirer votre consentement a tout moment,

xde refuser de répondre aux questions auxquelles vous ne souhaitez pas répond
Aucune des trois situations cittes@GiHVV XV Q{HQWUDLQHURQW [
ni pour auco membre de votre famille

Bénéfices

Les résultats de cette étude seront utiisés pour aider le Ministere de la Santé a é
GHV SURJUDPPHVY GH VDQWp SXEOLTXH TXL YLVHI
circulation du sang et leurs facteurdddULVTXH GDQV YRWUH YLOO
du Bénin. Les participants recevront des conseils pratiques et simples a suivre pot
éviter ces maladies& HOXL TXL DFFHSWH GH SDUWLFLSHU
médical par rapport a : sansion artérielle (€levée ou non), son poids (normal ou ng
WDX[ GH VXFUH HW GH JUDLVVHV pOHY has fRicipams
qui présenteraient des anomalies de ces parametres seront conseillés par les me
OfpTXLEHV@/MLU@WLRQ HW RULHQWpPV YHUV OH FH
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GY$ERPH\ SRXU OHXU SULVH HQ FKDUJH

Inconvénients

La connaissance de son statut médical lié aux parametres étudiés peut éventuelle
affecter le participant. La pigUre au doigtsiadu dosage des taux de sucre et de grai
peut étre douloureuse

Protection et
confidentialité
des données

Votre participation ainsi que les données fournies seront totalement confidentielles
seront pas divulguéegn effet, la collecte des donsése fera par des agents formés
voire assermentés. Les données seront stockées dans une salle sécurisée. Leur
VH IHUD j OTDLGH GYRUGLQD & stxstaviongmaBles/ seoht F R
utlisées uniguement a des fins de recherche. \fming votre adresse ainsi que les
DXWUHV UHQVHLIJQHPHQWY SHUVRQQHOV YRXV F
FRPSWHVY UHQGXV GH OfpWXGH

Résultats Les résultats de cette recherche seront utlisés pour élaborer des stratégies visant
réduire les malads et leurs facteurs de risque dans votre communauté locale. Leg
résultats seront publiés dans des revues consacrées a la recherche, des notes
d'information a lintention des médias, et dans des rapports.

Autorisation le &RPLWp 1DWLR @ddrQa RefHartkelLanSdnté (CNERB)BENIn a avalisé

éthique cette étude.

Rapport a XQH FRSLH GHV UpVXOWDWY GH OfpWXGapre¥ HUD |

déposer a la fin

GH OfpWX a) &RPLWp 1DWLRQDO G (WKLTXH SRXU OD 5HFKH
b) Direction de la Recherche et de la Formation (DF)

C) 6HUYLFH GH *HVWLRQ GX 6\WVWqPH GY,QIRUPDW

Personnes a En cas de besoin

contacter

X Professeur Dismand HOUINATO97 26 73 40

x Docteur Corine HOUEHANOU 95063238

X le contact téléphonique du Comit 1DWLRQDO GT(WKLTXH S
Santé (CNERS), 64 60 12 (dy 94 65 13 18, aux jours et heures ouvrables
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Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires en population générale au
Bénin, a Tanve : Etude « TAHES pilote »
Formulaire de consentement du participant

(Etapes 1 et 2 de la recherche

Cher participant,

Consentement Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous avez
FRPSULV FH TXH OTRQ DWWHQG GH YRXV H)
étude.

Signatures Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN CONNAISSANCE
'( &$86( SRXU SDUWLFLSHU DX[ pWDSHV H\
des maladies chroniques non transmissibles.

Nom : Signature :

Témoin : Signature
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Formulaire de consentement du participant

(Etape 3 de la recherche

Cher patrticipant,

Ce 8QH SHWLWH JRXWWH GH VDQJ VHUD SULVH
quimpliquera  examen de glycémie (taux de sucre dans le sang) @talestérolémie (taux
votre des graisses dans le sang). Cela peut étre légerement douloureux.
participation

Consentement Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous compr
FH TXH OfRQ DWWHQG GH YRXV HW TXH YR?>

Signatures Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN CONNAISSANCE
&$86( SRXU SDUWLFLSHU j OfpWDSH GH Of
maladies chroniques non transmissibles.

