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...”David had no armor, no experience, no equipment, he was not battle tested, nor was he
trained. One thing he had that Goliath also had was confidence, but the huge difference was

his confidence was in His God and not in his own strength...” Jack Wellman, 2014.

... "Allah me suffit. Il n’y a de divinité que Lui. En Lui je place ma confiance ; et Il est Seigneur
du Tréne immense”.
Coran 9 :129
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Introduction

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont aujourd’hui la premiére cause de mortalité dans
le monde (OMS, 2017b). En 2015, elles étaient responsables de 17,7 millions de déces, soit
prés d’un déces sur trois survenu dans le monde cette année-la. Plus des trois quarts des
déces liés aux MCV et 82% des déces précoces avant I'age de 70 ans interviennent dans des

pays a revenus faibles et intermédiaires (OMS, 2017b).

Les MCV évoluent a bas bruit, mais peuvent étre prévenues ou dépistées précocement par
l'identification des personnes « a risque ». A cet effet, des échelles de risque ont été
développées et validées dans les pays occidentaux a partir d’études de cohorte en population
générale (Conroy et al., 2003; D’Agostino et al., 2008; Kannel, McGee, & Gordon, 1976;
Pearson, 2002). Les performances de ces échelles sont cependant dépendantes de la
population d’origine (Chiu, Austin, Manuel, & Tu, 2012; Razak et al., 2007). Des adaptations
ont été proposées (Eichler, Puhan, Steurer, & Bachmann, 2007; Marrugat et al., 2003), mais
nécessitent d’étre validées en Afrique subsaharienne (ASS) par des études de cohortes. La
construction d’outils de dépistage des sujets a risque adaptés aux populations d’ASS semble

donc nécessaire.

De méme, les normes de diagnostic et de prise en charge des MCYV utilisées en Afrique sont
issues de données et de recommandations de sociétés savantes occidentales sans tenir
compte de limpact éventuel des différences tant environnementales que génétiques
spécifiqgues a 'ASS. D’ou la nécessité de s’interroger également sur les performances de ces

outils sur les populations d’ASS.

Pour répondre a ces préoccupations, il est indispensable de mener en Afrique de larges
cohortes sur de longues durées. Ceci nécessite des moyens matériels importants, un systéme
de santé performant incluant 'assurance maladie, une bonne utilisation des services de santé,
ainsi qu’un état civil maitrisé. Autant de conditions qui font défaut dans la plupart des pays
d’ASS. Les études de cohorte sont-elles alors possibles dans les conditions actuelles en
ASS ? Quelles seraient le cas échéant les conditions de réussite ? Les estimations et
extrapolations actuelles de prévalence, d’incidence et de mortalité des MCV en ASS sont-elles
exactes ? Les normes et les échelles de risque actuellement appliquées sont—elles
appropriées pour ces populations ? Quelle est la perception des populations d’ASS sur les

soins des MCV ?

Ce sont la les principales interrogations qui ont motivé la mise en place en 2015 au Bénin,
d’une étude de faisabilité d’'une cohorte en population générale africaine. La phase pilote de
ce projet dénommeé Tanve Health Study (TAHES) visait principalement a étudier la faisabilité

d’'une cohorte en population générale africaine. La présente thése rend compte des legons
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apprises de la cohorte durant les 3 premiéres années a partir des données d’inclusion, de suivi

longitudinal et aussi d’études ancillaires réalisées au sein de la cohorte.

Cette thése est donc 'occasion de faire le point sur les MCV et leurs facteurs de risque (FDR)
en ASS. Elle s’intéresse ensuite a la cohorte pilote TAHES pour en évaluer la faisabilité au
travers de critéres précis, décrire les prévalences des FDR de MCV a l'inclusion, et l'incidence
tant des MCV que des décés au sein de la cohorte. L'importance de I'athérosclérose est
ensuite évaluée au travers d’'une étude ancillaire sur la prévalence de l'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs (AOMI) qui en est un bon marqueur. Les normes de
I'électrocardiogramme (ECG) chez les sujets sains de la cohorte sont explorées et permettent
de décrire le retentissement électrocardiographique de I'hypertension artérielle (HTA) au sein
de la cohorte. Et enfin, pour mettre la communauté au centre des actions, nous nous sommes

intéressés aux représentations sociales de ces maladies.
Le présent document s’articule donc autour de quatre (4) parties :

e La 1°¢ fait I'état des lieux des MCV en Afrique ;
e La 2°™ présente nos travaux de recherche en 4 études concernant :

e La faisabilité d’'une cohorte cardiovasculaire en milieu rural au Bénin ;

¢ La prévalence de 'AOMI au sein de la cohorte ;

¢ Les normes de 'ECG au sein de cette population ;

¢ Les représentations sociales des MCV au sein de la méme communauté ;
e La 3°™ partie est une discussion générale de nos résultats ;

¢ La derniere présente les perspectives de TAHES ainsi que les prochaines étapes.
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Chapitre I. Etat de la question : Epidémiologie des maladies cardiovasculaires

I.1. Principales maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont des maladies qui touchent le coeur et les
vaisseaux. Les constituants du sang participent & leur développement. Le mécanisme le plus
impliqgué dans les MCV dans le monde est I'athérosclérose. Cette derniére consiste en un
remaniement des membranes internes (intima) et moyenne (media) des artéres par
accumulation focale de lipides, de glucides, de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux
et de dépdts calcaires, conduisant a une obstruction de la lumiére de I'artére (OMS, 1958). I
en résulte une diminution de I'apport de sang et de nutriments dans I'organe, responsable en
aval de 'obstruction, d’une souffrance appelée ischémie (Futura, s. d.). L'ischémie peut aussi
résulter d’'une obstruction de la lumiére du vaisseau par un thrombus ou le développement

d’'une plague athéromateuse.

Différents organes peuvent ainsi étre touchés : le cerveau avec 'accident vasculaire cérébral
(AVC), le cceur avec I'angine de poitrine voire l'infarctus du myocarde (IDM), ou les artéres
périphériques avec l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) (Figure 1).
Diverses atteintes du cceur peuvent entrainer une défaillance fonctionnelle donnant une
insuffisance cardiaque (IC).

= ACCIDENT

VASCULAIRE
CEREBRAL (AVC)

8 . \ ANGINE DE POITRINE
Bt \ (ANGOR)

1 ‘ INFARCTUS
ARTERITE # g | DU MYOCARDE

i ARTERITE

” DES MEMBRES
' | INFERIEURS

® & &
ARTERE ARTERE I !
g L \ 1 |

Figure 1 : Différentes maladies cardiovasculaires liées a I'athérosclérose selon leur localisation.

Source: Leem 100 Questions
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En 2015, 17,7 millions de décés ont été imputés aux MCV (OMS, 2017b). Ces décés sont
inégalement répartis. La majorité des décés intervient dans les pays a revenus faibles et
intermédiaires. Quatre-vingt-deux pour cent des décés précoces (<70 ans) surviennent dans
ces mémes pays (OMS, 2017b). L’age moyen de déces en Afrique subsaharienne (ASS) est
ainsi le plus faible de toutes les régions (Tableau 1). L’ASS est également la seule région du
monde ou plus de la moitié des MCV est due a des facteurs autres que I'athérosclérose (Moran
et al., 2013).

Tableau 1 : Age moyen de déceés par maladies cardiovasculaires (MCV) et nombre d'années de vie
perdues (YLL) par habitant, Etude Global Burden of Diseases 2010. D’apres (Moran et al., 2013)

Super Region Age at Death YLL Per Capita

Sub-Saharan Africa 64.9 (64.4-65.4)

East Asia/Pacific
Eastern Europe/

72.6 (72.2-72.9)
75.5 (75.3-75.7)

0.0216 (0.0191-0.0245)
0.0401 (0.0366-0.0421)
0.1084 (0.1050-0.1112)

Central Asia

High Income 81.2 (81.0-81.6) 0.0368
Latin America/Caribbean 73.6 (73.3-73.9) 0.0294
North Africa/Middle East 68.6 (68.3-68.9) 0.0442
South Asia 67.6 (66.9-68.2) 0.0352

S — — —

0.0354-0.0396)
0.0279-0.0315)
0.0406-0.0461)
0.0299-0.0385)

Nous abordons dans les paragraphes suivants les MCV les plus fréquentes ciblées par notre

travail : les cardiopathies ischémiques, les AVC, l'insuffisance cardiaque et les AOMI.

I.1.1. Cardiopathies ischémiques

Les cardiopathies ischémiques, ou maladies coronariennes, recouvrent un ensemble de
troubles dus a l'insuffisance des apports en oxygéne au muscle cardiaque (myocarde) du fait
de 'athérosclérose (figure 2) au niveau d’une ou plusieurs artéres coronaires. L'occlusion des
artéres coronaires peut étre plus ou moins compléte et plus ou moins brutale (InVS, 2016). Le
défaut d’apport en oxygene qui en résulte va entrainer des lésions du myocarde de gravité

variable, de I'ischémie a la nécrose myocardique.
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Artére Athérosclérose Athérosclérose
normale moyenne sévére

Figure 2 : Différents niveaux d’obstruction des artéres au cours de I'athérosclérose.

Source: http://www.cardio-paramed.com/fr/indications-contre-indications.html

Lorsque la sténose devient importante au niveau des artéres coronaires (figure 3), elle

entraine des douleurs précordiales plus ou moins intermittentes (un angor ou angine de
poitrine). L'occlusion coronaire par rupture de la plague ou par thrombose, se traduit par
un syndrome coronaire aigu. L'ischémie myocardique prolongée conduit a 'infarctus du

myocarde.

plaque

artére coronarre

zone dschémie en
amont de l'obstruction

Figure 3 : Plaque d’athérome et conséquences sur le cceur.

Source: https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/risque-cardiovasculaire/maladies-cardiovasculaires

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 - . . | l 19
Licence CC BY-NC-ND 3.0


http://www.cardio-paramed.com/fr/indications-contre-indications.html

Premiere cause de mortalité cardiovasculaire dans le monde, les cardiopathies ischémiques
sont responsables selon 'OMS de 7,4 millions de décés en 2015 (OMS, 2017a).

En ASS, l'absence de statistiques fiables ne permet pas d’en appréhender le poids avec
précision. Cependant, les estimations placent les cardiopathies ischémiques en 2™ position
de mortalité cardiovasculaire derriere les AVC (Moran et al., 2013). En raison de
'augmentation progressive de la prévalence des facteurs de risque (FDR) cardiovasculaires
en ASS, la morbidité des cardiopathies ischémiques est en augmentation avec des prévisions
de +70% chez les hommes et +74% chez les femmes d’ici 2030 (Onen, 2013). Une
augmentation de prévalence qui serait aussi en partie due a I'amélioration des moyens

diagnostiques (Joubert et al., 2000).

1.1.2. Accidents vasculaires cérébraux

Un AVC résulte de linterruption de la circulation sanguine cérébrale, en général quand un
vaisseau sanguin se rompt (hémorragigue) ou est obstrué par un caillot (ischémique) (figure
4). L’apport en oxygéne et en nutriments est stoppé, ce qui endommage les tissus cérébraux.
Ceci va entrainer un déficit neurologique focal de survenue soudaine (apparition en moins de

2 minutes) (OMS, 2017a). L’expression clinique est fonction du territoire 1ésé.

Région du cerveau
privée de sang

Sang bloqué

* par le caillot

Figure 4 : Mécanisme de I'accident vasculaire cérébral ischémique.
Source: http://clinique-la-montagne-courbevoie.ramsaygds.fr/
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Les AVC étaient responsables de 6,7 millions de décés en 2015 et se positionnent en 2¢me
parmi les MCV dans le monde (OMS, 2017a) , mais en 1% position des MCV meurtriéres en
ASS (Moran et al., 2013). En occident, I'ischémie est le mécanisme le plus impliqué. Mais les
données sont parfois contradictoires pour 'ASS (Adoukonou et al., 2010; Sagui, 2007). Dans
'étude INTERSTROKE Ila prévalence des AVC hémorragiques/ischémiques est de
6,7%/93,3% pour 'Europe et 'Amérique du nord alors qu’elle est de 30,2%/69,7% pour les
pays africains (O’'Donnell et al., 2016).

Tableau 2 : Classification des AVC apres tomodensitométrie dans quelques pays d’Afrique
subsaharienne. D’aprés (Adoukonou et al., 2010).

Pays Référence Nombre Hémorragie (%) Ischémie (%)
Cote-d'Ivoire Cowppli-Boni et al., 2006 260 40,6 59,4
Ethiopie Zenebe et al., 2005 128 59,2 40,8
Mali Keita et al., 2005 159 29,6 46
Tanzanie Matuja et al., 2004 148 60,1 39,9
Ghana Obajimi et al., 2002 1172 52,9 47,10
Mauritanie Diagana et al., 2002 - 48 52
Zimbabwe Matenga et al., 1986 100 21 62
Sénégal Sagui et al., 2005 107 30 70
Sene-Diouf et al., 2006 170 35,3 64,3
Sene-Diouf et al., 2008 105 486 51,4
Congo Démocratique Longo-Mbenza et al., 2008 212 52 48
Soudan El Zein et al., 2007 128 334 66,4
Afrique du Sud Joubert et al., 1990 304 288 71,2
Connor et al., 2007a 222 31,6 68,4
Nigeria Ogun et al., 2002 87 35,6 64,4
Ogun et al., 2001 96 458 54,2
Kolapo et al., 2006 96 29 71

La prévalence et l'incidence de 'AVC en population générale sont difficilement appréciables
en ASS en raison de la rareté des données, la plupart des études étant hospitalieres. Les
données disponibles en population donnent une incidence trés variable entre 15 et 68 pour
100000 et une prévalence entre 1,4 et 4,6 pour 1000 (Cossi et al., 2012; Danesi, Okubadejo,
& Ojini, 2007).

I.1.3. Insuffisance cardiaque

L’IC est un syndrome clinique caractérisé par des symptomes typiques (dyspnée et asthénie),
éventuellement accompagnés de signes cliniques (turgescence des veines jugulaires, rales
crépitants pulmonaires et cedémes périphériques) causés par une anomalie de la structure ou
de la fonction cardiaque a I'origine d’'une diminution du débit cardiaque, et d’'une élévation de
la pression intracardiaque au repos ou a l'effort (Ponikowski et al., 2016). L'insuffisance
cardiaque traduit donc l'incapacité du muscle cardiaque a assurer normalement son role de
pompe aspirante et refoulante du sang dans l'organisme. Cette défaillance résulte le plus

souvent d’'une anomalie du myocarde a l'origine d’'une dysfonction diastolique ou systolique,
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mais peut également révéler des anomalies valvulaires, péricardiques, endocardiques ou du
rythme. La définition de I'lC est clinique. Cependant, les anomalies sous-jacentes peuvent
évoluer a bas bruit, se traduisant par une réduction asymptomatique de la fraction d’éjection
du ventricule gauche : on parle de dysfonction asymptomatique du ventricule gauche. Les
sujets ayant présenté des signes cliniques d’IC pendant un certain temps sont dits ayant une
IC chronique. Les sujets avec une IC chronique sans aggravation des symptémes pendant au
moins un mois sont dits stables. Et lorsque I'état d’'un sujet ayant une IC cardiaque chronique
se détériore, on parle d’'IC décompensée (Ponikowski et al., 2016).

Dans les pays développés, plus de la moitié des IC surviennent au décours des maladies
coronariennes (Schocken et al., 2008). Mais en Afrique, cette étiologie est retrouvée dans
moins de 10% des cas, la part belle allant aux étiologies infectieuses, notamment les
cardiopathies rhumatismales, le VIH, la tuberculose, et diverses cardiomyopathies en
particulier hypertensive (Damasceno et al., 2012; Khatibzadeh, Farzadfar, Oliver, Ezzati, &
Moran, 2013; Schocken et al., 2008). Sa fréquence augmente avec I'age, mais elle survient
plus précocement en Afrique (Bloomfield, Barasa, Doll, & Velazquez, 2013).

La prévalence de I'lC est de 1 a 2% dans les pays développés, pouvant aller jusqu’a 10% chez
les sujets de plus de 70 ans (Mosterd & Hoes, 2007). Les données de prévalence en ASS sont
surtout hospitalieres et I'lC représente 10 a 30% des patients en cardiologie (Bloomfield et al.,
2013; Damasceno et al., 2012). A la différence de l'occident, I'lC en ASS est plus souvent
secondaire a I'’hypertension artérielle (HTA), aux cardiopathies rhumatismales qu’aux
cardiopathies ischémiques (Damasceno et al., 2012). Les tendances évolutives des

principales étiologies de I'lC en ASS a partir de 1960 sont présentées au Tableau 3.

Tableau 3 : Etiologies de l'insuffisance cardiaque en Afrique subsaharienne par décennie. D’aprés
(Bloomfield et al., 2013).

Pre-1960 1960-1969 1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-present
Number of studies 2 4 3 1 4 11
References [47,48] [7,49-51] [52-54] [55] [56-59] [4, 6, 13, 18, 60-66]
Total number of patients 464 2546 872 315 1669 4298
Etiology
Valvular disease 24.8% 22.4% 12.7% 13.7% 21.0% 16.9%
Hypertension 18.1% 24.7% 38.3% 11.7% 15.0% 38.0%
Cardiomyopathy 28.4% 10.6% 25.5% 47.0% 26.4% 26.0%
Cor pulmonale 8.0% 8.6% 5.7% 6.3% 3.9% 1.5%
Pericardial disease 5.2% 32% 5.2% 0.0% 16.8% 2.8%
Ischemic heart disease 0.2% 0.6% 0.3% 0.0% 1.1% 5.3%
Endomyocardial fibrosis 0.0% 3.8% 0.0% 0.0% 0.0% 1.0%
Syphilitic heart disease 4.7% 10.8% 1.3% 0.0% 0.0% 0.0%
Congenital 43% 22% 0.7% 0.0% 0.1% 1.8%
Other/Unknown 6.3% 13.0% 10.3% 21.3% 15.7% 83%
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I.1.4. Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

L’AOMI est définie comme latteinte par un processus athéroscléreux des artéres des
membres inférieurs. Elle se caractérise par une diminution du diamétre voire une occlusion de
la lumiere ces artéres (Waquier 2017). Les manifestations clinigues dépendent de la
localisation, de I'étendue, et de la gravité des Iésions artérielles, ainsi que de la présence ou
non d’une circulation collatérale. Cette derniére se développe d’autant plus que la maladie est
d’évolution progressive.

Différentes classifications ont été proposées en fonction de I'expression clinique (Tableau 4).

Tableau 4 : Classification de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs : correspondance entre
les stades de Leriche et Fontaine et les catégories de Rutherford. D’aprés (Norgren et al., 2007).

Fontain;. Rutherford

Stade Manifestation clinique Grade Catégorie Manifestation Clinique

I Asymptomatique 0 0 Asymptomatique

lla Claudication légére I 1 Claudication légére

Ib Claudication modérée-sévere I 2 Claudication modérée
I 3 Claudication sévére

11 Douleur de décubitus Il 4 Douleur de décubitus

v Ulcération ou gangréne 11 5 Atteinte tissulaire mineure
11 6 Ulcération ou gangréne

Le dépistage de 'AOMI permet une prise en charge précoce des signes et symptdomes afin
d’éviter I'évolution vers les stades ultimes. Le dépistage peut se faire par la mesure de I'index
de pression systolique (IPS). L'IPS est le ratio de la pression artérielle systolique mesurée a
la cheville (artéres tibiale postérieure et pédieuse dorsale) par rapport a celle mesurée au bras
(artére brachiale). L'IPS est un bon indicateur de la présence d’athérosclérose dans
l'organisme entier et un marqueur pronostic d’événements cardiovasculaires, méme en
'absence d’AOMI (Aboyans et al., 2012).

En cas d’athérosclérose évoluée, la pression artérielle a la cheville chute et devient inférieure
a la pression artérielle brachiale (F. G. R. Fowkes et al., 2017). L’IPS permet ainsi de distinguer
une baisse de la pression liée a I'athérosclérose d’une hypotension générale pouvant découler
d’autres pathologies. L’AOMI est défini par un IPS< 0,90, les valeurs normales de I'lPS sont

comprises entre 0,91 et 1,39, tandis qu’un IPS>1,40 marque une sclérose artérielle.
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La mesure de I'lPS a ainsi favorisé I'étude de 'AOMI en population générale. Selon 'OMS,
aprés l'atteinte coronaire et cervicale, 'AOMI est la 3®™ |ocalisation la plus fréquente de
I'athérosclérose (OMS, 2017a). Cependant sa prévalence présente des particularités en ASS
ou elle a une prévalence globalement plus faible que dans les pays a revenu élevé, prédomine
chez la femme (9,85 vs 4,39 millions), apparait plus précocement que dans les pays

développés (Aboyans et al., 2018; Moran et al., 2013).

-—Femmes, PARE ---Femmes, PARF/| -=-Hommes, PARE -=-Hommes, PARF/I

20%

15%

10%

5%

0%

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 ans

Figure 5 : Prévalence de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) chez les
hommes et les femmes dans les pays a revenu élevé (PARE) et les pays a revenu
faible/intermédiaire (PARF/l) — d'aprés I'étude Global Burden Disease 2010.

Source : (Aboyans et al., 2018)

I.2. Principaux facteurs de risque des MCV

Un facteur de risque est tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la
probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’'un traumatisme (OMS, 2018). Il existe
des FDR non modifiables et des FDR modifiables des MCV.

I.2.1. Facteurs de risque non modifiables

Les facteurs de risque non modifiables sont des éléments susceptibles de jouer un réle dans
la survenue d’une maladie cardiaque et qu'on n’a pas le pouvoir de transformer. Méme si on
ne peut agir sur ces facteurs pour les éliminer, ils permettent néanmoins d’identifier les
personnes a risque afin de leur faire bénéficier des mesures préventives et curatives
appropriées.
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1.2.1.1. Age

L'age est le FDR non modifiable le plus puissant. On estime que le risque d'AVC double
chaque décennie apres 55 ans (Rothwell et al., 2005). Cependant, son importance réside
aussi dans la classification des cas. En effet, des cas d’AVC pédiatrique existent avec une
incidence en hausse (Amlie-Lefond, 2018). De méme, si les adultes jeunes sont a moindre
risque d’AVC, sa survenue dans cette tranche d’age est un enjeu social important en raison

de la perte de productivité induite (Goldstein et al., 2011).
1.2.1.2. Sexe

Le sexe est parfois un facteur déterminant des MCV tant par la génétique que par les
comportements relatifs au sexe. Le risque est ainsi distribué inégalement entre hommes et
femmes. Avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez ’homme, qui a donc un risque
plus élevé d’athérosclérose que la femme (Amouyel, 2005). Cette protection disparait aprés
la ménopause (Amouyel, 2005). De méme, la prévalence des AVC est plus élevée chez
’homme que chez la femme. A contrario, TAOMI en Afrique est plus fréquente chez la femme

que chez ’homme (Moran et al., 2013).

Les facteurs hormonaux, y compris les contraceptifs oraux jouent un role déterminant dans la

différence de risque entre '’homme et la femme (Baillargeon, McClish, Essah, & Nestler, 2005).
1.2.1.3. Facteurs génétiques

Les antécédents familiaux de MCV qui ont touché un ou plusieurs parents du premier degré
sont un facteur de risque d’autant plus important que I'dge de survenue des événements a été
précoce dans la famille (pére< 55 ans et mére < 65 ans). Ces antécédents familiaux sont
facilement accessibles a linterrogatoire. lIs refletent cependant a la fois une susceptibilité
génétique et les habitudes de vie familiale (alimentaire par exemple). La susceptibilité
génétique est en cause quand le risque que deux jumeaux homozygotes aient tous les deux
un AVC est 1,68 fois plus élevé que pour des hétérozygotes (Flossmann, Schulz, & Rothwell,
2004). Dans le cas des MCV, la susceptibilité génétique est multifactorielle. Elle implique de
nombreux genes et de nombreuses interactions géne-gene et géne —environnement. Dans
'’AOMI, l'association avec le chromosome 9p21 a été identifiée (Murabito et al., 2012). De
méme, les génes SYTL3 (rs2171209) et TCF7L (rs2290481) seraient impliqués dans le
développement de 'AOMI chez les européens (Wassel et al., 2012). Dans les cardiopathies,
une multitude de génes a été identifiée (Bjorkegren, Kovacic, Dudley, & Schadt, 2015; Ozaki

& Tanaka, 2016); cependant ceux-ci n’expliquent pas encore toute la variabilité observée dans
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cette pathologie, ni le déterminisme des ruptures de plaques d’athérome (Bjorkegren et al.,
2015).

1.2.1.4. Race et Ethnie

La race intervient comme FDR avec chez les noirs, une prévalence d’athérosclérose plus
faible, un risque plus grand d’hémorragie méningée, une prévalence plus élevée d’HTA et de
diabéte (Goldstein et al., 2011).

1.2.1.5. Faible poids de naissance

Le faible poids de naissance a aussi été incriminé dans la survenue d’AVC notamment a l'age

adulte. Mais le mécanisme d’action de ce facteur est incertain (Goldstein et al., 2011)

I.2.2. Facteurs de risque modifiables

Ce sont des facteurs pour lesquels les liens avec les MCV ont été les plus établis.

1.2.2.1. Tabac

Le tabac est un des problémes majeurs de santé publique avec plus d’un milliard de
consommateurs dans le monde (Drope et al.,, 2018). Le tabagisme est une des causes
majeures de déces, responsable de plus de 7,1 millions de décés en 2016 (Drope et al., 2018)
et de 10% des MCV (OMS, 2009a). A court terme, I'exposition méme a faible dose au tabac
est susceptible d’activer 'agrégation plaquettaire et favoriser la formation de thrombus, puis a
moyen et long terme favoriser I'athérosclérose (Béjot, Touzé, Jacquin, Giroud, & Mas, 2009).
Il accroit les Iésions athéromateuses, par altération de la fonction endothéliale, avec
perturbation de la vasomotricité, activation de l'agrégation plaquettaire et baisse du
cholestérol-HDL. Son risque relatif est de 5 pour l'infarctus et > 2 pour 'AOMI. Ce risque relatif
existe aussi lors du tabagisme passif. Le risque est également proportionnel a I'exposition au
tabac, évaluée en paquets-années, bien que les effets néfastes subsistent a partir des plus
faibles consommations (Drope et al., 2018). Le bénéfice de I'arrét du tabac est rapide :
disparition de 'augmentation du risque relatif en 3 ans et diminution de 50% du risque de
récidive d’accident coronarien (Eriksen, Mackay, & Ross, 2012). La prévalence du tabagisme
est estimée & 12% en ASS avec une variation de 2 & 26% selon les pays (OMS, 2016). La
consommation de tabac est plus faible en Afrique par rapport aux autres régions du monde,

mais en hausse de +52% en 2016 par rapport a 1980 (Drope et al., 2018).
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1.2.2.2. Alcool

Une consommation nocive d'alcool (>60g en une occasion pour I’homme, >40g pour la femme)
augmente les risques d'arythmies cardiaques et d'infarctus. Cela est d( aux effets toxiques de

I'alcool (en grande quantité) sur le cceur.

La consommation quotidienne de plus de trois verres standards d’alcool (30 g) pour un homme
et de plus de deux verres pour une femme augmente le risque cardiovasculaire. La
consommation d’alcool et le RR de décés cardiovasculaire augmente des 6 verres/jour. La
mortalité des femmes est plus importante que celle des hommes pour des doses modérées
ou élevées (Motreff, 2006).

En ASS, la prévalence de consommation actuelle d’alcool varie en fonction des pays de 0,3 a
87%, avec une médiane de 21% et celle de la consommation nocive d’alcool de 1 a 69% avec
une médiane de 31% (OMS, 2016).

Cependant, I'alcool n’a pas été identifié comme facteur de risque de I'athérosclérose.

1.2.2.3. Sédentarité

La recommandation de 'OMS pour l'adulte est de pratiquer au moins 150 minutes d’'une
activité physique d’intensité modérée (exemple : marche) ou 60 minutes d’activité physique

intense (exemples : natation, vélo, course a pieds) par semaine (OMS, 2010).

Le manque d’activité physique réguliére est associé a une augmentation du risque de mortalité
cardiovasculaire dans la plupart des études épidémiologiques (Boone-Heinonen, Evenson,
Taber, & Gordon-Larsen, 2009). Les capacités physiques ont été décrites comme facteur
prédictif de mortalité cardiovasculaire chez le sujet 4gé (Spin et al., 2002). L’activité physique
réguliere modifie certains FDR : réduction de la surcharge pondérale (Wing, 1999), facilitation
du sevrage tabagique (Ussher, Taylor, West, & McEwen, 2000), baisse de la pression artérielle
(Turner, Spina, Kohrt, & Ehsani, 2000), diminution du LDL-cholestérol et augmentation du
HDL-cholestérol (Kelley & Kelley, 2006), et baisse de la glycémie a jeun (Tuomilehto et al.,
2001). La durée journaliere du comportement sédentaire est positivement corrélée a

l'incidence et a la mortalité des MCV avec un risque relatif 1,15 a 3 (Biswas et al., 2015).

La prévalence de la sédentarité en ASS varie en fonction des pays de 6,5 a 51%, avec une
médiane de 24% (OMS, 2016).

[.2.2.4. Mauvaise alimentation

C’est le FDR comportemental le plus important, surtout dans le déterminisme du risque
coronaire. La mauvaise alimentation est responsable selon 'OMS de 10% des maladies
coronariennes et des AVC (OMS, 2009a). Le régime méditerranéen (pauvre en acides gras
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saturés et riche en acides gras insaturés) est associé au risque cardiovasculaire le plus bas
et a I'espérance de vie la plus longue. Une consommation quotidienne de fruits et Iégumes est
protecteur contre les cardiopathies ischémiques (Joshipura et al., 1999). Un lien a été établi
entre la faible consommation de potassium, la consommation excessive de sodium et
I'élévation de la pression artérielle. La consommation excessive de sodium augmenterait deux
fois plus le risque d’AVC (Gardener, Rundek, Wright, Elkind, & Sacco, 2012). Des interventions
de réduction de l'apport de sodium dans les populations ont montré une diminution de
l'incidence de I'HTA (He, Pombo-Rodrigues, & Macgregor, 2014; Sacks et al., 2001; Sanghavi
& Vassalotti, 2013). Le niveau de consommation de sel recommandé différe selon certaines
sociétés savantes comme celles américaines qui proposent des seuils plus bas que celui de
'OMS. Les recommandations de 'OMS préconisent une consommation journaliére inférieure

a 2g de sodium, soit 5g de sel par jour (OMS, 2012).

En ASS, la prévalence de la faible consommation de fruits et Iégumes va de 62% a 99%, avec
une médiane supérieure a 90% (OMS, 2016). C’est le FDR le plus répandu en ASS.

1.2.2.5. Pression artérielle élevée

Elle se définit par des valeurs de pression > 140 mm Hg pour la pression artérielle systolique
et/ou > 90 mm Hg pour la pression artérielle diastolique.

La pression artérielle élevée est le FDR le plus rapporté par les études étiologiques
cardiovasculaires. La relation entre le niveau de PA systolique ou diastolique et le risque
d’AVC est établie. Chaque augmentation de la PA systolique de 20 mm Hg ou de la PA
diastolique de 10 mm Hg est associée a un risque deux fois plus élevé d'’AVC quel que soit
I'age (Bejot et al., 2009). L'association de 'HTA avec 'AOMI a été démontrée dans la plupart
des études longitudinales sur 'AOMI (F. G. Fowkes et al.,, 1992; Hooi et al., 2001).
Globalement, les odds ratios (OR) variaient entre 1,50 et 2,20 dans les études selon une large
revue de littérature (Motreff, 2006).

La prévalence de la pression artérielle élevée en ASS varie de 17 & 40% avec une médiane
de 31% (OMS, 2016).

1.2.2.6. Diabéte

Le diabete sucré, ou plus simplement le diabéte, est une maladie chronique qui se développe
lorsque le taux de glucose dans le sang augmente parce que l'organisme ne parvient pas a

produire suffisamment d’'insuline ou a I'utiliser de maniére efficace (IDF, 2017).

Le diabéte est 'une des principales urgences mondiales du 21éme siécle en matiére de santé.
Il figure parmiles 10 premiéres causes de déceés au monde. Des modifications du style de vie

al'échelle de la population, associées a une détection précoce, au diagnostic et a un traitement
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économique du diabete, sont nécessaires pour sauver des vies et empécher ou retarder
considérablement les complications dévastatrices de la maladie (IDF, 2017). Le diabéte peut
se compliquer dAOMI, d’AVC ou de cardiopathie ischémique. Son association avec I'HTA est

particulierement délétére (Goldstein et al., 2011).

La prévalence de I'hyperglycémie a jeun (>6,1mmol/dl) en ASS varie en fonction des pays de
3 a 23%, avec une médiane de 8% (OMS, 2016).

1.2.2.7. Dyslipidémies

L’hypercholestérolémie favorise la dysfonction endothéliale. Au niveau des lipides, I'oxydation
des LDL-cholestérol augmente I'expression des molécules d’adhésion des cellules de surface
de I'endothélium (Ross et al.,, 1999), alors que le HDL-cholestérol 'inhibe (Cockerill, Rye,
Gamble, Vadas, & Barter, 1995). Par ailleurs, le HDL-cholestérol favorise la vasodilatation des
artéres coronariennes (Kuhn et al. 1991), d’'ou l'effet protecteur contre les MCV de son
augmentation (Spagnolo et al., 1989). Les mesures hygiéno-diététiques doivent étre un
préalable a tout traitement médicamenteux (statine, fibrate, inhibiteur de I'absorption du
cholestérol et acide nicotinique). Il est recommandé de ramener le LDL cholestérol & moins de
0,79/l en 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 (Gordon, Castelli,
Hjortland, Kannel, & Dawber, 1977).

La prévalence de I'hypercholestérolémie en ASS varie en fonction des pays de 5 a 60% avec
une médiane de 14% (OMS, 2016).

[.2.2.8. Obésité

Elle est évaluée par I'indice de masse corporelle (poids/taille?) (IMC). On parle de surpoids
lorsque I'lMC est supérieurs a 25kg/mz et d’obésité a partir de 30kg/m2 et au-dela (OMS, 2016).

L’obésité est dite morbide pour des IMC supérieurs a 40.

L’'obésité accroit le risque d’événements cardiovasculaires (Flegal, Kit, Orpana, & Graubard,
2013; Flint et al., 2010). Le risque cardio-vasculaire est surtout lié & la répartition androide des
graisses avec I'augmentation de la masse grasse intra-abdominale (Bodenant et al., 2011).
L’obésité traduit 'accumulation de tissu adipeux viscéral et sous cutané. Les adipocytes sont
impliqués dans la survenue de linsulino-résistance. lls sont au centre du syndrome

métabolique qui regroupe plusieurs facteurs de risque (Alberti et al., 2009).

La prévalence du surpoids en ASS varie selon les pays de 12 & 60% avec une médiane de
35% et celle de I'obésité de 2 a 25% avec une médiane de 11% (OMS, 2016).
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1.2.2.9. Autres facteurs de risque modifiables

D’autres FDR modifiables sont a prendre en compte dans la survenue des MCV, notamment
le stress et le syndrome dépressif (Motreff, 2006), I'infection a VIH, surtout dans le contexte
africain (Onen, 2013).

L’influence du niveau socio-économique bas a aussi été évoquée.
I.3. Défis épidémiologiques liés aux MCV et a leurs FDR en Afrique

1.3.1. Principaux défis

Selon 'OMS, le nombre de décés di aux maladies non transmissibles risque d’atteindre le
seuil de 54 millions de personnes d’ici 2030, avec des déceés toujours aussi précoces en ASS,
si les stratégies ne s’améliorent pas (OMS, 2013a). Ces prévisions sont basées sur les
données existantes concernant la prévalence des FDR des maladies non transmissibles par
suite de la vulgarisation des outils STEPS (OMS, 2013b, 2016). Ceux-ci font prévoir une
transition épidémiologique dont les pays africains en sont encore au début (Touze, 2007). Mais
les données de prévalence et d’incidence des MCV pour soutenir ces prévisions sont assez
éparses et surtout hospitalieres. Des hdpitaux dans un systéme sanitaire majoritairement
sous-équipé (sous-diagnostic), peu disponible (nombre) et le plus souvent inaccessible pour
la grande masse (pas de sécurité sociale, faible pouvoir d’achat, peu de confiance) qui

implique un biais de sélection important.

Le succes de toute stratégie visant a réduire le fardeau croissant des MCV dépendra de
données épidémiologiques précises et actualisées sur le profil cardiovasculaire de chaque
grande population et région (Keates, Mocumbi, Ntsekhe, Sliwa, & Stewart, 2017). Les MCV
vont en conséquence devenir une des premiéeres priorités de santé publique aussi bien sur le
continent africain que dans les autres régions. Ainsi, dés 2011, 'OMS a placé les MCV au
premier rang des priorités de recherche parmi les maladies non transmissibles en insistant sur
l'identification de leurs causes et la mesure de leur ampleur (Kones, 2011). De méme le plan
d’action mondial contre les maladies non transmissibles fait de la recherche une priorité pour
I'évaluation des besoins, l'identification des actions les plus pertinentes et le monitoring des
résultats (OMS, 2013a).

Les pays africains font également face selon les estimations a un fardeau énorme et une
mortalité sans pareille. Ici aussi, 'absence de données fiables sur la mortalité est un handicap
certain a la riposte. Les données sont donc une condition essentielle a la riposte. C'est le
message porté par 'OMS dés 2013 en titrant le rapport sur la santé du monde : « La recherche
pour la couverture sanitaire universelle » soulignant ainsi le réle central de la recherche pour
combler les gaps (OMS, 2013).
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1.3.2. Approches de solutions

Les solutions pour améliorer la disponibilité des données de prévalence des FDR sur le
continent consistent au renforcement du nombre de pays réalisant des enquétes STEPS. Ces
enquétes promues par 'OMS ont pour but de décrire les caractéristiques des sujets en
population générale. Elles comportent 3 étapes (« steps ») : un interrogatoire, des mesures
physiques simples et des analyses biologiques. Jusqu’en 2016, seuls 33 pays sur 47 ont
réalisé ces enquétes et ont démontré que 'Afrique n’est pas uniforme face aux FDR, les défis

différant d’'un pays a un autre.

Les données d’incidence doivent également s’améliorer dans un cadre global a la fois du
systeme d’état civil et du systéme de santé. Cependant, en attendant cet idéal, il existe des

solutions et étapes intermédiaires, notamment :

- L’enregistrement par un systéme sentinelle consistant a surveiller les MCV prioritaires

dans des échantillons de population ;

- Les systemes d’enregistrement par sondage d'échantillons représentatifs de la
population nationale grace a des protocoles établis d’enregistrement des données
d’état civil ;

- L’enregistrement intégral des données d’état civil dans un systeme qui permet

d’enregistrer au moins 90 % des déces et des naissances.

Il importe donc de mettre en place des projets de recherche pilote qui initient la 1°¢ étape
comme solution d’enregistrement par un systéme sentinelle. La réussite d’'une telle initiative
et les lecons apprises de I'expérience permettront de passer a I'échelle en visant les étapes

suivantes.

Des outils standard développés par 'OMS tels que les outils STEPS (OMS, 2006) permettront
de standardiser la collecte des FDR (expositions), tandis que les événements seraient
collectés en s’aidant de la Classification Internationale des Maladies (CIM) et de l'autopsie
verbale (OMS, 2009b). Cette derniére se présente comme une méthode indirecte de
vérification et de recueil des informations biomédicales sur les causes de décés a partir des
symptdmes, des signes et des circonstances précédant le décés a partir de I'interview des
soignants de la personne décédée (Soleman, Chandramohan, & Shibuya, 2006). Elle a été
largement utilisée pour vérifier les causes de déces chez les enfants dans les endroits ou la
majorité des déces surviennent hors du systeme de santé (Setel et al., 2005) et est donc bien

adaptée au contexte d’ASS.

Aprés le remplissage de I'autopsie verbale, plusieurs approches sont ensuite utilisées pour

déterminer les causes de déceés : I'examen par le médecin, les algorithmes prédéfinis, les
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algorithmes appliqués directement aux données enregistrées (Soleman et al., 2006) (Figure
6).

Verbal autopsy process Factors influencing cause-specific mortality fractions
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Figure 6 : Processus d’autopsie verbale et facteurs influengant la détermination des causes de
mortalité.
Source : (Soleman et al., 2006)

La reproductibilité des causes de décés a partir d’'une analyse de l'autopsie verbale par le
médecin est faible (Todd, De Francisco, O'Dempsey, & Greenwood, 1994). Cependant, elle
semble plus apte a identifier une cause spécifique. En effet, dans une étude comparant les
méthodes d’analyse des autopsies verbales, I'analyse par le médecin débouche sur plusieurs
causes de déceés dans seulement 11% des cas, tandis que les algorithmes aboutissent a
plusieurs causes dans 58% des cas (Freeman et al., 2005).

Les outils fiables existent donc pour développer un systéeme d’information sur les MCV prenant

en compte a la fois les maladies et leurs FDR.
I.4. Impacts socio-économiques des MCV en Afrique

[.4.1. Impact économique

Les préoccupations au sujet de l'augmentation de la prévalence des MCV ne sont pas
seulement sanitaires mais aussi économiques. En effet, elles sont responsables de déces
d’adultes jeunes causant des problémes sociaux depuis la cellule familiale a laquelle

appartient l'individu jusqu’a la communauté sous-régionale en raison d’'une perte de bras
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valides. L’impact négatif est aussi et surtout l'invalidité. Ainsi une analyse globale de I'impact
sur 'ASS en 2010 montre que les MCV sont responsables d’environ 892 décés pour 100 000
habitants et surtout d’invalidité avec environ 18 825 années de vies perdues pour invalidités
(DALYs : Disability Adjuted Life Year) (Tableau 5) (Moran et al., 2013).