Nom : Signature :

Témoin : Signature :
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Annexe 16: Schéma déa surveillance des évenementnhorteTAHES

HOUEHANOU SONOU Yessito Cate N.| These de doctorat Epidémiologi@ QLYHU VLW pV GH /LPRiaH N2otsw 2408 ERP H\

[ ]



*ORVVDLUH

Approche "STEPwise" de I'OMS pour la surveillance (STEPS):. FTHVW O RXWL
surveillance recommandé par I'OMS pour : les facteurs de risigge maladies
chroniques, la morbidité et la mortalité dues aux maladies chroniques. STEPS est un
processus sequentiel qui implique une collecte de données standardisées, et une
flexibilité d'utilisation dans des situations et des contextes variés prafgsque pays.

I commence par rassembler des informatiolé&s sur les facteurs de risque grace a un
guestionnaire, puis passe a des mesures physiques simples et enfin a la collecte plus
complexe de prélévements sanguins pour une analyse biochimiquet dupgarincipe

gu'une petite quantité de données de qualité a plus de valeur gu'une grande quantité de

données déficientes. Il est accessible aux pays a ressources limitées.

Epidémiologie: étude de la distribution et des déterminants des maladies, @mutde t
autre probleme de santé, auprés d'une population et qui applique les données révélées
par I'étude au contrble de ces problemes de santé. Elle tente de décrire les différents
facteurs (biologiques, environnementaux, mode de vie, soins de santé) wpmnaeiht la

santé en recherchant les causes et/ou les interventions efficaces.

Cohorte OHV pWXGHV GH FRKRUWH FRQVLVWHQW j REVHU
GDQV OH WHPSV DX VHLQ GIfXQH SRSXODWLRQ GplILQLH
les OLHQV HQWUH GHV IDFWHXUV GLWV GYH[SRVLW]
FRPSRUWHPHQWDX[ HQYLURQQHPHQWDX[ JpQpWLTXH
GIpYJQHPHQWY GH VDQWp PDODGLH PDUTXHXU ELROR

Cohorte cardiovasculaire FIHYV @tud¥ @él cohorte qui porte sur les maladies
cardiovasculaires, cérébrovasctga ou leurs facteurs de risquemme exposition ou

évenement.

Incidence: nombre de nouveaux cas d'une maladie ou d'un évenement lié a la santé. Le
WDX[ GYLQFL G H @rirdividdr¥ & nénibf@ FlX @uveaux cas dans une population
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durant une période de temps connue, par la population exposée au début de la période. Il

est habituellement exprimé pour 100000 persoamnees.

Létalité : proportion de cas fatals liés a une ad#k spécifigue ou a des conditions
particulieres. Il est calculé en divisant le nombre de décés causés par la maladie pendant
une certaine période de temps par le nombre de patients affectés par la maladie durant

cette méme période.

Ménage F {HNs@whble BHIL QGL YL GXU¢ uvi imém&tdit\ét partagemiméme
UHSDV /H PpQDJH LQFOXW OD IDPLOOH QXFOpDLUH HW

méme toit.

Milieu urbain : il désigne toute zone qui regroupe au moins 10 000 habitants et au
moins ur des infrastructures suivantes: bureau de poste et télécommunications, bureau
GH SHUFHSWLRQ GH UHFHWWHY GX WUpVRU SXEOLF V\
GH VDQWp pWDEOLVVHPHQW GYHQVHLJQHPHQW JpQpUD
La liste des villes et des villages est établie et périodiquement mise a jour par les

autorités administratives du Bénin.