Tableau 5 : Mortalité et DALYs ajustés sur I'dge pour 100 000 habitants en Afrique subsaharienne en
2010, Etude Global Burden of Diseases 2010. D’aprés (Moran et al., 2013).

All Sub-Saharan Africa Regions Combined

Males Females Both Sexes
Cause DALYs Deaths DALYs Deaths DALYs Deaths
All cardiovascular and circulatory diseases 20,270.10 926.28 17,563.61 858.36 18,824.98 891.53
Rheumatic heart disease 73148 242 883.81 26.28 807.43 25.30
Ischemic heart disease 6859.08 311.88 4689.42 240.01 5700.08 272.80
Cerebrovascular disease 7955.06 401.89 7203.56 393.29 7568.48 399.03
Ischemic stroke 2810.70 172.24 2682.43 181.49 2749.08 178.43
Hemorrhagic and other non-ischemic stroke 5144.35 229.65 4521.14 211.79 4819.40 220.60
Hypertensive heart disease 1272.43 60.24 2025.35 105.09 1682.73 85.69
Cardiomyopathy and myocarditis 1420.36 54.34 968.39 37.60 1177.39 45.09
Atrial fibrillation and flutter 256.40 3.14 184.57 3.56 215.83 3.36
Aortic aneurysm 172.88 9.23 98.61 538 131.18 6.98
Peripheral arterial disease 105.04 3.82 56.97 158 7791 2.52
Endocarditis 105.52 2.89 101.47 261 103.03 274
Other cardiovascular and circulatory diseases 1391.84 54.61 1351.45 42.94 1360.91 48.00

Ces maladies ont donc de graves répercussions socio-économiques sur les individus, les
familles et les communautés en termes de colt, de soins de santé, d’absentéisme et surtout
de productivité nationale (OMS, 2005). En effet, les études de coit des MCV s’accordent sur
la supériorité des codts indirects par baisse de productivité par rapport aux co(ts directs liés
aux soins (Azambuja, Foppa, Maranhdo, & Achutti, 2008; Pestana, Steyn, Leiman, &
Hartzenberg, 1996). Cela en rajoute donc aux difficultés économiques des pays les plus
touchés, en particulier les pays d’ASS dont la plupart ont déja des contraintes budgétaires
importantes (Aminde, Takah, Zapata-Diomedi, & Veerman, 2018). Ces pays ont également
des systemes de santé qui ne sont pas en mesure de faire face aux maladies chroniques
(OMS, 2005).

Faute de données démographiques fiables, I'ampleur réelle de l'impact sanitaire et
socio-économique des MCYV et les besoins de prévention en ASS sont difficiles a appréhender.
Il apparait a tort qu’investir dans la prévention et la lutte contre les MCV et les autres maladies
non transmissibles relégueraient au second plan les maladies transmissibles prioritaires qui
sévissent dans la région africaine. Comme les autres MNT, les MCV ne recoivent pas toujours
I'attention qu’elles méritent comme une des causes principales de mortalité et de morbidité.
Par conséquent, la plupart des pays ne sont pas dotés de programmes ou de stratégies
nationales de lutte contre les MCV. Par ailleurs, du fait que ces pays manquent de ressources

et de capacités pour la riposte contre les MCV, il importe qu’ils adoptent des approches
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incrémentielles pour optimiser les ressources disponibles. La production de données factuelles
prend également ici tout son sens afin de savoir réorienter vers les priorités de I'heure un
systeme prioritairement consacré aux maladies transmissibles dites prioritaires (Paludisme,

VIH/Sida et Tuberculose), ainsi qu’a la santé maternelle et infantile.

1.4.2. Impact social

Les impacts de linvalidité et des décés ne sont pas qu’économiques. En cas de survie de
l'individu aprés une MCV, le risque d’invalidité est élevé, surtout pour 'AVC. Ceci entraine une

répercussion tant sur lI'individu que sur la société.

Les répercussions sur l'individu sont a type de perte de travail, perte de son statut dans la

famille et la communauté, et une dépendance nouvelle vis-a-vis des autres.

Les contraintes pour I'entourage sont a la fois psychologiques et matérielles. Sur la société, la
nécessité de formation de nouvelles compétences pour pourvoir a la fonction qui ne peut plus
étre exercée, le besoin d’aménagement de postes ou d’horaires particuliers pour les

personnes ayant des séquelles d’invalidité.

I.5. Prévention des MCV en Afrique

La prévention des MCV est un ensemble coordonné d’actions, au niveau de la population et
de lindividu, ayant pour but I'élimination ou la minimisation de la fréquence et de la morbidité
des maladies cardiovasculaires. Les bases de la prévention ont leurs racines dans

I'épidémiologie cardiovasculaire et la médecine basée sur les preuves” (Feinleib, 2001).

L’augmentation de l'incidence des MCV a travers le monde est liée au vieillissement de la
population par I'amélioration de I'espérance de vie, mais aussi et surtout a I'exposition aux
FDR comportementaux et physiologiques qui sont responsables de 75 % de I'ensemble des
MCV (OMS, 2004). Ces FDR constituent une priorité en raison de leur impact sur la mortalité
et la morbidité, de la possibilité de les modifier par la prévention primaire, et de les quantifier

a l'aide de méthodes existantes, faciles et normalisées (OMS, 2005).

Dans les pays en développement, les complications des MCV surviennent chez des personnes
relativement jeunes. Ainsi, les AVC, I'IC et l'insuffisance rénale viennent alimenter le cercle

vicieux de la mauvaise santé et de la pauvreté (OMS, 2005).

La lutte contre les MCV en ASS se base sur la stratégie globale de lutte contre les MNT et
autres stratégies par 'OMS pour la promotion de la santé (OMS, 2005). L’approche STEPwise
de 'OMS permet la surveillance intégrée des huit principaux FDR dans les communautés
(OMS, 2005). La maitrise de ces risques constitue la pierre angulaire de la prévention des
MCYV (Figure 7).
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Figure 7 : Relation entre facteurs de risque et maladies.
Source : (Wong, Black, & Gardin, 2004)

Pour prévenir les handicaps et décés de maniere efficiente, il faut agir a deux niveaux :
directement sur les communautés par des actions telles que la lutte contre le tabagisme, puis
cibler les personnes a risque ou déja malades pour des actions appropriées (OMS, 2013b).
Des outils efficients existent pour ces actions, tant au niveau communautaire qu’au niveau du
systeme de santé. Il revient aux acteurs aprés une analyse de la situation, donc productions
d’'informations, de choisir les meilleures pratiques pour chaque cible et chaque contexte. Les
outils développés par 'OMS permettent d’atteindre ces objectifs en allouant 1USD par habitant
par année soit une estimation de 4% des dépenses en santé des pays a faibles ressources.

L’HTA est un des principaux FDR physiologiques pour les autres MCV. L’on estime que plus
de 20 millions de personnes sont touchées dans la région africaine, surtout en milieu urbain.
La prévalence varie de 25 % a 35 % chez les adultes de 25 a 64 ans et certaines études
montrent qu’il y a un lien direct entre le niveau de la pression artérielle, la consommation de
sel, la consommation de graisses, et le poids corporel. Des études menées au Ghana, a I'lle

Maurice, en Afrique du Sud et au Zimbabwe révelent une augmentation du nombre de déces

] ] RS
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dus a un AVC pouvant étre lié a une augmentation de l'incidence de I'hypertension, de
'obésité, du tabagisme et du diabéte. La prévention et la lutte contre I'hypertension

permettraient d’éviter au moins 250 000 décés par an.
I.5.1. Prévention primaire

La prévention primaire comprend les interventions axées sur des personnes ne
présentant aucune MCYV précise, et consiste a réduire les 8 FDR susmentionnés au niveau de
la communauté. La prévention primaire de la mauvaise alimentation comprend a la fois la
promotion de la consommation des fruits et légumes locaux et la diminution de la
consommation de sel, de sucres raffinés, et de graisses animales. La promotion de I'activité
physique aussi par I'accessibilité aux infrastructures d’exercice physique (aménagement de
trottoir pour la marche, de pistes cyclables, de salles de gymnastique, de terrain de sports) et
aussi aux équipements. Les initiatives scolaires, ou au sein de groupes d'individus ou dans
les entreprises contribuent également a promouvoir les sports de masse, augmenter la
pratique réguliere d’'une activité physique modérée et diminuer la proportion des situations
d’inactivité. Le contrble du régime alimentaire et I'exercice physique permettent de lutter contre
'obésité, I'hypertension, I'hypercholestérolémie et le diabéte. Il est donc indispensable de
mettre en ceuvre sur le plan national, la Stratégie mondiale pour l'alimentation, I'exercice
physique et la santé. Par ailleurs, le dépistage de masse de I'hypertension artérielle et du
diabéte permettrait d’identifier les individus atteints non diagnostiqués et non contrdlés pour
réduire sensiblement l'incidence des MCV (OMS, 2005).

1.5.2. Prévention secondaire

La prévention secondaire repose sur l'intervention thérapeutique et le comportement du
patient et vise a réduire le risque de récurrence des événements cardiovasculaires chez les
patients ayant une MCV confirmée. L’objectif principal de la prévention secondaire est d’établir
précocement le diagnostic d’'une MCV confirmée et de faire une évaluation compléte des
risques auxquels s’expose l'individu. Le bon traitement de la MCV et la modification des FDR
permettent d’assurer la prévention secondaire et ainsi prévenir les récidives (OMS, 2005).

Les lignes directrices pour la prévention et la lutte contre les affections cardiovasculaires et
leurs FDR les plus répandus et les plus importants doivent étre élaborées ou adaptées, et
régulierement actualisées au niveau national car cela permettrait aux professionnels de la
santé de disposer d’'un minimum de procédures fondées sur des bases factuelles, et sur la

situation et les problémes d’un pays donné (OMS, 2005).
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1.5.3. Prévention tertiaire

La prévention tertiaire comprend les activités cliniques menées apres le diagnostic de la
maladie et destinées a empécher la détérioration de I'état du malade ou les complications. La
réadaptation fonctionnelle post-AVC y occupe une place de choix. Compte tenu de la situation
actuelle de la prévention et de la lutte contre les MCV en ASS, il faudrait donner la priorité a

la prévention tant primaire que secondaire en raison de leur rapport codt/efficacité.

Les personnels de santé et les dispensateurs de soins intervenant aux niveaux primaire,
secondaire et tertiaire devraient suivre une formation ou un stage de recyclage dans une
approche intégrée de prévention et de traitement des MCV afin de dispenser des soins
adéquats a tous les niveaux du systéeme de santé. Par ailleurs, il faudrait renforcer
techniquement et technologiquement les capacités des hépitaux pour leur permettre de
répondre aux besoins des malades.

La prévention tertiaire passe aussi par le développement des infrastructures publiques
adaptées aux personnes souffrant des conséquences de MCV comme les parkings pour
handicapés, les rampes de montée des escaliers, les ascenseurs et la promotion des soins de
kinésithérapie, orthophonie, etc.

Elle nécessite la mise en place des mécanismes idoines pour assurer durablement la
disponibilité non seulement du matériel de diagnostic de base mais aussi de médicaments
accessibles et peu colteux. La recherche doit permettre une analyse de la situation des

moyens techniques et technologiques nécessaires pour faire face aux MCV en ASS.

La prévention tertiaire doit également intégrer le suivi psycho-social du sujet afin de faciliter sa
réinsertion, et minimiser I'impact socio-économique de sa MCV. La recherche doit permettre
d’analyser I'impact socio-économique des MCV au niveau local et régional afin de déterminer
leurs effets sur la santé mais également dans les secteurs autres que celui de la santé. Ceci
est nécessaire pour adapter, mettre en ceuvre et évaluer les stratégies de prévention tertiaire

efficaces, peu colteuses et accessibles (OMS, 2005).
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Chapitre Il. Objectifs et Cadre

II.1. Objectifs

[1.1.1. Objectif général

Améliorer les connaissances sur les maladies cardiovasculaires en population générale au
Bénin

[1.1.2. Objectifs spécifiques

a. Evaluer la faisabilité d’une cohorte en population générale au Bénin

b. Décrire la prévalence de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs au sein de

la cohorte
c. Décrire les paramétres électrocardiographiques chez les sujets de la cohorte

d. Etudier les représentations sociales des maladies cardiovasculaires dans cette population
[I.2. Cadre d’étude

[1.2.1. Le Bénin

11.2.1.1. Données sociodémographiques

Le Bénin est un pays de 114 763 km?2 situé sur la cdte ouest-africaine (figure 8 et 9). Sa
population a été estimée a plus de 10 millions d’habitants en 2013 dont 55,4% vit en milieu

rural. La population est jeune avec 49% ayant moins de 15 ans (INSAE, 2016a).

Le Bénin a un climat chaud et humide avec en alternance des saisons pluvieuses et séches ;
au sud du pays, quatre saisons se succedent : respectivement une grande saison pluvieuse
d’avril a juillet, une petite saison séche d’ao(t a septembre, une petite saison pluvieuse
d’octobre a novembre, une grande saison séche de décembre a mars ; au nord du pays, le
climat plus sec présente deux saisons : une saison pluvieuse d’avril & septembre et une saison
seche d'octobre a mars. Sur le plan administratif, il comporte douze départements, 77

communes et 546 arrondissements subdivisés en quartiers/villages.

Les principales activités économiques y sont I'agriculture, I'artisanat et le commerce informel.
Le produit intérieur brut par téte d’habitant est de 314.000 FCFA ou 479,4 €. Le salaire

minimum est de 40 000 FCFA soit environ 60 euros.
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Figure 8 : Situation du Bénin dans le monde. Figure 9 : Subdivisions du Bénin en départements
Source: Wikipedia https://fr.wikipedia.org/wiki/Bénin et position géographique de Tanve au Bénin.

Source: http://www.benin-tourisme.com/decouvrir/region/

11.2.1.2. Données sanitaires

Le systeme national de santé a une structure pyramidale calquée sur le découpage
administratif et comprend trois niveaux : périphérique, intermédiaire et central. Il est
caractérisé par un plateau technique de faible niveau et une prédominance des maladies
infectieuses dont le paludisme en téte (43,1% des cas en 2016). La couverture en services de
santé est faible (42 % des populations vivant a plus de 10 km d’un centre de santé) et le taux
de fréquentation des centres de santé publics est estimé a 45,2% (Amoussou et al., 2017). Le
taux de fécondité était de 4,69 enfants par femme et I'espérance de vie a la naissance était de
60 ans en 2015 (OMS, 2017).

A l'instar des autres pays du continent, le Bénin connait une transition épidémiologique avec
une augmentation de la prévalence des FDR de MNT. Les prévalences de la pression artérielle
élevée et de I'hyperglycémie a jeun étaient respectivement de 25,9% et 12,4% en 2015
(Houinato et al., 2016).

Les MCV sont sous notifiées au Bénin. Selon I'annuaire des statistiques sanitaires du Ministére
de la Santé, 'HTA et les MCV représentaient moins de 3,5% des cas de maladies notifiés en
2016 (Amoussou et al., 2017).
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[1.2.2. Villages de Tanvé et Dékanmey

L’étude TAHES se déroule dans les villages de Tanve et Dékanmey. Ces deux villages sont
contigus et situés dans l'arrondissement de Tanvé commune d’Agbangnizoun, département
du Zou au sud-ouest du Bénin. Avec des populations respectives de 2541 et 1491 habitants
en 2013, les villages de Tanve et Dékanmey sont situés a 10 km environ d’Abomey, capitale
historique du Bénin. Les populations y sont majoritairement fons (92,3%) et pratiquent les
religions vodoun (39,2%), le catholicisme (15,8%), le christianisme céleste (9,7%), et d’autres
religions chrétiennes (21,0%). Les principales activités économiques sont l'agriculture
(34,3%), le commerce (25,1%) et l'artisanat (16,3%). C’est un milieu rural stable avec un solde
migratoire faible (INSAE, 2016b).

Le Systéme local de santé dans la commune d’Agbangnizoun en 2018 compte 6 centres de
santé publics (niveau périphérique) pour 55 001 habitants, dont celui de I'arrondissement de
Tanve qui dessert 11546 habitants. Le Centre de Santé d’arrondissement de Tanve est abrité
par le village du méme nom et est dirigé par un infirmier. Les références se font vers le Centre
Hospitalier Départemental du Zou (niveau intermédiaire) situé a environ 15 km dans la ville
d’Abomey. Il existe dans la commune d’Abomey un autre centre de santé trés fréquenté par
les populations de Tanve : le Centre de Santé confessionnel de Davougon situé a 11 km de
Tanvée. En général, les soins et les médicaments sont payés directement par les individus car
il n’existe pas encore de systéme d’assurance maladie. Le recours a la médecine traditionnelle

et aux pratiques surnaturelles est fréquent.

I1.3. Outils électroniques de collecte de données

La méthodologie spécifique a chaque étude a été décrite dans le chapitre suivant. Cependant,
tout au long de la thése, les nouvelles technologies ont été mises a contribution pour faciliter
la collecte des données et améliorer leur qualité. A cet effet, outre les outils statistiques, nous
avons notamment utilisé I'application mobile de collecte de données Kobo Collect® et

I'application de messagerie instantanée WhatsApp®.

11.3.1. Application mobile Kobo Collect®

En lieu et place des questionnaires sur support papier, les questionnaires utilisés dans le cadre
de cette thése ont été tous codés sur supports électroniques grace a une application mobile

gratuite et accessible Kobo Collect®, de la suite d’outils appelée KoboToolbox.

11.3.1.1. Présentation

KoboToolbox est un ensemble d’outils libres (open-source) et gratuits qui servent a collecter

et analyser des données par sondage, en utilisant des appareils mobiles tels que les
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téléphones portables ou les tablettes. Il est particulierement adapté aux environnements
difficiles, notamment dans des crises humanitaires et les terrains de recherche dans des pays
en développement. Il favorise notamment une logistique trés allégée en supprimant les grands
volumes de questionnaires papiers et a ce titre est également écologique. L’application

fonctionne sous Windows® et Android®.

KoboToolbox a été développée par la « Harvard Humanitarian Initiative » et est soutenu par
de nombreux organismes internationaux dont le Programme des Nations Unies pour le
Développement (PNUD), I'Agence des Etats-Unis pour le Développement International
(USAID), Médecins Sans Frontiéres (MSF). L'application est constamment améliorée et

optimisée.
11.3.1.2. Avantages
Les avantages sont nombreux:

- Logiciel open-source : libre pour étre utilisé, modifié et complétement transparent ;

- Offre gratuite de stockage de données sécurisées en ligne, avec également la
possibilité de modifier son serveur de stockage de données pour garantir la sécurité
dans une procédure trés simple ;

- Travail en équipe ou multi site facile : permet de collecter les données sur plusieurs
téléphones mobiles a la fois, a plusieurs points différents, simultanément si besoin,
avec une agrégation facile de toutes les données en temps réel ;

- Administration des données possible a distance du terrain de recherche et les
résultats synchronisés en temps réel ;

- Robuste : permet de travailler dans les zones difficiles d’acces, avec ou sans acces
internet ;

- Fiable : limite les biais d’observation liés a la saisie des données car les données
sont directement saisies sur les tablettes par 'observateur ;

- Limitation des valeurs aberrantes : des balises électroniques préétablies permettent
de restreindre les valeurs renseignées aux normes acceptables pour chaque
question et un message d’erreur est automatiquement renvoyé a l'utilisateur en
fonction de I'erreur commise pour permettre une correction immédiate ;

- Gain de temps : facilite les sauts de question en fonction de réponses spécifiques
(exemple : saut des questions relatives aux femmes quand la réponse a la question
Sexe = "homme”) ;

- Limitation des valeurs manquantes : les données indispensables peuvent étre

définies comme obligatoires afin d’éviter les données manquantes ;
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- Multifonction : permet de gérer tous types de données : textes, données numeériques,

photos, coordonnées géographiques, fichiers audio, fichiers vidéo.

11.3.1.3. Usage dans le cadre de cette théese

KoboToolbox a été utilisée pour développer les questionnaires pour collecter les données pour

chacune des études. L'utilisation se fait en plusieurs étapes :
- Validation du questionnaire ;

- Caodification du questionnaire sur I'application en ligne a partir de la liste des questions :
a cette étape, les différentes valeurs attendues pour chaque variable sont définies, les

sauts de questions, etc. ;

- Téléchargement du questionnaire par les investigateurs sur les téléphones ou tablettes

devant servir a collecter les données ;
- Test de la qualité du questionnaire et corrections appropriées ;
- Collecte des données et exportation vers la base unique par tous les utilisateurs ;
- Téléchargement de la base de données en fichier Excel® par le gestionnaire de base ;
- Nettoyage et analyse des données avec les logiciels courant d’analyse de données.

Outre les réponses aux questions, la base de données génére automatiquement des
métadonnées qui permettent de suivre I'organisation du travail et apporter des corrections si
nécessaires : date et heures de début et de fin pour chaque questionnaire, référence du mobile

utilisé, durée d’administration de chaque questionnaire.

11.3.2. Application mobile WhatsApp®

En raison de la répartition géographique de I'équipe de recherche (Tanvé, Cotonou, Limoges)
et des déplacements avec un besoin constant de garder le contact, I'application mobile de
communication WhatsApp® a été utilisée pour les communications. Ainsi un groupe de
discussion incluant I'équipe de supervision et les agents de collecte sur le terrain a servi a
garder un contact constant avec partage des informations au quotidien et discussions sur les
événements en temps réels. De méme, un second forum a servi de plateforme de discussion

au comité de validation des événements d’intérét.

11.3.3. Considérations éthiques

Toutes les données partagées ou discutés par le biais de ces services étaient anonymes.
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Chapitre 1ll. Nos travaux

Cette troisieme partie présente les différents travaux effectués au cours de la these. Elle est
divisée en 4 parties correspondant aux 4 études réalisées :

1. Bilan & 3 ans de la cohorte Tanve Health Study (TAHES) ;

2. Prévalence de 'AOMI au sein de la cohorte TAHES ;

3. Normes de I'ECG et retentissement électrocardiographiques de 'HTA ;

4. Représentations sociales des maladies cardiovasculaires a Tanve.
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lll.1. Etude 1 : Bilan a trois ans d’une cohorte sur les maladies cardiovasculaires en
population générale rurale en Afrique sub-saharienne : legcons apprises du projet
pilote Tanvé Health Study (TAHES)

Présentation de I’étude

La cohorte TAHES est une cohorte cardiovasculaire ayant pour but d’estimer I'incidence des
maladies cardio-vasculaires en population générale en Afrique sub-saharienne (ASS), de
valider les échelles de risque utilisés dans la pratique en ASS et de développer éventuellement
des échelles de risque plus adaptées. La taille de I'échantillon indispensable a cette étude a
été estimée a 11085 sujets (Y. C. N. Houehanou et al., 2015). En raison des caractéristiques
du systeme de soins en ASS et du caractére inédit du projet, il a été décidé de passer par une

phase pilote d’environ 1500 sujets dont le principal but serait d’en étudier la faisabilité.

La cohorte TAHES pilote a donc été mise en place en 2015. La présente étude en évalue la
faisabilité a travers des critéres précis et rapporte les résultats a 3 ans de la cohorte.

Valorisation de I'étude
o Publication :
e Revue visée : International Journal of Epidemiology
e 2017 Impact Factor : 8,360
e FEtat: En relecture
o Communications :

e Communication orale a : 52™ Congres du Collége Francais de Pathologie

Vasculaire ; 21-23 mars 2018 ; Paris, France.

e Communication affichée : European Congress of Epidemiology 2018 ; July
4-6 2018 ; Lyon, France.

e Communication affichée: European Society of Cardiology Congress
Munich 2018; 25-29 August 2018; Munich, Germany.

Apports personnels

La cohorte TAHES a été mise en place 10 mois avant le démarrage de notre these par le
groupe TAHES (Annexe 1). Sous la supervision de nos directeurs de these et avec la

participation des membres du groupe TAHES, nous avons :
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- révisé les procédures et les outils de TAHES pilote apres avoir identifié des corrections

appropriées au regard de I'expérience de la 1 année

- proposé et mis en ceuvre la collecte des données directement sur tablette,

l'identification des individus, la géolocalisation des ménages,

- organisé et directement supervisé les visites d’inclusion annuelles ainsi que le recueil

guotidien des données,
- analysé les données et rédigé le présent rapport d’étude,

- participé a la valorisation de I'étude a travers sa présentation a 3 congrés: 1

présentation orale et 2 affichées.

- contribué a la rédaction du 1°" article sur le projet (Y. C. Houehanou et al., 2017).
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Study (TAHES) au Bénin.
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Résumé :

Introduction : L’Afrique Sub-Saharienne (ASS) fait face a un poids croissant des maladies
non transmissibles en raison de la transition épidémiologique liée a une urbanisation rapide et
un changement des habitudes de vie. Faute de données locales pertinentes, les outils de
prédiction de ces maladies, notamment des maladies cardiovasculaires (MCV) sont adaptés
de données issues de cohortes occidentales. Il existe donc un besoin urgent de construire des

outils appropriés a partir de larges cohortes de populations générales d’ASS.

Objectif : Etudier les conditions de faisabilité d’'une cohorte cardiovasculaire en population
générale dans un milieu rural en ASS et rapporter les résultats a 3 ans de la phase pilote de
la cohorte Tanve Health Study (TAHES).

Méthodes : Il s’agit d’'une étude de cohorte prospective mise en place en Février 2015. Elle a
inclus tous les adultes de 25 ans et plus résidant depuis au moins 6 mois dans les villages de
Tanvé et Dékanmey dans la commune d’Agbangnizoun au sud-ouest du Bénin. La prévalence
des facteurs de risque des maladies non transmissibles a été estimée par les outils STEPS de
'OMS par des enquétes porte a porte, a un rythme annuel. Une surveillance a travers huit
structures sanitaires publiques et privées a été mise en place pour recueillir au quotidien les
événements d’intérét : insuffisance cardiaque décompensée (ICD), accident vasculaire
cérébral (AVC), infarctus du myocarde (IDM), artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), et les déces toutes causes. Pour compenser la faible couverture et I'utilisation limitée
des services de santé formels par la population, ce suivi a été renforcé par une surveillance
communautaire qui a consisté en une visite hebdomadaire des collectivités, des églises et des
tradipraticiens par un agent communautaire a la recherche des événements d’intéréts. Une
autopsie verbale a été réalisée pour chaque décés recensé en communauté. Pour relever les
défis liés a 'absence d’adressage des maisons et le faible taux de possession de piéce d’état
civil, une géolocalisation de chagque ménage a été faite et chaque sujet identifié par un code a
8 chiffres définissant une zone de dénombrement (1 chiffre), un numéro de structure (3

chiffres), un numéro de ménage (2 chiffres) et un numéro individuel (2 chiffres).

Résultats : Au 31 juillet 2018, 1779 sujets ont été inclus, avec un suivi équivalant a 4432,8
personnes-années. Les femmes représentaient 60,9% ; I'dge médian était de 37 ans et
l'intervalle interquartile entre 31 et 53 ans. Les prévalences lors de la constitution de la cohorte
étaient de 5,6% [IC95% : 4,6%-6,8%] pour le tabagisme, 9,3% [IC95% : 8,0%-10,7%] pour la
consommation nocive d'alcool, 90,3% [IC95% : 88,8%-91,6%] pour la faible consommation de
fruits et légumes, 8,7% [IC95% : 7,5%-10,2%] pour I'obésité, 31,8% [IC95% : 29,7%-34,1%]

pour la pression artérielle élevée et 4,5% [IC95% : 3,6%-5,6%] pour I'hyperglycémie a jeun.
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La surveillance a permis de recenser 96 événements dans la cohorte : respectivement 18, 22
et 39 pour chacune des 3 premiéres années ainsi que 17 pour le 1" semestre de la 4°™ année.
Les événements enregistrés étaient 72 décés dont 3 morts subites, 12 AVC et 8 ICD et 1 IDM.
Les MCV étaient impligués dans 26,4% des décés (19/72). Les autres causes identifiées
étaient les maladies infectieuses (23,6%) et les autres maladies non transmissibles (25,0%).
Les décés de causes indéterminées représentaient 25,0% du total. L'incidence globale des
MCYV était estimée a 24 cas, soit 5,4 cas par 1000 personnes-année. Le taux de létalité des
MCYV était de 79,2 %. Le taux de perte de vue a 3 ans a été estimé a 7,8%.

En analyse multivariée avec un modele de Cox, I'age (p<10-3), le sexe masculin (p=0,004) et
la faible consommation de fruits et Iégumes étaient associés a la survenue d’'un événement

cardiovasculaire.

Conclusion : Une cohorte est possible au sein de cette population, mais nécessite une
adaptation méthodologique pour relever les défis locaux spécifiques. Les maladies
cardiovasculaires constituent un lourd fardeau dans cette population rurale et sont associées

a un taux de mortalité élevé.

Mots clés : Maladies cardiovasculaires, AVC, athérosclérose, TAHES, Bénin
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ABSTRACT

Background: Sub-Saharan Africa (SSA) is facing a growing burden of non-communicable
diseases (NCD) due to epidemiological transitions following increasing urbanization and
changing lifestyle. Available tools for prediction of these diseases including cardiovascular
disease (CVD) are largely adapted from western regions data. So, there is an urgent need for

building appropriate tools from large and long population-based cohorts in SSA.

Purpose: The aims of this study were to explore the feasibility of a community-based cohort
study focused on CVD and its risk factors in a rural setting in Africa and report data from the
first three years of the pilot phase of Tanvé Health Study (TAHES).

Methods: TAHES pilot project is a prospective cohort ongoing since February 2015 among all
people aged 25 years or above living at Tanve and Dékanmey, two villages of Agbangnizoun
in the south-west of Benin. NCD risk factors data were collected using a standardized
guestionnaire adapted from the WHO Steps instrument through a baseline door-to-door
survey, followed by annuals visits. A daily surveillance was implemented by visits of medical
network for recording events of interest: congestive heart failure, stroke, myocardial infraction,
lower extremity artery diseases (LEAD) and deaths. To offset the low health services coverage
and the limited use of formal health services by the population, a community-based
surveillance through household weekly visit had been added. Community agent visit houses
heads, churches, and traditional healers for events’ collection and notification. A verbal
autopsy was used in case of death. To perform a good follow-up and bypass specifics
challenges as no street-address and lack of civil registration, geographic data were collected
for each household and each included subject have been identified through a composite 8-
digit ID number, including specifics nhumbers for area (1 digit), house number (3 digit),

household number (2 digit) and individual number (2 digit).

Results: Up to July 31%t, 2015, 1779 subjects were enrolled, equalling to 4432.8 persons years
of follow-up. Women represented 60.9% and the median age was 37 years with interquartile
range from 31 to 53 years. At baseline, we recorded a prevalence of 5.6% [95%CI : 4.6%-
6.8%] of daily smoking, 9.3% [95%CI : 8.0%-10.7%] of harmful use of alcohol, 90.3% [95%CI :
88.8%-91.6%] from low fruit and vegetable intake, 8.7% [95%CI : 7.5%-10.2%] of obesity,
31.8% [95%CI : 29.7%-34.1%] of raised blood pressure, and 4.5% [95%CI : 3.6%-5.6%)] of
raised blood glucose.

During follow-up 96 events occurred in the cohort: respectively 18, 22, 39 within the first,
second and third year of follow-up, and 17 for the first semester of fourth year. Recorded events

were 72 cases of death of which 3 sudden death, 12 cases of stroke, 8 cases of congestive
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heart failure and 1 case of myocardial infarction. The CVD represented 26.4% of the causes
of death. Others causes are infectious diseases (23.6%) and others non-communicable
diseases (25.0%). Undetermined causes were 25.0%. The overall incidence of CVD events
was estimated a 24 cases equal to 5.4 cases for 1000 persons-years. The rate of death from
CVD event was 79.2%. The rate of lost to follow-up after 3 years was estimated at 7.8%.

In multivariate analysis with a Cox model, age (p<10-3), male gender (p=0.004) and low fruit

and vegetable intake were associated with cardiovascular event.

Conclusion: A cohort study is possible in a rural SSA but need accommodation to face local
challenges. CVD had high burden among this rural population and was associated to a high

rate of death.

Key words: Cohort, Cardiovascular disease, Stroke, peripheral artery disease, Sub-Saharan
Africa.
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1. Introduction

Les maladies non transmissibles (MNT) représentent selon 'OMS un des enjeux majeurs de
développement du 21°™ siécle. En effet, elles étaient responsables en 2016 de 41 millions de
décés, représentant 71% de 'ensemble des décés dans le monde. Les adultes dans les pays
a revenus faibles ou intermédiaires ont un risque de décés par MNT de 21 a 23% équivalant

a presgu’au double de ceux des pays développés (12%) (1).

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont les plus fréquentes des MNT et totalisent 17,9
millions de décés en 2016, soit 44% des décés dus aux MNT (1). Leur prise en charge est
lourde et souvent inaccessible (finance, géographie, technologies) dans les pays a ressources
limitées. De ce fait, la prévention primaire, le diagnostic précoce et la prévention secondaire
sont les meilleures stratégies de lutte. Ceci passe par une meilleure connaissance des facteurs

de risque de ces maladies, ainsi que des facteurs prédictifs de morbidité et de mortalité.

Pour ce faire, des études de cohorte ont été menées pour évaluer l'incidence des MCV et
développer les échelles de risque dont les plus connus sont SCORE en Europe (2,3) et les
échelles de FRAMIGHAM aux Etats-Unis (4,5). L'étude de l'interaction entre I'environnement
et les génes déterminent les mécanismes de survenue des maladies (6). Or I'Afrique sub-
saharienne (ASS) entretient un environnement de vie différent des pays occidentaux et une
diversité génétigue plus intense que partout ailleurs (7). Les échelles de risque construites
dans des populations occidentales ont montré des limites quant a leurs validités au sein de
populations autres que les populations sources, suggérant que pour étre efficacement
appliquées, elles puissent étre construites ou initialement validées a partir des données des
populations cibles elles-mémes (8,9). Ces échelles parfois recalibrées et adaptées font aussi
parfois appel a des technologies souvent inaccessibles dans les pays a faible revenus,
notamment en ASS. Des études de cohorte ont été développées en ASS mais elles sont le
plus souvent partielles, ou non spécifiques aux populations noires (10,11), posant un probléme
de représentativité. Des initiatives de cohortes ont été prises en Afrique, mais elles ont été le
plus souvent marquées par des transversales répétées et non par une collecte longitudinale
de données, de durées trop courtes pour avoir une bonne puissance, ou restreintes a des
populations spécifiques et non représentatives de la population générale (travailleurs, usagers
d’hopitaux, etc.) (12). D’ou le besoin de cohortes construites au sein d’'une population générale
africaine, dans I'environnement et les conditions réelles de vie des communautés en ASS,
souvent caractérisées par I'absence de sécurité sociale, le faible pouvoir d’achat des
populations, le déficit en infrastructures de soins, en personnel, en technologies de base et un

faible niveau d’organisation du systéme de soins.
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Le projet Tanvé Health Study (TAHES) vise donc a combler le besoin par la mise en place
d’'une cohorte durable en population générale en ASS en vue d’étudier la morbi-mortalité liée
aux affections cardiovasculaires. Il s’agirait d’'une premiére en ASS dans des conditions
inédites pour un tel type de projet. D’ou la nécessité d’'une phase initiale pilote dont I'objectif
principal serait d’en étudier la faisabilité. Ainsi, TAHES Pilote a été mis en place en Février
2015 pour 3 années. La présente étude rend compte des lecons apprises de cette phase pilote,
rapporte les principaux résultats et décrit les conditions de la réussite de l'inclusion et du

maintien de la cohorte.
2. Matériels et méthodes

La cohorte a démarré en Février 2015. La méthodologie initiale de TAHES pilote a été décrite
antérieurement (13). Les ajustements méthodologiques opérés au-dela de la 1°® année pour
tenir compte de I'expérience de terrain et des difficultés rencontrées sont décrits dans la

présente étude.
2.1.Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude de cohorte dynamique, prospective, en deux phases: une phase
d’inclusion annuelle et une phase de suivi quotidien post inclusion pour la surveillance continue

des événements cibles.
2.2.Population d’étude :

TAHES pilote concerne les populations adultes de deux villages contigus (Tanveé et
Dékanmey) de la commune d’Agbangnizoun, a 150 km au nord-ouest de Cotonou, la capitale
économique du Bénin. Il s’agit d’'une population rurale agricole de 1491 habitants pour
Dékanmey et 2451 pour Tanve dont 34% de sujets de 25 ans et plus et une croissance
démographique estimée a 2,48% (14). Ont été inclus tous sujets agés de 25 ans et plus,
résidant dans ces villages depuis au moins 6 mois et consentants. Cette cible était estimée
pour les deux villages a environ 1407 personnes en 2015, 1442 en 2016, 1478 en 2017 et
1515 sujets en 2018.

Ont été exclus, les femmes enceintes, les sujets malentendants ou ayant des troubles

psychiatriques.
2.3.0utils de collecte de données

Données d’inclusion : Les expositions ont été collectées a l'aide des outils standardisés de

'OMS pour les enquétes STEPS (15). Le questionnaire STEPS a été adapté et utilisé pour les
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visites d’inclusion et annuelles aprés avoir été complété par des questionnaires spécifiques
pour les douleurs thoraciques, l'insuffisance cardiaque, 'AVC, la claudication intermittente,
'anxiété (Annexe 3).

Le questionnaire ainsi adapté comportait au STEP 1 les informations sociodémographiques
(4ge, sexe, niveau d’instruction, ethnie), les informations sur le niveau socioéconomique
(revenu mensuel, précarité de I'habitat, présence d’eau potable et de toilette, possession), les
antécédents médicaux personnels et familiaux cardiovasculaires, la pratique d’activité
physique, la consommation de tabac, d’alcool, de sel ; le questionnaire de 'OMS pour I'angine
de poitrine (WHO Rose chest-pain questionnaire simplifi€), le questionnaire d’Edimbourg pour
la Claudication, le questionnaire pour l'anxiété et la dépression (Goldberg, 9 items), le
guestionnaire pour 'AVC (échelle FAST), et un questionnaire pour l'insuffisance cardiaque.
Au STEP 2, la mesure de pression artérielle aux deux bras (3 fois) a I'aide d’un tensiométre
électronique (BOSO MEDICUS UNO) avec des brassards adaptés, la mesure du poids avec
des pése-personnes mécaniques adultes (EKS Professional), de la taille avec des toises
mobiles (SECA®) et du tour de taille a 'aide de métres ruban gradué en millimétre.

Au STEP 3, une glycémie capillaire a jeun a été réalisée avec un glycométre électronique
(Accuchek Active Roche®) et des bandelettes adaptées.

L’ensemble du questionnaire a été traduit en langue fon avec deux versions disponibles : audio
et écrit (version écrite en Annexe 4). Toutes ces questions ont été paramétrées et recueillies
directement sur tablette par I'application Kobo Collect® avec les outils KoboToolbox (16). Une
vue d’ensemble du questionnaire électronique ainsi que des captures d’écrans de tablette sont

disponibles respectivement en Annexe 5 et 6.

Outre le questionnaire de recueil des expositions, des questionnaires électroniques ont
également été élaborés pour le dénombrement des ménages (Annexe 7) et I'identification des

individus (Annexe 8).

Le questionnaire pour le dénombrement comportait pour chague ménage identifié, les
données suivantes pour constituer une base de dénombrement : nom du chef du ménage, le
nombre total d’individus dans le ménage, le nombre d’individus cibles de I'étude, une
description de sa position par rapport & un repére connu du village, les coordonnées GPS du

point d’entrée dans le ménage.

Le questionnaire d’identification comportait des informations individuelles : le nom, le prénom,
le numéro de téléphone, une photo d’identité prise directement avec la tablette de recueil des

données.
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Données de la surveillance continue : Les données de suiviont été recueillies par un
bordereau de déclaration d’événements (Annexe 9), des bordereaux de validation pour
chaque type d’événements d’intérét (Annexe 10 a 14) et le questionnaire d’autopsie verbale

n°3 pour les sujets de 15 ans et plus de TOMS (Annexe 15) (17).
2.4.Equipe de collecte de données

Les entretiens a l'inclusion ont été réalisés en téte a téte par des enquéteurs niveau BAC+3
en épidémiologie, ayant une expérience de participation aux enquétes STEPS et maitrisant la
langue du milieu : le fon. Les enquéteurs ont été formés pour la circonstance. La surveillance
sanitaire pour le recueil des données de suivi est réalisée par un agent de méme profil que les
enguéteurs. La surveillance a base communautaire est réalisée par un agent de niveau bac+3
en sciences sociales, autochtone du milieu et doté d’'une bonne connaissance de la population,
ainsi que des us et coutumes du milieu. Les deux enquéteurs pour la surveillance résident sur

place dans la communauté a Tanve.
2.5.Méthodes de collecte de données

Les données ont été collectées en plusieurs étapes par des enquéteurs en porte a porte au
cours d’'une entrevue individuelle face a face complétée par la mesure de paramétres

anthropométriques et biologiques.

Le dénombrement des ménages : Le 1°" questionnaire a servi au dénombrement des ménages
et tient lieu d’adressage. Pour les besoins de la cohorte, Dékanmey et Tanvé ont été divisés
en 8 zones de dénombrement (ZD) de superficies plus ou moins égales, marquées par des
limites naturelles telles que des rues, des cours d’eau, des foréts, des édifices publics, etc.
Les ZD ont été numérotées de 1 a 8 (Figure 1.1). A l'intérieur de chaque ZD, chaque structure
(habitation) a été identifiée et numérotée par ordre chronologique de 001 a 999, précédé du
chiffre représentant la ZD correspondante (entre 1001 et 8999) (Photo 1, Annexe 16). Au sein
de chaque structure, tous les ménages ont été dénombrés et numérotés de 01 a 99 précédés
des 4 chiffres indicatifs de la structure (entre 100101 et 899999).

L’identification des individus : Tous les sujets de 18 ans et plus, ayant donné leur
consentement éclairé, ont été identifiés par un numéro unique a 8 chiffres composé des 6
chiffres représentant le ménage complété par un numéro d’ordre a 02 chiffres (Exemple :
10010101 & 89999999). Les données individuelles ont ensuite été collectées grace au
questionnaire d’identification uniquement chez les sujets éligibles. Les sujets de 18 a 24 ans
ont été inclus dans la base d’identification des sujets en préparation de leur entrée dans la

cohorte les années suivantes.
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Les données d’inclusion : Le questionnaire a été administré en face a face en fon ou en
francais pour collecter les données sur 7 des 8 principaux facteurs de risque de maladies non
transmissibles (le tabac, I'alcool, la consommation de fruits et [égumes, l'activité physique,
I'obésité, la pression artérielle et la glycémie) ainsi que sur les antécédents cardiovasculaires.
I a été complété par des questions sur les informations sociodémographiques, les
antécédents personnels du sujet vis-a-vis des maladies cibles de I'étude. Les individus ont été
inclus chaque année avec 3 passages respectivement en Février 2015, Avril 2016 et Avril
2017.

Données de la surveillance continue : Tous les participants inclus dans la cohorte sont pris en
compte dans la phase de suivi. Une double surveillance continue a été mise en place pour la
recherche active des événements d’intéréts : I'accident vasculaire cérébral (AVC), l'infarctus
du myocarde (IDM), linsuffisance cardiaque décompensée (ICD), 'amputation de membres
d’origine vasculaire, les décés toutes causes. Les mouvements au sein de la population sont
relevés. La surveillance a base communautaire a consisté en une visite hebdomadaire de
'agent communautaire aux chefs de collectivité, guérisseurs traditionnels, chefs d’églises et
dignitaires religieux traditionnels pour s’enquérir des cas de maladies ou de déceés. Il notifie
également les départs définitifs de la communauté et les arrivées éventuelles. Les cas de
maladies ou de décés signalés en communauté sont notifiés a l'investigateur local en vue du
recueil des informations appropriées. Cet investigateur assure également une tournée des 8
structures sanitaires publiques et privés identifiées dans un rayon de 30 km de Tanvé pour
une surveillance sanitaire (Liste en annexe 17). A cet effet, il examine une fois par semaine
les registres de ces structures a la recherche des individus venant de Tanve dans la colonne

provenance et le cas échéant examine les dossiers médicaux pour relever les événements.

Circuit des données : Les événements recensés sont consignés dans un registre des décés
et des maladies de la cohorte. Pour chaque événement, un bordereau de déclaration est rempli
dans les 24-48 heures et envoyé a l'investigateur local (doctorant). Un bordereau de validation
d’événements est établi dans les 7 jours pour confirmer I'événement et fournir les informations
détaillées. En cas de déces un formulaire d’autopsie verbale est administré dans un délai de
21 jours. La saisie et la transmission des données sont effectuées localement par
I'épidémiologiste. Tous les formulaires remplis sont anonymes et identifiés par le code a 8
chiffres de chaque individu. Une copie électronique de chaque formulaire est envoyée par mail
au superviseur de facon journaliere. Une visite de supervision mensuelle est assurée. Aprés
vérification, les données sont saisies sur un masque Epidata® avec compte-rendu trimestriel

aux membres du projet. Les causes de déces sont également validées trimestriellement par
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un comité de validation des événements constitué du doctorant (ASA), d’'un médecin

cardiologue (HYC), d’'un médecin vasculaire (PL) et d’'un médecin neurologue (HDS).

L’organisation mise en place pour la collecte de données dans TAHES est schématisée a la

figure 1.2.
2.6.Définition des variables et catégorisation des données :

Définitions des expositions : La définition des facteurs de risque a été conforme au manuel de
'enquéte STEPS de I'OMS (17). Les fumeurs anciens et actuels ont été considérés comme
tabagiques. La consommation de moins de cing portions (400 grammes) de fruits et Iégumes
par jour a été définie comme faible consommation de fruits et de légumes. Moins de 150
minutes ou équivalent d'activité physique intense ou modérée (marche, bicyclette) par
semaine a été considéré comme sédentarité. La consommation de plus de 60 g d'alcool pour
les hommes ou de 40 g pour les femmes en une occasion au cours des 30 derniers jours a
été définie comme consommation nocive d'alcool. La pression artérielle systolique >140 mm
Hg et/ou diastoligue >90 mm Hg ou étre sous traitement antihypertenseur a été définie comme
pression artérielle élevée. L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids
en kilogramme (Kg) par le carré de la taille en métres. La maigreur a été définie comme étant
une IMC <18,5kg/m2, le surpoids par 25kg/m2<IMC<30kg/m?2 et l'obésité comme une
IMC>30kg/m?2. Enfin I'hyperglycémie a jeun a été définie par une glycémie capillaire le matin a

jeun 26.1 mmol/L ou étre sous traitement antidiabétique.

Définitions des événements : L’accident vasculaire cérébral a été défini conformément aux
criteres de 'OMS (18). L’insuffisance cardiaque a été définie par la présence de signes
cliniques et confirmée par un médecin. L’infarctus du myocarde a été défini par un diagnostic
d’infarctus du myocarde documenté en milieu hospitalier. LAOMI a été définie par une
amputation de membre d’origine non traumatique sans autre cause vasculaire probable ou
documentée par une échographie-doppler artérielle des membres pelviens. La définition
opérationnelle pour chaque événement est présentée en annexe 18. Ces définitions

permettent le dépistage avant la confirmation par le comité de validation des événements.

Les perdus de vue étaient représentés par tous les sujets dont I'équipe a été informé du départ
définitif de I'aire d’étude sans date de retour prévue, ou tout individu dont la recherche a été

vaine pendant 6 mois au moins.
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2.7.Méthodes statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites par les médianes et les quartiles, ou par les
moyennes + écart-type lorsque leur distribution était normale. Les variables qualitatives ont
été décrites par des proportions. Les tests de Chi carré ou le test exact de Fisher ont été
utilisés pour les comparaisons. L’analyse des données de survie a été faite en prenant comme
date d’origine la date d’entrée dans la cohorte et comme date de fin de suivi la date de derniéere
nouvelle ou la date de survenue d’un événement mortel le cas échéant. Les données ont été
analysées avec le modele de Cox. La durée de survie avant apparition d’'un événement a été
estimée en prenant pour origine la date d’entrée dans la cohorte. Les dates de confirmation
du diagnostic ont été considérées pour les événements morbides, et la date réelle de décés a
été considérée pour les événements mortels. La date de point correspond a la date du 31

juillet 2018. Les variables explicatives étaient le sexe, 'age et les facteurs de risque de MNT.
2.8.Dispositions éthiques

Chaque sujet enquété a signé au préalable un formulaire de consentement dont le modéle est
en annexe 19 et recu une fiche d’informations (annexe 20). Les données de dénombrement
des structures et d’identification des individus ont été conservées sur site dans une base
servant a faciliter la recherche des sujets sur le terrain. Toutes les données analysées ont été

anonymisées grace aux numeros uniques d’identification des individus.

L’étude a obtenu 'accord du Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS)
pour chacune des années. Elle a également le soutien et 'accompagnement des élus locaux
et leaders d’opinion. Des restitutions annuelles ont été organisées a l'intention des leaders

d’opinion et aussi des populations de chaque village.

3. Résultats
3.1. Analyse des données de la cohorte

3.1.1. Caractéristiques des sujets a I'inclusion

Sur les 1779 sujets inclus, 1084 étaient des femmes (60,9%). L’age variait entre 25 et 113
ans, avec une mediane de 37 ans et un intervalle interquartile entre 31 et 53 ans. Il n’y avait

pas de différence d’age significative entre les hommes et les femmes.

Les prévalences des facteurs de risque de MNT étaient respectivement de 9,3% [IC95% :
8,0%-10,7%] pour I'abus d’alcool, 5,6% [IC95% : 4,6%-6,8%)] pour le tabac, 58,2% [IC95% :
55,9%-60,5%] pour la sédentarité, 90,3% [IC95% : 88,8%-91,6%)] pour la faible consommation
de fruits et légumes, 31,8% [IC95% : 29,7%-34,1%] pour la pression artérielle élevée, 30,1%
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[1C95% : 28,0%-32,2%)] pour le surpoids, 8,7% [IC95% : 7,5%-10,2%] pour I'obésité et 4,5%
[1C95% : 3,6%-5,6%] pour I'hyperglycémie a jeun.

Alinclusion, parmiles 566 sujets dépistés hypertendus, 165 (29,1%) se savaient hypertendus,
104 (18,4%) étaient sous traitement antihypertenseur et 31 (5,5%) étaient équilibrés sous

traitement.

Les hommes avaient une prévalence de consommation de tabac fumé (p<10%) et de
consommation abusive d’alcool (p<10*) plus élevée que les femmes, tandis que les femmes

avaient une prévalence plus élevée de surpoids et d’obésité (p<10#) (Tableau 1.1).
3.1.2. Incidence des événements d’intéréts et facteurs associés

Sur les 1779 sujets, a la date de point le 31 juillet 2018, 1568 étaient encore en suivi (88,1%),
72 (4,1%) étaient décédés et 139 (7,8%) étaient perdus de vue. Le suivi total a été estimé a

4432,8 personnes-années.

Le nombre total d’événements recensé était de 96 dont 72 décés. Ces événements

concernaient 77 sujets de la cohorte.

Le nombre d’événements cardiovasculaires observe était de 24 soit une incidence de 5,4 cas
pour 1000 personnes-années. lIs étaient répartis en 12 cas d’accidents vasculaires cérébraux
(9 déceédés), 8 cas d’insuffisance cardiaque décompensée (6 décédés), 3 cas de mort subite
et 1 cas d’infarctus du myocarde (décédé). Au total 19 déces ont été enregistrés sur les 24
événements cardiovasculaires (79,2%). Aucun cas clinique d’artériopathie oblitérante des

membres inférieurs n’a été notifié.

Les maladies cardiovasculaires représentaient donc 26,4% des 72 déces, les autres maladies
non transmissibles étaient identifiées pour 25,0% des déces, les maladies infectieuses pour

23,6%, tandis que 25% des décés étaient de cause non déterminée.

En analyse de survie univariée avec le modéle de Cox, I'age avancé (p<10-3), le sexe masculin
(Hazard ratio (HR)=1,94 ; p=0,005), la sédentarité (HR= 2,05 ; p=0,007), le tabac (HR= 2,09 ;
p=0,049), la maigreur (HR= 2,50 ; p=0,002), la pression artérielle élevée (HR= 1,97 ; p=0,004)
étaient significativement liés & la survenue des déceés toutes causes confondues. Cependant,
aprés ajustement, seuls les liens avec le sexe et 'dge ont persisté, avec un risque estimeé plus
de 15 fois plus élevé chez les sujets de > 65 ans par rapport aux sujets de 25-34 ans (Tableau
1.2).
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Les figures 1.3 et 1.4 présentent respectivement la probabilité de survie en jours des sujets de
la cohorte respectivement en fonction du sexe et des groupes d’age en utilisant I'estimateur

de Kaplan-Meier.

De facon similaire, I'étude des facteurs associés a la survenue dun événement
cardiovasculaire par un modéle de Cox, met en exergue un lien avec I'age du sujet a l'inclusion
(p<103) et un risque 2 a 8 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes (Tableau
1.3).

3.2.Faisabilité de la cohorte

La faisabilité de la cohorte a été appréciée sur les critéres suivants : le taux de participation a
l'inclusion, I'attrition, la performance du systéme de surveillance quotidienne des événements,
la capacité a trouver des solutions adaptées aux défis posés par la cohorte et enfin I'implication

de la communauté.
3.2.1. Taux de participation et qualité des données d’inclusion

La visite annuelle de réévaluation et d’inclusion des nouveaux entrants a connu la participation
de 912 sujets en 2015, 1396 en 2016 et enfin 1409 en 2017 pour un cumul de 1779 sujets sur
les 3 années. En référence aux données officielles de la population cible selon I'INSAE (14),
les taux de participation ont été estimés respectivement a 64,8%, 96,8% et 95,3% pour
chacune des 3 années. La diminution du nombre de sujets nouvellement inclus entre 2016

(572) et 2017 (295), est aussi en faveur d’'une bonne couverture antérieure.

Le nombre de sujets en suivi au 31 Juillet 2018 était de 1568. En comparaison avec la prévision
de la taille de la population cible de 1515 sujets en 2018, le taux de participation s’éléve a
103,5%. Tous ces éléments sont en faveur d’un bon taux de participation de la population cible

a la cohorte.
3.2.2. Attrition

Le nombre total de sujets en suivi au 31 juillet 2018 était de 1568 sujets avec a date 4432,8
personnes-années de suivi. Parmi les 912 sujets de 2015, 834 (91,4%) ont été revus lors de
la visite de 2016, 806 (88,4%) en 2017 et 787 (86,3%) toujours en suivi au 31 juillet 2018.
Quant aux 572 nouveaux de 2016, 503 (87,9%) étaient en suivi en 2017 et 489 (85,5%)
toujours en suivi au 31 juillet 2018. Enfin parmi les 295 nouveaux inclus en 2017, 292 étaient

en suivi au 31 juillet 2018. Soit au total sur les 3 années une durée médiane de suivi a 839
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jours et un intervalle interquartile entre 484 et 1261 jours. La capture-recapture des sujets lors

des 3 enquétes annuelles est représentée a la figure 1.5.

Les sorties de cohorte étaient de 12 sujets pour 'année 2015, tous des déces, 81 sujets pour
'année 2016 dont 19 déces, 101 sujets pour 'année 2017 dont 26 déces et 17 sujets en 2018
dont 15 déceés. Au total, sur les 1779 sujets, 211 sorties de cohorte ont été enregistrés, dont
72 déces et 139 sujets perdus de vue, soit une attrition estimée a 7,8% sur les 3 années ou
31 perdus de vue pour 1000 personnes-années de suivi. Cependant, parmi les 139 sujets
considérés comme perdus de vue dans la cohorte, prés de la moitié (n=67) étaient des départs
définitifs signalés hors de la zone d’étude dont certains avec une nouvelle adresse connue.
L’analyse de survie a montré que l'attrition n’était significativement liée a aucun des facteurs
de risque de MNT évalué : sexe, age, consommation nocive d’alcool, tabac, sédentarité,

diabéte, surpoids/obésité, pression artérielle élevée et diabéte.
3.2.3. Performance du systeme de surveillance quotidienne des événements

Le nombre total d’événements d’intérét recueillis dans la cohorte de Février 2015 a Juillet 2018
était de 96. Le nombre d’événements a augmenté durant les 3 premiéres années allant de 18
en 2015 a 39 en 2017. Cette tendance est en faveur d’'une amélioration de I'aptitude du
systeme de surveillance a capter les événements. De méme, 'autopsie verbale et/ou I'analyse
du dossier médical d’hospitalisation ont été possibles pour 69 décés sur 72, preuve de
I'efficacité du systéme de surveillance qui s’est amélioré au fil des années. La figure 1.6 décrit

les différents types d’événements d’intérét enregistrés par année.

Les déces étaient les événements les plus notifiés (75,0%). lls étaient survenus principalement
en communauté (65 déces sur 72). Un événement cardiovasculaire sur deux n’a été notifié
gue par suite du décés. La performance de notification des événements non morbides devrait

étre améliorée.

Il est & noter que 26 événements (25 décés et 1 ICD) ont été observés chez des cibles non
incluses dans la cohorte. Leur nombre était de 9 en 2015, 12 en 2016, 4 en 2017 et 1 en 2018.

3.2.4. Principaux défis et solutions apportées

- Circonscription de la cible : I'inclusion lors de la 1°"® année en 2015 a eu lieu en poste
fixe au centre de santé de Tanveé et dans les habitations sans un systéme
d’identification standardisé et de vérification des résidences. En raison des limites dans
l'offre de soins et services de santé (faible couverture, accessibilité financiére...),
TAHES a alors été pergu comme une occasion d’acces a des soins gratuits pour les

populations environnantes hors de la cible géographique, qui ont massivement
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participé a l'inclusion. Une vérification de résidence a été faite et a permis d’exclure
283 sujets, vivant hors de Tanve et Dékanmey. Pour prévenir la récidive, a partir de
2016, I'enquéte a été désormais faite exclusivement en porte a porte pour s’assurer de
la résidence de chaque sujet. Toutefois, en cas de sollicitations par des sujets hors
cible, les enquéteurs ont consigne de leur donner accés a la prise de mesures
anthropométriques et biologiques sans inclusion dans la base de données de la
cohorte.

- Défaut d’adressage : les rues et maisons sont sans adresse connue. Pour faciliter
l'identification des sujets, chaque maison a été numérotée, ainsi que chaque ménage.
Une base de dénombrement des ménages a été ainsi concue avec des indications de
repérage géographique ainsi que la prise de coordonnées GPS.

- Absence d’état civil : la rareté des pieces d’identité a rendu lidentification et le suivi
des sujets difficiles, d’autant plus que tant les noms que les prénoms des participants
pouvaient changer au gré d’événements et circonstances sociaux tels que les
mariages, les naissances, l'accession a une position sociale supérieure (chef
traditionnel), initiation & un culte (vodoun, christianisme, islam). Dans ce dernier cas,
le changement de nom peut étre accompagné d’une grande réticence voire interdiction
d'utiliser les appellations précédentes. Pour pallier ces difficultés, a la suite du
dénombrement des ménages, chaque sujet de 18 ans et plus a été identifié et s’est vu
attribuer un numéro d’identification permettant le suivi au long cours des individus et la
tracabilité des données relatives aux individus a travers le temps.

- Estimation de I'age : En 'absence de piéce d’identité, 'age a été estimé avec 'outil de
Paraiso et al. (19). Cependant, la piece d’identité est parfois un probléeme lorsque
individu a eu une dispense d’age, pratique parfois rencontrée chez les personnes
ayant eu du retard dans leur cursus scolaire avant le baccalauréat. A ce moment, la
parole de l'individu a fait foi.

- Soins dans des centres extérieurs a Tanve : en cas d’indice, des visites sont effectuées
vers les centres méme éloignés de la zone cible a la recherche des informations.

- Les défaillances du systeme officiel de soins : la faible couverture en structure de soins,
la prépondérance de I'automédication, I'inaccessibilité financiere des soins médicaux
modernes en raison de I'absence d’assurance maladie est un frein a l'utilisation des
services de santé et donc au recensement des événements en milieu de soins. Pour
atténuer ce fait, une surveillance communautaire a été mise en place, quiinclut la visite
réguliére des chefs des collectivités (regroupement de grandes familles) ainsi que la
visite des guérisseurs traditionnels a la recherche des cas de maladies et de déceés.

- Les représentations sociales des maladies : elles ne sont pas toujours en accord avec
les représentations modernes. Ceci a parfois justifié certains refus de participer a
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TAHES. Pour une meilleure compréhension des modes de pensée locaux face aux
MNT, une étude sur les représentations sociales des maladies non transmissibles a
été initiée et les résultats ont servi a mieux orienter les interventions et messages de
sensibilisation.

- Refus de participer : Un feedback régulier est fait plusieurs fois chaque année a la
communauté au cours de réunions publiques avec débats. Ce dialogue permanent
avec tous les détenteurs d’enjeux permet d’accorder les points de vue, de lever les
incomprehensions et goulots d’étranglement et de réduire progressivement les cas de

refus.

3.2.5. Participation communautaire

TAHES a été mise en place avec la pleine participation des élus locaux qui ont été impliqués
deés la phase préparatoire en 2013-2014. Les élus locaux ont été impliqués a toutes les étapes
de la mise en place du projet y compris l'identification des locaux et du personnel local,
l'information des responsables administratifs et de la population. Chaque année, des réunions
de restitution sont organisées dans chacun des deux villages au cours desquels les résultats
de TAHES ainsi que les perspectives sont évoqués. Les populations sont ensuite invitées a
poser des questions et faire des commentaires de leurs expériences avec TAHES. Au cours
de ces réunions, des témoignages spontanés sont également faits par la population en
particulier ceux qui ont été dépistés pour une maladie qu’ils ignoraient et dont la santé s’est

améliorée grace a I'accés aux soins.

De méme, une réunion annuelle est organisée a la Mairie d’Agbangnizoun regroupant tous les
leaders (élus locaux, responsables administratifs et sanitaires) qui permet de rendre compte
de TAHES, d’expliquer les résultats et de prendre les avis des leaders de la communauté. Ces
réunions auxquelles participent le Maire, un de ses adjoints, les élus locaux d’Agbangnizoun
et Tanve, les guérisseurs traditionnels, le Directeur Départemental de la Santé ou son
représentant, le médecin coordonnateur de la zone sanitaire, le médecin chef, les
responsables des centres de santé publics et privés environnants sont une occasion de

mobilisation sociale autour du projet.

Au-dela du dépistage, TAHES contribue également & améliorer la qualité des soins. Dans ce
cadre, le centre de santé de Tanvé a bénéficié d’'un kit de matériels de prise en charge de
MNT conformément aux outils de mise en ceuvre d’un ensemble d'interventions essentielles
contre les maladies non transmissibles pour les soins de santé primaires dans les milieux a
faibles ressources selon la stratégie de 'OMS appelée WHOPEN (20). L’électrification du

centre de santé de Tanveé a aussi été assurée par TAHES.
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4. Discussion

Ce travail évalue la phase pilote d’'une étude de cohorte cardiovasculaire inédite en ASS par
sa méthodologie car elle s’appuie directement sur la communauté et non sur le systeme de
santé. Elle prend ainsi mieux en compte les spécificités locales pour créer des conditions
adaptées a un suivi de cohorte. Aprés un recrutement en porte a porte a l'inclusion, le suivi
s’est effectué a travers une double surveillance a la fois sanitaire et communautaire. Le taux
de participation élevé (>95%) et l'attrition faible (cumul <8% sur 3 années) refletent un projet
dont la communauté est partie prenante. La performance de la surveillance des événements
mortels est aussi bonne, mais la surveillance des événements non mortels reste a améliorer.
A partir de février 2015, au total 1779 sujets de 25 ans et plus ont été inclus sur les 3 années.
Le suivi quotidien post-inclusion a atteint 4432,8 personnes-années de suivi a fin juillet 2018.
Avec une incidence de 5,4 cas pour 1000 personnes-années les maladies cardiovasculaires
représentaient 26,4% des causes de déces. L’analyse des facteurs de risque révele une
influence prépondérante de 'age et du sexe masculin. Dans les paragraphes suivants, nous
discuterons successivement de la pertinence d’un tel projet, les conditions de faisabilité, des

résultats a 3 ans et enfin des perspectives de la cohorte.
4.1.Pertinence de l'initiative de la cohorte TAHES

Ailleurs, la possibilité de lier de larges populations a leurs données sanitaires pour initier des
études de cohortes existent (6) grace notamment a un systéme de santé performant incluant
I'assurance maladie couplée avec un état civil bien codifié. Mais ceci n’est pas possible dans
la plupart des pays d’ASS qui ont des caractéristiques bien différentes (21). Ces différences
couplées a I'absence de ressources expliquent en grande partie la rareté des données de
cohortes provenant d’ASS. Il serait cependant Iégitime de se demander si refaire des cohortes
sur des thématiques pour lesquelles des informations existent ailleurs est pertinent. Cela pose
en premier la question de la comparabilité des populations de 'ASS aux populations source
de ces études. En effet, 'ASS a des spécificités environnementales et génétiques dont la prise
en compte permettrait non seulement d’adapter les soins aux populations locales mais aussi
d’améliorer les connaissances universelles dans les mécanismes de survenue des maladies.
Car, lorsque que I'on considére son environnement spécifique, ses pratiques culturelles, son
histoire et sa grande biodiversité, les opportunités de découvertes scientifiques sont énormes
en ASS (22). Certaines observations comme par exemple la propension des noirs a développer
du tissu conjonctif résultant en une fréquence élevée des chéloides et des fibroses d’organe
comme le foie, mais aussi en une plus faible fréquence de pseudarthrose mérite d’étre

confirmées (23); une meilleure attention a ces cibles dans divers domaines feraient

certainement émerger de nouvelles connaissances utiles tant pour les cibles que pour le reste
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du monde (23). De méme, 'ASS semble étre I'unique région du monde ou plus de la moitié
des maladies cardiovasculaires est liee a d’autres causes que [l'athérosclérose (24).
Nonobstant ce potentiel, il existe trés peu de cohortes cardiovasculaires prospectives en ASS.
Sur les quelques études recensées, les populations d’étude sont variables et les méthodes
utilisées sont difficiles a comparer (12). Quelques pays africains ont également participé a des
cohortes dédiées aux pays a ressources limitées mais incluant d’autres continents (11,25), ce
qui n'est pas de nature a privilégier les spécificités africaines. Plusieurs études ont ainsi
souligné la nécessité de mettre en place des cohortes sur les MCV en ASS (22,26,27). Il se

pose alors la question de la faisabilité.
4.2 Faisabilité de la cohorte

Le taux de participation de la population est un critere essentiel de la faisabilité. Dans cette
phase pilote, TAHES réalise un taux de participation plutdét prometteur avec plus de 95% en
2016 et 2017, aprés un taux estimé a 64,8% en 2015. Ce dernier taux bas par rapport aux
deux autres années, est lié a la méthodologie initiale de I'enquéte avec l'inclusion en poste
fixe qui n’a pas facilité la circonscription de la participation aux cibles réelles, I'élimination des
sujets hors cibles plus tard a alors créé le gap. Ceci a pu étre corrigé les années suivantes.
Les taux d’inclusion de la population source dans notre cohorte sont globalement plus élevés
comparativement aux expériences antérieures en Afrique, malgré les différences de
méthodologie (28,29).

L’attrition est relativement faible dans notre cohorte en comparaison aux expériences
antérieures en Afrique. Dans la cohorte MLSFH au Malawi, la migration hors de la zone d’étude
a été la principale cause de perte de vue avec 22,5% non revus a 3 ans en 1998 et 2001 (28).
Le taux de 7,8% dans cette étude pourrait davantage étre réduit dans le cadre d’une cohorte
plus large qui donnerait aux individus partant définitivement de la zone cible, la possibilité de
poursuite du suivi a leur nouvelle adresse. Ce taux raisonnable de perte de vue est lié a une
bonne acceptation de I'enquéte, a la relative stabilité de la population, a la proximité de I'’équipe
terrain de TAHES et aussi & sa connaissance du milieu. Ces qualités sont importantes pour le
suivi en I'absence de registre d’état civil rigoureux et d’adressage. Cette connaissance des
meeurs du milieu est aussi importante pour identifier les solutions appropriées et acceptables
pour relever les autres défis inhérents a la mise en place et a un suivi de cohorte. L’adhésion
de la communauté permet aussi de contourner peu a peu la difficulté liée a I'absence d’état
civil rigoureux, condition essentielle a la qualité de surveillance. De plus, la perception ou

limportance que peut avoir pour le chercheur certaines informations comme I'age, le nom, le
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prénom n’est pas la méme pour les sujets et une variation selon eux pourrait n’avoir aucune

importance.

Exhaustivité des données : Dans cette étude, la capture des événements hors cohorte est en
faveur d’'une bonne performance du systéme de surveillance et leur diminution au fil des ans
montre une meilleure couverture de la cohorte. Les événements survenant dans la
communauté mais chez des cibles non incluses (événements hors cohorte), notamment les
décés pourraient étre un indicateur d’exhaustivité de la participation. Mais a court terme, les
décés survenant hors cohorte peuvent également étre le reflet d’'un événement ayant entrainé
la non-participation : exemple des sujets grabataires, critere d’exclusion. De méme, la
représentation sociale de la maladie tendant & considérer certaines maladies comme non
vulnérables par la médecine moderne peut d’emblée favoriser un refus de participer a la
cohorte, assimilée par la population comme un bras de la médecine moderne. Une nette
diminution des événements hors cohorte a été observée sur les 2 derniéres années, preuve

d’une meilleure couverture des cibles.

La fiabilité des données : Parler de sa maladie ou de certaines maladies en particulier peut
étre tabou et donc pousser a se cacher ou a aller se faire soigner en dehors de la communauté.
Dans ces conditions, I'événement non mortel n’est pas accessible a I'équipe de recherche, qui
n'en fera la notification qu’aprés le décés. En effet, les maladies peuvent parfois étre
accompagnées de considérations magico-religieuses qui tendent a les faire cacher. Ainsi,
peut-on apprendre le décés sur place d’un sujet supposé en voyage. Pour I'estimation de I'age,
nonobstant I'outil de Paraiso (30) qui aide chez les sujets qui par ignorance pourraient sous-
estimer ou surestimer leur age, des biais peuvent subsister lorsque pour affirmer son autorité
ou sa notoriété le sujet voudrait surestimer son age pour justifier sa position sociale de chef.
Ainsi, de nombreux sujets au-dela de 75 ans ont une tendance a faire avancer rapidement leur

age pour aller vers le nombre symbolique de 100.

Une attention particuliere doit étre accordée a la qualité et a la fiabilité des données collectées
en prenant en compte les tabous sociaux qui peuvent entourer la mort ou la maladie. Ainsi,
I'équipe doit étre apte a respecter le deuil des parents, mais aussi la mémoire du mort au sujet
duquel “tout n’est pas bon a dire”. Cela complexifie parfois le travail de I'enquéteur et peut
aussi le biaiser lorsque I'enquété lors d’'une autopsie verbale s’évertue a communiquer
seulement “ce qui peut étre dit” en lieu et place de “ce qui a été”. La dextérité de I'enquéteur
a cet effet s’affute au fur et a mesure de I'évolution de I'étude, amenuisant les difficultés
d’acceés a l'information. Le développement d’un véritable partenariat avec la communauté par
la promotion de bonnes pratiques de recherche impliquant la communauté dans la conception,

la mise en ceuvre et le feedback doivent y contribuer (31,32). D’ou linvestissement social
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important a prévoir tant pour I'exhaustivité des données que leur qualité dans des milieux ou

I'essentiel des données sera produit en communauté.

En effet, dans cette cohorte, 65 décés sur 72 sont survenus en communauté, imposant
I'utilisation de I'autopsie verbale pour la détermination des causes de décés, malgré ses limites
(33). Pour diverses raisons liées aux défaillances du systéme de santé, au faible pouvoir
d'achat des populations dans des pays sans assurance maladie, mais aussi aux
considérations sociales liées a la maladie et a la mort, la majorité des décés surviennent hors
du systeme de santé. Certains parents préféreraient par exemple soustraire le malade dont
lissue serait hypothétique aux soins afin d’épargner les derniers revenus pour préparer les
funérailles. Ainsi, dans une étude de cohorte au Nigeria, seulement 6 décés sur 60 sont
survenus en milieu hospitalier les deux premiéres années (13%) (34). Ceci a un impact négatif
certain sur la fiabilité des causes de déces, qu'il faut essayer de minimiser grace a une bonne

pratique des autopsies verbales.

4.3.Incidence des maladies cardiovasculaires et facteurs associés

4.3.1. Prévalence des facteurs de risque :

La prévalence des facteurs de risque estimée dans cette étude concorde avec les estimations
antérieures pour le milieu rural au Bénin en 2008 notamment pour 'HTA et le tabagisme, mais
en hausse pour I'obésité et 'hyperglycémie a jeun (35). La tendance haussiére pour ces
derniers facteurs est en concordance avec les estimations plus récentes en 2015 au Bénin,
en faveur d'une transition épidémiologique a linstar du reste du continent par une
augmentation de la prévalence des facteurs de risque des maladies non transmissibles (36).
Les études en ASS signalent notamment I'importance de I'hypertension artérielle dont la
prévalence y est généralement élevée par rapport a 'occident, oscillant autour de 30% et de
I'obésité surtout chez les femmes (37,38). Mais I'importance du tabac sur le continent est moins

uniforme et moindre en raison d’'une prévalence nettement faible chez la femme africaine (38).
4.3.2. Incidence de la morbidité et de la mortalité :

L'incidence des maladies cardiovasculaires a été estimée a 5,4 cas pour 1000 personnes-
années. Mais la variabilité de la méthodologie et des résultats des études de cohorte
antérieures sur le continent ne favorise pas les comparaisons. Cette variabilité est aussi
influencée par les habitudes de soins des populations cibles car I'idéal pour ces estimations
reste la combinaison des observations a la fois du systéeme de santé et de la communauté.
Les données de maladies publiées sont donc le reflet de la combinaison a la fois de la

fréequence des maladies identifiés comme telles et des comportements de soins des
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populations concernées (39). Le comportement de soins des populations a donc une influence
certaine sur les données recueillies, notamment en milieu de soins. Ceci est plus accentué en
ASS en raison de ce que les défaillances a la fois de I'état civil et du systéme de santé
entravent la mise en place de larges cohortes populationnelles comme on peut I'observer en

occident (40).

L’AVC était la MCV la plus fréquente dans notre étude. Peu de données existent en
communautés sur 'AVC pour faciliter la comparabilité. Les données disponibles sont souvent
hospitaliéres avec des incidences relatives en hausse (41). Des données issues de la
communauté rapportées au Nigeria en 1975 donnent une incidence plus faible que la nétre
estimée a 15 pour 100000 (42). Une estimation de prévalence plus récente dans le méme pays
réveéle une prévalence a 1,14%o, toujours plus basse comparée a notre étude (43). Nos
résultats sont cependant plus proches de I'estimation de la prévalence a 4,6%0 antérieures en
milieu urbain au Bénin en 2012 (44). Les revues faites en Afrique expriment une grande
variabilité, la prévalence de 'AVC oscillant entre 15 & 462 pour 100.000 et son incidence entre
15 a 149 pour 100.000, une mortalité de 82 a 165 pour 100.000 avec une part de mortalité
allant de 2,5 a 8,8% (45)

De méme, le taux de mortalité des MCV dans notre cohorte est tres élevé, environ 80%. Ce
taux est probablement surestimé et probablement en rapport plutét avec une meilleure
performance du systéme de recueil des données pour les décés par rapport aux événements
non mortels. Une sous-estimation des MCV non mortelles a donc pu contribuer a ce résultat,
d’ou le besoin d’améliorer le recueil des cas de MCV dans la cohorte. Selon les estimations
les MCV avec 5,38% des déceés se classent en 5°™ place des causes de mortalité tous ages
confondus au Bénin en 2016 (46). Elles ont certes une place plus importante chez les adultes,
mais les maladies infectieuses restent trés présentes partout en ASS avec notamment le
paludisme, la tuberculose et le VIH/Sida (47). En 2004, 'AVC a ainsi été identifi€ comme cause
seulement d’environ 3% des déces en Afrique et 52% des décés cardiovasculaires (41). Ces
données doivent cependant toujours étre interprétées en relation avec I'environnement d’étude

et la méthodologie de travail.
4.3.3. Facteurs associés aux MCV et aux déces :

Nos données ne révelent pas de lien entre les facteurs de risque de MNT modifiables avec la
morbidité cardiovasculaire, encore moins avec la mortalité globale. A contrario, en analyse
univariée, on observe plutdt un lien avec la maigreur, mais qui n’est plus significatif en analyse

multivariée. Ces résultats contrastent avec les connaissances sur les facteurs de risque
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connus en occident. Ceci pourrait se justifier par 'absence de la malnutrition en occident,
phénomeéne qui subsiste encore en Afrique. Cependant, la maigreur dans notre étude, vu le
court délai d'observation actuel pourrait aussi étre la conséquence de I'événement que la
cause. Le réle de certains facteurs de risque modifiables de MNT connus en occident a
cependant été confirmé ailleurs en Afrique (40,48). L’absence de lien objectivé dans notre
étude pourrait aussi s’expliquer par le court délai de suivi a date. Le maintien de la cohorte
permettrait donc une meilleure précision des données a l'avenir. En attendant, seuls les
facteurs non modifiables tels que le sexe et 'dge ont été identifiés tant pour les déces toutes
causes que les événements cardiovasculaires. Méme si 'dge au niveau global serait
responsable d’environ 15% des décés (49), le r6le du sexe ne semble pas prépondérant
ailleurs. Tout ceci appelle & approfondir les résultats avec I'élargissement de la cohorte et un

plus grand recul dans le suivi.
4.4.Perspectives de la cohorte TAHES

L’avenir de TAHES est d’abord au renforcement des acquis, puis a la détermination de la
politique d’extension de la cohorte pour élargir la cible afin d’optimiser les résultats. Ce futur
se conjugue aussi certainement au pluriel car dans un souci d’efficience la cohorte devra
devenir polyvalente pour en tirer le plus (6) et surtout faire face aux multiples besoins actuels
en ASS. En effet, la transition épidémiologique est une réalité avec 'augmentation de la
prévalence des facteurs de risque et des MNT, mais I'Afrique continue de payer un lourd tribut
aux maladies infectieuses tant chez les adultes avec le VIH/Sida que les enfants avec le
paludisme et les maladies diarrhéiques et pulmonaires. Ces besoins sont aggravés par la
constance des affections périnatales et maternelles. La polyvalence souhaitée pour TAHES
est déja projetée par le démarrage imminent d’une étude sur les apnées du sommeil et des
projets en cours de rédaction pour s’intéresser aux maladies infectieuses notamment le
paludisme, le VIH/Sida et la tuberculose. Elle devra conduire a la formalisation de registres
spécifiques de déces et de maladies. La collecte de données permettra également d’aller au-
dela de la morbidité et de la mortalité pour s’intéresser a I'évaluation des pertes en années de
vie ajustée sur l'incapacité (DALY) et de la qualité de vie. Il s’agira ainsi de mieux préciser les
déficits engendrés par les déces et les maladies prématurés sur le continent, dans le but ultime
de la prévention et de la projection des besoins en soins de santé sur les années a venir. Pour
faciliter la gestion sans cesse croissante de données, TAHES devra aussi adopter un systeme
de surveillance démographique dont certains déja utilisés en ASS (10,50). Enfin, TAHES
pourrait aussi fédérer, ou adhérer & des consortiums ayant des buts et méthodes similaires

sur le continent pour accroitre la puissance des données produites. Ces partenariats incluent
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également une ouverture aux sciences sociales pour mieux mettre ’'Homme au centre des

actions.

Les données serviront a formuler des recommandations pour une mutation positive des
systemes de santé, notamment en renforcant la prévention primaire et secondaire. Produire
des données ne suffira pas car il existe des paquets d’interventions codt-efficaces tant au
niveau individuel que collectif qui peinent a étre mis en ceuvre (20). A la lumiére de nos
données, des recherches interventionnelles seront proposées pour évaluer des stratégies de
prévention et de prise en charge. Le lobbying vis-a-vis des décideurs devra avoir une place de

choix dans les projets pour un impact réel de la recherche.
Conclusion

La cohorte TAHES est une premiére par sa méthodologie et ses ambitions. La présente étude
montre qu’elle est faisable. Les premiers résultats de la cohorte soulignent une prévalence
des maladies cardiovasculaires a 5,4 cas pour 1000 personnes-année avec une mortalité trés
élevée estimée a environ 80%. Cette morbi-mortalité est liée au sexe et a I'age. Il y a certes
des limites Le renforcement des acquis de I'expérience et la poursuite du suivi de la cohorte
permettront de générer des données d’incidence fiables qui ont fait défaut jusque-la en Afrique

sub-saharienne et mettre le potentiel africain au service de la science et de la santé.
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Tableaux et figures

Tableau 1.1: Caractéristiques des sujets de la cohorte Tanveé Health Study (TAHES) a l'inclusion, de 2015 a 2017.