Mortalité FIHVW OH QRPEUH GH GpFqV GDQV XQH SRSXO
période donnée. Le taux annuel brut de mortalgé aalculé en rapportant les déces
enregistrés dans la population pendant une période donnée a l'effectif de cette
population. Le dénominateur (effectif de la population) est un effectif moyen se
définissant comme l'effectif au milieu de la période, ou m@na moyenne des effectifs

en début et fin de période. Il est habituellement exprimé pour 1000, 10000 ou 100000

personnesannées.

On peut calculer le taux brut de mortalité due a une matladieée; le numérateur
représente le nombre de déces di a cetsdadie pendant la période choisie. La
mortalité peut également étre étudiée en fonction de différentes variables. Les taux de
mortalité calculés par sexe, age, catégorie spoidessionnelle... sont appelés «taux
spécifiques» la mortalité spécifigue este nombre déceés dans un groupe de la
SRSXODWLRQ DX FRXUV GYfXQH SpULRGH GRQQpH
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Prévalence: nombre de cas d'une maladie, ou de tout autre probleme de santé, dans une

population définie a un moment donné.

Registre: LO HVW GplLQL ay3$&sRaus Gaffg2 @6m@e un fichier contenant

pour chaque personne inscrite un ensemble de renseignements recueillis de maniére
VI\VWpPDWLTXH HW FRPSOgWH SRXU VHUDNLEgistreXdegH 1LQ
maladie est un enregistrement exhaustif et cofttinGH WRXV OHV FDV G

géographique déterminée.

S9HUUH VWDQGDUG ERDOHRRERQG j. J GIDOFRRO SXU
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/[LVWH GHV ILIXUHYV

[Figure 1: Flow chart of subjects included in Benin Steps survey and in the current a 51S.
Figure 2: Diagramme de flux de la sélection des cohortes prospectives eaaliaires en
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5pVXPp

On assiste a un phénoméne de transition épidémiologique dans les zones tropicales avec
OfpPHUJHQF HionG Eavdiolabttldir®éL QGXLWHYV SDU OfDWKpURVI
plupart des cas les ressources médicales disponibles pour la prise en charge de ces
populations sont réduites. Par ailleuess outils dont nous disposons pour identifier les

sujets a risque dalévelopper ces affections ont été établis sur des populations
occidentales et avec des moyens parfois difficilement accessibles en zone tropicale. Ils
sont basés sur de larges études de cohortes dans des populations occidentales.
Cependant aucune étude #R KRUWH QYD pWp PHQpH HQ $IULTXH V
les évaluer. Il est donc nécessaire de mettre a la disposition des populations tropicales
QRWDPPHQW GY%$66 GHV RXWLOV VLPSOHV HW DGDSWp
GIDIIHFWLR®QIaiIFEDI@EREPNLRORJLH G HdvdscBli@respesledisy F D U C
facteurs et marqueurs de risque devrait étre mieux documentée en ASS pour orienter les

mesures de prévention.

L'objectif de cette thesedtait de contribuer a une meilleure connaissance de
@@idémiologie des facteurs de risque cardiovasculaire (y compris ceux

cérébrovasculaires) en population générale en ASS, en particulier au Bénin.

Plusieurs travaux ont été réalisés. Une analyse des prévalences des facteurs de risque
cardiovasculaire en polation générale au Bénin a été menée a partir de la base de
GRQQpHV GH OfYHQTXrWH 67(36 8QH UHYXH V\
cardiovasculaires conduites en population générale en ASS a été réalisée. Une cohorte

pilote sur les maladies cardiovascubara €té mise en place en milieu rural.