Total (n=1779) Hommes Femmes p
(n=695 ; 39,1%) (n=1084 ; 60,9%)

n (%) ou n (%) ou n (%) ou

moyenne (+ET) moyenne (+ET) moyenne (+ET)
Age en années 0,2751
25-34 730 (41,0) 275 (39,6) 455 (42,0)
35-44 405 (22,8) 164 (23,6) 241 (22,2)
45-54 233 (13,1) 102 (14,7) 131 (12,1)
55-64 206 (11,6) 71 (10,2) 135 (12,5)
>65 205 (11,5) 83(11,9) 122 (11,2)
IMC (n=1773) kg/m? <10*
<18.5 206 (11,6) 93 (13,4) 113 (10,5)
[18.5-25] 1033 (58,3) 438 (63,3) 595 (55,0)
[25-30[ 379 (21,4) 131 (18,9) 248 (22,9)
>30 155 (8,7) 30 (4,3) 125 (11,6)
Tabac fumé 100 (5,6) 78 (11,2) 22 (2,0) <10
Abus d’alcool 165 (9,3) 118 (17,0) 47 (4,3) <10*%
Pression artérielle élevée 566 (31,8) 208 (29,9) 358 (33,0) 0,1753
Hyperglycémie a jeun 81 (4,5) 34 (4,9) 47 (4,3) 0,6412
Sédentarité 1036 (58,2) 392 (56,4) 644 (59,4) 0,2182
Fruit & légumes < 5 portions/jour 1607 (90,3) 619 (89,1) 988 (91,1) 0,1621

IMC : Indice de masse corporelle ; ET : Ecart-Type ; p : p-value.
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Tableau 1.2 : Facteurs de risque de mortalité au sein de la cohorte Tanve Health Study (TAHES) de 2015 a 2018 : analyse de survie, modele de Cox.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

HRbrute IC95% p HRajuste IC95% p
Age
[25-34] 1 1
[35-44] 3,38 [1,27-9,01] 0,015 3,49 [1,30-9,35] 0,013
[45-54] 3,17 [1,06-9,43] 0,038 2,99 [0,99-9,01] 0,051
[55-65] 7,34 [2,82-19,12] <103 7,03 [2,63-18,74] <103
>65 18,84 [7,90-44,99] <103 15,16 [6,13-37,50] <103
Homme 1,94 [1,22-3,09] 0,005 2,04 [1,26-3,31] 0,004
Poids (kg)
Poids normal 1
Maigreur 2,50 [1,41-4,42] 0,002 1,69 [0,95-3,00] 0,074
Obésité ou surpoids 0,63 [0,34-1,15] 0,133 0,70 [0,37-1,32] 0,275
Pression artérielle élevée 1,97 [1,24-3,14] 0,004 1,21 [0,74-2,00] 0,434
Sédentarité 2,05 [1,21-3,46] 0,007
Tabac 2,09 [1,00-4,36] 0,049 0,83 [0,38-1,79] 0,646
Fruits & Légumes <5portions/jour 0,55 [0,30-1,03] 0,063 0,54 [0,28-1,04] 0,066
Abus d’alcool 1,49 [0,76-2,91] 0,240
Hyperglycémie a jeun 0,28 [0,40-2,08] 0,218

HR : Hazard ratio ; IC95% : Intervalle de Confiance a 95% ; p : p-value ; Kg : kilogramme.
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Tableau 1.3 : Facteurs de risque de morbidité cardiovasculaire au sein de la cohorte Tanve Health Study (TAHES) de 2015 & 2018 : analyse de survie, modele
de Cox.

Variables Analyse univariée Analyse multivariée

HRbrute 1C95% P HRajusts 1C95% p
Homme 2,81 [1,23-6,44] 0,014 3,66 [1,49-8,96] 0,004
IMC en kg/m2 (n=1773)
Normal ([18,5-25]) 1
Maigreur (<18,5) 3,47 [1,27-9,46] 0,015 2,29 [0,83-6,31] 0,106
Obésité ou surpoids (>25) 0,91 [0,33-2,47] 0,855 1,28 [0,44-3,71] 0,640
Pression artérielle élevée 3,34 [1,48-7,52] 0,004 1,98 [0,82-4,74] 0,125
Sédentarité 2,80 [1,04-7,50] 0,040 3,27 [1,18-9,04] 0,022
Tabac 1,49 [0,35-6,35] 0,588
Fruits & Légumes <5portions/jour 0,22 [0,09-0,52] 0,001 0,16 [0,06-0,38] <103
Abus d’alcool 1,32 [0,39-4,45] 0,647

HR : Hazard ratio ; IC95% : Intervalle de Confiance a 95% ; p : p-value ; Kg : kilogramme ; m2 : métre carré ; IMC : Indice de masse corporelle

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Théese de doctorat | Université de Limoges | 2018 78 . - . l l I
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Figure 1.1 : Cartographie aérienne des villages de Tanve et Dékanmey et leur subdivision en 8 zones

de dénombrements.
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Figure 1.2 : Schéma de I'organisation de la collecte des données dans Tanvé Health Study (TAHES),
2018.
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Figure 1.3 : Probabilité de survie en jours des sujets de la cohorte Tanvé Health Study en fonction du

sexe par estimateur de Kaplan-Meier, 2018.
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Figure 1.4 : Probabilité de survie en jours des sujets de la cohorte Tanveé Health Study en fonction des

groupes d’age par estimateur de Kaplan-Meier, 2018.
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Figure 1.5 : Capture-recapture des sujets de la cohorte TAHES lors des visites annuelles entre 2015
et 2017.
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Figure 1.6 : Fréquence annuelle et nature des événements dans la cohorte TAHES de Février 2015 a
Juillet 2018.
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l1l.2. Etude 2 : Prévalence de I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs en

milieu rural au Bénin : cohorte TAHES

Présentation de I’étude

L’athérosclérose est le principal facteur impliqué dans les maladies cardiovasculaires dans les
pays développés. L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est un bon
indicateur de la présence d’athéroclérose dans tous les artéres et un facteur prédictif de

maladies cardiovasculaires.

La présente étude analyse la prévalence de 'AOMI au sein de la cohorte TAHES pour mesurer

ainsi en partie le niveau de risque de MCV cette population.

Valorisation de I'étude
o Publication :
e Revue : International Journal of Cardiology
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e Etat: Publié le 25 Mai 2018
o Communications :

e Communication orale au: 17°™ Congrés de la Société Francaise de
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Abstract:

Background: Data on epidemiology of lower extremity artery disease (LEAD) in general
population in Sub-Saharan Africa are sparse. This study aims to estimate the prevalence of
LEAD among participants of Tanve Health Study (TAHES), a cohort about cardiovascular
diseases (CVD) in a rural setting in Benin.

Methods: The cohort was launched since 2015 among adults aged over 25 years in Tanve, a
village in Benin. Ankle-brachial index (ABI) was measured for the first time during the third
annual visit of the cohort in 2017. Risk factors data were collected using the WHO STEPS
adapted questionnaire in a systematic door-to-door survey. The LEAD was defined as ABI
<0.90.

Results: We recorded ABI among 1003 out of 1407 TAHES’ participants. A predominance of
females (61.4%) was observed. The mean age was 44.4+15.7 years and 49.9% were under
40 years. Regarding CVD risk factors, prevalences were estimated for sedentary behavior
(68.2%), harmful use of alcohol (3.9%), fruit and vegetable low intake (96.0%), tobacco
smoking (5.2%), Overweight or obesity (Body mass index>25) (27.7%), raised blood pressure
(36.8%) and raised blood glucose (5.4%). Prevalence of LEAD was 5.5% (95%CI: 4.2%-7.1%)
in the sample, 7.0% (95%CI: 5.1%-9.4%) in women and 3.1% (95%CI: 1.7%-5.5%) in men.
Five individuals (0.5%; 95%CI: 0.2%-1.2%) had incompressible arteries (ABI >1.40), including
four men. In multivariate analysis, LEAD was significantly associated with age >55 years (OR:
2.17; 95%CI: 1.20-3.92; p=0.009) and female gender (OR: 2.27; 95%CI: 1.17-4.40; p=0.014).
Conclusion: Prevalence of LEAD is high in rural Benin and predominates among women and

people over 55 years old.

Highlight
e Prevalence of LEAD is estimate at 5.5% in a rural population of Benin
¢ \Women and people over 55 years old have higher prevalence of LEAD
e Tobacco and hypertension did not influence the prevalence of LEAD in this

population
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Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide and are mainly due
to atherosclerosis (1). Lower extremity artery disease (LEAD) is one of the main localizations
of atherosclerosis, but also a risk marker of cardiovascular events. Globally, 202 million
people were living with LEAD in 2010 (more than people living with HIV), and 69.7% of them
in Low and Middle-Income Countries (LMIC). During 2001-2010 the number of individuals
with LEAD increased respectively by 28.7% in LMIC and 13.1% in High Income Countries
(HIC) (2). LEAD has been widely studied in HIC. In those studies, LEAD often appears after
the age of 50 years old (3), and is associated with a high level of cardiovascular risk factors
such as smoking, diabetes or hypertension (4,5). When diagnosed by the ankle-brachial
index (ABI), it affects more frequently women than men, more old than young people (2,6)
and more often Blacks individuals than non-Hispanic Whites (7). In addition, LEAD impairs
guality of life and increases risk of major cardiovascular events (coronary and cerebral
arterial diseases), amputation (>60%) and death (8,9).

Data available in Sub-Saharan Africa (SSA) are generally from specifics populations (surgery,
diabetes, elderly) and show higher prevalence than in HIC (range from 15% to 32,4%), but
with fairly marked disparities between neighboring countries, rural and urban areas (10-15).
Those disparities make it difficult to draw accurate conclusions about the burden of LEAD in
Africa. There is a need for more comprehensive data that accounts for high prevalence of CVD
in young subjects in LMIC (16). Therefore, gathering additional evidence using standardized

methods to measure LEAD is critical to better assess the disease distribution in LMIC (9).

Symptoms of LEAD are often absent, atypical or underestimated, leading to diagnosis in the
most severe stages (17,18). The use of ABI gives an objective measure with high level of
specificity (83.3-99.0%) but variable levels of sensibility (15-79%)(19). The ABI has been
developed to facilitate detection of cases since it does not require expensive equipment. It is
also considered to be the first-line screening test to define both symptomatic and asymptomatic
LEAD, objectively in epidemiological studies, as well as in clinical settings (9). It was therefore
adopted as part of this work which aimed to describe the prevalence of LEAD and analyze

associated factors in the “Tanve Health Study” (TAHES) cohort in Tanve, a village of Benin.

Methods

Study design and population

This study is part of TAHES, a population-based prospective CVD’s cohort study started since
2015 at Tanve, a rural setting situated at 150km north of Cotonou, the capital of Benin (West
Africa). TAHES involved adults above 25 years old living in Tanve (20). This study was based

on the third annual visit of the cohort in 2017. Pregnant women were excluded. Informed
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consent was obtained from each patient and the study protocol conforms to the ethical
guidelines of the 1975 Declaration of Helsinki as reflected in a priori approval of the Benin

national health’s research ethics committee.

Data collection

Demographic, lifestyle (alcohol, tobacco, sedentary, intake of fruit and vegetable), medical
history (hypertension, diabetes), weight, height, blood pressure and blood glucose data were
collected by 8 team of 3 trained investigators, using a questionnaire adapted from WHO
STEPS tools (21) during a systematic door-to-door 15-days long survey in April 2017. The ABI
measurements were performed from April to September 2017, by two experimented

investigators (DS and MH) trained by a senior (PL).

Cardiovascular risk factors:

The CVD risk factors were defined according to WHO STEPS Surveillance manual (22).
Tobacco smoking was defined as current or former smoker. Low intake of fruit and vegetable
was defined as consuming less than five total servings (400 grams) of fruit and vegetables
per day. Sedentary behavior was defined as < 150 minutes of moderate-intensity activity
(walk, bicycle) per week, or equivalent. Harmful use of alcohol was defined as consumption
of >60g of alcohol for men or 40g for women in one occasion within the last 30 days. Raised
blood pressure (RBP) was defined as systolic and/or diastolic blood pressure > 140/90
mmHg in one of the two arms, or by currently receiving medication for hypertension. Raised
blood glucose (RBG) was defined by fasting capillary whole blood glucose value 26.1 mmol/L
or currently receiving diabetes medication. Body mass index (BMI) was calculated as weight
divided by the square of tail in meters. Underweight was defined as BMI<18.5kg/m2,
overweight as 25kg/m2<BMI<30kg/m2 and obesity as BMI>30kg/mz.

ABI measurements and LEAD definition

A standardized method following recommendations by the American Heart Association was
used for ABI measurements (6). Arm and ankle Systolic Blood Pressure (SBP) were measured
using aneroid sphygmomanometer (SECA®, Chino, CA, United States) with accurate cuff size,
and a hand-held Doppler ultrasound devices (Super Dopplex®IIl, Huntleigh Healthcare, Luton,
UK). The SBP was measured on the subject in supine position after at least 15 minutes of rest,
in each arm using brachial artery, and each ankle using posterior tibial (PT) and dorsal pedis
(DP) arteries, following this sequence: right arm, right PT artery, right DP artery, left PT artery,
left DP artery, and left arm. When SBP of the right arm exceeds the SBP of the left arm by >10
mm Hg, the SBP of the right arm have been repeated, and the first measurement disregarded.
In each ankle, the ABI was calculated by dividing the highest ankle artery SBP between PT
and DP artery by the highest SBP between the two arms, except if an ABI was <0.90 while
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the other was >1.40. In this case, the leg was categorized with an ABI <0.90. For each
subject, ABI was determined by the lowest ABI between the two ankles, except when one
ankle had an ABI>1.40 while the other presented a normal or borderline ABI (>0.90). Only in
this case, the participant was categorized in the ABI>1.40 group. LEAD have been defined
by an ABI < 0.90. ABI between 0.91 and 1.00 was considered as borderline and between
1.01 and 1.39 as normal. Subjects with an ABI > 1.40 were defined as incompressible artery

and excluded from the analysis of risk factors for LEAD.

Statistical analysis

Shapiro-Wilk test was used to assess if the quantitative variables were distributed in a normal
mode. If so, the mean and standard deviation (SD) were used as summary statistics, and
compared between 2 groups using the Student’s t-test. If not, median and percentile were used
and the Mann Whitney’s test performed for comparisons. Numbers and percentage counts
were used for qualitative variables, and Fisher's exact test was used for comparisons. A
multivariate logistic regression model was performed to identify associated factors for LEAD
within demographic variables and CVD risk factors when p-value <0.20 in univariate logistic
regression. Interactions between independent variables in the final model were examined. The
threshold of significance for p-value was defined as p<0.05. Statistical analyses were carried
out using EPI INFO® 7.1.5.2 software.

Results

Sample description:

A total of 1003 subjects were included out of 1407 individuals followed in TAHES in 2017. The
missing ones were busy and were not examined until the time of analysis. A comparison of
respondents and non-respondents showed no significant difference in age, sex and risk
factors. The women represented 61.4% of the sample. The mean age was 44.4+15.7 years
(range: 25-96 years) and 49.9% were under 40 years. The mean age was comparable between
men (44.5+15.6) and women 44.4 (+15.7).

Modifiable behavioral risk factors estimations were 96.0% (95% of confidence interval (CI):
94.6%-97.1%) for low fruit and vegetable intake, 68.2% (95%CI: 65.2%-71.0%) for sedentary
behavior, 3.9% (95%CI: 2.8%-5.3%) for harmful use of alcohol, and 5.2% (95%CI: 3.9%-6.8%)
for tobacco smoking. For metabolic risk factors, prevalence were estimated at 36.8% (95%Cl:
33.8%-39.9%) for RBP, 5.4% (95%CI: 4.1%-7.0%) for RBG, 10.7% (95%CI: 8.9%-12.8%) for
underweight and 27.7% (95%CI: 25.0%-30.6%) for overweight or obesity. Significant
differences were observed between male and female in the repartition of BMI, tobacco smoking

and harmful use of alcohol (Table 1).

LEAD prevalence:
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The distribution of ABI was similar between the two legs: median (1% -3 percentile) of ABI
were respectively 1.07 (1,01-1,13) and 1.08 (1,00-1,12) for the right and the left leg. Prevalence
of LEAD (ABI<0.90) was estimated at 5.5% (95%ClI: 4.2%-7.1%) for the sample, 7.0% (95%ClI:
5.1%-9.4%) for women and 3.1% (95%CI: 1.7%-5.5%) for men. Five individuals (0.5%; 95%ClI:
0.2%-1.2%) had incompressible artery (ABI >1.40), including four men. (Table 2.1). Figure 2.1
shows the distribution of ABI.

Associated factors:

Univariate logistic regression showed a higher prevalence of LEAD among female (p=0.01),
subjects aged 55 and above (p=0.0004) or with sedentary behavior (p=0.02). But only age and
sex were associated with LEAD after adjustment for others variables in multivariate logistic
regression. No significant association was showed for the others explored ri sk factors (Table
2.2). An increase in prevalence of LEAD according to age range had been observed among
women, when in men LEAD distribution seemed not related to age with the highest prevalence
in the two extremes of age and the lowest in the middle (Figure 2.2).

Discussion

This study presents an estimation of prevalence of LEAD among the largest sample thus far
in a general adult population in SSA using ABI, including young adult from 25 years old. The
LEAD prevalence was estimated at 5.5% and was related to gender and age.

The study then confirmed the lower prevalence of LEAD in LMIC than in HIC, the trend of
higher prevalence with age, as much as the higher prevalence among women in SSA (2). It
also contributes to filling a gap of information about LEAD prevalence among adults in SSA as
numerous previous studies were conducted among specifics populations like surgery, diabetes
and subject >40 years old (23-26). Beyond its cross-sectional design, this study was part of a
cohort. Data gathered will then serve as a baseline prevalence for monitoring of LEAD’s
incidence afterward and assessing the prognostic value of the ABI in CVD incidence among
this population. The study was conducted using standards tools; this will facilitate comparability
and aggregation with data from others studies to contribute to a better understanding of LEAD
distribution in SSA.

The prevalence of LEAD in this study is consistent with the previously reported in other
studies conducted in SSA, especially in Benin (27). Indeed, as oppose to the observations in
Western countries, LEAD prevalence seemed to be higher in SSA among women than men.

It corroborates observations that in SSA, more women live with LEAD (9.85 versus 4.39

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 . . . ' | | 88
Licence CC BY-NC-ND 3.0



million) (28). An age-related upward trend was also observed among women. On the other
hand, for men, a decreasing prevalence of LEAD was observed from the lowest age groups
up to 44-55 age range, followed by an increase, resulting in a comparable LEAD prevalence
among the youngest men 25-35 age range and the oldest >65 years old. It may confirm that
compared to Europe and North America, where the bulk of people with lower extremity artery
disease is above 55 years, most LEAD cases in sub-Saharan Africa were noted amongst
younger people (<55 years) (28). High prevalence of LEAD (rate from 3.69% to 7.08%) was
also estimated for 25-54 ages ranges among women in LMIC (2). However, this finding may
also question the specificity of ABI<0.90 in young people and justifies his interest, especially
for older populations. Although ABI specificity (95%) is excellent, his sensitivity (80%) to
detect LEAD (6) leaves margins that could be high in low-prevalence populations (like young
adult) and limited sample size conditions.

Some risk factors previously identified (2) such as smoking, diabetes and hypertension were
not confirmed as such in our study. This is probably linked to low prevalence of tobacco use
and diabetes in our sample. But dyslipidemia was not explored in this study. Further studies
including lipid data in this context could help refine these relationships. Some socio-economic
factors have not been explored here; but their importance can be put in perspective as even
though in LMIC especially, environmental factors such as poverty, industrialization, and
infection could affect the risk of developing LEAD, the traditional cardiovascular risk factors of
smoking, diabetes, dyslipidemia, and hypertension are likely to be the principal risk factors

driving the epidemiological transition (9).

Conclusion: Prevalence of LEAD is high in rural Benin but lower than in HIC. Women had

higher prevalence than men with increasing trend according to age.
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Table 2.1: Characteristics of study population and lower extremity artery disease (LEAD) distribution in
rural Benin, TAHES study, 2017.

Table 2.2: Risk factors for lower extremity artery disease (LEAD) in Tanve, Benin: logistic regression,
TAHES study 2017.

Figure 2.1: Distribution of ankle brachial index in rural Benin, TAHES study, 2017.

Figure 2.2: Gender prevalence of lower extremity artery disease (LEAD) by age group in rural Benin,
the TAHES study, 2017.

Table 2.1: Characteristics of study population and lower extremity artery disease (LEAD) distribution in
rural Benin, TAHES study, 2017.

Total (n=1003) Males Females p
(n=387 ; (n=616 ;
38.6%) 61.4%)
n (%) n (%) n (%)

Class of age (years) 0.6388
25-34 330 (32.9) 125 (32.3) 205 (33.3)
35-44 264 (26.3) 99 (25.6) 165 (26.8)
45-54 164 (16.3) 72 (18.6) 92 (14.9)
55-64 109 (10.9) 42 (10.8) 67 (10.9)
>65 136 (13.6) 49 (12.7) 87 (14.1)
BMI (n=1000) kg/m?2 0.001
<18.5 107 (10.7) 45 (11.6) 62 (10.1)
[18.5-25] 616 (61.6) 261 (67.6) 355 (57.8)
[25-30[ 202 (20.2) 62 (16.1) 140 (22.8)
>30 75 (7.5) 18 (4.7) 57 (9.3)
Tobacco smoking 52 (5.2) 45 (11.6) 7(1.1) 0.0000
Harmful use of alcohol 39 (3.9) 32 (8.3) 7(1.1) 0.0000
Raised blood pressure 369 (36.8) 130 (33.6) 239 (38.8) 0.1064
Raised blood glucose 52 (5.4) 22 (5.9) 30 (5.0) 0.5602
Sedentary behaviour 684 (68.2) 270 (69.7) 414 (67.2) 0.4042
Low intake of fruit & 963 (96.0) 374 (96.6) 589 (95.6) 0.5082
vegetable
Class of ABI 0.0087
<0.90 55 (5.5) 12 (3.1) 43 (7.0)
0.91-1.00 190 (18.9) 68 (17.6) 122 (19.8)
1.01-1.39 753 (75.1) 303 (78.3) 450 (73.0)
>1.40 5(0.5) 4 (1.0) 1(0.2)

BMI : Body mass index ; ABI : Ankle-brachial index
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Table 2.2: Risk factors for lower extremity artery disease (LEAD) in Tanve, Benin: logistic regression,

TAHES study 2017.

Univariate analysis

Multivariate analysis

OR 95%CI p OR 95%ClI p
Age (=55 years) 271 1.56-4.73 0.0004 229 1.27-413 0.0057
Female gender 2.32 1.20-4.46 00114 2.27 1.17-4.40 0.0147
Sedentary behaviour 0.54 0.31-0.93 0.0268 0.61 0.35-1.07 0.0878
Raised Blood Pressure 1.71  0.99-2.96 00517 1.36 0.77-2.40 0.2854
BMI (>185) 0.59 0.28-1.25 01714 0.74 0.34-1.61  0.4591
Low intake of fruit & 0.43 0.06-3.18 0.4082
vegetable
Tobacco smoking 0.69 0.16-2.91 06125
Raised blood glucose 1.44 0.50-4.15 0.5007
Harmful use of alcohol 0.00 0.00-10%? 0.9659

OR: Odds ratio; Cl: confidence interval; p: p-value; reference category in brackets ()
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Figure 2.1: Distribution of ankle brachial index in rural Benin, TAHES study, 2017.
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Figure 2.2: Gender prevalence of lower extremity artery disease (LEAD) by age group in rural Benin,
the TAHES study, 2017.
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[11.3. Etude 3 : Valeurs normales de I'électrocardiogramme et retentissement

électrocardiographique de I’hypertension artérielle dans la cohorte TAHES

Présentation de I’étude

L’électrocardiogramme est un dispositif essentiel dans le diagnostic cardiovasculaire en
Afrique. Mais les normes utilisées pour son interprétation en Afrigue sont celles des
recommandations des sociétés savantes occidententales. La présente étude s’interroge sur
I'adéquation de ces normes avec les sujets africains et identifie les normes a partir des sujets
de la cohorte TAHES.

De méme, I'hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque prépondérant en Afrique par
rapport aux autres régions du monde. Elle entraine un remaniement du muscle cardiaque,
notamment une hypertrophie du ventricule gauche (HVG), source d’insuffisance cardiaque. La
présente étude évalue le retentissement de I'HTA sur le coeur a travers une analyse
comparative de la prévalence de 'HVG a partir des normes actuelles d’'une part et des normes
définies a partir de la cohorte TAHES de l'autre. Ceci permet de mettre en exergue le gap

éventuel dans les prises de décision sur la base des normes actuelles.

Valorisation de I'étude
o Publication :
¢ Revue : Journal of Electrocardiology
e 2017 Impact Factor : 1,421

e FEtat: enrelecture

Apports personnels

Sous la supervision de nos directeurs de thése et avec la participation des membres du groupe
TAHES, nous avons rédigé le protocole, organisé la logistique des mesures d’IPS, supervisé
les mesures, organisé le dispositif de collecte de données, analysé les données et rédigé le

1°" draft de l'article, pris en compte les contributions des membres de I'équipe jusque-la.

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 . . . ' | | 96
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Titre : Valeurs normales de I'électrocardiogramme et retentissement électrocardiographique

de I'hypertension artérielle dans la cohorte TAHES

Title: Normal Limits of Electrocardiogram and electrocardiographic impact of hypertension in
a rural population in Benin: The TAHES study.
Auteurs : Salimanou Ariyoh Amidou®?, Yessito Corine Houehanou?, Philippe Lacroix?3, Sonou
Arnaud®, Julien Magne®, Lafia Kemal!, Saka Dominique!, Maryse Houinato?!, Illeana
Desormais®, Victor Aboyans®, Martin Dedounougbo Houenassi®, Pierre-Marie Preux?,
Dismand Stephan Houinato?, TAHES Group.

Affiliations :

- Laboratoire des Maladies Chroniques et Neurologiques (LEMACEN), Faculté des Sciences
de la Santé, Université d’Abomey-Calavi, Cotonou, Benin

2 INSERM UMR1094, Neuroépidémiologie Tropicale, Université de Limoges, France

% Dept. de Chirurgie Thoracique et Vasculaire ; Médecine Vasculaire, CHU Dupuytren,
Limoges, France

4 Dept. de Cardiologie, Centre National Hospitalier et Universitaire HKM, Cotonou, Benin

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 . . . ' ' | 97
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Résumé :

Introduction : Les critéres de normalité de I'électrocardiogramme (ECG) utilisés en Afrique
sont issus de cohortes caucasiennes. Peu d’études ont été faites sur le noir africain occultant

les variabilités raciales.

Objectif : Déterminer les criteres de normalité de 'ECG de repos et décrire le retentissement

électrocardiographique de I'hypertension artérielle dans une population rurale africaine.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude transversale incluant les sujets de 25 ans et plus des villages
de Tanvé et Dékanmey, de la cohorte Tanvé Health Study (TAHES). Les ECG ont été
enregistrés a 25 mm/s, au repos avec un appareil standard a 12 dérivations. L’amplitude et la
durée des ondes ont été mesurées et les parametres électrocardiographiques usuels calculés.
Les criteres de Sokolow-Lyon, de Cornell et de Peguero-Lo Presti ont été calculés pour
apprécier I'’hypertrophie ventriculaire gauche (HVG). L'intervalle QT corrigé (QTc) a été calculé
par la formule de Bazett. Les 2°™ et 98°™ percentiles ont été considérés comme limites

normales.

Résultats : Les données ont été analysées pour 997 sujets sur les 1407 de la cohorte TAHES.
Les limites normales ont été déterminées sur 622 sujets apparemment sains apres exclusion
des sujets hypertendus, diabétiques ou avec des antécédents cliniques cardio-vasculaires.
L’age moyen des sujets sains était de 42,1 + 14,0 ans et la médiane a 37 ans. Les femmes
représentaient 60,1% de I'ensemble. Les limites normales pour les hommes (pour les femmes)
étaient de 50 a 100 (55 a 102) battements par minute pour la fréquence cardiaque, 80 a 120
(80 a 120) millisecondes (ms) pour la durée de I'onde P, 120 a 200 (120 a 200) ms pour
l'intervalle PR, 315 a 470 (323 a 465) ms pour le QTc, -50 a 75 (-20 a 70) degrés pour l'axe
QRS, 504120 (50 a 110) ms pour la durée du QRS. Les limites supérieures de normalité pour
les criteres de Sokolow-Lyon, Cornell et Peguero-Lo Presti étaient respectivement pour les
hommes (pour les femmes) a 47 (38) millimétres (mm), 30 (22) mm et 39 (30) mm, toutes
supérieures aux normes actuellement utilisées. Les prévalences respectives de I'HVG chez
les sujets hypertendus selon ces criteres étaient de 10,6% (IC95% [7,7%-14,3%]), 9,2%
(IC95% [6,6%-12,8%]) et 6,2% (IC95% [4,1%-9,4%]). Ces prévalences étaient statistiquement
inférieures a celles estimées sur la base des seuils actuels, respectivement 19,3% (1C95%
[15,5%-23,8]), 13,0% (IC95% [9,9-17,0]) et 21,7% (1C95% [17,7%-26,4%)]).

Conclusion : Les limites normales des variables électrocardiographiques dans cette
population different de celles issues des populations caucasiennes. La race devrait donc étre

prise en compte dans l'interprétation de 'ECG. Ces données devraient étre approfondies par
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des études ultérieures pour susciter la définition de nouvelles normes ECG pour les
populations noires.

Mots clés : Limites normales, électrocardiogramme, valeurs limites, hypertrophie ventriculaire
gauche, TAHES, Bénin.
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Abstract:

Introduction: Normal limits for quantitative electrocardiogram measurements used in Africa
are based on findings in Caucasian cohorts. Few studies were conducted in black Africans,

neglecting racial variability.

Objective: To determine normal limits for major electrocardiographic variables, as well as the

electrocardiographic impact of high blood pressure in a rural setting in Africa.

Methods: This is a cross sectional study among adults aged 25 years and above in Tanvé and
Dékanmey, villages of Benin involved in Tanvé Health Study (TAHES) cohort. The ECG were
recorded at 25 mm/s, after few minutes’ rest with a standard 12-lead device. Amplitudes and
durations of waves were measured, and the usual electrocardiographic parameters calculated.
Sokolow-Lyon, Cornell and Peguero-Lo Presti criteria were calculated to evaluate Left
ventricular hypertrophy (LVH). The QT corrected (QTc) was calculated using Bazett formula.
The 2nd and 98th percentiles were considered as normal limits.

Results: We recorded ECG among 997 out of 1407 TAHES’ participants. Normal limits were
defined among 622 subjects after exclusion of people with hypertension or diabetes. The mean
age was 42.1 + 14.0 years and the median 37 years. Women represented 60.1%. Normal limits
for men (for women) were 50 to 100 (55 to 102) beats per minute for heart rate, 80 to 120 (80
to 120) milliseconds (ms) for P wave duration, 120 to 200 (120 to 200) ms for PR interval, 315
to 470 (323 to 465) ms for QTc, -50 to 75 (-20 to 70) degrees for QRS axis, and 50 to 120 (50
to 110) for QRS duration. Upper limits for the Sokolow-Lyon, Cornell and Peguero-Lo Presti
criteria were evaluated for me (for women) at 47 (38) millimeters (mm), 30 (22) mm and 39
(30) mm respectively, all above the standards in use. The respective prevalence of HVG in
hypertensive subjects according to these criteria were 10.6% (95%CI [7.7%-14.3%]), 9.2%
(95%CI [6.6%-12.8%]) and 6.2% (95%CI [4.1%-9.4%]). The prevalences were lower than
those estimated based on HVG criteria currently in use, respectively 19.3% (95%CI [15.5%-
23.8]), 13.0% (95%CI [9.9-17.0]) and 21.7% (95%CI [17.7%-26.4%)]).

Conclusion: Normal limits of electrocardiographic variables in this population differ from those
in Caucasian populations. Therefore, race must be considered in ECG’s interpretation. Further
research is needed to stimulate development of new ECG standards for black African

populations.

Keywords: Normal limits, electrocardiogram, limit values, left ventricular hypertrophy, TAHES,

Benin.
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Introduction

L'électrocardiogramme (ECG) est un examen non invasif, facile a réaliser, peu colteux et
d'une grande utilité clinique pour l'analyse de I'activité électrique du cceur (1,2). Il a été décrit
en téte des 10 plus grandes découvertes de la cardiologie au siécle dernier (3). L'ECG
standard de surface a 12 dérivations est le plus couramment réalisé (4). Son intérét va au-dela
de la pathologie clinique pour s’étendre sur la prévention car la conservation d’'un ECG normal
dans le temps permet I'identification des sujets a faible risque d’événements cardiovasculaires,

notamment chez les sujets agés (5-7).

Son interprétation est basée sur des normes qualitatives et quantitatives du tracé en dehors
desquelles une pathologie cardiaque peut étre évoquée. Ces valeurs normales constituent la
base de l'interprétation des ECG. Elles ont été initialement établies et longuement entretenues
sur la base de données issues de populations caucasiennes (8), puis évaluées dans diverses
populations européennes, américaines, chinoises, indiennes et brésiliennes (9-15). |l est établi
que ces normes varient non seulement en fonction de I'age et du sexe, mais aussi en fonction
de la race (9,16-18). Ces variations rendent peu probable que les références établies dans les
pays développés soient représentatives des populations de I'Afrique au sud du Sahara (19),
car ces populations sont différentes sur le plan génétique et environnemental. Les rares études
effectuées sur ces populations ont confirmé les différences raciales (19-22). Mais ces études
parcellaires n‘ont pas été suffisantes pour changer les pratiques par I'établissement et la
vulgarisation de normes spécifiques a ces populations. Ainsi, les normes utilisées a ce jour en
Afrique, notamment dans le diagnostic de I'hypertrophie ventriculaire gauche, sont issues des
recommandations des sociétés savantes occidentales (10, 23, 24). Ce qui est potentiellement
préjudiciable & la précision des diagnostics, et donc a lefficience de cet outil a intérét

indéniable, si les normes différaient significativement.

La présente étude a été initi€ée dans le but de compléter les informations sur 'TECG des sujets
d’Afrique noire, afin de conforter ou non les différences déja observées. Elle a donc pour but
de définir des critéres de normalité de ’'ECG dans une population rurale africaine et d’évaluer
le retentissement électrocardiographique de I'hypertension artérielle au sein de cette

population.
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Matériels et méthodes

L’étude est intégrée dans les activités d’'une cohorte sur les maladies cardiovasculaires initiée
depuis Février 2015, dénommée Tanveé Health Study (TAHES) et dont la méthodologie initiale
a été décrite antérieurement (25).

Type et population d’étude :

Il s’agit d’'une étude transversale. La population d’étude est celle de la cohorte TAHES qui
implique tous les sujets de 25 ans et plus, résidant depuis au moins 6 mois dans les villages
de Tanvé et Dékanmey, commune d’Agbangnizoun, a 150 km au nord-ouest de Cotonou au
Bénin. Les enregistrements ECG ont été proposés a I'ensemble des sujets de la cohorte au

cours de la troisieme visite annuelle en 2017.

Ont été exclus, les femmes enceintes, les personnes malentendantes, ou ayant des troubles

psychiatriques.
Outils de collecte de données

Recueil des facteurs de risque : Les données sociodémographiques, le style de vie (alcool,
tabac, sédentarité, consommation de fruits et légumes), les antécédents médicaux
(hypertension, diabéte), le poids, la taille et la glycémie a jeun ont été collectées par 8 équipes
de 3 épidémiologistes formés, a l'aide des outils standardisés de 'OMS pour les enquétes
STEPS (26).

Recueil des données d’ECG : Les enregistrements d’ECG ont été réalisés par un appareil a
12 dérivations (Hewlett Packard PageWriter 100), entre Avril et Septembre 2017 par un
médecin investigateur (MH), formé et supervisé par des cardiologues (DS, YCH et PL). La
pose des électrodes a respecté les normes internationales (2). La lecture des ECG a été faite
par 4 investigateurs (YCH, AS, KL, DS), tous cardiologues avec une expérience moyenne de
10 ans. Un pré-test a été fait sur 50 ECG lus par tous les investigateurs avec une analyse de
chaque discordance pour harmoniser les points de vue. Un controle de qualité a été effectué
sur 1/10 des ECG pour vérifier la qualité des données. Les ECG ininterprétables ont été exclus

des analyses (27).

Définition des variables d’exposition : le statut « pression artérielle élevée » a été défini comme
une pression artérielle systolique/diastolique > 140/90 mm Hg ou la prise d'un traitement
antihypertenseur. Le diabéte a été défini comme une glycémie capillaire > 7,0 mmol/L ou la

prise d’un traitement antidiabétique.
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Mesures des données de 'HVG : Les amplitudes des ondes ont été mesurées en millimétres
(mm). Les durées ont été mesurées en millisecondes. Dans les cas particuliers d’aspect QS,
l'onde QS a été mesurée pour S. L'intervalle QT corrigé (QTc) a éte calculé par la formule de
Bazett, QTc = QTm/,/60/FC (28) oi QTm est le QT mesuré et FC la fréquence cardiaque.
L’indice de Sokolow-Lyon (23) a été calculé par la formule SV; + max (RVs ; RV6). L’indice de
Cornell a été calculé par la somme SVs + RaVL, et le Cornell Product par Indice de Cornell x
durée des QRS en millisecondes (ms). De nouveaux criteres d’évaluation de I'HVG tels que
'amplitude de I'onde R en aVL ou l'indice de Peguero-Lo Presti (29) (somme de 'amplitude de
la plus grande onde S (Sp) et de SV4), ont été pris en compte. L’HVG a été recherchée a I'aide
des valeurs normales usuelles de ces différents indices (Sokolow-Lyon = 35mm, Cornell >
28mm chez 'homme, 20 mm chez la femme, Cornell Product = 2440 mm.ms, RaVL = 10mm
et Peguero-Lo Presti > 28mm chez ’homme, 23mm chez la femme), ainsi que ceux issus de
cette étude. Les seuils internationaux pour ces indices ont été comparés a ceux définis dans

cette étude.

Définition des limites normales: Les sujets considérés comme sains et inclus dans
I'échantillon ayant servi a définir les limites normales sont ceux qui n’étaient ni diabétiques, ni
hypertendus et n’ayant pas d’anomalie observable a 'ECG et a I'échographie cardiaque. Les
limites normales pour chaque variable quantitative ont été définies comme les 2°™¢ et 98éme

percentiles, ou la derniére seule, le cas échéant.

Analyses statistiques : Les fréquences ont été présentées pour les variables qualitatives sous
forme de pourcentage et les comparaisons faites avec le test de Chi carré ou le test exact de
Fisher, le cas échéant. Les variables quantitatives ont été présentées par les percentiles (2™,
50°me et 98°™¢) et en moyennes (+ écart type) quand la distribution ne s’écarte pas d’une
distribution normale. Les comparaisons ont été faites avec le test de Student. Une régression
logistique multivariée a été développée pour d’identifier les facteurs associés a 'HVG. Toutes
les comparaisons ont été faites au seuil de significativité¢ de 5%. Les données ont été

analysées avec les logiciels Epi Info® 7.1.5.2 et Stata 11®.
Dispositions éthiques

Le consentement éclairé et écrit a été requis pour chaque sujet. Le protocole a obtenu
I'approbation préalable du comité national d’éthique pour la recherche en santé au Bénin ainsi
que celui du Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest Outre-Mer IV (France) réuni en
configuration de comité d’éthique. En plus de 'ECG, les sujets ont également bénéficié d’une
échocardiographie et les résultats des deux examens expliqués par le cardiologue aussitot

apres examens. Une référence vers I'hdpital le plus proche a été faite pour tous les individus
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chez qui une anomalie a été observée aprés I'examen physique, 'TECG ou I'échographie
cardiaque. Toutes les données analysées ont été anonymisées. L’étude a également recu le
soutien des élus locaux et leaders d’opinion. Des restitutions annuelles ont été organisées a
l'intention des leaders et aussi des populations de chaque village dans le cadre global de
TAHES.

Résultats

L’'ECG a été réalisé pour 1013 sujets sur 1407 sujets de la cohorte en 2017. Les personnes
non prises en compte étaient pour la plupart absentes du village, principalement pour les
travaux champétres, jusqu’a la fin de la collecte des données. Aprés exclusion de 9 ECG pour
des problémes techniques et 7 sujets pour des données HTA ou glycémie a jeun manquantes,
les données ont été analysées pour 997 sujets. Parmi ces derniers, 622 indemnes d’'HTA et
de diabete ont été retenus pour la définition des valeurs normales. Le second groupe était
constitué de 375 sujets dont 357 hypertendus, 11 hypertendus et diabétiques et 7 sujets
diabétiques (Figure 3.1).

Caractéristiques de I'’échantillon

Parmi les 997 sujets, 617 femmes (61,9%) ont été dénombrées. Les ages variaient entre 25
et 98 ans, avec une moyenne de 44,3 + 15,5 ans et une médiane de 41 ans. Une distribution
similaire a été observée pour I'age tant chez les femmes (4ge moyen : 44,3 + 15,7 ; age

médian : 40 ans) que les hommes (age moyen : 44,5 + 15,7 ; 4ge médian : 41 ans).

Chez les 622 sujets apparemment sains, les femmes representaient 60,1%. L’age moyen était
de 41,1 + 14,0 ans et la médiane a 37 ans. L’age moyen était de 42,1 + 14,7 ans chez les
hommes avec une médiane a 38 ans, tandis que chez les femmes la moyenne d’age était de

40,4 + 13,6 ans et la médiane a 36 ans.

La distribution de 'ensemble de I'’échantillon par sexe et par tranches d’age est présentée au
tableau 3.1.

Limites normales des paramétres ECG

Les limites normales des durées mesurées sont assez comparables entre les hommes et les
femmes. En effet, pour la durée de P en D2 et la durée de l'intervalle PR les limites normales
étaient superposables entre les deux sexes, respectivement entre 80 et 120 ms et entre 120
et 200 ms. Une Iégére variation a été observée a la borne supérieure quand on compare la
durée du QRS entre les hommes (50-120) et les femmes (50-110). Les limites normales pour
la durée du QTc chez les hommes étaient de 315 a 470 ms et chez les femmes de 323 a 465
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ms. La fréquence cardiaque chez les hommes (50-100 bpm) et chez les femmes (55-102 bpm)

étaient assez proches. Ces valeurs ont également peu varié en fonction de I'age (Tableau 3.2).

Les variations en fonction du sexe s’observent notamment dans les mesures des amplitudes.
L’amplitude normale de RaVL allait de 0 & 9 mm pour les hommes et de 0 a 10 mm pour les
femmes. L’indice de Cornell normal défini était & < 30 mm chez les hommes et <22mm chez

les femmes.