/ID SUHPLqQUH pWXGH pWDLW UpWURVSHFWLYH (OOH p
nationale de surweillance des facteurs de risque de maladies non transmissibles au Bénin
HQ VHORQ O 1DS S U Rrgakisati6Mnidilale\del laCoENtéMD). Le
recrutement avait porté sur 69@érsonnes agées de 25 a 64 anaveit été fondé sur

un sondage aléatoire a cing degrému sein des ménages. Des données
sociodémographiques, des antécédents médicaux et daadbabde vie avaient été
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recueillis (STEP1). Des mesures anthropométricgiede la pression artérielle avaient

eté réalisées (STEP 2). Les taux capillaires de glycémie et de cholestérol total a jeun
avaient pWp PHVXUpV DXSUQqV GHVonxHoss te faddn wlé&direO fp F KD G
Un nombre de 6762 observations a été inclus dans notre tdavdil491 en milieu

rural. /TK\SHUWHQVLRQY DLWV BOXNOIQOKHTXHQWH HQ PLOLHX .
29,9% O5% intervalle de confiance dC 95%[27,432,9) et 27,5% (IC95%[25,6-

29,9) respectivement, p 0,001 (pvalue ajustéesur O Y k JlEl sék&Yy. La prévalence de
OfREpVLWp pWDLW SOXV pOHYpH HQ PLOLHAG6XWEDLQ
(IC95%[14,418,4) et 5,9% (1C95%5,1-6,7]) respetivement,p<0,001. La prévalence

du diabete était plus élevée en milieu urbain comparativement au milieu rural, 3,3% (IC
95% [2,1- 4,9]) et 1,8% (IC 95%[1,2-2,4]) respectivementp=0,004. En revanche, la
prévalence du tabagisme était significativemeritsp élevée en milieu rural
comparativement au itreu urbain, 9,3% (IC 95% [8;10,4]) et 4,3% (I®5%](3,1-

5,6]) respectivementp<0,001.

La rewe systématique avait pour objectif de faire le bilan des cohortes
cardiovasculaires prospectives conduitespepulation générale en ASS. Les objectifs
VSPFLILTXHVY pWDLHQW GH GpFWHWY HGCRGBYp R Y WEKR®HV GCq
mortalité rapportées par celles Une recherche bibliographique a été réalisée dans
SOXVLHXUV EDVHV GYDUWreét@asy de3IXrihddd Ge said puQigud, G
International journal of epidemiology, Ata journal online et Bliothéque virtuelle de
neurologieafricaing. Un total de 1078 références a été obtenu. Au terme des étapes de
sélection, dixsept publications pénentes relatives a onze études de cohortes ont été
retenues.

/HV SRSXODW L &&pevit vaifilded XeG Hes méthodes utilisé&taient peu
comparables. Les tailles de populations variaient entre 218 et 2010. Les durées de suivi
étaient courtes (< 5 apdans la plupart des cas. Quelques criteres en favela de
faisabilitéde cohortes plus larges étaient retroutlédas plusieurgtudes: le taux de
participation lors GH OfpYDO XDMWdeReQr &5Q@A D ODDIYW MXVTXT]