Le Cornell Product avait pour limite 2700 mm.ms chez les hommes et 1840 mm.ms chez les
femmes. L’indice de Sokolow-Lyon normal quant a lui était <47 mm chez les hommes et 38
mm chez les femmes. Le Peguero-Lo Presti était a 39 mm pour les hommes et 30 mm pour
les femmes. L'intervalle de normalité de I'axe QRS était entre -50 et 75 degrés chez les
hommes et entre -20 et 70 chez les femmes. Ces valeurs limites étaient globalement plus
élevées chez les hommes que chez les femmes, y compris dans les différentes tranches d’age
(Figure 3.2 et 3.3). Les variations dans le méme sexe par rapport aux différentes tranches
d’age n'ont pas été constantes. Cependant, la tranche d’age de 50 a 59 ans a enregistré la

plupart des limites les plus élevées.
Valeurs normales des criteres de définition de 'HVG

Les seuils des différents critéres ECG d’évaluation de 'HVG ont été déduits par la 98°™e
percentile de chacun de ces criteres. Ceci donne respectivement pour les hommes, puis pour
les femmes, 47mm et 38mm pour le Sokolow-Lyon, 9mm et 10mm pour le RaVL, 30mm et
22mm pour le Cornell, 2700 mm.ms et 1840 mm.ms pour le Cornell Product, et enfin 39mm et

30mm pour le Peguero-Lo Presti. (Tableau 3.4).

Chez les hommes, seul le seuil du critére RaVL défini dans cette étude (> 9mm) est en dessous
du seuil actuel (> 11mm) ; tous les autres seuils ont été définis au-dela des seuils actuels
(Tableau 3.4)

Chez les femmes, les valeurs définies pour les criteres RaVL et Cornell Product sont en
dessous des seuils actuels qui sont respectivement de 11mm et 2440 mm.ms ; tous les autres

seuils étaient au-dela des normes actuelles.
Prévalence globale comparée de 'HVG dans I'échantillon

Lorsque I'on prend en compte I'ensemble de I'échantillon (n=997), les prévalences de 'HVG
calculées a partir des valeurs seuils des critéres définis au sein de I'échantillon varient de 3,7

a 7,2%, tandis qu’une variation plus grande est observée pour les seuils actuels allant d’'une
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prévalence de 2,1% (Cornell Product) a 16,8% (Peguero-Lo Presti). Les mémes observations

ont été faites tant dans le groupe des hommes que des femmes (Tableau 3.4).

Les seuils actuels définissent donc des prévalences d’'HVG peu homogénes comparativement

aux seuils calculés a partir de I'échantillon.

En considérant 'ensemble de I'échantillon, une différence significative a ainsi été observée
pour tous les critéres en dehors du critére de Cornell. Ainsi, pour les critéres de Peguero-Lo
Presti et Sokolow-Lyon, la prévalence de 'HVG calculée a partir des critéres actuels était
significativement plus élevée que celle définie sur la base des seuils dans notre population.
Pour le RaVL et le Cornell Product, les prévalences calculées a partir des critéres actuels

étaient significativement plus basses.

Quelques variations ont été observées quand on considére les hommes et les femmes
(Tableau 3.4).

Prévalence de 'HVG en fonction des facteurs de risque

Le rapport entre la prévalence de 'HVG et les différents facteurs de risque a été exploré par
une régression logistique univariée pour chaque critére de définition de 'HVG en utilisant les
seuils actuels, puis les seuils définis dans cet échantillon. Tous les facteurs de risque ont été
explorés. Les facteurs de risque ayant montré un lien avec 'HVG avec un p<20% au moins
une fois étaient 'HTA, le sexe et le tabac fumé. lls ont été inclus dans un modéle multivarié

dont les résultats sont présentés au tableau 3.5.

En considérant les critéres actuels, 'HTA a été significativement associé a une prévalence
élevée de 'HVG quel que soit le critére utilisé, avec un rapport de prévalence RP variant 1,70
et 4,71 (p entre <10-4 et 2,2.10%). Un lien significatif a été mis en évidence pour le tabac, mais
uniquement pour le critére de Sokolow-Lyon. Enfin, le sexe féminin a été identifi€ comme
facteur de risque pour le critere de Cornell (RP= 1,86 ; p<0,05) et comme facteur protecteur

en utilisant le critére de Sokolow-Lyon (RP= 0,57 ; p<0,003).

En considérant les seuils définis dans cet échantillon, seul 'HTA présente un lien significatif
avec la prévalence de I'HVG avec des RP variant entre 2,86 (IC95% : 1,46 - 5,70) et 4,46
(1C95% : 2,65 - 7,51).
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Discussion

Cette étude a permis de définir les limites normales des variables électrocardiographiques
dans une population rurale noire africaine notamment I'amplitude et la durée des différentes
ondes, ainsi que leur application pour le diagnostic de 'HVG. Les résultats confirment dans
leur ensemble un voltage plus élevé de 'ECG chez ces populations définissant des normes
pour la plupart plus élevées que celles actuellement appliquées. Cette étude souléve une
question principale concernant le besoin de révision et/ou d’adaptation des critéres
diagnostiques de 'ECG, notamment de 'HVG chez ces populations. Elle met en évidence les
variations liées au sexe mais aussi le lien entre I'HTA et la présence de 'HVG au sein de cette

population.
Valeurs normales des paramétres ECG

Les limites normales de la fréquence cardiaque dans notre étude ont été globalement
homogénes a travers les ages (en dehors de la tranche d’age 50-59ans) et ont été définies de
50 a 100 bpm chez les hommes et 55 a 102 bpm chez les femmes. Les bornes inférieures
remettent en cause la limite actuellement appliquée (60 bpm), et c’est également le cas pour
des études antérieures sur des populations chinoises, indiennes, nigérianes et brésiliennes
gui ont aussi retrouvé des limites inférieures de 50-55 bpm (9,12,13,15,20). Nos résultats ont
confirmé une limite supérieure ~100 bpm (30), similaire aux valeurs dans les populations
indiennes et nigérianes (13,20) tandis que plusieurs autres études suggéraient une revue a la
baisse d’environ 5 bpm (9,12,21). Une étude brésilienne avait a contrario suggéré une revue
en hausse de 5 a 20 bpm (15). La fréquence cardiaque n’est probablement pas influencée par
la race et une révision de la limite inférieure semble faire plus l'unanimité que la limite

supérieure.

Les normes pour la durée du QRS ont été établies dans cette étude entre 50-120 ms chez les
hommes et 50-110 ms chez les femmes. La limite inférieure est plus basse que celle établie
dans la plupart des autres études autour de 80 ms. Les normes du QTc définies dans cette
étude étaient comprises entre 315 et 470 ms chez les hommes et 323 et 465 ms chez les
femmes. Les limites supérieures sont au-dessus des normes actuelles tant chez les hommes
gue les femmes ainsi que de la plupart des résultats des études citées précédemment. Seuls
Katibi et al, avec 479 ms chez des femmes au Nigeria avaient trouvé des chiffres supérieurs

aux notres (20).

by

De méme, les valeurs normales définies pour I'axe QRS dans notre étude (-50° a 75° chez les

\

hommes et -20° a 70° chez les femmes) incluent des valeurs qui définiraient plutdét un hémi
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bloc antérieur. Des résultats similaires ont déja été retrouvés au Nigeria (de —38° a 94° pour

les hommes et de -21° to 81°valeurs) (20), et en Inde (13).
Criteres de diagnostic de 'HVG

Les critéres courants de diagnostic de 'HVG sont basés sur la mesure de I'amplitude des
ondes du complexe QRS. Il existe prés d’une quarantaine de criteres de définitions
électrocardiographiques de 'HVG. Nous avons choisi dans cette étude 3 des critéres les plus
utilisés dans la pratique (Sokolow, Cornell et Cornell Product) auxquels nous avons ajouté
deux critéres récents (RaVL et Peguero-Lo Presti). Les limites hormales définies dans notre
population ont été marquées par un voltage plus élevé et donc des normes pour la plupart
supérieures aux limites connues pour ces critéres sauf pour le RaVL (dans les deux sexes) et
le Cornell chez les femmes. Les voltages élevés retrouvés dans notre étude ont déja été
évoqués par Katibi et al, Macfarlane et al, suggérant que trés clairement les critéres pour 'lHVG
chez les populations noires ne pouvaient étre les mémes que chez les populations
caucasiennes (16,20). De méme, une étude comparant des blancs et des noirs aux Etats-Unis
a conclu a une prévalence plus élevée de 'HVG a 'ECG chez les noirs par rapport aux blancs
chez les sujets de moins de 65 ans, alors qu’au-dela la différence n’est plus significative (31).
La prévalence élevée de facon précoce de 'HVG chez les noirs ne serait-elle pas une

expression de I'hyper voltage a lECG ?

Des limites normales moins adaptées pourraient alors fragiliser davantage les performances,
notamment la spécificité de ces critéres qui sont connus pour leur faible sensibilité mais une
spécificité plutdt élevée (29). Ainsi, en appliquant les normes établies a notre population, la
prévalence de 'HVG a été une variable trés aléatoire. Ce constat peut entraver I'apport de
'ECG dans les prises de décision thérapeutique, d’ou la nécessité d’adopter des valeurs
normales qui tiennent compte de la race. Si les différences mises en évidence entre les
populations caucasiennes et les populations indiennes ou chinoises par exemple ne sont pas
de nature a avoir un impact clinique (13,17), il n’en est pas de méme pour les populations

noires (20).

Outre la race, la discrimination par le sexe est de plus en plus appliquée et devrait se
généraliser a tous les critéres en raison de la différence sans cesse retrouvée entre les deux
sexes (9,18). En effet, les données de durées plus longues ou d’amplitudes plus élevées
notamment des ondes du QRS chez les hommes que chez les femmes sont applicables a

toutes les races.
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Dans notre étude, les variations en fonction de I'dge n’ont pu étre objectivées, peut-étre en
raison de la taille de I'échantillon. Des données concordantes de par le monde, dans des
échantillons plus grands, des tendances liées au sexe et a I'age ont été mises en évidence
suggérant que les critéres ECG soient désormais spécifiés en fonction du sexe et de I'age
(9,11,12,17).

Un lien constant a été mis en évidence entre I'HTA et 'THVG quel que soit le critére de définition
de 'HVG dans la présente étude avec un risque 2 a 4 fois plus grand de développer une HVG
chez les sujets hypertendus. Ceci confirme les données antérieures qui font de la durée de
'HTA un puissant facteur prédicteur de I'HVG (32). En effet, THTA, par une augmentation de
la post-charge, entraine une surcharge de pression avec un retentissement de type
remodelage concentrique ventriculaire gauche (VG), évoluant vers 'HVG. Il n’a pas été
retrouvé de relation entre la consommation d’alcool, la consommation de fruits et légumes, la

sédentarité, I'obésité, le diabéte et 'HVG, quel que soit le critére de définition.

Le lien avec le sexe est inconstant et variable en fonction des critéres. Il en est de méme pour
la consommation tabagique. Ces deux derniers exemples montrent la nécessité d’adéquation
des normes aux populations pour mieux orienter les recommandations en vue d’une

interprétation appropriée des données d’ECG en clinique.
De la méthodologie

Un effort de rigueur et de standardisation a été effectué pour assurer une bonne qualité des
données. Cependant, contrairement a la plupart des études définissant des normes ECG au
sein de diverses populations ces derniéres années (9,11-13,19,20), la lecture de 'ECG dans
cette étude n’'a pas été automatisée. Ce choix, essentiellement dicté par les moyens
logistiques, n’est probablement pas une limite aux présents résultats car le choix des lecteurs
a tenu compte de leur qualité de cardiologues, ayant une longue expérience et encore actifs,
et lisant des ECG dans leurs pratiques quotidiennes. En effet, 'exactitude dans l'interprétation
des ECG requiert une bonne qualification et s’améliore dans le temps avec la pratique
réguliere (33). De méme, la lecture automatisée n’est pas sans limite, suggérant dans la
pratique clinique quotidienne une relecture systématique obligatoire des ECG afin de fournir
au patient la meilleure qualité possible de soins, ce qui nécessite des connaissances critiques
dans l'interprétation, qui ne s’acquiert qu’avec la formation, I'expérience et la pratique (34-36).
Si en Occident, la vulgarisation de la lecture automatisée a progressivement réduit le nombre
de cardiologues qui ont I'expertise ou le désir de lire les ECG (4), ce n’est pas encore le cas

dans la plupart des pays d’Afrique sub-saharienne ou la lecture par un agent de santé demeure
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la régle et souvent 'unique alternative pour des raisons matérielles. En définitive, le mode de

lecture a reflété la réalité de la pratique quotidienne dans nos pays.
Intérét

Les valeurs normales des ECG utilisées actuellement en Afrique sont issues de populations
caucasiennes (8) et de recommandations de société savantes occidentales (10,24).
Cependant, des études précédentes se sont intéressées a cette problématique sans pour
autant influencer durablement les pratiques. La présente étude a le mérite de se dérouler
exclusivement en communauté et dans un milieu rural et permet de compléter les données
existantes pour contribuer a I'adoption de critéeres ECG plus appropriés car un ECG mal
interprété peut étre source de mortalité additionnelle par des soins inappropriées (36,37). Notre
étude est aussi la 1% qui s'inscrit dans un cadre de suivi continue qui permettrait de compléter
ces données sur le reste de la population pour mieux affiner les résultats a I'avenir, mais aussi
d’envisager suivre l'évolution de ces paramétres si besoin. L’analyse ultérieure des
échographies cardiaques recueillies concomitamment permettra d’évaluer les performances

des criteres ainsi définis.
Conclusion

Nous avons défini les limites normales des parameétres électrocardiographiques dans cette
population rurale d’Afrique noire. Ces criteres sont différents des critéres sur les populations
caucasiennes et rejoignent d’autres criteres définis sur des populations proches. Toutefois, la
performance de ces critéres n’a pas encore été mesurée. Elle le sera dans une étude ultérieure

sur la méme population pour laquelle des données d’échographie cardiaque ont été collectées.
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Tableau 3.1 : Répartition par sexe et par age des sujets inclus dans I'étude sur les valeurs limites de 'ECG dans la cohorte TAHES en 2017.

Sujets apparemment sains Sujets diabétiques et hypertendus Total

Groupe d’dge  Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total sujets
25-30 62 102 164 14 24 38 202
31-40 79 129 208 32 56 88 296
41-50 45 60 105 32 57 89 194
51-60 30 43 73 25 41 66 139
60-98 32 40 72 29 65 94 166
Total sujets 248 374 622 132 243 375 997
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Tableau 3.2 : Paramétres ECG chez les sujets sains (n=622) de la cohorte TAHES en 2017, selon le sexe et les différents groupes d’age : médiane (2éme
percentile - 98¢me percentile).

Parameétres (unités) Sexe 25-30 31-40 41-49 50-59 60-98 Tous
Durée p en D2 (ms) Hommes 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (70 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120)
Femmes 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120) 100 (80 - 120)
Durée PR (ms) Hommes 160 (120 - 190) 160 (120 - 200) 170 (120 - 200) 160 (120 - 200) 160 (120 - 240) 160 (120 - 200)
Femmes 160 (120 - 190) 160 (120 - 200) 160 (120 - 200) 160 (120 - 280) 170 (120 - 200) 160 (120 - 200)
Durée QRS (ms) Hommes 80 (50 - 100) 80 (50 - 110) 80 (50 - 100) 80 (50 - 120) 80 (50 - 160) 80 (50 - 120)
Femmes 80 (50 - 110) 80 (50 - 100) 80 (50 - 100) 80 (50 - 100) 80 (50 - 120) 80 (50 - 110)
Durée QTc Bazett (ms) Hommes 370 (326 - 451) 379 (313 - 460) 381 (312-478) 370 (315-487) 393 (315 - 554) 381 (315 - 470)
Femmes 400 (333 - 460) 401 (328 - 460) 405 (327 - 465) 397 (315-478) 402 (284 - 472) 402 (323 - 465)
Fréquence cardiaque (bpm) Hommes 71 (50 - 98) 72 (55 - 95) 70 (45 - 100) 68 (43 - 110) 73 (55 - 90) 71 (50 - 100)
Femmes 80 (55 - 107) 75 (55 - 100) 75 (57 - 94) 75 (48 - 125) 75 (52 - 100) 75 (55 - 102)
RaVL (mm) Hommes 3(0-9) 3(0-9) 4(1-9) 3(0-12) 4(0-12) 4(0-9)
Femmes 3(0-9) 3(0-10) 3(1-9) 4(0-9) 4(0-12) 3(0-10)
Cornell (mm) Hommes 13 (6 - 30) 14 (5 - 26) 16 (6 - 34) 13 (6 - 49) 11 (1-29) 14 (5 - 30)
Femmes 9(2-19) 9(2-19) 9(2-22) 11 (2 - 24) 10 (3 - 26) 9(2-22)
Cornell Product (mm.ms) Hommes 960 (420 - 2400) 1040 (350 - 2300) 1120 (300 - 2720) 960 (300 - 4900) 1120 (80 - 1680) 1040 (320 - 2700)
Femmes 650 (160 - 1520) 640 (80-1700) 720 (100 - 1760) 640 (160 - 1920) 800 (240 - 2860) 700 (150 - 1840)
Sokolow-Lyon (mm) Hommes 29 (17 - 52) 25 (12 - 47) 27 (14 - 42) 22 (15 - 52) 25 (7 - 49) 26 (12 - 47)
Femmes 25 (11 - 36) 23 (12 - 40) 25 (9 - 36) 24 (6 - 42) 24 (8 - 41) 24 (10 - 38)
Peguero-Lo Presti (mm) Hommes 21 (9 - 40) 20 (8 - 38) 21 (7 - 43) 17 (4 - 43) 16 (8 - 34) 20 (7 - 39)
Femmes 17 (6 - 25) 15 (6 - 33) 15 (10 - 29) 13 (5- 30) 13 (6 - 30) 15 (6 - 30)
Axe QRS (degrés) Hommes 45 (-30 a 75) 45 (-45 a 70) 30 (-120 a4 90) 45 (-50 a 75) 30 (-60 & 75) 35 (-50 a 75)
Femmes 45 (-15 & 75) 45 (-10 a75) 45 (-30 & 60) 40 (-45 & 70) 30 (-60 & 65) 45 (-20 a70)
p : p-value ; RaVL : Amplitude onde R dans la dérivation aVL
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Tableau 3.3 : Parameétres ECG chez les sujets sains (n=622) de la cohorte TAHES en 2017 selon le sexe et les différents groupes d’age : moyenne + écart-

type.
Param?t)res (unités) Sexe 25-30 31-40 41-49 50-59 60-98 Tous
Durée p en D2 (ms) Hommes 955+ 13,1 97,0+ 14,5 101,8 + 13,7 97,0 + 15,3 102,2 + 14,1 98,1 + 14,2
Femmes 94,9 + 13,2 97,9+ 13,1 97,0+ 14,2 1019+12,6 102,0 + 13,6 97,8+ 135
Durée PR (ms) Hommes 156,5 + 22,6 159,9 + 19,8 168,0 + 18,3 160,0 + 17,2 170,3 + 25,2 161,9+21,2
Femmes 159,0 + 19,3 160,5 + 28,4 1554 + 23,5 160,0 + 34,8 166,5 + 18,6 1599+ 254
Durée QRS (ms) Hommes 73,4+ 14,1 76,9 +14,8 73,4+14,1 77,0+ 185 84,9 + 20,8 76,4 + 16,2
Femmes 74,6 + 15,9 75,8+129 78,8+14,1 774 +127 79,1+141 76,5+14,1
Durée QTc Bazett (ms) Hommes 379,0 + 35,6 380,6 + 36,9 385,4 + 34,6 380,9 + 36,5 403,3 +51,2 384,0 + 38,8
Femmes 398,6 + 35,6 396,6 + 34,2 404,7 + 35,4 397,7 + 36,4 401,3 + 37,9 399,1+354
Fréquence cceur (bpm) Hommes 71,7+12,4 72,2+ 11,1 69,5+ 12,7 71,1+14,2 72,2+95 71,5+11,9
Femmes 80,4 +14,0 77,4+ 11,7 76,5 + 10,6 77,0+ 14,2 753+ 125 77,8+ 12,7
RaVL (mm) Hommes 3,56+3.2 36+26 40+24 41+29 46+ 27 3,8+28
Femmes 36+26 3,7+25 3,3+2.3 3,7+2.3 4,6 + 3,2 3,7+2,6
Cornell (mm) Hommes 14,6 + 6,5 146 +54 16,4 +6,1 15,1+8,9 13,3+6,1 148+6,4
Femmes 10,0+ 4,5 9,6 +4,3 10,4 +5,0 10,2+5,1 11,3+5,8 10,1 +4,8
Cornell Product (mm) Hommes 1059,8 + 527,1 1128,5+488,0 1216,8+532,2 1177,5+865,6 1085,1+427,4 1127,7 +555,3
Femmes 736,4 + 346,1 735,6 + 377,6 812,5+411,2 797,6 + 449,4 923,3 +594,0 775,4 +413,9
Sokolow-Lyon (mm) Hommes 30,2+8,3 26,4 +7,7 269+7,1 25,3+9,2 26,1+ 10,5 27,3+8,4
Femmes 24,3+6,7 235+6,5 246 +7,2 239+75 236+7,9 24,0+ 6,9
Peguero-Lo Presti (mm) Hommes 22,1+7,7 20,6 +7,2 21,2+7,7 18,0+ 8,7 175+7,1 20,4+ 7,7
Femmes 16,8+5,4 15,8 + 6,0 16,0 +5,7 14,7 +5,3 15,1 +5,3 159 +5,7
Axe QRS (degres) Hommes 39,8 +27,1 356+27,1 23,7 + 38,8 31,7 + 33,6 14,8 + 37,2 31,3+32,5
Femmes 415+21,6 42,0 + 20,0 38,4+22,4 33,8+24,1 25,3+ 30,8 38,6 + 23,2
p : p-value ; RaVL : Amplitude onde R dans la dérivation aVL
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Tableau 3.4 : Comparaison des valeurs limites des parameétres de définition de 'HVG a 'ECG et des prévalences d’HVG correspondantes chez les sujets de

la cohorte TAHES en 2017.

Criteres Limites normales Limites normales Prévalence HVG chez les Prévalences HVG chez les Prévalence HVG ensemble
chez les hommes chez les femmes hommes (n= 380) femmes échantillon (n=997)
(n=617)
Seuils Notre Seuils Notre Seuils actuels Notre étude Seuils actuels Notre étude Seuils actuels Notre étude
actuels étude actuels étude
Peguero-Lo Presti >28mm  >39mm  >23mm  >30mm 17,4 [13,8-21,6] 3,9[2,3-6,6] 16,5[13,7-19,7] 3,6[2,3-5/4] 16,8[14,6-19,3] 3,7 [2,7-5,1]
Sokolow-Lyon >35mm  >47mm  >35mm  >38mm 18,2 [14,5-22,5] 2,4[1,2-4,6] 12,0 [9,6-14,9] 8,1[6,1-10,6] 14,3[12,3-16,7] 5,9 [4,6-7,6]
RaVvL >11mm  >9mm  >11lmm  >10mm  3,1[1,9-4,9] 5,2 [3,6-7,3] 3,4 [1,9-5,9] 10,5 [7,7-14,2] 3,2[2,2-4,5] 7,2[5,7-9,0]
Cornell >28mm  >30mm  >20mm = >22mm 5,0 [3,1-7,8] 3,7[2,1-6,2] 7,9 [6,0-10,4] 5,7 [4,0-7,9] 6,8 [5,4-8,6] 4,9 [3,7-6,5]
Cornell P >2440  >2700  >2440  >1840 3,4[1,9-5,9] 3,4[1,9-5,9] 1,3[0,6-2,6] 5,2 [3,6-7,3] 2,1[1,3-3,3] 4,5 [3,3-6,0]
mm.ms ~mm.ms mmms mm.ms

p : p-value ; RaVvL : Amplitude onde R dans la dérivation aVL ; HVG : hypertrophie du ventricule gauche
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Tableau 3.5 : Prévalence de I'hypertrophie du ventricule gauche a 'ECG selon les normes choisis et des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires
dans la cohorte TAHES en 2017, régression logistique.

Critéres Facteurs de Analyse selon les normes actuelles Analyse selon les limites déterminées
risque dans cette étude
OR IC95% OR p OR IC95% OR p

Cornell

Hypertension 4,39 2,55-7,54 <10* 4,00 2,14 - 7,47 <10*

Sexe féminin 1,86 1,02 - 3,38 0,0428 1,75 0,88 - 3,49 0,1099

Tabac fumé 2,93 1,16 - 7,44 0,0235 2,72 0,94 - 7,89 0,0650
Cornell Product

Hypertension 4,51 1,72-11,83 0,0022 4,36 2,25-8,44 <10%

Sexe féminin 0,41 0,16 - 1,04 0,0606 1,63 0,81 - 3,37 0,1722

Tabac fumé 2,82 0,85-9,39 0,0913 2,18 0,69 - 6,92 0,1849
Sokolow-Lyon

Hypertension 1,93 1,34-2,76 0,0004 3,49 1,99-6,11 <10*

Sexe féminin 0,57 0,39-0,82 0,0026 3,53 1,66 - 7,47 0,0010

Tabac fumé 0,68 0,29 - 1,58 0,3687 1,09 0,24 - 4,96 0,9104
Peguero-Lo Presti

Hypertension 1,70 1,21-2,38 0,0020 2,89 1,46 - 5,70 0,0022

Sexe féminin 0,96 0,67 - 1,37 0,8187 0,95 0,47 - 1,94 0,8953

Tabac fumé 1,46 0,73-2,94 0,2852 2,12 0,67 - 6,67 0,1994
RaVL

Hypertension 471 2,15-10,32 0,0001 4,46 2,65-7,51 <10*

Sexe féminin 0,77 0,37-1,61 0,4935 0,38 0,23 - 0,62 0,0001

Tabac fumé 0,45 0,06 - 3,53 0,4504 0,28 0,06 - 1,22 0,0902

p : p-value ; RaVL : Amplitude onde R dans la dérivation aVL ; OR : Odds ratio
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1403
enquétés en 2017

Sujets non regus pour ECG :

390
1013
ECG réalisés
Problémes techniques: 9
Données manguantes: 7
997
inclus
375 sujets
622 sujets diabétiques et/ou
sains hypertendus ou
référés au CHD

Figure 3.1 : Diagramme de flux d’'inclusion des sujets de la cohorte TAHES dans I'étude sur les
valeurs normales de 'ECG, 2018.
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Figure 3.2 : Valeurs limites du critéere de Sokolow-Lyon en fonction du sexe et des groupes d’age dans
la cohorte TAHES en 2017.
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Figure 3.3 : Limites (minimale et maximale) et médiane du QTc selon le sexe et les groupes d’age
dans la cohorte TAHES en 2017.
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[ll.4. Etude 4 : Représentations sociales des maladies cardio-vasculaires dans la
cohorte Tanvé Health Study (TAHES) au Bénin

Présentation de I’étude

La médecine conventionnelle est basée sur les connaissances biomédicales de la santé et
donc apparait parfois comme une médecine importée donc étrangeére. L'objectif de la cohorte
TAHES est de décrire I'épidémiologie des maladies cardiovasculaires pour proposer a terme
des solutions adaptées pour la lutte contre ces maladies au sein des populations cibles,
notamment dans le cadre de leur prévention. La prise en compte des réalités sociales des
sujets de la cohorte est indispensable pour proposer des approches de soins et de services
de prévention efficaces. Cette étude vise a mettre davantage la communauté au centre du
projet par une meilleure compréhension de leurs croyances, leur perception des maladies

cardiovasculaires, et analyser le lien avec leurs comportements de sante.

Valorisation de I’étude
o Publication :
o Revue : Revue d’épidémiologie et de Santé Publique
e 2017 Impact Factor : 0.716
e FEtat: En relecture
o Communications :

e Communication orale au: 3°"® Congrés international de la Société

Béninoise de Cardiologie ; 11-13 Avril 2018 ; Cotonou, Bénin

e Communication affichée au: 17°™¢ Congrés de la Société Francaise de

Médecine Vasculaire ; 19-22 Septembre 2018 ; La Rochelle, France.

Apports personnels

Sous la supervision de nos directeurs de thése et avec la participation des membres du groupe
TAHES, nous avons rédigé le protocole, organisé la logistique, mené les interviews, analysé
les données, rédigé le 1°" draft de l'article, apporté les corrections nécessaires tout au long du
processus de soumission, et présenté le travail a 2 congres pour 1 communication orale et 1

présentation affichée.
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Résumé

Objectif : Décrire les représentations sociales des maladies cardiovasculaires (MCV) dans la
cohorte TAHES au Bénin.

Méthode : Des entretiens individuels et de groupes ont été réalisés avec des enregistrements
audio et des prises de notes. L’analyse des données a permis d’identifier les principales

constructions intellectuelles sous-jacentes aux attitudes et pratiques de soins.

Résultats : Dix-neuf (19) sujets (11 femmes) ont participé a 2 entretiens de groupes et 17 (5
femmes) aux entretiens individuels. L’étymologie des dénominations en langue locale fon des
MCV évoque soit les symptbmes (exemple : “tesisi gld me” [il ne peut pas se lever]), les
étiologies supposées (exemple : “kuvito zon” [maladie des revenants]) ou I'adaptation locale
d’une dénomination biomédicale (exemple : “a’tension” [d’hypertension artérielle]), pour citer
'exemple de l'accident vasculaire cérébral. Les croyances ont permis de distinguer des
maladies “simples” ou “organiques” (“azon yaya”) et des maladies surnaturelles ou

29

provoquées liées au “azé” [sorcellerie immatérielle] ou au “bbd” [envoutement matériel]. Les
maladies chroniques ou récidivantes finissent le plus souvent dans la catégorie “surnaturelles”
et induisent la consultation du “bokono” (devin) ou autres religieux pour le diagnostic. Le
recours aux soins est diversifié et se fait d’'une part vers la médecine moderne, et d’autre part
vers la médecine traditionnelle avec le “amanon” (soins a base de feuilles), le "bokono”, les

religieux traditionnels (rites divers) et les prétres ou pasteurs chrétiens (prieres).

Conclusion : Les représentations sociales des MCV sont basées sur les croyances locales,
mais influencées aussi par la biomédecine. Leur prise en compte permettra d’améliorer

I'adéquation des soins.

Mots clés : représentation sociale, maladie cardiovasculaire, Tanve, Bénin, Afrique.
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Abstract

Objective: To describe the social representations associated with cardiovascular diseases

(CVD) in the village of Tanveé in Benin.

Methods: Focus groups discussions and semi-structured interviews were conducted among
participants of Tanve Health Study (TAHES) cohort. Audio recordings and written note-taking
were made during the interviews. Data was organized by themes and analyzed to identify key

representations that underlie attitudes and health care practices.

Results: A total of 19 subjects (including 11 women) participated in 2 focus groups and 17
(including 5 women) in individual interviews. Etymologies of CVD’s names evoke either clinical
signs (example: "tesisi gl6 me" [can’t stand up]), guessed etiology (example: "kuvito zon"
[ghosts’ disease]) or a local adaptation of a biomedical name (example: "a'tension” [from
hypertension]), to cite the example of stroke. According to beliefs about etiology, diseases
were classified as “simple” or "organic" diseases ("azon yaya") and “supernatural’ or
“induced” diseases linked to "azé" [immaterial witchcraft] or "bd" [material bewitchment].
Chronic or recurrent diseases usually end up in the “supranatural” category and induce the
consultation of "bokona™ (diviner) or other religious institution for diagnosis. Health care seeking
refer to modern medicine, "amanon” (leaf-based care), "bokono™ or traditional religious and

Christian pastors and priests (prayers).

Conclusion: Social representations of CVD in this community are based on local beliefs but
are also influenced by modern knowledge. Taking them into account could improve quality of

health to fulfill communities’ care needs.

Key words: social representation, cardiovascular disease, Tanvé, Benin, Africa.
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1. Introduction

Tanve Health Study (TAHES) vise a mettre en place une large cohorte sur le long terme en
population générale d’ASS, pour définir des outils de prévention/prédiction adaptés. A cet effet,
une phase pilote (TAHES-Pilote) a été mise en place depuis Février 2015 dans le but d’évaluer
la faisabilité de TAHES.

Les représentations sociales sont des constructions de perception et d'interprétation de la
réalité (objets, faits, personnes), servant a développer des modéles d'explication, partagés par
une majorité de personnes au sein d’'un groupe social, valorisés, reproduits ou parfois
transformés et transmis au sein du groupe (Marc et al, 2013). C’est un patrimoine commun qui
transparait dans les discours, conditionne en partie les attitudes et les pratiques, et s’articule
en permanence avec I'expérience et la psychologie de chaque individu (Marc et al, 2013).
« Les représentations populaires des maladies, dans chaque culture, sont les représentations
largement partagées par lesquelles les différentes maladies sont dites et décrites, au sein de
la grande majorité de la population, telles que I'on peut facilement les identifier ou les solliciter
dans les discours de tout un chacun » (Olivier de Sardan, 1999c).

Le succés d’'une étude de cohorte réside dans sa puissance liée a sa capacité a observer un
grand nombre d’individus sur une période plus ou moins longue. L’expérience montre que le
statut socioéconomique (Launes et al, 2014), les comportements sociaux tel que I'alcoolisme,
les problemes de santé (Goldberg et al, 2006), la méfiance a I'égard des équipes de recherche
(Pirus et al, 2010) ont une influence certaine sur la 'adhésion et la qualité de la participation
des populations. Face a ces aléas, 'idéal de I'équipe de recherche représenté par un niveau
de réponse proche de 100% sur le long terme (Sheikh & Mattingly, 1981), apparait comme un
défi quasi-inaccessible, mais aussi un impératif vers lequel il faut tendre. Les motivations de
participation a l'inclusion et au fil des années sont aussi des déterminants de I'adhésion au
suivi au long cours. Elles puisent leur source dans le vécu social, le sentiment d’étre concerné
et l'intérét particulier pour le sujet, donc sur les représentations sociales des maladies cibles.
Par ailleurs le fardeau des maladies cardiovasculaires (MCV) nécessite la mise en place
d’interventions pertinentes. Les outils nécessaires pour la prévention ou I'éducation
thérapeutique doivent prendre en compte la dimension des représentations pour étre adaptés
a la population. D’ou I'importance de prendre en compte les besoins exprimés ou non par les
populations, afin de mettre en adéquation le suivi de cohorte avec leurs besoins, pour une

adhésion mutuellement bénéfique.

La présente étude vise donc a identifier les facteurs socio-anthropologiques de la population

source pouvant influencer le suivi dans TAHES ou impacter l'efficacité des éventuelles
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interventions de santé. Il s’agira d’identifier les MCV reconnues dans la culture locale, les noms
donnés a ces maladies et leurs sens étymologiques, décrire les croyances liées a ces maladies
ainsi que les implications thérapeutiques en rapport avec le tissu social et les croyances

locales.

2. Méthodologie
2.1. Type et cadre d’étude

Il s’agit d’'une étude qualitative, conduite entre Avril et Mai 2017 dans les villages de Tanve et

Dékanmey, arrondissement de Tanveé, commune d’Agbangnizoun, au sud-ouest du Bénin.
2.2. Population d’étude

Avec des populations respectives de 2541 et 1491 habitants en 2013, les villages de Tanve et
Dékanmey sont contigus et situés a 10 km environ d’Abomey, capitale historique du Bénin. La
population y est majoritairement fon (92,3%) et pratique principalement diverses religions
chrétiennes (46,5%) et les religions traditionnelles vodoun (39,2%). Les principales activités
économiques y sont I'agriculture (34,3%), le commerce (25,1%) et l'artisanat (16,3%), dont
certaines pratiquées de facon saisonniere (Institut National de la Statistique et de I'Analyse
Economique (INSAE), 2016).

La cohorte TAHES s’intéresse aux adultes de 25 ans et plus.

2.3. Collecte des données

2.3.1. Déroulement des entretiens de groupes

Deux groupements villageois ont été identifiés et tous les membres conviés a un entretien de
groupe qui a eu pour cadre leurs traditionnelles réunions hebdomadaires. Ainsi un entretien
s’est déroulé avec un groupement de femmes et le second avec I'association professionnelle
des taxi-motos. Ces groupes avaient été identifies de maniere a étre le plus homogene
possible pour faciliter la participation de chacun. Les discussions ont été enregistrées. De
méme, ont été exploitées dans le cadre de cette étude un troisieme enregistrement effectué a
l'occasion des séances annuelles de restitution des résultats de TAHES aux leaders
communautaires et responsables politico-administratifs locaux. A cette restitution suivie de
débats, ont participé les élus locaux, les chefs traditionnels, les guérisseurs traditionnels, les

agents de santé et autres responsables du systéme de santé.
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2.3.2. Déroulement des entretiens individuels

Les individus ont été choisis par une méthode raisonnée en commencant par les leaders
d’opinion (chefs traditionnels et de collectivités, guérisseurs, responsables d’églises et
d’associations, élus locaux), puis d’autres détenteurs d’enjeux identifiés, soit pendant les
séances de groupe, soit par 'agent communautaire de TAHES issu du milieu, soit au hasard
des rencontres pendant I'étude. Ces participants provenaient des différentes couches sociales
et politiques des deux villages. Les choix ont aussi tenu compte de I'age, de la catégorie
socioprofessionnelle, du niveau socio-économique et du sexe. Il n’a cependant pas été
recherché d’étre représentatif de 'ensemble de la population, mais de diversifier les profils de
maniere a pouvoir obtenir les différents avis et courants éventuels de pensée. Le nhombre de
personnes a enquéter n’a pas été prédéfini. Les entretiens ont été arrétés lorsqu’il n’y avait
plus de nouvelles informations, preuve qu’un bon niveau de saturation avait probablement été

atteint.
2.3.3. Méthode de collecte des données

Le méme enquéteur (doctorant) a réalisé tous les entretiens individuels dans la langue
locale (le fon) au domicile de chaque participant. Les entretiens ont été semi-directifs, uniques,
en téte a téte sans interpréte avec des questions ouvertes, sous la forme d’'une conversation
orientée et non l'administration d’'un questionnaire. Les questions étaient d’abord d’ordre
général pour mettre les participants en confiance afin de les encourager a exprimer leurs
réelles opinions, a évoquer la réalité de leurs vies. Puis avaient été abordés successivement
l'identification des problémes de santé les plus ressentis et des MCV courantes/connues chez
les adultes, la découverte des noms attribués a ces maladies dans la communauté, l'influence
de la culture et de la croyance face a la maladie, le répertoire des recours thérapeutiques. Le
déroulement des entretiens s’est fait sans un ordre précis en suivant le fil des idées du
participant, en évitant les coupures et en faisant les relances appropriées pour aborder
d’autres thémes. A lissue de I'entretien, 'enquéteur n’était pas obligé d’aborder tous les
themes si le temps et le cours de la conversation ne I'avaient pas permis. Les entretiens
avaient été enregistrés pour faciliter le suivi visuel du participant avec quelques prises de notes

pour les éléments de communication non verbale.
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2.4. Analyse des données

Une analyse initiale des notes des focus groups a permis d’identifier les principaux thémes et
de mettre a jour le guide d’entretien avant d’aborder les entretiens individuels.

Tous les enregistrements ont été écoutés au moins 3 fois : une premiére écoute pour évaluer
I'ensemble des conversations et dégager les principaux thémes, une deuxiéme a la lumiére
des objectifs pour noter les différentes informations obtenues par individu et pour chaque
théme dans un tableau, une troisieme qui a permis de noter les idées maitresses, transcrire
fidelement en francais les phrases fortes qui refletent les pensées des individus ou des
groupes, rapporter les métaphores, noter les convergences et les divergences de points de
vue, et enfin d’autres écoutes aussi souvent que nécessaire au cours de l'analyse des

données.

Une fiche synthétique a été réalisée au format Excel détaillant les éléments importants a retenir
de chaque conversation avec en lignes chaque conversation et en colonnes les principaux
items retenus : numéro d’enregistrement, date d’enregistrement, durée de I'enregistrement,
fonction de linterviewé, liste des maladies citées en fon, étymologie de la maladie,
correspondance probable en biomédecine, manifestations cités, étiologies, option
thérapeutique numéro 1, autres options thérapeutiques, description des thérapeutiques
envisageées, phrases fortes, autres éléments pertinents. L’analyse a été faite a partir de cette

fiche avec recours aux enregistrements.

2.5. Dispositions éthiques

L’étude a obtenu l'avis favorable du Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé
(CNERS) au Bénin et I'adhésion des autorités locales. Le consentement éclairé des
participants a été requis. Un feedback immédiat a été fait aux participants aprés chaque
entretien et une présentation des résultats a été faite a la restitution annuelle des activités de
TAHES en 2018.

3. Résultats

Les focus groups avaient connu la participation de 19 sujets dont 11 dans le groupe des
femmes et 8 dans le groupe des hommes pour des durées respectives de 76 et 47 minutes.
La réunion avec les leaders avait connu la participation de 34 personnes. Les entretiens
individuels avaient pris en compte 17 sujets dont 5 femmes pour une durée totale de 357
minutes, soit une moyenne de 21 minutes et des extrémes de 6 et 62 minutes. Six (6) sujets

ont a la fois participé aux focus group et aux entretiens individuels.
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3.1. Principales MCV évoquées

Les principales MCV évoquées sont résumées au tableau 4.1.

L’hypertension artérielle (HTA) était la maladie la plus évoquée : tous les hommes sans
exception et 3 femmes sur les 5 interviewées. L’'HTA est appelée en fon “hunyiji, hunwado”
[le sang monte, le sang descend] traduisant une représentation en rapport avec le volume du
flux sanguin qui augmenterait comme « un fleuve en crue ». Cependant, les noms les plus
fréquemment utilisés étaient plutét adaptés de I'appellation biomédicale : “Tension” ou
“A’tension”. Pour la plupart, 'HTA serait la conséquence de I'obésité, de I'inactivité physique
“a du gbadé bo ma le gle” [tu manges le mais sans cultiver le champ], du “sodabi” (alcool
distillé localement), du tabac, de l'anxiété, des soucis, et surtout de [l'alimentation :
consommation de “cubes”?!, excés en consommation de sels, d’huile (“mi so do na do ami wé
nyi man a” [on ne doit plus dire que I'huile est le plus important dans la sauce légume]), de
certains “aliments trop riches qui vont produire trop de sang” comme la feuille de manioc, et

la non consommation de fruits.