proportion de persams suiwes a terme supérieuresa%.
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Le projet TAHES (Tanveé healthW XG\ HVW OD FRQVWLWXWLRQ GTX
maladies cardiowulaires et cérébrovasculair;cSfHQYLURQ SHUVRQQH)
rural au Bénin. Une étude pilote a été mise ke dans les localités rurales de Tanve
HW 'pNDQPq DX %pQLQ /YREMHFWLI HVW GH WHVWHU O
sur 1195 personnes avec un suivi de 2 ans. Une enquéte STEPS a été réalisée auprés des
participants a la phase initiaen févier 2015 La population source était composée de
OfHQVHPEOH GHV DGXOWHYV GH DQV HW SOXV HW UpV
G 1p WX &uUii de la cohorte pilote est en coutdne surveillance continue des déces
et des maladies cardiovas@ives (accidents vasculaires cérébraux, insuffisance
FDUGLDTXH DPSXWDWLRQV GH PHPEUHV GYRAEELQH YI
réalisée et se poursuita travers un réseau hospitalier et communautdifee
réévaluation des participants, idengga la phase initiale, sera conduite a 12 et a 24
mois.
Un nombre de 1195 personnes a été évalué sur un total de 1308 personnes éligibles soit
XQ WDX[ GH SDUWLFLSDWLRQ GH /TkJH PR\HQ pW
hommes et de 42,& 16,1 chez ls femmes. On notait une prédominance féminine
30XV GH OD PRLWLp GHV SHUVRQQHV HQTXrWnp
GILQVWUXFWLRQ /HWo)FIBsPartiddds QZIB\V at les paysans (204
étaient les catégories professionnelles les peprésentées. La prévalence des fumeurs
guotidens de cigarettes était de 3,8 3UqV GYIXQ GL[LgPH GHV SDUWLF
GpFODUp TXLOV FRQVRPPDLHQW GH O YD BlRgDarD X PR
G TH QW (2415%) Xayaientine obésitésat JOREDOH ,0& soit dddbnfrdale
(crittres206 WRXU GH WDLOOH ¢« FP FKH] OD IHPPH HW
La prévalenceGH O YK\SHUWH Q\SUWRHY \DULRNM)p DIVMOPp@MH HOOH -
SULVH GTXQH PpGLFDWLRQ FR &6l He 25150 3 B prévateare L R Q
du diabéte JO\FpPLH FDSLOODLUH j MHXQ pOHYpH - J O
contre le diabete) était de 3,5%/D SUpYDOHQFH GH OfDQJLQH GH SI
OMS) était de 2,7%celle de la claudicatiomiermittente était de 2,0%. La prévalence
GH OTLQVXIILVDRQWHBHLWDGELDTXH W BwWd&ytkllas Htad 69 &
3/1000.
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Un total de 10 déceés étéenregistréau sein de la cohorte sur une période de 8 mois soit

un taux brut de mortalité estéd 12,5/1000 personnesnées. La totalité de ces déces
PWDLW H[WUDKRVSLWDOLQUH $XEXeQisFaDertair@drite@sl QW Gt
de jugement de la faisabilitdu projet TAHES ont ét&valués le taux de réponse
(91,4%), la qualité du receil de données a la phase initiale (100% de dossiers

exploitables)et la fonctionnalité des réseaux de surveillance des évenements ciblés

Les travaux montrent des fréquences relativement élevées de plusieurs facteurs de
risque cardiovasculaires au Bénopnfirmant ainsi la transition épidémiologique. lls
fournissent des informations pola PLVH HQ SODFH GILOQWHUYHQWLF
SUpYHQWLRQ FDUGLRYDVFXODLUH DX %pQLQ DSSOLFDE
Par ailleurs, ils montrent la rareté des étudds cohortes sur les maladies
FDUGLRYDVFXODLUHV HQ $66 ,0V FRQIRUWHQW OfLGp
cardiovasculaire en population générale au Bénin. La suite des investigations permettra
de confirmer cette hypothese et peut fournir plusddenées sur les incidences et la
PRUWDOLWpP GHV DIIHFWLRQV FDUGLR HW FpUpEURYD\

facteurs de risque.

Mots clés: Epidémiologie- Facteurs de risque cardiovasculair@ohorte- Population

tropicale- TAHES pilote- Benin
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SEVWUDFW

Title: Epidemiology of cardiovascular diseases risk factors in Tropical area

case of Benin

An epidemiological transition is observed in the tropical area with the growing of
cardiovascularatherosclerosis diseases. In most of theegaavailable medical care
resources for these populations are reduced. Besigdsprediction chad of these
affections were established on western populations and sometimes are not sdapted
tropical area. They are based on large cohort studies itemepopulations. However

no cohort study was led i®ub-Saharan Afria (SSA) to evaluate them. It appears
mandatoryto establish a simple and adapted scalaéntify the subjects at high risk of
major cardiovascular evem tropical populations.

The gpidemiology of cardiovascular diseases (including those cerebrovascular) and their
risk factors should be better documente®8A to direct prevention measures.

The objective of this thesisasto contribute to a better knowledge of the epidemiology

of cadiovascular riskactorsin tropical areaparticulaty in Benin.

We realized three researches. An analysis of prevalence of cardiovascular riskifactors
general populationvas led from theBenin STEPSsurvey A systematic review of
prospectivecohort sudies inSSAfocused on cardiovascular diseases or cardiovascular
risk factors was conducted. A pilot communiiggsed cohort in a rural area of Benin
was implemented.

The first study was retrospective. It was based on data of the national STEPS survey on
noncommunicable diseases risk factors in Benin. The survey was condoc2€d8
according to the WHO Stepwise approaghotal of 6904 subjects from 25 to 64 years

old was recruited within households. The recruitment was based on five degrees random
sanpling. Sociodemographic data, medical histories and behaviour data were collected
(STEP1).Height, weight, waist circumferencblood pressurand pulsewere measured
(STEP 2). Fasting blood glucose and total cholesterol were taken for two third of the
sanple randomly selected. A number of 6762 was included in our analysis (4491 were

in rural areas). Prevalence of high blood pressure was higher in urbathareas rural
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areas, 29.9 % (95% confidence interval or C#®R7.4, 32.5) and 27.5% (Cl 95%:
25.6, 29.5) respectively, g 0.001 (pvalue orp adjusted to age and sex). Prevalence of
obesity was higher in urban areas than iralrareas 16.4 % (Cl 95%: 14.4, 18.4) and
5.9% (CI 98%0: 5.1, 6.7) respectively p= 0.001. Prevalence of diabetes was higimer i
urban areas than inural areas, 3.3% (Cl 95%: 2.1, 4.5) and 1.8 % (C98.2 2.4)
respectively p = 0.004. Conversely, prevalence of daily smoking was significantly
higher in rural areas compared withban areas, 9.3 % (Cl 95%: 8.1, 10.4) and 4.3 %
(ClI 95%: 3.1,5.6)respectively p<0001

The objective of review was to describlee methoalogies and the results (incidence
and mortality of cardiovascular diseasesf prospective and communitypased
cardiovascular cohotudiesin SSA A bibliographcal research was realized in several
bases of articles (PubMed, Science Dirgutblic health database BDSRternational
journal of epidemiology, Africa Journal Online and electronic library of institute of
tropical neureepidemiology and neurology of Linges). A total of 1078 references was
obtained. At the end of selection steps, seventeen (17) relevant publications relative to
eleven (11) studies were retained.

The studies were heterogeneous. Populations raathoalogies weredifferents The
sizes ofstudies varied between 218 and 2010. The durations of falfpwere short (<

5 years) in most of the studies. Some criteria €tbgood perspectivesor large

F R K RfEadiiINy: the participation rates during the baseline evaluatipris0% and

the proportionof follow-up (> 50%) in severalstudies.

TAHES projet (Tanveé health tady) is the constitution of a large cohort on
cardiovascular and cerebrovascular diseases, about lih@@f@lualsin a rural area in
Benin. A pilot study was implemented inethillages Tany and D&nme in Benin.
The objective is to test the feasibility of TAHES project. It concerns 1195 people with a
follow-up of 2 years. The population source consisted of all aduléged?25 years old

or abowe living for at least 6 monthsn the area of study. First evaluation was
conductedin February 2015using a standardized tool adapted from WHO STEPS
instrument. Follow-up is ongoing.A surveillance of deaths and major cardiovascular

diseases (strokeacute heart failure, lower limbsamputations of vasculaorigin and
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myocardial infarction) started and continues through hospital and commatitprk.

The evaluation will be repeated at 12 and 24 months.

A number of 1195articipantswas included in the baseline survey among 1308#dgi
people. We noted a feminine ascendancy (65.5%) in the cohort. The average age (x
standard dewviation) was 44.5 {#.6) yearsold among men and 42.8 (#6.1) year old

among women. More than half investigated people (66.4%) had no academic level.
Sellers (41.9%), manual workers (22.3%) and farmers (20.1%) were the most
represented professional categories. Prevalenceaity mokingwas 3.86. Near a

tenth of the participants (8.1%) declared that thepsume alcohol at least 4 days a
week. Near the quat (24.5%) hadeither global obesity (IMC « 30kg m?) or
abdominal (WHO criteria: waist measurement FP LQ ZR P DIQ2 br@®iG nman).
SUHYDOHQFH RI KLJK EORRG SUHVVXUH EORRG SUHV
medication agairtishigh blood pressure)as 25.86. Prevalence of raised fasting blood
JOXFRVH FDSLOODUWlgE® RING ol ©OnxeeiRa¥dth against dédbs) was