L’accident vasculaire cérébral (AVC) vient en second et est désigné par son signe
pathognomonique, I’hémiplégie : “afoku, aloku” [jambe morte, bras mort] ou “tesisi glé me” [il
ne peut se lever]. L’apparition le plus souvent subite de I'hémiplégie sous-tend des
représentations surnaturelles a propos de son étiologie. L’AVC est donc aussi désigné par
“kuvito zon” [maladie des revenants] qui fait référence a I'explication selon laquelle cette
affection survient lorsque I'on a offensé un mort de sa famille qui se vengerait ainsi. L’'offense
pourrait alors découler d’'une promesse non tenue, d’'un comportement injuste/indigne ou de
la transgression d’un interdit familial. L’AVC serait ainsi un sort jeté par un ancétre en coleére.
Cependant, le role de certains facteurs de risque est plus ou moins reconnu: exces

alimentaires et HTA. En effet, 'AVC a aussi parfois été désigné par “tension”.

Les AVC étaient parfois confondus avec “kanme gbon’en”, “kanme gbodjo” ou “lanme
xwlexwle”, qui était une sorte d’entité nosologique populaire (ENP)? regroupant toutes les

affections neurologiques et musculo-squelettiques pouvant affecter la motricité surtout chez

1 Cube : bouillon aromatique trés salé utilisé en cuisine (note des auteurs) . . . . | |

2 Entité Nosologique Populaire : regroupement dans un méme ensemble, pour désigner une seule maladie, des
symptdmes qui pour la biomédecine relévent de pathologies totalement différentes (Olivier de Sardan, 1999b).
Terme vernaculaire permettant de désigner une altération de la santé dans le langage populaire socialement
valorisé dans la culture étudiée, identifiée sur la base de signes plus ou moins précis, et comprenant un
modéele interprétatif pouvant intégrer une ou plusieurs étiologies possibles, ainsi que des modalités
thérapeutiques dont le degré d’hétérogénéité peut varier selon les entités (Marc et al, 2013).

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 131
Licence CC BY-NC-ND 3.0



les personnes agées, allant de la simple géne a l'impotence fonctionnelle, en passant par des

douleurs a différents degrés.

Le “hunwli” [douleur, serrement au coeur] décrit des douleurs thoraciques de type angine de
poitrine, voire infarctus du myocarde. Il serait causé par des efforts physiques soutenus

malgré un age avancé.

Le “hunklozon” [gros cceur] est traduit du diagnostic clinique d’hypertrophie du myocarde par
la médecine moderne et serait di a “ciga” [de cigare pour tabac], “sodabi” [alcool],

consommation de sels et d’huiles.

Enfin la mort subite ou “kuvawun” était aussi évoquée, et serait essentiellement d’origine

surnaturelle (sorcellerie).

L’cedeme, signe impliqué dans certaines MCV était aussi évoqué comme maladie isolée et
pas relié au cceur. Il était désigné par “floflo”, “afo tite” [pieds gonflés], “afozon” [maladie du

pied] et aussi cedéme par les personnes instruites en francais.
3.2. Autres maladies évoquées

En dehors des MCV, les autres maladies occupant une place importante dans le vécu des

sujets étaient :

- Les maladies se manifestant par des douleurs abdominales appelées “xome dakpa”
ou “akpado xome” [plaie dans le ventre], “xome wli” ou “xome wliwli” [douleur dans le
ventre], ou encore “xome zon” [maladie du ventre]. La description des manifestations
était assez variée et peut faire évoquer diverses pathologies des viscéres
abdominaux : hépatite, divers cancers, ulcéres gastroduodénaux, ascite, infection
digestive, etc.

- Le paludisme appelé “hweyivo” [soleil], “hweyivo zon” [maladie du soleil], “zansukpe
zon” [maladie des moustiques] fonctionne comme une ENP dont le signe principal
rapporté était la fievre et se présente comme I'exemple type de I'évolution des
représentations et de la coexistence de plusieurs versions ou types de représentations
pour la méme maladie. Anciennement appelé “Hweyivo zon” en raison de la fievre qui
était attribuée au soleil, 'appellation a évolué pour devenir “zansukpe zon” avec les
informations de la biomédecine : « Autrefois les anciens pensaient que le soleil donnait
cette maladie car le corps est chaud et ils liaient ce fait a la chaleur du soleil. Mais
“gbeme 0 hun nunkun” [littéralement “le monde a ouvert les yeux” pour dire que les

connaissances ont évolué] ». "Hweyivo zon” va cependant continuer de fonctionner
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comme une ENP et inclure toutes les affections fébriles : une fievre éruptive va ainsi
donner lieu a deux maladies c’est-a-dire “hweyivo zon” et I'étiologie de I'éruption.

- Le diabéte appelé "adovivi” [urine douce] ou “adovivi zon” [maladie de I'urine douce]
occupe aussi une place importante et était associé a la consommation de cube et a
une consommation excessive en sucres et boissons sucrées. La prévention et le
traitement feraient appel a « manger des choses ameres ».

- Enfin, on retrouve également péle-méle tous les autres symptdmes possibles de
maladie qui ont été utilisés de maniere unitaire pour désigner une maladie : “z0z0”
[fievre], “ta” [téte] ou “tafenme” [céphalées], “slu kpo sla kpo” ou “vivi, sla sla”

[vomissements, diarrhée], “goxuxu” [amaigrissement], “kpen” [toux], etc.
3.3. Catégories causales de maladies

Deux groupes causals de maladies avaient été identifiés : les maladies “simples” et les
maladies surnaturelles qui concernent deux entités différentes de l'individu : “agbaza’” [corps]

et "ye” [esprit].

Les maladies simples appelées “Azon yaya” [maladie simple], “Agbaza zon” [maladie du
corps] étaient supposées organiques. Dans cette catégorie étaient citées toutes les
manifestations de maladies et donc les MCV énoncées au précédent paragraphe. Elles
surviennent par les comportements a risque cités précédemment : mauvaise alimentation,

inactivité physique, obésité, alcool, etc.

Les maladies dites surnaturelles appelées “Ye zon” [maladie de la force vitale ou de I'esprit]
ou “azondonume” [maladies envoyées] ou “‘azonsiso” [maladie attrapée] ont leur origine dans
une attaque de la force vitale ou esprit (ye) de lindividu et vont se manifester sur le corps
(agbaza) sous différentes formes. Cette attaque peut intervenir de deux fagons : soit par un
“bd”, soit par "azé”. Le "bd” se distingue du “azé” (sorcellerie) par la matérialisation de 'objet
utilisé pour I'attaque qui peut étre un mortier dans lequel on pile la personne envoutée, un
objet déposé ou un liquide versé a un endroit ou passe la personne, une motte d’argile moulée
en homme utilisée pour matérialiser la personne et torturée pour I'attaquer, etc. Du fait de la
possibilité de matérialisation, le "b6” pourrait étre utilisé par n’importe qui en a la possession.
“Azé” par contre ne se matérialise pas, se passe la nuit, et le sorcier ("azéto”) quand il se
couche est doté d’un pouvoir qui permet a son esprit d’aller partout ou il désire juste par sa
volonté, et y faire tout qu'il veut, sans aucun signe matériel en dehors de quelques exceptions
ou le “azéto” peut disposer d’un objet tel une calebasse dont le toucher déclencherait ses
voyages nocturnes. De ce fait seul le sorcier lui-méme peut faire directement usage de ses

pouvoirs. Il lui suffit d'une pensée pour commander ce qu'il veut réaliser. Le "bé” est dit alors
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plus facile a exorciser que le "azé”. Cependant les deux se manifestent de la méme fagon,
atteignant d’abord I'esprit, pour ensuite donner lieu a des altérations sur le corps qui abrite cet
esprit. "Azé” et "bd” peuvent donner lieu a tous les symptdmes imaginables, donc donner tous

types de maladies ou provoquer la mort.

Toutefois, la cloison maladie simple versus surnaturelle n’est pas étanche : une maladie
simple peut au fil du temps se compliquer de maladie surnaturelle. Ainsi, I'étiologie d’une
méme maladie peut étre multiple et variable au cours du temps, notamment dans les cas de

maladies chroniques.
3.4. Implications et itinéraires thérapeutiques

Les recours thérapeutiques déclarés étaient souvent adaptés aux croyances (Figure 4.1), mais
se révelent souvent en pratique comme un compromis complexe entre réalités du moment et

croyances avec pour objectif ultime de guérir quels que soient les moyens.

Les maladies simples “azon yaya” faisaient prioritairement appel a I'utilisation de “atinken”
[médicaments] ou de "amassin” [tisane ou décoction de feuilles] soit en automédication, soit
apres une consultation dans un centre de santé (médicaments) ou chez le guérisseur
herboriste (décoction de feuilles). Lorsque “azon yaya” devient chronique ou récidivante, ou
lorsque le sujet n’avait pas satisfaction aprés des soins plus ou moins longs, I'option de
maladie surnaturelle était envisagée : “aze si byo me” [la sorcellerie peut rentrer dedans], pour
dire qu'une maladie simple au départ peut devenir surnaturelle du fait de sorciers qui
voudraient “profiter” de I'état fragile de la personne malade pour entrainer sa perte. « Quand
le médecin dit aprés analyse qu'il “ne voit (plus) rien”® alors que la personne souffre, il vaut
mieux aller consulter le “bokons™ [praticien d’actes divinatoires]. Aprés traitement de la

sorcellerie, le médecin pourra ensuite facilement faire le diagnostic ».

Pour les mémes manifestations, pour distinguer une maladie simple d’'une maladie
surnaturelle, « il faut observer, quand celui qui apparemment ne boit pas, ne fume pas a une
maladie relative a ces comportements, alors il faut aller demander d’ou ¢a vient ». Ou encore,
« Lorsqu’'une hémiplégie persiste au-dela de 30 jours environ, on doit envisager une

consultation chez le bokono™.

3 Ne trouve aucun élément objectif pour poser un diagnostic . - . . | |
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Le “bokond” va alors "te du" [lancer les cauris] pour consulter le “fa™ (Figure 4.2) afin de
confirmer ou non le caractére surnaturel d’'une maladie, et le cas échéant préciser le type ("b6”
ou “azé”), indiquer le traitement approprié, monitorer I'efficacité du traitement et donner le
pronostic. Mais quoi qu’il en soit, “atinken” et/ou “amassin” interviennent au cours du

processus pour réparer les dégéats sur le corps.

L’itinéraire thérapeutique des sujets passe donc par la médecine moderne qui est considérée
par la plupart comme le 1° recours aux soins, en automédication ou en consultation dans un
centre de santé. D’autres sujets préférent passer d’abord par le “bokona” pour éliminer la
probabilité d’un “azé” ou d’'un “bd”. En effet, “yé do ya nu ye, anh toju ye, yé do ya nu agbaza,
anh toju agbaza” [Si on torture I'esprit, tu dois t'occuper de I'esprit et si c’est plutét le corps, tu
dois t'occuper du corps] car tout retard peut étre fatal. Dans les cas de maladie grave ou
d’'urgence beaucoup trouvent judicieux de combiner toutes les options : « le malade va au
centre de santé et la famille s'occupe des consultations du bokong et du traitement pour “azé”
ou “b6”». Car il faut d’'abord “enlever” la sorcellerie, pour permettre aux “atinken” ou
“amassin” de travailler sur le corps, et dans tous les cas « Trop de viande ne gate pas la

sauce ».

Le traitement des maladies surnaturelles était variable en fonction des réponses du “fa”. Le
“bokona” peut ainsi opportunément suggérer 'usage de “atinken”, de “amassin” et/ou du “vo

sisa” [Sacrifices rituels].

Malgré la croyance en l'efficacité de la biomédecine, I'automédication est aussi trés répandue.
Elle partage probablement la place de 1°" recours avec les guérisseurs traditionnels, le plus
souvent plus pour des raisons économiques qu’a cause des croyances, car « le guérisseur te
traite d'abord et tu payes ensuite, alors qu'a I'hopital il faut payer d'abord ». Mais certains sujets
jugent que la biomédecine ne peut traiter certaines affections dites locales (”dotoo tun azon
ene 2 a” [le docteur ne connait pas cette maladie-la]), tandis-que d’autres avancent que « les

feuilles sont efficaces seulement si la maladie n’est pas avancée ».

La médecine moderne et les médecines traditionnelles se combinent sans qu'il y ait une
hiérarchie figée. En effet, la plupart des sujets interrogés nuancent la hiérarchie et préfére
insister sur la complémentarité des deux face aux changements des modes de vie : « Le cube

n’existait pas..., le mais se conservait au soleil et non aux insecticides..., il n'y avait pas de

4 Fa : géomancie divinatoire trés répandu au Bénin, pratiquée par le © bokono”’.our-l‘.i«'sl
événements, prédire I'avenir et parfois essayer de le modifier par les actes et sacrifices rituels devinés
(Hounwanou, 1984).
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graine de palmier sans noix®..., mais aujourd’hui tout ca a changé, ...donc a aliments
nouveaux, maladies nouvelles ». De méme, « autrefois on écrasait le mais sur la pierre qui
finissait par s’éroder, nous mangions donc de la pierre. Aujourd’hui nous utilisons des moulins
dont les meules en métal se liment, ou vont ces métaux ? Vont-ils causer les mémes maladies
gue la meule en pierre ? Assurément non. Alors le blanc qui a concu le houveau moulin doit
certainement savoir traiter les maladies causées par son utilisation, il faut donc recourir a sa

médecine... Nos habitudes ayant changé, alors le recours a la biomédecine s'impose ».

La médecine moderne est aussi parfois mieux valorisée que la médecine traditionnelle :
“Dotoo du azon le bi sin ahosu, aman mewi le non blo kpede” [Le docteur est roi de toutes les
maladies, mais la médecine noire fait aussi un peu] ou encore « autrefois, en raison de
l'ignorance on attribuait les AVC a “kuvito” et on les traitait chez le "bokons™, mais aujourd'hui

on lie ¢a a la “tension” et c’est mieux d’aller a I'hépital ».

Toutefois, méme si les sujets étaient de plus en plus tournés vers la modernité, d’autres
estiment qu’il faut garder une place privilégiée a la culture locale face a certaines maladies :
« il existe des maladies que les feuilles guérissent, mais nous n'aimons plus les feuilles comme

autrefois ».

Enfin, le bokons n'a pas I'exclusivité des consultations et des soins pour les maladies
surnaturelles. Interviennent dans ce secteur et dans une moindre mesure les responsables
d’églises chrétiennes (notamment les chrétiens célestes et les évangéliques) et des adeptes
de cultes traditionnels (tlon, hunna, kokuna, etc.). Le choix du type de traitement dépendait des
croyances. Chaque individu agit alors en fonction de ses croyances, de ses connaissances,
mais aussi de ses moyens, en faisant un cocktail des différentes options disponibles et

compatibles avec sa foi et ses représentations.
4. Commentaires et Discussions
4.1. Des principales maladies évoquées

Les dénominations des maladies sont dominées par les symptbmes, mais transparaissent
aussi la culture locale et I'influence de la modernité, traduisant une ouverture des populations
locales et une évolution des représentations des maladies. Il en était de méme des étiologies
des maladies et des recours aux soins qui faisaient également appel tant aux croyances
locales qu’a la biomédecine. L'omniprésence des symptdmes dans les dénominations, mais

aussi dans les constructions intellectuelles sous-jacentes aux représentations sociales des

5 Fruit de palmier sélectionné aprés croisement de plusieurs variétés, pour I’ab.anc- |‘.3|FEIS
réduite de ses noix, et comportant plus de pulpe.

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 136
Licence CC BY-NC-ND 3.0



maladies traduit la difficulté des populations a appréhender les maladies asymptomatiques a
certains stades de leur évolution, tel que I'on pourrait en dépister en biomédecine par les
matériels de prise de constantes physiques, la biologie et I'imagerie médicale. Ce type de
maladie dont 'HTA, recevait des dénominations nouvelles comme ‘“tension/a’tension” qui
apparaissent comme effet du discours médical et donc comme nouvelle maladie (Jaffré, 2004).
La notion de nouveauté était cependant en contradiction avec les prévalences élevées que
I'on peut en observer, ainsi que I'importance qu’avaient ces maladies dans les discours des
populations. En effet, 'importance de 'HTA dans les discours corroborait la prévalence élevée

mise en évidence a l'initiation de la cohorte TAHES (Houehanou et al, 2017).

La structure des dénominations des maladies ainsi basée sur des symptdmes pouvant parfois
faire évoquer plusieurs maladies selon la biomédecine, donne des regroupements hétéroclites
généralement sans rapport avec les entités nosologiques biomédicales, rejoignant la notion
d’entités nosologiques populaires décrite ailleurs en Afrique de I'Ouest (Olivier de Sardan,
1999b, 1999a).

4.2. Des catégories causales des maladies

L’étiologie des maladies renvoyait vers deux classes (simples et surnaturelles), largement
partagée avec d’autres cultures africaines (Bonnet, 1986; Fadairo, 2001; Meliho, 2015;
Adjotin, 2017; Belaid et al, 2017). Ainsi, au Burkina-Faso chez les Mooses, lorsque les
guérisseurs établissaient leur diagnostic, « ils disaient parfois "yaa - baaga bala" [c’est une
maladie seulement] ou "yaa bdaga" ou “maladie de Dieu” » pour exclure les maladies
supposées provoquées par des sorciers (Bonnet, 1986). Une mort subite, une maladie
chronique ou récidivante étaient souvent suspectées d'avoir pour origine I'action d'un sorcier.
Ces maladies de conception persécutive apparaissent plus dangereuses que les autres quant
au pronostic vital (Bonnet, 1986; Adjotin, 2017). Ces perceptions ont été observées dans notre
étude ou la mort subite était attribuée aux sorciers, ainsi que les maladies inattendues donc
sans facteurs ou comportements a risque perceptibles. L'agent pathogene pouvait également
étre un esprit ancestral (Bonnet, 1986) comme pour le “kuvito zon”. |l fallait cependant aussi
distinguer la sorcellerie spirituelle - ou le sorcier "attaque” le principe vital de la personne - de
la sorcellerie instrumentale qui nécessite des recours matériels divers (plantes, mixtures,
poisons, amulettes, fétiches, etc.) et qui agresse directement le corps humain. Les Moose
parlent de “soodo” pour désigner la sorcellerie spirituelle et de “begda” pour l'instrumentale

£33

(Bonnet, 1986) équivalents respectivement au “azé” et “b6” dans cette étude.

La sorcellerie exclue, les maladies simples étaient décrites comme des maladies qu'on ne peut

imputer a personne, et étaient donc qualifiées de “maladies de Dieu” par opposition aux
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maladies a étiologie magicoreligieuse (Olivier de Sardan, 1999c). Aux maladies simples
étaient attribuées des causes similaires aux facteurs de risque en biomédecine, principalement
alimentaires. Ce groupe de maladie étaient le plus facilement influencable par les discours
biomédicaux diffusés sous la colonisation et depuis les indépendances, et des interactions
entre les populations et les structures de santé publiques (Olivier de Sardan, 1999c). Si
certains facteurs identifies comme cause de maladies naturelles sont bien en accord avec les
connaissances médicales modernes, d’autres en sont loin comme le paludisme qui serait
provoqué par le soleil. Aussi, au Burkina-Faso I'excés de "doux" prédisposerait a la maladie,
et les mangues provoqueraient le paludisme car sucrées (Bonnet, 1986). De méme, certains
facteurs de risque bien établis en Occident, restent encore peu connus dans les sociétés
africaines. Ainsi en Ouganda en 2015, aucun des 377 participants a une enquéte
comportementale sur 'AVC n’a cité le tabac comme facteur de risque (Kaddumukasa et al,
2015).

Les représentations sociales des maladies étaient assez partagées dans cette étude et varient
peu en fonction du statut socio-professionnel ou économique. Le constat a été le méme dans
d’autres communautés de I'Afrique de l'ouest ou les représentations communes et les
représentations spécialisées (celles de guérisseurs, prétres, marabouts et méme de certains
agents de santé) étaient indissociables car les dernieres ne contredisaient pas souvent les
premieres, mais plutdt s'appuyaient sur elles (Olivier de Sardan, 1999c). Elles étaient enfin
néophiles, marquées par une « grande ouverture d'esprit pour tout syncrétisme ou toute

symbiose salutaire entre I'Ancien et le Nouveau » (Fadairo, 2001).
4.3. Des implications et itinéraires thérapeutiques

S'il est vrai que chaque représentation de maladie faisait évoquer le choix d’un type particulier
de thérapie adaptée, les itinéraires thérapeutiques étaient plutbt pragmatiques, peu soucieux
du respect d’une orthodoxie représentationnelle, et combinaient souvent les thérapies magico-
religieuses avec les plantes et la biomédecine, la guérison ou le soulagement primant sur toute
autre considération (Olivier de Sardan, 1999c; Noret & Petit, 2007). L'absence de fil
conducteur représentationnel strict, engendre un pluralisme thérapeutique associant des
médicaments et méthodes traditionnels, modernes voire néotraditionnels® (Egrot, 2015;
Meliho, 2015). Le facteur économique va alors primer sur les croyances dans ces populations

majoritairement pauvres. Ainsi, dans la région de Cotonou, le sentiment de persécution et le

6 Les médicaments néotraditionnels ont été définis comme des produits a ViSélhél-J.J. | |
caractérisés par un syncrétigue mobilisant des références, assez souvent cumulées, a une « tradition
» (souvent une tradition d’ailleurs en partie idéalisée, fantasmée et transformée), a la nature et aux
sciences biomédicales (Egrot, 2015).
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besoin de recours aux dépenses magico-religieuses est plus important chez les personnes
économiquement favorisées de la communauté (Noret & Petit, 2007), méme si le diagnostic
et les soins magico-religieux sont réputés moins chers que dans la biomédecine (LeMay-
Boucher et al, 2013). De méme, au Bénin en 2005, 'automédication moderne et traditionnelle
étaient les premiers recours les plus utilisés par la majorité (plus de 60% quel que soit le niveau
économique), tandis que les indigents (20,0%) utilisaient moins les centres de santé que les
non indigents (26,3%) (Ouendo et al, 2005). Mais le recours a la biomédecine peut augmenter
en fonction de la gravité de la maladie. Ainsi, en cas d’AVC, aller a I'hopital a été la réponse
préférée de 85,2% des populations enquétées en Ouganda en 2014 (Nakibuuka et al, 2014).
Cependant, la chronicité ou la récidivité synonymes d’insatisfaction induisaient la remise en

‘il

cause de la qualité "simple” de la maladie et entrainait la consultation du “bokons™ dont la
réputation était entretenue dans la communauté par des événements et guérisons miraculeux
souvent allégués (Adjotin, 2017), dans cette logique que «la médecine moderne ne traite que
la dimension organique des maladies », ignorant la «sorcellerie» et le «destin». De méme, « la
biomédecine est empétrée dans une vision monolithique de la santé et privilégie la dimension
biologique de I'étre humain », dans ses approches de la santé et de la maladie, contrairement
aux meédecines traditionnelles (Adjotin, 2017). D’ou la nécessité selon un anthropologue
béninois de déconstruire le systéme de santé actuel du Bénin et des pays en développement,
conformément aux attentes de 80% de ses usagers qui souhaiteraient la prise en compte de
la dimension spirituelle des maladies (Adjotin, 2017). On a pu de facon symbolique mesurer
le partage quasi-unanime de cette dimension spirituelle au sein de la population béninoise,
lors de la maladie du nouveau Président-élu du Bénin en 1991, en observant successivement
le Président-élu lui-méme, son épouse, les journalistes, I'opinion publique et diverses
personnalités dont un éminent Professeur en Médecine, cautionner tour a tour le caractéere
plausible de la thése d’une étiologie mystique, qui serait probablement le “Chakatou”’ selon

la majorité (Ngokwey, 1994).
4.4. Approches de solutions pour une communication adaptée

« Jamais, nulle part, les représentations populaires des maladies ne coincident avec les
représentations savantes, biomédicales » (Olivier de Sardan, 1999c). En Afrique, la plupart
des représentations des maladies ont été produites dans les langues et cultures précoloniales,
sans lien avec la médecine occidentale. Les rapports quotidiens avec les maladies continuent
donc bien souvent a étre pensés et exprimés avec des mots et des catégories peu influencés

par la biomédecine et sont donc souvent intraduisibles rendant les catégories populaires et les

7 Chakatou : fusil mystique qui aurait le pouvoir de projeter des objets et débri!ive.w.l,'elrel,
sable, etc.) dans le corps de la victime
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catégories biomédicales non superposables (Olivier de Sardan, 1999c). De méme,
I'appréhension du concept de risque dans les populations africaines est peu répandue, le
risque étant percu comme binaire rendant son évaluation narrative ou visuelle quasiment
impossible (Surka et al, 2015). L’'omniprésence des symptdomes dans la représentation des
maladies, se traduit aussi par la difficulté voire I'incapacité a se représenter une maladie qui
ne présente aucun symptéme comme le sont pendant longtemps la plupart des MNT. Le
langage biomédical n’est donc pas souvent approprié, ni adapté pour passer certains
messages essentiels car ne tient pas compte de ces caractéristiques et surtout des
constructions antérieures des sujets. Ceci rend difficile les messages de sensibilisation pour
le dépistage et la prévention. Cependant, il est indispensable d’envisager des débuts de
solution qui, en mettant les communautés au cceur de I'action devraient amener prioritairement
les acteurs de santé a faire le pas pour mieux comprendre et donc s’adapter aux

caractéristiqgues des populations, et non le contraire.

L’HTA dans le langage médical est définie par des mesures de pression artérielle, alors que
sans les céphalées et autres complications elle n’existerait pas encore ou n’existerait plus
dans l'imaginaire populaire. Une sensibilisation sur les chiffres tensionnels sans lien avec la
culture et en I'absence de vulgarisation des appareils de mesure aurait peu d’impact.
Cependant, il existe I'expression “se lever” bien populaire dans la représentation de certaines
maladies (Jaffré, 1999b). Celle-ci existe également chez la population de Tanve ("é fon”) et
pourrait étre exploitée pour traduire I'apparition des complications (marquée par les
symptomes). L’'HTA deviendrait dans ce cas une maladie quiescente qui “se léve” dans des
conditions a préciser telle que l'inobservance du traitement. L’analogie pourrait aussi se faire
avec le vodoun qui a besoin d’étre vénéré périodiquement, par des sacrifices, des repas ou
des rituels sur son autel. Lorsque ces rites ne seraient pas respectés a la bonne périodicité, le
vodoun pourrait “se facher”, “se lever’ et s’en prendre a I'adepte fautif ou a ses proches
(maladies, morts, malchances...). Ce type de représentation s’adapte bien aux maladies
chroniques qui en I'absence de symptdmes existent et donc auraient besoin de cérémonies
réguliéres a présenter sous forme de médicaments ou comportements a moindre risque.
L’HTA deviendrait alors un vodoun qui a besoin d’étre vénéré sous forme de prise de

médicaments pour ne pas “se lever”.

Ce sont la quelques pistes prises symboliquement pour 'HTA, qui pourraient étre améliorées,
adaptées, appliquées et évaluées. Mais elles devraient surtout inspirer pour en concevoir
d’autres, pour diverses maladies en fonction des représentations sociales de chaque

communauté, par les agents de santé a la base, sensibilisés et formés. Elles devraient

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 . . . ' ' |l40
Licence CC BY-NC-ND 3.0



également étre prises en compte au-dela des pays d’origine dans les systéemes de soins des

pays accueillant des immigrés d’origine africaine.

Toutefois, la mise en place de tels messages ne garantit pas non plus un changement
immédiat de comportement car bien que largement diffusés et acceptés, les messages de
prévention contre les méfaits du tabac et de I'alcool n’ont pas suffi a eux-seuls a arréter ces
fléaux, méme en occident. Il s’agira donc pour le systéeme de construire un processus

dynamique dans une adaptation continuelle pour couvrir les besoins.

4.5. Représentations sociales et politiques de santé

Dans bien des cas, le savoir profane ne coincide pas avec celui de la biomédecine. Il le
déborde par exces ou par défaut, interprétant divers symptdmes comme autant de maladies a
part entiere ou décomposant des syndromes médicaux en de multiples maux (Jaffré, 1999b).
Les diagnostics évoqués ici 'avaient été sur la base de symptdmes rapportés par les
populations et n’étaient donc pas confirmés biologiquement. Cela sous-entend que chacun
d’entre eux n’excluait aucun autre de ses éventuels diagnostics différentiels sur le plan
biomédical. Mais il s’avérait nécessaire pour le chercheur issu de la biomédecine, s’essayant
a I'écoute des populations, de faire un lien entre les deux milieux, et le plus évident semblait
de partir de ses connaissances initiales. Ce choix délibéré et assumé doit étre pergu comme
un besoin, un essai de rapprochement en partant d’'un angle de vue initial, et non comme une
camisole de force portée a la culture locale, encore moins un diktat de la médecine moderne
a la culture du milieu pour marquer sa supériorité. |l s’agit donc plutét d’'un pont jeté pour
favoriser le nécessaire dialogue pour mieux mettre au service des populations, cette frange
de la médecine qui mobilise I'essentiel des moyens alloués a la santé dans nos pays (Adjotin,
2017).

En Afrique, les représentations ethnoculturelles sont souvent invoquées pour expliquer la
faible utilisation des services de santé, ainsi que les échecs des politiques et des interventions
en santé (Some et al, 2011; Belaid et al, 2017). Mais elles ne doivent pas étre considérées
comme causes principales, encore moins exclusives des échecs de la médecine moderne a
atteindre des objectifs pour de bien souvent “illusoires” programmes comme °“la santé pour
tous en I'an 2000” (Jaffré, 1999a). Une étude au Kenya sur la santé de la mére et de I'enfant
a montré que les déterminants des soins a I'accouchement étaient représentés par un large
éventail de facteurs : les facteurs socioéconomiques et culturels associés a la femme ou a son
ménage, son statut démographique ou son comportement reproductif lié & une naissance
spécifique, ainsi que la disponibilité et l'accessibilité des services de santé dans sa

communauté (Magadi et al, 2000). La maitrise de ces derniers facteurs structurels est
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essentielle car ils ont une influence plus importante sur l'utilisation des services de santé
(Belaid et al, 2017) donc sur la réussite des politiques de santé, et dépendent évidemment

plus du systeme que des communautés.

5. Conclusion

Les maladies étaient désignées par des symptomes et parfois regroupées en des entités
souvent différentes des classifications biomédicales. Les étiologies étaient soit organiques
dues a des facteurs de risque, ou surnaturelles faisant appel a la sorcellerie ou autre
envoutement matériel. Les recours aux soins se faisaient vers I'automédication (feuilles et
médicaments), la médecine moderne et/ou la médecine traditionnelle tant par les plantes que
des rites religieux. La bonne connaissance, le respect et la prise en compte des croyances
locales permettraient aux agents de santé de faire des analogies pour améliorer I'offre de soins
et le recours des populations a la biomédecine. L’amélioration de lI'accés aux soins est
cependant aussi conditionnée par la résolution des contingences matérielles et logistiques du
systeme de santé.
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Figures

Maladies
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Figure 4.1 Représentations des maladies et itinéraire thérapeutique des sujets de la cohorte Tanve
Health Study (TAHES) face a la maladie, 2017.
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Figure 4.2 Photo montrant le devin (“"Bokong™) pratiquant I'acte divinatoire par “F&” (a gauche), un

apprenti préparant des statuettes pour des cérémonies a suivre (en haut), enquéteur assis en face du
“bokong”, Tanve, 2017.
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Tableau

Tableau 4.1. Dénominations des principales maladies cardiovasculaires par les populations avec leurs

étymologies et origines, Tanve, 2017.

Maladies

Nom de maladie

Etymologie

Origine du nom

Accident Vasculaire
Cérébral

Kuvito zon

Maladies des morts

Croyances ancestrales

Afoku-alokou

Hémiplégie

Signes cliniques

Kanme gbon’en

Muscles faibles

Signes cliniques

Tesisi glo me

Ne peut plus se

lever

Signes cliniques

Hypertension

Hun yi ji/Hun wa do

Le sang monte/Le
sang descend

Signes cliniques

Artérielle A’tension - Nom moderne
Infarctus Hunwli Douleurs au cceur | Signes cliniques
Floflo Oedémes Signes cliniques
Insuffisance cardiaque
Hunkloklo Cceur est gros Signes cliniques
Mort subite Ku vawun Mort subite Signes cliniques

AOMI/Amputation

Afo zon/ afo sisen

Maladies des pieds/

Signes cliniques

pied amputé
Azé Sorcellerie Croyances ancestrales
Autres BO Sort jeté Croyances ancestrales
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Chapitre IV. Synthese et discussion générale

Les MCV présentent de nombreuses spécificités en ASS, mal connues en raison de la rareté
des données. Plusieurs auteurs ont souligné les différences observables par rapport aux
populations occidentales, préconisant la production de données africaines a partir de larges
cohortes. Notre these contribue a répondre a ce besoin en vérifiant la faisabilité d’'une cohorte

en ASS tout en rapportant des données spécifiques issues de la cohorte pilote mise en place.

IV.1. Bilan a trois ans de la cohorte TAHES

Le bilan a 3 ans de TAHES note un bon taux de participation, une attrition faible et une bonne
acceptabilité de la population confirmant la faisabilité d’'une cohorte dans ce milieu rural
africain. Cependant, I'absence d’'un registre d’état civil a jour et d’'un systéme de santé
performant comme dans les pays développés impose des adaptations méthodologiques pour
combler ces besoins, notamment par la mise en place d’'un systéme d’identification des sujets
et un systéme de surveillance a la fois sanitaire et communautaire. Ceci peut certes apporter
des améliorations notables dans la disponibilité de données de cohortes en Afrique. Mais, la
gualité des données reste tributaire a la fois du systéme de santé et des décisions et
comportements individuels de santé. En effet, 'accés aux outils diagnostiques demeure une
limite pour la qualité des données, au méme titre que le consentement des individus a déclarer
leurs maladies ou a se soigner dans les structures sanitaires officielles. Les résultats de la
cohorte restent donc tributaires des actions holistiques sur le systéeme de santé par
'amélioration du plateau technique et des politiques sanitaires pour améliorer I'offre ; et sur
les individus par la prise en compte des besoins exprimés et I'éducation pour la santé sur la

base de données factuelles pour mieux arrimer la demande.

A l'instar des prévalences rapportées en ASS en général (OMS, 2016), les prévalences de
'HTA (31,8%) et de I'obésité chez la femme (11,6% versus 4,8%) dans la cohorte TAHES sont
préoccupantes. La prévalence du tabagisme reste faible (5,6%) surtout en raison de I'absence
de ce comportement chez la femme (2,0% versus 11,2%). L'incidence des MCV a été estimée
a 5,4 pour 1000 personnes*années avec une mortalité trés élevée. L’incidence est
probablement sous-estimée en raison des insuffisances de performance du systeme de recueil
des événements qui reste a étre amélioré. La forte mortalité réfléte la réalité de ces maladies
en ASS en raison de l'inadéquation du systéme de santé a la prise en charge de ces maladies.
Cependant, la létalité des MCV dans cette étude a probablement aussi été surestimée en
raison d’'une meilleure aptitude du systéme de surveillance a capter les événements mortels

par rapport aux non mortels.



La méthodologie appliquée présente des limites qui ont été décrites et étaient surtout relatives

aux obstacles spécifiques a contourner dans I'environnement particulier de I'ASS.

IV.2. Prévalence de ’AOMI dans la cohorte TAHES

La prévalence de ’AOMI a été estimée a 5,5%. Cette prévalence confirme la faible prévalence
de 'AOMI chez les sujets noirs, mais aussi de I'athérosclérose en général, TAOMI étant un
facteur prédictif de I'athérosclérose dans I'organisme. Cependant, il faut relever que I'age
médian de notre population est bas. Comme décrit dans les pays a revenus élevés, nous
avons observé une prévalence qui augmente avec I'age, de sorte qu’au-dela de 55 ans la
prévalence est supperposable a celles retrouvées dans les pays a revenus élevés. La faible
prévalence de I'AOMI en Afrique est trés probablement en rapport avec la jeunesse de la
population. La prévalence pourrait également étre différente en milieu urbain en raison de la
variabilité de prévalence des FDR cardiovasculaires. La prévalence de 'AOMI est influencée
par 'age, mais avec un seuil de 55 ans pour les plus touchés, assez précoce par rapport aux
pays développés. Enfin, une prévalence plus élevée a été observée chez les femmes, en
accord avec les observations antérieures en ASS en général, mais contrastant avec les pays
occidentaux. Ceci confirme que ’TAOMI comme I'athérosclérose ont une particularité africaine.
Cependant, des valeurs moyennes plus basses d’'IPS ont été observées chez les sujets noirs
par rapport aux autres races et chez les femmes femmes toutes races par rapport aux hommes
(Aboyans et al., 2007). L’accumulation de ces facteurs pourrait surestimer la prévalence de
'OMI chez la femme. D’ou un besoin de revisiter les valeurs normales de définition de 'AOMI

chez les sujets d’ASS en général et chez les femmes en particulier.

IV.3. Retentissement électrocardiographique de I’hypertension artérielle

Les normes de 'ECG ont été définies a partir d’'un échantillon de sujets en bonne santé
apparente de la cohorte, mais surtout sans HTA, sans diabéte et sans MCV. Les normes ECG
définis dans cette population a partir des 2™ et 98°™ percentile sont élevées pour les
amplitudes des ondes du complexe QRS et les criteres de diagnostic dérivés, par rapport aux

normes européennes.

La prévalence de 'HVG a I'ECG reste cependant élevée quelle que soit la norme
d’appréciation chez les sujets hypertendus par rapport aux normentendus de la cohorte, mais
aussi par rapport aux populations européennes. L’HTA a donc une plus forte répercussion
dans ces populations en raison du faible taux de dépistage et de I'absence de traitement. En
effet, en ASS seulement 27% des hypertendus connaissent leur statut, 18% sont sous

traitement et seulement 7% ont une HTA contrblée sous traitement (Ataklte et al., 2015).
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Les résultats sont en faveur d’'un hypervoltage a 'ECG chez les sujets noirs, ce qui suggére
une actualisation des normes ECG chez cette cible. Le retentissement de 'HTA non traitée

est plus important dans cette population que ce qui est décrit en occident.

IV.4. Représentations sociales des MCV dans la cohorte TAHES

Les représentations des maladies dans cette communauté se construisent principalement sur
les symptdmes et font appel a des explications organiques et/ou surnaturelles. Cette tendance
est retrouvée un peu partout en ASS, et plus principalement en Afrique de I'Ouest. Elles sont
en grande partie en désaccord avec les représentations médicales de la maladie sur lesquelles
pourtant sont baties les systémes de santé en ASS. Ces systémes ne sont donc pas toujours
en accord avec les besoins ressentis par leurs usagers et cela constitue une partie des freins

a leur efficacité.

Cependant, loin d’étre figées, ces représentations sont assez ouvertes et surtout évolutives et
intégrent chaque jour davantage de nouvelles considérations, auparavant étrangeres. Les
messages de la médecine moderne peuvent donc prospérer s’ils savent construire sur
'existant, en le prenant en compte et non en lignorant comme cela semble étre le cas
aujourd’hui. Il s’agit de ramener 'lhomme au centre de I'offre pour lui fournir des services
adaptés a ses besoins ressentis/exprimés et ensuite proposer les autres services liés a ses

besoins réels.

A ce jour, les représentations sociales des maladies sont en partie en désaccord avec les
considérations biomédicales, mais ne déterminent pas a elles seules les comportements face
a la maladie. La distribution des offres de soins, ainsi que le pouvoir d’achat ont une part non

négligeable dans les comportements de soins.
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Chapitre V. Perspectives

Avec la cohorte TAHES, s’est entamé un long et passionnant voyage dont le but ultime est
d’améliorer la qualité de I'information scientifique médicale sur les populations d’ASS. Les
résultats encourageants de la phase pilote incitent a renforcer I'expérience. Plusieurs axes

se présentent pour les futurs développements :

a. L’amélioration continue de la qualité des données collectées : le chantier de la

collecte des événements non mortels est le plus évident.

b. Le renforcement de la thématique cardiovasculaire avec I'exploitation des
données collectées sur I'échographie, et la mise en ceuvre de I'étude
interventionnelle TAHES-HTA.

c. L’extension des thématiques de la cohorte de fagon progressive pour I'efficience
des investissements : ceci se fera en accord avec les populations pour prévenir la
lassitude. Une étude sur la prévalence de I'apnée du sommeil a démarré et des
réflexions sont assez avancées pour la mise en place d’'une étude anthropologique.
Des études dédiées a la population féminine dans le contexte de la grossesse sont

envisagées, de méme que la mise en place de divers registres de maladies.

d. L'extension de la cible de la cohorte d’abord par la prise en compte de toutes les
tranches d’ages, puis par contiglté vers les villages environnants est a envisager
dans un premier temps, avant d’entamer une phase de prise en compte d’une ville

pour constituer un bras urbain de la cohorte.

e. Le renforcement de la pluridisciplinarité de I'équipe de la cohorte par de nouvelles
collaborations pour avoir accés a des technologies et méthodologies utiles pour
améliorer davantage la qualité scientifique des études : démographes, sociologues,

géographes, anthropologues, autres équipes cardiovasculaires, etc.
f. Le renforcement des initiatives de mobilisation des ressources.
g. La valorisation continue des résultats et un feed-back continu aux populations.

h. La mise en place d’une coopération bilatérale Hépital de Limoges et CHD-Zou
pour faciliter 'accés des populations cibles & des soins de qualité pour une bonne

éthique de la recherche.
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Conclusion générale

Nos travaux de thése ont contribué a améliorer les connaissances sur I'épidémiologie des
maladies cardiovasculaires en population générale rurale au Bénin en particulier et plus

globalement en ASS.

(1) Le taux participation >95%, I'attrition <8%, la bonne implication de la communauté et la
qualité des données recueillies confirment la faisabilité d’'une étude de cohorte en milieu rural
en ASS. Cependant, une adaptation de la méthodologie au contexte local est nécessaire avec
la mise en place d’un systéme d’identification des individus, d’un systeme de surveillance a la
fois sanitaire et communautaire, et d’'une réelle implication de la communauté a la base ainsi

gue de leurs leaders.

(2) La prévalence de 'AOMI a été estimée a 5,5% confirmant une prévalence plus basse en
ASS par rapport aux pays occidentaux. Cette prévalence augmente avec I'dge, avec une

prédominance féminine.

(3) Les valeurs de 'amplitude des ondes a 'ECG sont plus élevées au sein de cette population
noire et déterminent des limites normales supérieures aux normes actuellement en vigueur.
La confirmation de ces données devrait susciter une modification des critéres de diagnostic

des MCV a I'ECG chez les populations noires.

(4) Les maladies dans cette communauté étaient désignées par des symptdbmes et parfois
regroupées en des entités souvent différentes des classifications biomédicales. Les étiologies
peuvent étre organiques dues a des facteurs de risque, ou surnaturelles faisant appel a la
sorcellerie ou autres envoutements matériels. L’automédication et la médecine traditionnelle
occupent une place de choix aux cotés de la médecine moderne. Il convient au systéeme de

santé de mieux prendre en compte ces spécificités.

Ce travail met en exergue des particularités des populations noires, qu'il revient d’approfondir
pour mieux les appréhender, afin que leur prise en compte améliore non seulement la santé
de ces populations, mais aussi les perspectives scientifiques mondiales a l'aune

d’environnements et spécificités génétiques peu explorés jusque-la.

L’Afrique offre donc a la communauté scientifique mondiale I'opportunité a saisir d’étudier des
matériels inédits en terme de génome, d’exposome et méme de microbiome pour des

avancées dans la science.
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Annexe 3. Questionnaire enquéte TAHES

m , Université | rou
W u de Limoges DE MEDECINE

QUESTIONNAIRE DU PROJET DE RECHERCHE

-

EPIDEMIOLOGIE DES MALADIES CARDIO ET NEURO \
VASCULAIRES EN POPULATION GENERALE A TANVE AU BENIN :
TANVE HEALTH SURVEY (TAHEYS)

*TAHES PILOTE : AN 2*

N\ J

Présenté par Salimanou AMIDOU (Doctorant)

COLLABORATION

UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI INSERM, UNIVERSITE DE LIMOGES
Faculté des Sciences de la Santé Faculté de Médecine
Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Institut d’Epidémiologie et de Neurologie
Chroniques et Neurologiques (LEMACEN) Tropicale (IENT) : NET UMR 1094 INSERM
COORDONNATION SUD COORDONNATION NORD
Pr Dismand HOUINATO Pr Philippe LACROIX
Dr Corine HOUEHANOU SONOQU Dr lleana DESORMAIS
Dr Salimanou AMIDOU NET UMR 1094 INSERM (FRANCE)

LEMACEN (BENIN)

iversité de Limoges | 2018



A. Identification enquéteur et répondant Numéro d'identification du répondant e S

1. | Identification de I'enquéteur L

2. | Date et heure de I'entretien (a laquelle le questionnaire a été L Lt LT gyMM/AAAA L L1 Ihys mins
rempli)

3. | Le consentementa été obtenu Oui / Non

4, | Langue de ’entretien Frangais / Fon
B. Informations générales

B, | AdIESSE COMPIEIE e
5.1 Identifiant Habitation 111
5. 2 REPArE e PIUS PrOCNE e
C. Informations démographiques

6. | Sexe Homme / Femme

7. | Quelle est votre date de naissance ? Reporter age si L L L L1 j/MM/AAAA
document d’identité, puis allera 11
10.1 Sinon quel est votre age ? Lt 1|
10.2 Sinon quel est I’age estimé selon I’outil age ? Lt 1|

8. | Depuis combien de temps vivez-vous & Tanveé L1 Années —— mois

q. En tout, combien d’années avez-vous passé a 1’école ou a L1 Apnées
suivre une formation a plein temps (sans la pré-scolarité)

10. | A quel groupe ethnique appartenez-vous ? Fon Autre (Préciser)...........coooevennn...

11. | Quelle est votre religion ? Catholique/ Autre chrétienne / Musulmane/ Animiste/ Autre.......

12. | Quel est votre statut matrimonial ? Marié ou en couple / Célibataire / Veuf ou divorcé

13. | Quel est le plus haut niveau d’instruction que vous ayez Aucune instruction officielle / Moins que 1’école primaire / Fin de 1’école
atteint ? primaire / Fin de I’école secondaire/ Fin du lycée ou équivalent / Ecole

supérieure ou Université

14. | Etes-vous alphabétisé dans une langue locale Oui /Non Précisez langue :

15. | Laquelle des catégories suivantes décrit le mieux votre Agriculteur / Ouvrier agricole / Revendeur (se) / Artisan, entrepreneur,
activité professionnelle principale ces 12 derniers mois ? commercant / Employé(e) ou fonctionnaire / Etudiant(e) ou apprenti(e) /
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Maitre (sse) de maison / Retraités/ Inactifs autres (précisez

............................................................. )
16. | Votre activité principale est- elle permanente ou Permanente / Saisonniére
saisonniere ?
17. | Combien de personnes vivent dans votre ménage ? L L

18. | En prenant comme référence les 12 derniers mois, pouvez- | <35000/ 35 000-70 000/ 70 000-105000/ 105 000-140 000 /140 000-
vous estimer le revenu mensuel moyen de votre ménage ? 175 000// 175 000-205 000 / > 205000
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STEP 1

A. Hygiéne alimentaire

19.

Habituellement, combien de jours par semaine consommez-

vous des fruits ?

Nombre de jours L—1—

26.1 Combien de portions de fruits mangez-vous lors d’une de

ces journées ?

Nombre de portions R

20.

Habituellement, combien de jours par semaine consommez-

vous des légumes ?

Nombre de jours L—1—

20.1 Combien de portions de légumes mangez-vous lors d’une

de ces journées ?

Nombre de portions L1

21,

21.1 Ajoutez-vous du sel de cuisine aux aliments lors de leur

cuisson?

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

21.2 Ajoutez-vous du sel de cuisine aux aliments au cours du

repas ?

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

21.3 Utilisez-vous du cube, arome ou des produits en boites de

conserves (tomates, sardines, thon, autres...) ?

Jamais / quelquefois / Souvent / Toujours

21.4 Combien de fois par jour mangez-vous des plats cuisinés

a la maison ?

B. Comportement sédentaire

22,

22.1 Combien de temps passez-vous en position assise ou
couchée lors d'une journée habituelle ? (n’inclut pas le temps

de sommeil)

Hrs ——

22.2 Pouvez-vous décrire votre activité de journée
- 1. Assis la plupart du temps

- 2. Debout ou petits déplacements sans soulévement de

charge, ni effort physique important

- 3. Debout, marche prolongée, travail physique important
(Soulévement de charge, montée plus de trois étages

plusieurs fois par jours...)

C. Activité physique

23.

Habituellement combien de jours par semaine pratiquez-vous

une activité physique modérée d’au moins 30 minutes ou

<3jours / 3ab5jours / 6a 7jours




intense d’au moins 15 minutes dans le cadre de vos activités ou

vos loisirs?

23.1 Combien de minutes en moyenne marchez-vous ou allez-

vous a vélo par jour (déplacement au travail non inclus)?

Marche L—L—
Vélo L——I

Jour (' Sinon estimez par semaine) :

Jour (' Sinon estimez par semaine) :

D. Antécédents HTA/DIABETE / MCV / AUTRES

24,

Quand est-ce que votre Pression artérielle a été prise pour la

derniere fois par un agent de santé ?

<12 derniersmois / lanet5ans / >5ans / Jamais prise

25.

Au cours des 24 derniers mois, est-ce qu’un agent de santé
vous a dit que vous aviez une pression artérielle élevée ou que

vous souffriez d'hypertension ?

Oui / Non

26.

Recevez-vous actuellement les traitements suivants prescrits
par un agent de santé pour une pression artérielle élevée (Faire
montrer ’emballage ou ’ordonnance ou un document de santé

ou figurent les médicaments) :
- Médicaments pris ces deux derniéres semaines

-Traitement prescrit ou Régime spécial ou pour perdre du
poids, arréter de fumer, commencer une activité physique

Oui / Non

Oui / Non

27.

Au cours des 24 derniers mois avez-vous vu un guérisseur
traditionnel pour une pression artérielle élevée ou pour de

I’hypertension ?

Oui / Non

28.

Prenez-vous actuellement un reméde traditionnel ou a base

d’herbes pour votre pression artérielle élevée ?

Oui / Non

29.

Quand est-ce que votre glycémie a été prise pour la derniére

fois par un agent de santé ?

<12 derniersmois / lanet5ans / >5ans / Jamais prise

30.

Est-ce qu’un professionnel de santé vous a déja dit que vous
aviez une glycémie élevée ou du diabéte au cours de ces 24

derniers mois ?

Oui / Non

31.

Au cours des 3 derniers mois, ressentez vous

Une augmentation importante de la fréquence et quantité

d’urines
Une soif intense vous imposant de boire fréquemment

Une fatigue inhabituelle, une prise de poids ou amaigrissement

rapides ?

Oui / Non

Oui / Non

Oui / Non

32,

Recevez-vous actuellement les traitements suivants prescrits
par un professionnel de santé pour le diabete, et/ou les conseils

suivants ?

-Insuline

Oui / Non

Oui / Non
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-Médicaments par voie orale que vous avez pris ces 2 derniéres

semaines
Oui / Non
-Régime Conseil ou traitement prescrit pour perdre du poids,
arréter de fumer, pratiquer une activité physique ?
33, | Aucours des 24 derniers mois avez-vous vu un gueérisseur
' . o Oui / Non
traditionnel pour le diabete ? /
34, | Prenez-vous actuellement un remede traditionnel ou a base
) Oui / Non

d’herbes pour votre diabéte ?

35.

35.1 Est-ce qu’un professionnel de santé vous a déja dit
- que votre cceur ne fonctionne pas bien ou que le sang ne

circule pas bien dans votre corps ?

- ou que vos nerfs ne fonctionnent pas bien (les nerfs nous
permettent de sentir le chaud et le froid, la douleur, et de
bouger nos pieds et mains)

(Voir si carnet de santé disponible et cochez I’affection

diagnostiquée cardiovasculaire ou neurologique ou préciser)

Non / Insuffisance cardiaque/Accident vasculaire cérébral/Angine de
poitrine/ Infarctus du myocarde/ maladie artérielle périphérique/Autre a

préciser..........oeuvnn... ;

35.2 Est-ce qu’un professionnel de santé vous a déja
diagnostiqué une maladie de longue durée (pour laquelle on

Vous suit ou suivra pour un long moment)

35.3 Si Voir document de santé disponible et cochez I’affection

ou la préciser)

Oui / Non

Cancer/Hépatite chronique/ troubles psychiatriques /autre a préciser

G- WHO ROSE Angine Questionnaire

36. | Ressentez-vous une douleur ou une géne dans la poitrine quand )
. \ Oui / Non
vous marchez ? Si non aller & 43
37. | Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une cdte ou .
. Oui / Non
quand vous marchez vite ?
38. | Laressentez-vous méme quand vous marchez d’un pas normal .
Oui / Non

sur un terrain plat ?

39. | Lorsque la douleur survient a la marche, que faites-vous ? Vous ralentissez / Vous vous arrétez / Vous continuer ce que vous
faites
40. | Que devient la douleur quand vous vous arrétez ? Elle persiste plus de 10 min / Elle disparait habituellement en 10 min
ou moins
41. | Ou ressentez-vous cette douleur ou géne ? indiquer sur image
1
42. | Avez-vous déja ressenti une fois une douleur thoracique ou une

géne atroce dans la poitrine au repos ayant duré 30 minutes ou

plus ?

Oui / Non
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H- Edimbourg Claudication Questionnaire

43. | Ressentez-vous une douleur ou une géne dans une jambe quand .
Oui / Non
vous marchez ?
44, | Cette douleur commence t’- elle parfois a se manifester quand )
R . . . Oui / Non
vous étes debout immobile ou assis ?
45, | Ressentez-vous cette douleur quand vous montez une cote ou .
. Oui / Non
quand vous marchez vite ?
46. | Le ressentez-vous-méme quand vous marchez d’un pas normal .
Oui / Non

sur un terrain plat ?

47.

Que devient la douleur quand vous vous arrétez ?

Elle persiste plus de 10 min / Elle disparait habituellement en 10 min ou

moins

48.

Ou ressentez-vous cette douleur ou géne ? Indiquer sur image
2

I- Questions Insuffisance Cardiaque

49,

Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous un essoufflement
(+/- fatigue, toux ou palpitations) apparaissant lors des efforts
importants (montée de deux escaliers ou plus, d’une cote par

exemples ?

Oui / Non

50.

Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous un essoufflement
(+/- fatigue, toux ou palpitations) apparaissant, lors des efforts

modérés (montée d’un escalier par exemple) ?

Oui / Non

51.

Avez-vous déja ressenti un essoufflement (+/- fatigue, toux ou
palpitations) lors des efforts minimes, ordinaires tels que se
laver, ou de petits déplacements?

Oui / Non

52,

Avez-vous déja ressenti un essoufflement (+/- fatigue, toux ou
palpitations) au repos, s’aggravant en position couchée ou la

nuit ?

Oui / Non

53.

Si Oui ’essoufflement était t’-il associé a des cedémes des

membres inférieurs ?

Oui / Non

54,

Ces symptdmes ont t’ils disparu spontanément ou sous

traitement ?

/ Disparus Spontanément / Disparus Sous Traitement / Persistent

55.

Aviez-vous consulté dans un centre de santé ou aupres d’un

guérisseur ? Si oui précisez le nom du centre ou du guérisseur

Oui / Non

56.

Quand avez-vous ressenti ces symptomes (1’épisode le plus

récent) ?

Nombre de mois —1—

J-AVC

Avez-vous déja eu de fagon soudaine et pendant au moins 24 heures I’un des signes suivants :
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57. | une perte de sensibilité ou une sensation anormale de vos bras .
) Oui / Non
ou vos jambes ?
58. | une faiblesse ou une paralysie d’un coté de votre corps, d’un de .
. . Oui / Non
vos bras, d’une de vos jambes, ou de vos deux jambes ?
59. | une paralysie d’un c6té de la face ? Oui / Non
60. | Des difficultés a comprendre ce que les gens vous disent, & .
- o Oui / Non
parler, a lire ou a écrire?
61. | Une perte de la vision d’un ceil ou des deux yeux ou de la )
- . Oui / Non
moitié de la vision
62. | Avez-vous eu un des problémes suivants accompagnant 1’un
des symptOomes suscités : tremblement incontrélé des membres, Oui / Non
Maux de téte, Vertiges, Perte de Connaissance, Convulsions
K- Anxiété (9 items)
63. | Vous sentez-vous tendu (e) ou a bout ? Oui / Non
64. | Vous vous étes fait beaucoup de soucis ? Oui / Non
65. | Vous étes-vous senti (e) irritable ? Oui / Non
66. | Avez-vous eu des difficultés & vous détendre ? Oui / Non
67. | Avez-vous mal dormi ? Oui / Non
68. | Avez-vous des maux de téte ou de la nuque ? Oui / Non
69. | Avez-vous eu un des problémes suivants : Tremblements,
picotement, sensation de déséquilibre, sueurs, diarrhées, envie QOui / Non
fréquente d’uriner ?
70. | Faites-vous du souci pour votre santé ? Oui / Non
71. | Avez-vous de la peine pour vous endormir ? Oui / Non
L- Dépression (9 items)
72. | Manquiez-vous d’énergie? Oui / Non
73. | Avez-vous perdu confiance en vous? Oui / Non
74. | Avez-vous perdu I’intérét pour vos activités habituelles ? Oui / Non
75. | Vous est-il arrivé de vous sentir sans espoir ? Oui / Non
76. | Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer ? Oui / Non
77. | Avez-vous perdu du poids en raison d’une perte d’appétit ? Oui / Non
78. | Vous étes-vous réveillé(e) plus tot que d’habitude ? Oui / Non
79. | Vous étes-vous senti(e) ralenti(e) ? Oui / Non
80. | Avez-vous eu tendance & vous sentir moins bien le matin ? Oui / Non
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STEPS 2

81. | POIDS (Kg) L1 1 1
82. | TAILLE (cm) L1 |
83. | TOUR DE TAILLE (cm) L1
84.| PAS/PAD  BRAS GAUCHE (mm Hg) L1
85.| PAS/PAD  BRAS DROIT (mm Hg) L1
86. | PRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE GAUCHE L1
87. | PRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE DROITE L1
88. | PRESSION SYSTOLIQUE TIBIALE POSTERIEURE
GAUCHE
89. | PRESSION SYSTOLIQUE TIBIALE POSTERIEURE
DROITE
90. | DYSPNEE (repos ou moindre effort) Oui / Non
AMPUTATION DE MEMBRE OU PORTION DE MEMBRE Oui/Non (Si Ui, PréCiser Si8ge :............ccocvuvvveeeeeeeeennn,
91, | OEDEME DES MEMBRES INFERIEURS (OMI) NON
SiOUl: BILATERAUX / UNILATERAL DROIT /
UNILATERAL GAUCHE
Sioul, GODET : Oui/Non
92, | ECG REALISE Oui / Non
STEPS 3
93. | GLYCEMIE CAPILLAIRE ALEATOIRE (MG/DL) 1
94. | CHOLESTEROL TOTAL CAPILLAIRE (G /L) L1 11
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Annexe 4. Questionnaire TAHES, version écrite Fon

OUTIL DE RECUEIL PHASE |, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE
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kinkpld Nunomé gbet5 t5n wi 1€ € »

vV
weéméax3mé lisinme tdn akpaxwé wegs 3 sin f(if6 ald d&bui é sdgbe xé & é/
kpl3nyijina alavd
17. €en /66 Middgbeeme We éiniunnniiiiiiiiiiiieiiiiicieaaee
Mi blé nydwldn nydxa dé gbe mitSn dé mé a?
18. | Do azd é o fi 16 é mé 3, eté ka nyi d&& mi wa, ald déé | Glesi / gle gbates3tS /Ajot3 /alonuz3wat), entrepreneur, commergant /
vlé nii @ mi wa stin wéwe giidd gidé t5n 1€ mé é ? azd>wéts klétn ald axdstzdwatd /kplonyiji nid alavovi ald azdkpldnvi /
xwéts / azdwits é do gboje ton daxé 3 mé é/ Me ma no wa nit dé, dévo (E
DUAEOTRE o conmessvasenpossnsssensrsnsonenssnnavnnasanseasnsdbsnshoson )
19.| Az3 & mi no wa é5, tegbe tegbe nti wé 2 ald hwe dé nit | Tegbe tegbe ni / hwe dé nii hwe de ni z5
hwe de nti z5 ?
20. | Gbets nabi wé ki dd xo miton s4 ? L
21. | Bénti mi s3 stin wéwe giidd gidé t3n é wa yi 1€ é5, < 35000 / 35000-70000 / 70000-105000 / 105 000-140000 / 140000-
akwé nabf md ké nyf sun dokpé mé t5n bd mi mo 4o xo | 175000
K AT / 175000-205000/ > 205000
'A% P A .
2 Paramétres du niveau socio-économique « X6 €

22.1 Sin té mi kon no zdn do xo miton s4 ?

- Sin jujd/ pnpi sin
- tosisa/ tdn/ ji sfn /Doto sin

22.2 Fité m3 sinduntén éné ki dé dé xwé miton?

< alijlékpd 2 / > alijlékpd 2

22.3
Adadd yayi ald yovo t3n dd xwé miton gbe ald xwé een / €0
miton kpa a ?
22.4 Mede d6 gbavi bétinbéun ald gbavi niikpénn3
q0 xo miton sd a ? cen / €0

22.5 Mede d6 ali zon mo dé (Keké afodokp6, keké

zodéme ald m3to) do xo miton sé a ? een / €0

22.6 Mede d6 akwé séxwé fi dé, akwéséxwétdn

(binki) ald, st 4o xo miton séd a ? een / 60

22.7 Mede 46 xwé, ald ayikiingban do xo miton sd cen / €0

a?

Mi kpsn alyinnil taun tain do wi tSn, xogbigbd Alydnnit do wii tin :

t5n kpé kdmé t5n 1€ kp6 bé 43 : - Alyanni syén syén ald syén zaan : (k3, awinnya,
22.8.1 Alydnni do wii tin bl3ki)

- Alyinnl ma q6 jid3 : (s¢, atin, xwlg)

22.8.2 Alydnnil xagbigbd tin Alydnnit xagbigbd tin

22.8.3 Alydnnil k3mé tin
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- Aly#nnii yovo ton alo gbena : gan, twilu, délu, se
- Alyannu ma do jido : dekpa, dawe, atin, xwle

Alydnnil k3mé tin
- Alyannd syén syén : kdgidd, k3, seméti, kpé, kpé

- Alyinnii ma d6 jid3 : dekp4, atin, xwl&

] L IR



OUTIL DE RECUEIL PHASE |, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

Afadide nukonton 3

A. Azd> nunit

23. | Mi no ni tdba sin ni dé di sigdd, azo mlamlé ald £, gbedé /65 > sin 12 / een < stn 12
azokwé 2 ? Enyi €6 hiin & nf yi 24 ji
23.1 Enyi een hiin, mi no nit ayihdngbe ayihdngbé
een / €0
a?
23.2 Sin hwe té nit mi no nit azd ayihdngbe
S Sun nabi é wé 6 L—L—L 1 al® xwe nabi é wé é L—1—1—
ayihdngbe?
23.3 Sigda nabf mi no nit gbe dokp6? [
24. | Mi no zan azd (finfdn als dudu) a? Enyf ES hiin, & nf 5, gbedé /66 > sin 12 /een < sin 12
yi 25 ji
24.1 Mi no zan ni1 éné 1¢ ayihdngbé ayihdngbé a ? een / 60
24.2 Azon nabf mi no zan y& do kézé dokpé mé L1
B. Ahan syén syén nunit
25,
een / €0

Mi nit ahan syén syén dé (biya, viwun, ahanta,
sodabi, atan) stin wéwe gtidd gidé t5n 1é mé a ?

25.1 Enyi een hiin, daxwi eté mé mi nd nit ahan syén
syén dokpd jén we ?

Ayih3ngbe ayihdngbé / azin 5-6 0 vodungbégbla dokpo me /azdn 1-
4 o vodungbégbla dokpé me

Azin 1-3 dd sun dokp6é mé / Ma yi azon dokp6 do sun dokpé me

25.2 Bént mi jol6 nd nit ahan syén syén 3, kfl nabi
m3 mi nd nt gbe dokpéd ?

]

25.3

Mi nit ahan syén syén dé (biya, viwun, ahanta,
sodabi, atan) azin gban gidd gid6 ton 1é mé a ?

[
(<13

een

25.4 Do azan ténwe gtidd gidé ton 1€ mé 5, ahan
syén syén soxa été m3 mi ka nit (ahan syén syén
alokpa débi)

K3f kpaa nabi é wé é L——




OUTIL DE RECUEIL PHASE I, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

Niddd wafé

26. | Pd hwe 1¢ bi nd 3, azin nabf wé mi no i atinsinsén do
vodungbégbla dokpd mé ?

Azin nabi é wé é L—1—

26.1 Atinsinsén soxa été w mi nd du o kéze éné 1€
dokpé mée ?

Soxa nabi é wé é L——

27.| Do hwe 1¢ bi nd 3, azin nabf w& mi no dlt mad do
vodungbégbla dokpé mé ?

Az3n nabi é wé é L——

27.1 Mi soxa été we mi no qu do kéze éné 1é dokp6 me ?

Soxa nabi é wé é L——!

28. | 28.1 Nudid4 hwénd 3, mi no dé jé nimé a ?

Gbedé /hwe delé nii / hwehwe / tegbt

28.2 Nudiidi hwént 3, mi no dé jé ni mé a ?

Gbedé /hwe delé nii / hwehwe / tegbt

28.3 Mi no zan dadént (kwibu), dadont wénnd yovo
tsn, ald gannumé tén dé (timéti, saadinu, hwevi gannumé
tdn ald dévo) a ?

Gbedé /hwe de lé nti / hwehwe / tegbe

28.4 Azon nabf mi no dit niidda da o xwé gbe kéze
dokpé me ?

C. Fi dokp6 nind

29. | 29.1 T4an nabf m3 mi nd nd ayijinjsn ald ayimldml3 4o
kézé dokpé me ? (amloduds hwénti qé me &)

29.2 Mi hen 3 mi na jlé azdwiwa mitdn kézé dokpé tSn
a?

- 1. ayijinj3n hwe 1¢ bi n

- 2. Tenuno ald tensisé kpedé kpedé agban daxé d¢ ma
s3 kpé hldnhl3n daxo dé mé dé kpé

- 3. Tenund, zonlin gaga zunzun, azd syén syén wiwa
(agban hinhén, singb6 é hi aton e finfdn azdn nabi dé
do kézé dokpé 5 me.

D. Lanme ba kpin z3

30. | Pd hwe 1# bi ni 3, azin nabf w mi nd wa lanme ba kp3n
z5 yéé yéé dé nt céju gban, al6 lanme ba kp3n 23 huu ni
céjti 15 vovd 4o niwiwa miton 1€ kpé ayi de d’ayi nd
miton le kpé mé ?

<azin3 / azin3yi5 / azin6yi 7

30.1 C&jii nabf m3 w2 mi nd ziin zonlin alé mi nd kin
keké dd kézé dokpé me (azd mé yfyi dé mé &)

Az&n (é mé nyf m3 a hiin mi ni len 4o vodungbégbla dokpd me):
zonlin zunzun —1—!

Azin (é mé4 nyf m3 2 hiin mi ni 1én 4o vodungbégbla dokpd
me) : keké L——!

E. HTA / ADDVIVIZON/ MCV / PEVO KO WA ME
WA YI
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OUTIL DE RECUEIL PHASE |, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

v
31, | Hwe té nit e ka kpdn hun miton sfn sisa gbdn kan 1é m& < sun 12 gidd gdé tin1é¢  /  xwe 1 kpé xwe S5kp6s  /
glidé gid6 ton 5 > xw 5 / Gbede mé yi kpdn
32. | Po stin konukwénng giidd gdé t3n 1é mé 3, doté6 dé d5
nd mi d> hun miton yi jf ald mi do hunyiji hunwado zon een / €0
jewea?

33. | Dot dé do azd é15 1¢ wé nti mi we d6 hunyijijfa?:

- atfnkén b’e nu sin vodungbégbla we e wa yf 1¢ é me een / é0

- azd wé nt me ald nidit wald alokpa dé b’e na dé b6 nd
d@ zin kpd, b6 né d6 azo nunu t&, bé nd bé lanme ba kpdn een / 60
25 dé

34, | PO stin konukwénng giidd gidé tdn 16 mé 3, mi yi md
nitwats dé 46 hun miton yi ji ald hunyiji hunwédd zon een / 65
wi a?

35, | Mi dd mewi me nu dé ald gbémé mésin ¢ zdn nd
hunyiji miton we a ?

een / €0

Hwe té nit dot66 dé ké kpdn stikle dd hun me nd mi gido | < sin 12 glidd gid6 tin 16/ xweé 1 kpb xwe 5 kpd 7
gidé tdin 3 ? > xweé 5 / &ylkpdn gbedé a.

36.

37. | Po stin konukwénné gidd gidé tdn 1é mé 3, dot66zSwats
dé k6 d5 nt mi d) stikle siikpd o hun me nd mi alé mi cen / 60
d6 addvivizdn a ?

38. | Pd stin 3 gidd ghidé t3n 1é mé 3, mi md dd

Ad3 j& émi gbl4 jf bléblé b6 ns 1¢ siikp3 taun a ? een / €6
Nugbla x(ixti é n3 z3n sin nit me bléblé é wa n mi a ? een / €6
Niiciko ma nyf tegbe ton dé, e j& zin do jf alo goxdxi gen / €0
stikpd dé wa ntimi a ?
39, | Dot dé dd azd wé ni mi we din d6 addvivizdn wi alo
/kpédé ntikplsnme €15 16 kpé a ? een / 6
-Addvivi nyevi
een / €0
- atfnkén nunu b mi nu dd vodungbégbla we giido tdn 16
mé
-Nudida wals dé alé azd wa nd me dé é nd z5n bd mi nd T
d@ zin dudé kpd, mi na 6 azo nunu té, mi nd wa lanme
ba kpdn z3 dé
40. PO sitn konukwénng giidd gidé t3n 16 mé 5, mi yi md
azongblets dé d6 addvivizdn wi a ? een / €6
Mi dd mewi me nu dé zén we al6 gbé mé mdsin dé zan
M,
een / €0

nt addvivizdn miton we a ?

42. | 42.1Dot66 dé ké d5 nt mi kpsn d3 mi do hunjizdn dé £ / Hin mé x0 ganjf zon/Afokd alokd/Hunji vé/ a5 ald ald ald
ald kanme zon dé jé wéa ? afo kp6 alo kpé nd wi b6 n f4 b6 nd vé numi a

42..2 Dot66 é ké d3 nt mi d3 nlicyS asti dé o nit wé xd
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OUTIL DE RECUEIL PHASE |, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

vV
mi we 4 ? kanséé, alinzdn asd, tame zun aji zn
42.3 Enyi een hiin & ni d) azon e we é al6 azon e we 1€
é:
G- WHO ROSE Angine sin nitkdnby3
43. | Mi no sé vivé dé ald mi no md nit déya nti me dé dd
ak3nta do zonlin zun hwenu a ? E mé nyi m3 & hiin & ni een / €0
yi 48 ji.
44. | Mi no s& vivé éné 3 do kpé finfin ald zonlin yiya zinzdn
hwénid a ? een / é0
45. | Bénti mi na bo zin zonlin kpaa do ayikiingban e ma dé /&
gen é6
kp6 a é ji 3, mi no 1€ sé vive éné & ?
46. | Vivi 5 ké bé do zonli hwenu 3 n& mi kon no blé gbdn ? Mi no zdn d#dé / mino ndté / mi nd kpo o yiyi wé
47. | Mi ka ndte 3, n# vivé 3 n3 bl6 gbdn ? £ n3 wadan nd c£j 10. / E lin din nd céji 10 3, € n3 d6te.
48. | Fité mi kon no s& vivé éné 3 ald nit déya nii me éné 3'de ?
Mi x1é 4o ye 1 9 ji.
49. | Mi sé vivi dé gbedé do ajaja me alé mi no m3 nit déya nii /&
een é6
me dax6 dé do ak3ntd ni cefti gban ald jeji a ?
H- Tunton nukanby3 Edimbourg tdn
50. | Wit n3 vé mi do afo me ald niidé nd déya nt mi do zonlin
R een / €0
zun hwenu a ?
51. | Vive éné n3 bé hwe de 1¢ nt bént mi do xwii nidé ma /&
een é
wa ald ayi jinjdn a ?
52, | Mi no sé vivé éné do kp6 finfan ald zonlin yiya z(inzin
Lo een / €0
hwéna a ?
53. | Bént mi na bo zin zonlin kpaa dd ayikingban e ma dé /&
een é6
kpé 2 é ji 3, mino 1€ sé vivé éné a ?
54, | Mi ka ndte 3, n& vivé 3 n3 bl6 gbdn ? £ n3 wadan nd c£jG 10. / E lin din ni céjd 10 3, é n d6te.
55. | Fité mi kon no sé vivé éné 3 ald nit déya nti me éné 5 de ?
Mi x1€ 4o ye 2 3 ji.
I- Hiin mé x0 ganji nitkdnby3
56. | Agbdnkpéme wa ndi mi wé yi, al6, énd wa nd mi (+/-
niicikd, kpén, ald hiinxwé hinxwé) dd azd syén syén
wiwa hwén (singb6 kpé bésin we finfan, kpé finfén
hwéni) a ? een / €0
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OUTIL DE RECUEIL PHASE I, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

Vv

57. | Agbdnkpéme wa nii mi wa yi, ald é n wd nd mi (+/-
niicikd, kpén, ald hinxwé hiinxwé) o azd syén syén zaan

wiwa hwenu (singbé kpé finfan d3htn ) a ? een / €0
58, | Agbdnkpéme wa ni mi wa yi, ald é n wd nd mi (+/-
niicikd, kpén, ald htinxwé hiinxwé) do azd klédn kléin

een / €0

wiwa hwénii, witlflé ald tensise klétn kléin dShin?

59. | Agbdnkpéme wa nii mi wa yi, alé é nd wa nd mi (+/-
niicikd, kpén, ald hinxwé hinxwé) o gboje hwéni b6 nd een / €0
jéjf bént mi ml3 ayi alé dd zan mé a ?

60. | Enyi een hiin, af> miton le n3 ji do agbdnkpéme éné
hwéni a ?

een / €0

61. | Mi zan ntidé bd azon xele éné 1€ yi a ? / y& yi blétin/ & zn amasin b3 y& yi / yé gbé kp6 dé

62. | Mi yi dot66xwé dé ald niwiétd dé xwé do hwe éné ni a ?
Enyi m3 hiin, & ni d> dot66xwé $ ald ntiwatd 3 nyfkd

63. | Hwe té nit mi ka md azon xele éné 1¢ ? (azdn gudo gido
tdn 3)

Sun nabi é wé é L——

J- Hiinkan winwén

Ajijime 3, azon xele é15 16 d& wé nd mi b6 nd mi ji kékéd é hwe bi 5 ni gan xuxd konukwénne kpdn a ? :

64. | af ald alo de ki atli ald @ blé nii alokpa ma nyf tegbe cen / &
en
nu dé ni mi
65.| A ald ald dokpé kabi we 1¢ bi alé agbazame sin -
akpaxwé mitdn dokpé kiye ald kplibs
66. | Nukdnmé miton sfn akpaxwé dokpé kplibs een / €0
67. | Wiivé id6 na dé sé nit é 43 nii mi wé me le dé é, nd d6 en /&
een
qdx6 ald nd dé wldnnti
68. | Nukdnnd bakpo ald ma md ganji kpé nukin dokpé ald N
€e
we le kpé
69. | Nu1 &5 16 d@ wa mi kp3n bd azon xele é do aga le e xwédé
kpon a ?
een / é0
Af> kpo alo kpo wudindan ma gboko, tafenme, nukunme
lele, nuxixe, susd susd
K- Linlin qud6 (x6kanby3 9 )
70. | Mi no mo d ayi émi t5n mé n3 jay¥ a al gbeme nd kpé /&
€en
agb3n mi we a ?
74.| Mi no dé linlin stikpd wé a? een / €0
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OUTIL DE RECUEIL PHASE |, COHORTE PILOTE TANVE-CENTRE

v

72. | Xome nd ydwti sin mi a ? een / 66
73. | Awajfjé véwl nd mi wa yf wé a ? een / 60
74. | Mi nd amlo ma d3 ganji wé a ? een / €0
75. | Ta no fén mi ald é n3 fén mi do zogldé6 a ? een / €6
76. | Nu 615 16 wa mi kpsn wé yf &? : wutd htnhin hdnhdn,

wiitd mé me, afote ma d@ ganji, dén jijé, slasl4, een / 60

addgblame bléblé
77.| Mi nd 46 linlin d6 lanm& miton wi a? een / 66
78. | Amlo dud5 n3 véwili nd mi wea ? een / €0
L- Tame wlawld (x6kénby3 9)
79. | Mi no ba hlsnhl3n kpé do lanme we a ? een / 60
80. | Mi ba jide kpo d6 mide wii wé a? een / é0
81.| Wiy & mi no do d6 az3 mitdn tegbe ton le wii é v3 wé &

. een / €0
82. | Mi mo d> gbe o kwé d6 émi kpSn a? een / €0
83. | Hin hwihwé hwiwé n3 véwl ni mi wa yi wé a ? een / 60
84.| Zin miton dekpo dé nudiidd ma jl6 me ganji wi wé a? een / 60
85. | Mi no yawi f5n hii x6x6 5 a ? een / €0
86. | Mi no md d) niiwiwa mitSn 1€ bi dékpé wé a ? een / €0
87. | Mi no md 45 lan émitn mé kdn n3 ya ganjf zinzan 6 wé

5 een / 66

Afodide 2g5
88. | Zin (Kg) L
89.| Ga (cm) L1
90. | TOUR DE TAILLE (cm) 1
91.| PAS/PAD  BRAS GAUCHE (mm Hg) 1]
92. | PAS/PAD  BRAS DROIT (mm Hg) [
93. | PRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE GAUCHE B —
94, | PRESSION SYSTOLIQUE PEDIEUSE DROITE Ll
95. | PRESSION SYSTOLIQUE TIBIALE POSTERIEURE L )

GAUCHE
96. | PRESSION SYSTOLIQUE TIBIALE POSTERIEURE L1

DROITE
97. | DYSPNEE (repos ou moindre effort) een / €0
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Annexe 5. Questionnaire Cohorte TAHES, captures d’écran codification questionnaire
KoboToolbox sous Windows®

o
~ Identifiants
W
£
— W
— A- IDENTIFICATION ENQUETEURS ET REPONDANTS &
E2]
&
: g ; o}
@ v 1- identification de I'enqueteur &
&2}
I Equipe1 Value: AUTOMATIC
I Equipe 2 Value: equipe_2
I Equipe 3 Value: equipe_3
i Equipe 4 Value: equipe_4
I Equipe5 Value: equipe_5
1 Equipe6 Value: equipe_6
1 Equipe? Value: equipe_7
I Equipe 8 Value: equipe_8
&
; ; : |
2- date et heure de remplissage du questionnaire &
B2]
&
e , W
123 3- Identifiant du répondant &
E3]
1 sur 31 24/10/2016 01:41



KoBoToolbox https:/kf.kobotoolbox.org/#/builder/53695

= Forms Support

% Form Settings @ Save and Exit Form @ Preview Form  ~ Hide All Responses

Group Questions B Question Library
U Oui Value: oui
[ Non Value: non
&
: W
@ w 5- langue entretien &
(2]
w francais Value: francais
uy fon Value: fon
i autre Value: autre
o
i — T
abc 5-1- si autre langue, préciser &
(]
&
— o}
— B- INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES &
(2]
&
@
@ v 6- sexe &
®
1w feminin Value: feminin
1 masculin Value: masculin
L]
) S ; s @
ﬁ 7- date naissance (a partir acte de naissance, lepi, cni, passeport...) &
®
2 sur 31 24/10/2016 01:41
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KoBoToolbox https:/kf.kobotoolbox.org/#/builder/53695

= Forms Support

# Form Settings @ Save and Exit Form @ Preview Form v Hide All Responses

Group Questions B8 Question Librar%_
. ! : : 2}
123 7-2- si absence document, pas de connaissance age, estimer avec outil &
2]
&
; : 5 ‘ W
@ 8- depuis quand vivez-vous a Tanve &
(E2]
o
123 9- en tout, combien d’années avez-vous passé a I'école ou a suivre une formation a plein @
temps (sans la pré-scolarité) 2d
(2]
&
W
@ w 10- & quel groupe ethnique appartenez-vous ? &
2]
u fon Value: fon
I autre Value: autre
&
: ; ;s W
abc 10-1- si autre groupe ethnique, préciser &
E2]
&
- W
@ ¥ 11. Quelle est votre religion? &
(B3]
1y catholique Value: catholique
Ui autre chrétienne Value:  autre_chr_tienne
1w islam Value: islam
Uiy animisme Value: animisme
1 autre Value: autre
3 sur 31 24/10/2016 01:41
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KoBoToolbox https:/kf.kobotoolbox.org/#/builder/53695

= Forms Support

# Form Settings @ Save and ExitForm @ Preview Form v Hide All Responses

Group Questions B8 Question Librarg
&
; ; ; w
@ v 12. Situation matrimoniale @
3]
U] Marié ou en couple Value: mari_ou_en_co
M Célibataire Value: c_libataire
[ Veuf ou divorcé Value: veuf_ou_divorc
&
; ; . ) w
@ v 13. Quel est le plus haut niveau d'instruction que vous ayez atteint ? &
(B3]
M aucune instruction Value: aucune_instruc
1 primaire Value: fin_primaire
] secondaire Value: fin_secondaire
Ty lycée ou équivalent Value: fin_lyc_e_ou__
W supérieur Value: sup_rieur
]
; o}
@ v 14- Etes- vous alphabétisé dans une langue locale? @
2]
iy Oui Value: oui
T Non Value: non
4 sur 31 24/10/2016 01:41
|
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Annexe 6. Questionnaire TAHES-ECG, captures d’écran sur téléphone portable
Android®

Q % il A 1248 O = i 46=) 12:50

m Menu principal : E Données ECG [ %, :
|
r KoBoCollect v1.14.0a Deuxiéme partie : INTERPRETATION
Part of KoBoToolbox DE LECG (Par convention toutes

les durées seront mesurées en
Remplir un formulaire milliseconde (ms) et toutes les
amplitudes en mm avec pour échelle
10mm pour TmV

Editer un formulaire sauvegardé

M

Enveoyer un formulaire finalisé

Voir un formulaire envoyé

Télécharger un formulaire vierge

Supprimer formulaire

Photo 1 : Ecran d’accueil. Photo 2 : Page d’information.