3.5%. Prevalence of angina pectoris was 2.7%. Prevalenceermittent claudication

was 2.00. Prevalence of heart farkel was 0.9% and prevalence of stroke survivors with
motor impairment was 3/1000. Crudeortality ratewas 125/1000 per population per

year. All of these deaths were occurred in commuritgasibility criteria estimated

from preliminary results werehe prticipation rate during baseline evaluati®i.4%),

the quality of data collection dung baseline evaluation (19® were included in our
anDO\VLV DQG WKH IXQFWLRQDOLW\ RI HYHQWTYV VXUYH
These data show high frequencies of several carsbolar risk factors in Benin, so
confirming the epidemiological transition. They could direct target interventions for
cardiovascular diseases prevention in Benin an@3A They underline the rarity of
cardiovascular cohortstudies in ASS. Besides, theysupport the hypothesis of
cardiovascular cohort feasibility in geral population in Benin. Ufther investigations

will allow to confirming this hypothesis and can supply more data on the incidences and
mortality of cardiovascular and cerebrovascular dissa

Key Words: Epidemiology- Cardiovascular Risk Facto¥rCohort stidy - Tropical area

- TAHES npilot- Benin
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Résumé

On assiste a un phénomene de transiton épidémiologique dans les zones tropicales avec

OfpPHUJHQFH GHV DIIHFWLR®Q®W VF DG L ROYD WAXpQIRNUAHO
WKqVH pWDLW GH FRQWULEXHU j XQH PHLOOHXUH FH
cardiovasculaire en population tropicale, en particulier au Bénin.

Une analyse des prévalences des facteursisdae cardiovasculaire en population générale
%pQLQ D pWp PHQpH j SDUWLU GH OD EDVH GH GR(

systématique des cohortes cardiovasculaires conduites en populaton générale en

h ULRMNGHK
2 QQDLV

au

DQpHV
Afrique

subsaharienne (ASS) a été lisé®. La méthodologie de la cohorte TAHES (Tanve health

study) a été élaboréaune étude pilote a été mise en place.

Les travaux montrent des fréquences relativement élevées de plusieurs facteurs d
cardiovasculaire au Bénin et des différencesastiles miieux de résidence. Par aileurs,
soulignent la rareté des études de cohortes sur les maladies cardiovasculaires en A
UpVXOWDWY SUpOLPLQDLUHV GH OD FRKRUWH 7%$+(86
étude plus large.

Mots clés: Epidémiologie - Facteurs de risque cardiovasculaire Cohorte - Population

tropicale - TAHES pilote - Benin

Epidemiology of cardiovascular risk factors in tropical area +case of Benin
Abstract

le risque
s
\SS. Les
SLOR

An epidemiological transition is observed in tropieakas with the growing of cardiovascyar

atherosclerosis diseases. The objective of this thesis was to contribute to a better know
the epidemiology of cardiovascular risk factors in tropical area, particularly in Benin.

An analysis of prevalence afardiovascular risk factors in general populaton was led
Benin national STEPS survey. A systematic review of cardiovascular prospective
studies in sulBaharan Africa (SSA) was conducted. Methodology of TAHES (Tanve |
study) cohort was deribed; a pilot study was implemented.
These data show high frequencies of several cardiovascular risk factors in Benin; diff

between urban and rural areas were observed. They underline the rarity of cardio

ledge of

from
cohort
nealth

erences

vascular

cohort studies in ASS. Beside$iey support the hypothesis of cardiovascular cohort feagibility

in general population in Benin.
Key Words: Epidemiology - Cardiovascular risk factors Cohort study- Tropical area-
TAHES pilot - Benin