O F w4 CE)12:52 [SR 12:50

E Données ECG [l %, E Données_ ECG [l %,

| . ) — - i

6. Evaluation de 'HVG/HVD (Ne pas hésiter a * -
zoomer sur le tracé a 'écran afin de préciser 2. Rythme sinusal
au mieux les mesures) ® Qui

*6.1. RD1 O Non

Photo 3 : Variable numérique. Photo 4 : Question binaire.



@F ala 12:52
E Données ECG [ %,

[« 5. Troubles de la conduction
[J Aucun
1-Bloc sinoatrial 2éme ou
3éme degré
[ 2- BAV du Ter degré
[J 3- BAV du 2éme degré
[J 4- BAV complet

5- Bloc de branche gauche
complet

6- Bloc de branche droite
complet

7- Bloc de branche gauche
incomplet

8- Bloc de branche droite
incomplet

[J 9- Autres

Photo 5 : Question a choix multiples.

Q= A 20:03

E An2_Den_tahes [ %,

|

Prendre les coordonnées
géographiques de l'endroit

GPS coordinates can only be collected when
outside.

Démarrer le PointGéo

T oalA 19:57

E Identification.. [ %,

|
Photo du participant

Prendre une photo

Choisir une Image

Photo 6 : Coordonnées géographiques.

@%Fuda 19:55

E Dénombreme.. @ W,

|

Vous étes a la fin de
"Dénombrement ménage".

Nommer le formulaire :

Dénombrement ménage

w; Marquer le formulaire comme
finalisé

Sauvegarder et sortir

Photo 8 : Ecran de fin.

Photo 7 : Question “prise de vue”.

BRI WA |uee
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Annexe 7. Questionnaire TAHES : dénombrement des ménages
TAHES

Questionnaire pour le

DENOMBREMENT DES MENAGES

Numéro de la ZD /_/
Numéro de la structure /)] )]/
Adresse complete et description de la structure (collectivité, maison, etc...)

Résidence oui/non

Numéro du ménage VY S Y S S

Nom et prénoms du chef de famille

Nombre total de sujets dans le ménage /__//__/

Nombre de sujets de 18 ans et plus dans le ménage /__//__/

Nombre de sujets de 25 ans et plus dans le ménage /__//__/

Principale langue parlée dans le ménage Fon/Autre
Précisez autre langue parlée ou nationalité pour les étrangers :

Autres observations pertinentes pour retrouver la structure (cloture, type

couverture, couleur murs extérieurs, voisinage, autres reperes importants, etc...)



Annexe 8. Questionnaire TAHES : identification des individus
IDENTIFICATION SUJETS TAHES

Lieu d’administration du questionnaire 1- Domicile

2 - Centre de santé

3 - Autre
Numéro du ménage VA S Y S
Statut TAHES 1- Ancien Enquété

2- Ancien Identifié
3- Nouvelle cible enquéte

4- Nouvelle cible identification

Nom

Prénom

Téléphone
Le consentement a-t-il été obtenu pour la photo ?  oui/non
Si oui, prise de photo avec la tablette.

Consentement pour enquéte actuelle oui/non



Annexe 9. Bordereau de déclaration des événements

| | [
TAIHES Investigateur Identifiant sujet Monogramme sujet
Pilote

Evénement (quelque soit le type) n°

| E_|LV__T|
Type bordereau

BORDEREAU DE DECLARATION
D'UN EVENEMENT

Caractéristiques de I'évenement

1. Date de survenue I'événement L

2. Date de déclaration de I'événement

3. Description de I'événement |||

3.1. déces

3.2. décompensation d’insuffisance cardiaque
3.3. accident vasculaire cérébral

3.4. infarctus du myocarde

3.5. amputation

3.6. hospitalisation

lieu d’hospitalisation en clair :




Evénement en cours de prise en charge

L’événement est il toujours évolutif au moment de la déclaration 0.0

Si 'événement n’est plus évolutif date de fin* | | |

. la date de fin correspond aux situations suivantes :
o date de sortie de I'hdpital si hospitalisation,
o date de fin du traitement de la crise et passage a un traitement sur le long terme

o date de fin de prise en charge aiglie

Conduite & tenir : tout événement doit étre déclaré dés que celui-ci est connu. Le bordereau de description de

I'événement doit étre complété et envoyé lors des deux semaines suivant la déclaration de I'événement.
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Annexe 10. Bordereau de validation de déceés

L I A A T | D_|_C_| D]
TAIHES Investigateur Identifiant sujet Monogramme sujet Type bordereau
Pilote
Evénement (quelque soit le type) n° L L |

BORDEREAU DE VALIDATION DE DECES

Caractéristiques de I'événement
1. Date de L]
PEVENEMENT. ... ..ot Y | Y
2. Date de déclaration de 'événement........coccovevevivevereereesneereeene. .
o
3. Date de transmission du bordereau de
o ||
validation......................ool
o
Oui non
4. L’événement est il différent de celui
0:00
déclaré.............oooiiii
5. Description événement
0,00
5.1. Déceés post AVC (fiche AVC remplie)..........ccceeeeiiiereiiiiiinnnnnn.
O, Co
5.2. Déceés post infarctus (fiche infarctus remplie) ......................
O, Oo
5.3. Déceés post insuffisance cardiaque (fiche insuffisance
. . Y o
cardiaque rempli€) .....coovuiiriiii
. : : : : 0,00
5.4. Déceés post amputation (fiche amputation remplie) .............
: 0.0
5.5. DEces post traumatiSme ...........ceuvvviiiiieeeeiiiiiiiiee e e e 1o
0.0
5.6. AULIE CAUSE ...t 10
5.7. Cause indéterminée..........ccooeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
. . o . 010
6. Autopsie verbale (requise en cas de cause indéterminée)
. . L 0.0
6.1. questionnaire adminiStre ............ccccoeeeiieeeiiiiiiiiie e, 10
B.2. TEIUS e e

* si 'examen du dossier, les données cliniques ne permettent pas de conclure une autopsie

verbale auprées des proches doit étre réalisée. Le modéle (OMS 2009) est joint.



Comité d’événements critiques (a ne pas remplir pas

'investigateur)

AVIS du CEC - Diagnostic Oui  non
Le diaghostic étiologique du décés peut-il étre retenu ? O, Co
3.1.Diagnostic certain ..........cccoeceiiiiiiiiiiiic O,
3.2.Diagnostic probable........ccccoooeiiiii O,
3.3.DiagnostiC dOULEUX ........evviiiiiiiiiic e, O,
AVIS du CEC Oui non
Informations complémentaires reqQUISES ......ccocceeriuieeiiieiiiee e e sieeesiee e
([ o
(=3 = T PSPPSR
Nom : Nom : Nom :
Signature : Signature : Signature :

Date de validation du CEC (JJ/MM/AAAA) @ | || L]
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Annexe 11. Bordereau de validation d’amputation de membre d’origine vasculaire

LI O o LA_|LM_|_P_|
-';DAIHES Investigateur Identifiant sujet Monogramme sujet Type bordereau
ilote
Evénement (quelque soit le type) n° L L]
BORDEREAU DE VALIDATION
D'AMPUTATION VASCULAIRE
Caractéristiques de I'évéenement
1. Date de I'événement L
2. Date de déclaration de I'événement S A
4. Date de transmission du bordereau de validation -
Y | Y
||
5. L’événement est il différent de celui déclaré L
6. Description événement Oui  non
6.1. AMPULAtioN A€ CUISSE .......cccivviriiiieee e et O10o
6.2. Amputation de Jambe .........cooooiiiiiiiii e
6.3. Amputation trans-meétatarSienne.............ccccuvvvvevvrrnnrnennnnnnnnnnn. 010
7. Caractéristiques 01 Oo
7.1. début brutal des symptémes précédents 'amputation ............ 0100
7.2. entrainant le déces du SUjet..........coeevieeeieieeieeeeee,
7.3. antécédents ’AVC/AIT .....ovovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, Hallo
L . N 0a0o
7.4. antécédent de cardiopathie (a documenter).........ccccceeeevevvnnnnn.
0.0
7.5.antécedent A HTA ...,
0.0
7.6. antécédent de diabete .........ccoovvviiiiiiiii
0,00
7.7. antécédents de tabagisme...........cccooeii,
0,000
7.8. antécédent de mal perforant plantaire ..............cccoeeeeeeeeeeeeen. 0.0
10
7.9. antécédent d’ischémie chronique, de repos du pied*.............. 0,0
7.10. antécédent de claudication intermittente.................c.ccovvvnnnn.




7.11. contexte de traumatiSME ™ ...........coveeeeeeeeeeeeee e, Oy 0lo
0,00

* le sujet décrit des douleurs nocturnes du pied ou présente des nécroses séches des orteils
** dans ce cas le traumatisme est a l'origine de 'amputation ; il précéde de moins de deux

semaines 'amputation

Prise en charge
Oui  non
8. hospitalisation............coooiii i L Lo
9. SOINS A laMaISON. ... L Lo
10. soins a la maison par médecin ou infirmiére.............................. O, Co
11. consultation médicale en ambulatoire......................oooiiii O, Co
12. consultation tradipraticien.............ccoooi i hh Lo
13. consultation €glise. ... O, Co
14. données insuffisantes...........c.coooiiiiiiii O, Co
Examens complémentaires avant 'amputation Oui  non
1. Mesure des pressions en cheville.........ccccoeeiiiiiiiiiiinnn,
O Oo
Valeur IPS _,
2. Doppler, échographie vasCulaire ..........c.ccccccuvveeeiieeiiiiiiiiiieeeenn. O, o
3. Artériographie, SCANNET, IRM .........cooooieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, O O
Diagnostic retenu
Confirmation du diagnostic d’amputation vasculaire par un médecin... - -
Type d’Amputation ' i
POsSt ISChEMIE AIQUE .......coeeeiiieei e 0, o
ISChEMIE ChIrONIQUE ... ] o
Mal PEIFOTANT......cii ittt e e e e (Y Oo
NON ClASSADIE ..ot i Lo
Evolution Oui  non
Retour a domicile si hospitalisation ...........cccooeeeeiieiiiiieeeeeeeeeee, L Lo
Le patient est-il décédé ?
En cas de déces, compléter un bordereau déces L Lo
Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 1 1 REE

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Comité d’événements critiques (a ne pas remplir pas

'investigateur)
AVIS du CEC - Diagnostic Oui  non
Le diagnostic d’amputation vasculaire peut-il étre retenu ?
O, Oo
3.4. DiagnosStiC Certain ......ccooeeeviiiiieeeiiie e L
3.5. Diagnhostic probable.........ccoiii i, [P
3.6. DiagnOStiC dOULEUX ..ccvvvviiieieeeeiieeeiice e Os
AVIS du CEC Oui  non
Informations complémentaires reqUISES .........cevvvveeiieeeeeiiveiiiiiiieeeenn,
O, Co
3= 1= S
Nom : Nom : Nom :
Signature : Signature : Signature :
Date de validation du CEC (JJ/MM/AAAA) = ||| |||
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Annexe 12. Bordereau de validation d’Accident Vasculaire Cérébral

||| I I I LA |V | C |
TAIHES Investigateur Identifiant sujet Monogramme sujet Type bordereau
Pilote
Evénement (quelque soit le type) n° L L]
BORDEREAU DE VALIDATION
D'ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
Caractéristiques de I'évéenement
1. Date de I'évéenement L
2. Date de déclaration de I'événement S A
3. Date de transmission du bordereau de validation -
S
e e . |||
4. L’événement est il différent de celui L
déclaré..........ccooiiiiiiii _
Oui  non
5. Description événement
[ E
5.1. Déficit moteur (total ou partiel) d’'un hémicorps, d’'un
Membre, de lafacCe ...
e " . , . , 010
5.2. Déficit sensitif (total ou partiel) d’'un hémicorps, d’'un
Membre, de laface ...
5.3. Troubles phasiques ...........cccceeeeiiii e, D:0o
5.4. Amaurose, hémianopsSie .........ccoviiiiiieeeiiieceee e, Lo
5.5, ALBXIE «.vveorveeeeeeeeeeeee e eeeee et e et Lo
ST T Y o - ([T RRRRR D:lo
7. Caractéristiques D:lo
7.1 début brutal ........coooiiiiiii s
0.0
7.2.dUIMEE > 24 NEUIES ...covviiiee et
0.0
7.3. entrainant le déces du SUJet..........uvveiiieeeiiiiiiiiiie e, 00,000
7.4. antécédents A'AVC/AIT ..., .,
7.5. antécédent de cardiopathie (& documenter)..............coeeeeeeennn. 00,00,




WA TE=T0] (=YeT= Yo 1= 1 e M I I PR O, Oo
7.7. antécédent de diabete .......coeveee e 0,00

7.8. contexte de traumatiSMeE™ ......c.ve i O, o

* dans ce cas le traumatisme précede les troubles neurologiques

Prise en charge
Oui  non
8. hospitalisation............cooiii i L Lo
9. SOINS AlaMAISON.. ... hh Lo
10. soins a la maison par médecin ou infirmiére............................ O, Co
11. consultation médicale en ambulatoire................cocooiiiiiiiiii O, Co
12. consultation tradipraticien...............cooooi i hh Lo
13. consultation €glise. ... O, Co
14. données insuffisantes...........c.coooiiiiiiii O, Co
Examens complémentaires Oui  non
L SCANNEY e
O, Co
2- EEG --------------------------------------------------------------------------------------------------------- Dl DO
S T oToYa ot o] o I [o] 4o o F- | TSR O, o
NEMOITAGIGUE .ottt O Do
Diagnostic retenu Oui non
Confirmation du diagnostic d’AVC par un médecin............cccoceeeevevnnes
(Y Oo
Type d’AVC*
AVC NEMOIMAGIQUE ... eeeeieeeeee ettt e e e e e e e e 0, o
AVC ISCREMIGUE ..o n e, O Do
NON ClASSADIE ...ttt O Do
Evolution Oui  non
Retour a domicile si hospitalisation ..., L Lo
Le patient est-il décédé ?
En cas de déces, compléter un bordereau déces s Lo
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Comité d’événements critiques (a ne pas remplir pas

'investigateur)
AVIS du CEC - Diagnostic Oui  non
Le diagnostic d’AVC peut-il étre retenu ? ........ccccccvvvvvvnnnnnnns
O, Co
5.7. DiagnOStiC CErtain ....coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e O,
5.8. Diagnostic probable ..., P
5.9. DiagnNoStiC dOULEUX ..uuviieeeiiiiiiiiiiiie e eee et O3
AVIS du CEC Oui  non
Informations complémentaires reqUISES .......cceeveeeeeiiiiiiiiiiieieeeeennns
O, Co
DLAIIS i
Nom : Nom : Nom :
Signature : Signature : Signature :
Date de validation du CEC (JJ/MM/AAAA) : | ||| [
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Annexe 13. Bordereau de validation d’insuffisance cardiaque aigue

L [ I N N A I [ LI|C A |

TAHES Investigateur Identifiant sujet Monogramme sujet Type bordereau
Pilote

Evénement (quelque soit le type) n° L

BORDEREAU DE VALIDATION D'INSUFFISANCE
CARDIAQUE AIGUE



Caractéristiques de I'événement

1
2.
3.

Date de IPEVENEMENT. ... ettt e
Date de déclaration de I’événement........oooeeee e,
Date de transmission du bordereau de validation.......................o... ..

L’événement est il différent de celui déclaré.......................cooinii
Description événement
5.1. Dyspnée
5.1.1. Typique (Crescendo stade 111 puis IV NYHA)*....................
5.1.2. OrthOPNEE ..o,
5.1.3. Paroxystique NOCUIME. .........ueueeeininieeieeeeeeie e
5.2. Autres signes

5.2.1. Palpitations™. ... ..o,
5.2, 2, T OUX® .t e e e
5.2.3. FaligUE™. ..

B 3. ROV e
5.4. Examen cardiovasculaire
5.4.1. Tachycardie (>100batt/min) ou bradycardie (<60/minutes).......
5.4.2. Galop a ’auscultation.............ccoooiiiiiiiiiiiii e
5.5. Examen pulmonaire
5.5.1.RAIES CréPItaNtS. ... .oviviii et
55.1.1. Unilatéral.........coooii
55.1.2. Bilatéral.........cooveiiiiii

5.5.2.RAlES SIDIANTS. . . ..o,
5.5.2. 1. Unilatéral. ... e
5.52.2. Bilateral........cooeiiii

5.5.3.Epanchement pleural .............cccoooiiiiiiiiiiii,
5531 Unilatéral..........oooiiii
553.2. Bilatéral........c.coooiiii

5.6. (Edéme bilatéral des membres inférieurs....................ocoieiiini.
5.7. Turgescence des jugulaires. ..........covviviiiiiiiiiieiieeeeee e
5.8. HEPatomMBgalie ......ccccoviiii e
5.9. Reflux hépato-jugulaire..............ccoooiiiiiiii e,
Antécédents

6.1. Insuffisance cardiaque chronique/aigue ..................oovivvviiinnn
6.2. Autre Cardiopathie (Préciser ou joindre photo: page carnet de santé, dossier)....
6.3. Antécédent A’HTA ... ..o

6.4. Antécédent de diabete ............oouieiiiiiiii

Oui non
O, 0o
O, Oo
O, Oo
O, 0o
O, 0o
O, 0o
O, 0o
O, 0o
O, Oo
O, Oo
O, Oo
[

Oy

O, Oo
Oq

Oq

Oq Co
[

[

O, Oo
1y o)
0, o)
1y )
Oy Co
O, Co
O, Co

* dans ce cas, le symptéme doit étre graduel, apparaissant lors des efforts importants puis minimes,

ordinaires tels que se laver, ou de petits déplacements, puis au repos, s’aggravant en position

couchée ou la nuit, imposant la position assise

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018
Licence CC BY-NC-ND 3.0

] ] N e




Prise en charge
Oui non
1. HOspitalisation...........oooiiiiii O, Oo
2. S0INS @ 1aMaISON.....oouiitiiiii i O O
3. Soins a la maison par médecin ou infirmiere......................... 0O, o
4. Consultation médicale en ambulatoire..................ocooviiiiiiii 0, Mo
5. Consultat!on tlraCfllpratlmen ......................................................... O, Mo
S (l;onsultatlon :]?Ilse .................................................................. O, o
. Données inSuffisantes. ...........ooviiiiiiiiie

Oy Co
Examens complémentaires (joindre copie compte rendu) Oui  non
1. Radiographie ThOraCique............ccooviiiiriiiiii e O, o
2. D0sage BNP........oiiii O, o
T = O C T Iy o
4. Echo-doppler cardiaqUe. ..........coovineiniiiiii i 0, m
Diagnostic retenu
Par un cardlol_ogue..:..: ................................................................. O, Mo
Par un médecin specialiste..................oooiiii O, o
Par un médecin généraliste............coooiiiiiiiii [ o
Par un auxiliaire de Santé............coiiiiiniiii i, i) Lo
Etiologie déterminée (en clair)
Evolution Oui  non
Aggravation/Menace vitale.........................o O o
Inch’a_nge ('statlonnalre) .................................................................. O, o
Amellor_atlon .............................................................................. O, o
REGIESSION. ..ot O, O
Retour a domicile si hospitalisation ... 0, o
Le patient est-il décédé ? En cas de déces, compléter un bordereau déces L
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Comité d’événements critiques (a ne pas remplir pas

'investigateur)

AVIS du CEC - Diagnostic Oui  non
Le diaghostic de décompensation cardiaque peut-il étre - -
1 0
FEEEINMU 2 ettt e et e e e aa e e e raa s
1. Diagnostic certain ........ccccoeeeeeieeeeiieeeeee, O,
2. Diagnostic probable ........ccccooiiiiiiiin [P
3. Diagnostic dOUteUX .....ccovvvvvviiiiieeeeriieiiiiinnn, O3
AVIS du CEC Oui  non
Informations complémentaires reqUISES .......cceeeeeeeeriiiiiiiiiieieeeeenne
O, Co
DLAIIS i
Nom : Nom : Nom :
Signature : Signature : Signature :

Date de validation du CEC (JJ/MM/AAAA) : | |||
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Annexe 14. Bordereau de validation Infarctus du myocarde

TAHES
Pilote

Investigateur Identifiant sujet

Evénement (quelque soit le type) n°

Monogramme sujet

1| D_| M|
Type bordereau

Caractéristiques de |'événement
1. Datede Pévénement............coouuviiiiiiiiiiiiiiiie e L |
2. Date de déclaration de I’événement..............ccevviiiiiiiiiniiniiienninnnnn. T |
3. Date de transmission du bordereau de validation.............................. I |
Oui non
4. L’événement est il différent de celui déclaré....................coooeeinnni O, Mo
5. Description événement
5.1. Douleur thoracique lors du diagnostic................ccoeeiviinininnn... O, O,
5.1 TYPIQUE™ L O, O,
5.1.2. DUrée > 20 MINUEES. ... cuiuieinitiieeei e O, 0
5.2. Autres signes non spécifiques
5.2.1. Troubles digestifs (nausées, vomissements, douleur abdominale)...
5.2.2. SYNCOPE. . ..ueieeeie et Lh o
5.2.3. Palpitations. . .........oooumeie i O Lo
5.2.4. Dyspnée (récente, au moindre effort, ou au repos)................ L o
6. Antécédent ou présence de diabete traitt ounon....................ocoeenn O Lo
7. Antécédent ou présence d’HTA traité€ OU NON.........ovevvenieiiiineninnnnn, (W} Lo
8. Antécédent ou présence tabagisme............ooiviiiiiiiiiieeea th o
9. Antécédent ou présence d’hypercholestérolémie traitée ou non............... L Lo
10. Antécédents de maladie COroNaire.............cveviuieiiniiiiieinieineeae O, Co

* Typique : douleur thoracique rétro sternale constrictive ou « géne dans la poitrine » atroce

Ayant duré 20 minutes ou plus, d’apparition récente, ne cédant pas sous trinitrine ou sans

autre cause probable qu’une origine vasculaire coronarienne



Prise en charge

Oui non
1. Hospitalisation (lieu en clair ............oooeviiiiiiiiiiiii e )... O Oo
2. S0INS AlAMAISON. ... .ot 0, o
3. soins & la maison par médecin ou infirmiere....................... O, O
4. consultation médicale en ambulatoire..............cooooiiiiiiiiiii 0, o
5. consultation tradipratiCien............cooeviiiiiii e O, o
6. CONSUItAtioN glISE.......cvuee it O, o
7. données iNSUFFISANTES. ........ieieie e O, o
Examens complémentaires
1. ECG (Si oui, transfert images photo).................cocoiiiiiin, mf o
2. Biologie (Sioui, joindre copie résultats)..............cocveviviviiinininnn.n. 0, o
2.1. Dosage CPK (valeurs et délai) (1)|__|_|_ /13| @ L M I | J|..... ] o
2.2. Dosage Troponine Ic (valeursetdélai) |_ | ||/ J ] _|......... 0, O
3. Echographie doppler Cardiaque TT (Si oui copie compte Rendu)........ mf o
4. Coronarographie (Si oui copie du compte Rendu)................c..oveven m o
Diagnostic retenu
Confirmation du diagnostic de SCA ou IDM par un médecin.................... O, O
CardiolOgUE. ... O, o
AULTE o s 0, o
Type d’IDM*
S A ST m e et e e e e e ab e e e abe e arree s 0, o
SCA ST e e b e et e e e e ab e e e ebe e arree s ] Mo
INCIASSADIE.......ecei e 0, o
* comparaison ECG de base requise
Evolution Oui  non
Retour & domicile si hospitaliSation ..........cccccciiiiiiiieieiiiiieeiesee e Ly Lo
Le patient eSt-il dBCAUE ? ....cvvvieie e s 0, o

En cas de déces, compléter un bordereau déces
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Comité d’événements critiques (a ne pas remplir pas

'investigateur)
AVIS du CEC - Diagnostic Oui  non
. - A "
Le diagnostic d’infarctus du myocarde peut-il étre retenu ? ............. 0, o

3.1. DiagnostiC CEItaiN .......ccccceviiiiiieieseceeee e O

3.2. Diagnostic probable............ccoeiiiiiiiiiicce 0,

3.3. DiagnostiC dOULEUX ......c.ccveeeieeicirrecre e se et Os
AVIS du CEC Oui  non
Informations complémentaires reQUISES ........cocoveeerirveeeresieireseee e O, o
DALAIIS o e
Nom : Nom : Nom :
Signature : Signature : Signature :
Date de validation du CEC (JJ/MM/AAAA) : || |1 |||
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Annexe 15. Questionnaire Autopsie verbale

QUESTIONNAIRE INTERNATIONAL NORMALISE D’AUTOPSIE VERBALE N° 3
DECES D’UNE PERSONNE AGEE DE 15 ANS OU PLUS

NUMERO D'IDENTIFICATION/DE CONTROLE/DE REFERENCE

SECTION 1.1 VISITES DE L’ENQUETEUR

ADRESSE DU DOMICILE OU INDICATIONS POUR S'Y RENDRE

1 2 3 VISITE FINALE
DATE JOUR
MoIS
ANNEE | 2 I 0
NUMERO DE L'ENQ.
NOM DE L'ENQUETEUR
RESULTAT
RESULTAT* [:l D l:l
PROCHAINE VISITE:  DATE
HEURE NOMBRE TOTAL
DE VISITES
1 REMPLI 2 ABSENT DU DOMICILE 3 AJOURNEMENT 4 REFUS
5 PARTIELLEMENT REMPLI 6 PAS TROUVE LE BON REPONDANT 7 AUTRE
(PRECISER)
SUPERIEUR HIERARCHIQUE VERIFICATEUR LOCAL VERIFICATEUR SAISI PAR
NOM NOM CENTRAL
DATE I I l DATE | I I EI:I El_—_l
NOM DE LA LOCALITE

SECTION 1.2 INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES COMPLEMENTAIRES
(A UTILISER POUR L'ENREGISTREMENT DES DONNEES D'ETAT CIVIL PAR SONDAGE OU EN UN POINT DE SURVEILLANCE DEMOGRAPHIQUE)

REGION/PROVINCE REGION/PROVINCE
LIEU LIEU

NUMERO DU MENAGE NUMERO DU MENAGE
NOM DU REFERENT

RESIDENT DE LA ZONE CENSITAIRE ......c.ccoveuinisusrmsnsenne
CORPS RAMENE AU DOMICILE POUR LES OBSEQUES
RENTRE MALADE AU DOMICILE

STATUT RESIDENTIEL DU SUJET DECEDE

MODELE DE DECLARATION DE CONSENTEMENT ECLAIRE
Bonjour. Je m'appell etje ille pour [NOM DE L’'ORGANISME].
Nous recueillons des informations sur les causes de décés dans votre communauté. Nous vous serions trés reconnaissants de bien vouloir participer a cette tache. Nous

souhaitons vous ir sur les ci es qui ont conduit & la mort du sujet. Toules les informations que vous nous cc q t strictement confidi
Aucune information permettant de vous identifier ou d'identifier le sujet décédé ne sera divulguée a qui que ce soit en dehors de cette enquéte.
Vous participez & cette enquéte de votre plein gré et vous pourrez choisir de ne pas répondre  une question en particulier ou méme a toutes les questions.

Vous pouvez également mettre fin & tout moment a cet entretien sans que cela porte a conséquence. Toutefois, nous espérons que vous décid
les résultats ai les p irs publics & améliorer les services a la population.

A ce stade, avez-vous des questions & me poser au sujet de cet entretien ?
Puis-je commencer maintenant ?
Signature de I'enquéteur :

Date :

LE REPONDANT ACCEPTE D'ETRE INTERROGE ... 1 LE REPONDANT N'ACCEPTE PAS D'ETRE INTERROGE ... 2 — FIN

de participer a I'enquéte car
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PASSER
DIRECTEMENT
o
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 2. INFORMATIONS DE BASE SUR LE REPONDANT
201 NOTER L'HEURE AU DEBUT DE L'ENTRETIEN HEURE
MINUTES
202 NOM DU REPONDANT
(NOM)
203 Quel est votre degré de parenté avec le sujet décédé ? PERE 1
MERE 2
CONJOINT 3
FRERE OU SOEUR 4
ENFANT 5
AUTRE PARENT 6
(PRECISER)
SANS PARENTE 8
204 Viviez-vous avec le sujet décédé au cours de la période précédant le oul 1
décés ? NON 2
SECTION 3. INFORMATIONS SUR LE SUJET DECEDE ET DATE ET LIEU DU DECES
301 C s'appelait le sujet décédé ?
(NOM)
302 Etait-il de sexe masculin ou féminin ? FEMININ 1
MASCULIN 2
303 Quand le sujet décédé est-il né ? JOUR I:LI
INSCRIRE « 9 8 » S'I. NE CONNAIT PAS LE JOUR OU LE MOIS MoIs | l
INSCRIRE « 99 9 8 » S'IL NE CONNAIT PAS L'ANNEE
ANNEE [ | |
304 Quel était I'age du sujet lorsqu'il est décédé ? AGE EN ANNEES .. . l:l:lj
305 Quel était son emploi, c'est-a-dire & quoi travaillait-il principalement ? El:l
306 Quel a é1é le niveau de formation le plus élevé officiellement atteint parle | AUCUN 1
sujet décédé ? PRIMAIRE 2
SECONDAIRE 3
SUPERIEUR 4
NE SAIT PAS 8
307 Quelle était sa situation matrimoniale ? JAMAIS MARIE 1
MARIE/VIVANT AVEC UN CONCUBIN ....ocovumrnennssmnsssssssnnns 2
VEUVAGE 3
DIVORCE 4
SEPARATION 5
NE SAIT PAS 8
Quand le sujet est-il décédé ?
308 JOUR El:l
INSCRIRE « 9 8 » S'IL NE CONNAIT PAS LE JOUR OU LE MOIS
INSCRIRE « 99 9 8 » S'IL NE CONNAIT PAS L'ANNEE MOIS D:l
309 Ou le sujet est-il décédé ? HOPITAL 1
AUTRE ETABLISSEMENT DE SOINS ...
DOMICILE
AUTRE
(PRECISER)
NE SAIT PAS 8
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PASSER
° DIRECTEMENT
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 4. RECIT DU REPONDANT CONCERNANT LA MALADIE OU LES EVENEMENTS AYANT CONDUIT AU DECES
401 Pourriez-vous me parler de la maladie ou des événements qui ont conduit au décés du sujet ?
402 CAUSE DE DECES N° 1 SELON LE REPONDANT
403 CAUSE DE DECES N° 2 SELON LE REPONDANT
SECTION 5. ANTECEDENTS MEDICAUX CONNUS
501 Je vais vous poser quelq| i vant les mal donton
savait le sujet décédé atteint, Ies i etles que le
sujet a subis, ainsi que les signes et les symplOmes qu'il présenlan
lorsqu'il était malade. Certaines de ces q L ne pas bl
en rappon direct avec le décés. Je vous ; demande toutefols un peu de
et de répondre & toutes les questions. Vos rép nous
pennellmnl de nous faire une idée claire de tous les symptémes possibles
que p it pré le sujet décédé
Veuillez miindiquer si le sujet décédé souffrait de lune ou l'autre des maladies
suivanles :
502 Hypertension artérielle ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS. 8
503 Diabéte ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
504 Asthme ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
505 Epilepsie ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
506 Malnutrition ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
507 Cancer ? oul 1
NON 2 509
NE SAIT PAS 8 509
508 Pouvez-vous me préciser la nature ou la localisation de ce cancer ? NATURE/LOCALISATION
509 Tuberculose ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
510 VIH/sida ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
511 Y a-t-il eu diagnostic médical d'une autre maladie ? oul 1
NON 2 — 601
NE SAIT PAS 8 [— 601
512 Pouvez-vous préciser laquelle ? MALADIE
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PASSER
° DIRECTEMENT
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 6. ANTECEDENTS DE TRAUMATISMES/ACCIDENTS
601 Le sujet a-t-il subi un traumatisme ou un accident ayant entrainé la mort ? oul 1
NON 2 —> 604
NE SAIT PAS 8 —> 604
602 Quel genre de traumalisme ou d'accident le sujet a-t-il subi ? ACCIDENT DE LA ROUTE 01
CHUTE 02
NOYADE 03
EMPOISONNEMENT 04
BRULURE 05
VIOLENCE/AGRESSION 06
AUTRE 96
(PRECISER)
NE SAIT PAS 98
603 Le tra i ou l'accident a-t-il été t provoqué par un oul 1
tiers ? NON 2
NE SAIT PAS 8
604 Pensez-vous qu'il s'agisse d'un suicide ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
605 Le sujet a-t-il subi une morsure ou une piqdre d'un animal, insecte en oul 1
particulier, ayant pu conduire & sa mort ? NON 2 —> 607
NE SAIT PAS 8 — 607
606 Quel genre d'animal ou d'insecte ? CHIEN 1
SERPENT 2
INSECTE 3
AUTRE 6
(PRECISER)
NE SAIT PAS 8
607 VERIFIER LA QUESTION 302 CONCERNANT LE SEXE DU SUJET DECEDE :
FEMININ MASCULIN | I
—> 901
A\ 4
701
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PASSER

° DIRECTEMENT
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 7. SIGNES ET SYMPTOMES LIES A UNE MALADIE DE LA FEMME
701 Avait-elle une ulcération ou une enflure au niveau d'un sein ? oul 1
NON 2 +— 703
NE SAIT PAS 8 — 703
702 Pendant combien de temps a-t-elle eu cette ulcération ou cette enflure au
niveau d'un sein ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
703 Avait-elle des saig s ifs au t de ses régles 7 oul 1
NON 2 — 705
NE SAIT PAS 8 — 705
704 Pendant combien de temps a-t-elle eu ces saignements excessifs lors de
ses régles ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
705 A-t-elle eu des saignements vaginaux en dehors des régles ? oul 1
NON 2 |—»: 707
NE SAIT PAS 8 — 707
706 Combien de temps ces saignements vaginaux en dehors des régles ont-ils
duré ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
707 A-t-elle eu des pertes vaginales anormales ? oul 1
NON 2 |— 801
NE SAIT PAS 8 |— 801
708 Pendant combien de temps a-t-elle eu des pertes vaginales anormales ?
JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
SECTION 8. SIGNES ET SYMPTOMES LIES A LA GROSSESSE
801 Etait-elle enceinte lorsqu'elle est décédée ? oul 1
NON 2 |— 806
NE SAIT PAS 8 |— 806
802 Depuis combien de temps était-elle enceinte ?
SEMAINES 4
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
803 Combien de grossesses a-t-elle eu, y compris celle-ci ? GROSSESSES
NE SAIT PAS 98
804 Au cours des trois d mois de la gl a-t-elle présenté I'un ou OUI NON NSP
I'autre des troubles suivants :
SAIGNEMENT VAGINAL ... 1 2 8
4 Sl ik PERTES VAGINALES
Sgpeatae MALODORANTES 1 2 8
2 Pertes vaginales malodorantes ? ENFLURE DE LA FACE . 1 2 8
3 Enflure de la face ? MIGRAINES 1 2 8
4 Migraines ? VISION TROUBLE 1 2 8
§ Vision trouble ? CONVULSIONS ...... 1 2 8
8 Convulsions? AFFECTION FEBRILE ) 2 8
G i FORTES DOULEURS ABDOMINALES
T; “dfection rebeis (SANS RAPPORT AVEC LES DOULEURS
8 Fortes douleurs abdominales sans rapport avec les douleurs du DU TRAVAIL) 1 2 8
vl PALEUR ET ESSOUFFLEMENT .. 1 2 8
9 Paleur et essoufflement ? AUTRE MALADIE 1 J 2 8
10 Souffrait-elle d'une autre maladie ? PRECISER :
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805

Est-elle décédée pendant le travail, mais sans délivrance ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

806

A-t-elle accouché récemment ?

oul
NON

NE SAIT PAS

N =

— 818
—> 818

807

Combien de temps aprés avoir accouché est-elle décédée ?

JOURS

NE SAIT PAS

98

808

Y a-t-il eu une forte hémorragie le jour ou le travail a commencé ?

oul

NON
NE SAIT PAS

RN -

809

Y a-t-il eu une forte hémorragie pendant le travail avant I'expulsion de
I'enfant ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

810

Y a-t-il eu une forte hémorragie aprés I'expulsion de I'enfant ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

81

L'expulsion du pl ta a-t-elle été laborieuse ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N =

812

Le travail a-t-il 6té anormalement long (plus de 24 heures) ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

813

S'agissait-il d'un h

t normal par les voies naturelles ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

—* 815
— 815

De quel type d'accouchement s'agissait-il ?

FORCEPS/VENTOUSE
CESARIENNE

-

AUTRE

NE SAIT PAS

(PRECISER)

(=]

815

A-t-elle eu des pertes vaginales malodorantes ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

816

Ou l'accouchement a-t-il eu lieu ?

HOPITAL

AUTRE ETABLISSEMENT DE SOINS .......ccoviinmnnsssnasnans

DOMICILE

AUTRE

DWN -

(PRECISER)

NE SAIT PAS

817

Qui a effectué I'accouchement ?

MEDECIN

INFIRMIERE/SAGE-FEMME
ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE .

PARENT

LA MERE ELLE-MEME
AUTRE

NE SAIT PAS

(PRECISER)

818

A-t-elle avorté récemment ?

oul

NON
NE SAIT PAS

— 901
— 901

819

Est-elle décédée au cours de I'avortement ?

oul

NON
NE SAIT PAS

— 821
> 821

820

Combien de jours avant le décés I'avortement a-t-il eu lieu ?

JOURS

NE SAIT PAS

De combien de mois était-elle enceinte lorsqu'elle a avorté ?

MOIS

NE SAIT PAS

A-t-elle eu une forte hémorragie aprés I'avortement ?

oul

NON

NE SAIT PAS ...........

823

L'avortement s'est-il produit de lui-méme, spontanément ?

oul

NON

NE SAIT PAS

— 901
—> 901

824

L'avortement a-t-il &té provoqué par la prise d'un médicament ou par tout
aulre type de traitement ?

oul

NON

NE SAIT PAS
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PASSER
DIRECTEMENT
o
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 9. SIGNES ET SYMPTOMES OBSERVES AU COURS DE LA PHASE TERMINALE DE LA MALADIE
901 Depuis combien de temps le sujet était-il malade lorsqu'il est décédé ?
JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
902 Avait-il de la figvre ? oul 1
NON 2 — 907
NE SAIT PAS 81— 907
903 Pendant combien de temps a-t-il eu de la fievre ?
JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
904 La fiévre était-elle continue ou intermittente ? CONTINUE 1
INTERMITTENTE 2
NE SAIT PAS 8
905 La figvre était-elle uniquement nocturne ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
906 Le sujet a-il eu des frissons/un frisson solennel ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
907 Le sujet toussait-il ? oul 1
NON 2 — 913
NE SAIT PAS 8 — 913
908 Combien de temps le sujet a-t-il toussé ?
JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
909 S'agissait-il d'une forte toux ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
910 S'agissait-il d'une toux productive avec expectorations ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
911 La toux était-elle sanglante ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
912 Le sujet avait-il des sueurs nocturnes ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
913 Le sujet était-il essoufflé ? oul 1
NON 2 — 918
NE SAIT PAS 8 — 918
914 Depuis combien de temps cet essoufflement durait-il ?
JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
915 Cet essoufflement rendait-il impossible les activités quotidiennes ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
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916

Le sujet était-il essoufflé lorsqu'il était étendu ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON =

917

Avait-il une respiration sifflante ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

918

Avait-il des douleurs thoraciques ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON -

—> 928
—> 928

919

Depuis combien de temps avait-il des douleurs thoraciques ?

JOURS

MOIS

NE SAIT PAS

920

Ces douleurs thoraciques se sont-elles manifestées soudai ou
progressivement ?

SOUDAINEMENT

PROGRESSIVEMENT

NE SAIT PAS

921

Lorsque les doul th iques étaient int bien de temps ont-elles
duré ?

MOINS D'UNE DEMI-HEURE

D'UNE DEMI-HEURE A 24 HEURES .

PLUS DE 24 HEURES

NE SAIT PAS

DWN -

922

La douleur thoracique était-elle située sous le sternum ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON -

923

La douleur thoracique était-elle située dans la région du coeur et se
propageait-elle dans le bras gauche ?

oul

NON

NE SAIT PAS

XN -

924

La douleur thoracique se situait-elle au niveau des cotes (latéralement) ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON -

925

S'agissait-il d'une douleur continue ou intermittente ?

CONTINUE
INTERMITTENTE

NE SAIT PAS

N -

926

La douleur était-elle accentuée par la toux ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON -

927

Le sujet avait-il des palpitations ?

oul

NON

NE SAIT PAS

N -

928

Le sujet avait-il de la diarrhée ?

oul

NON
NE SAIT PAS

N -

—> 933
—> 933

929

Combien de temps cette diarrhée a-t-elle duré ?

JOURS

MOIS

NE SAIT PAS

998

930

S'agissait-il d'une diarrhée continue ou intermittente ?

CONTINUE

INTERMITTENTE

NE SAIT PAS

N -

931

Y a-t-il eu un moment ou & un autre de la phase terminale de la maladie du sang
dans les selles ?

oul

NON

NE SAIT PAS

ON -

932

Lorsque la diarrhée était la plus forte, combien de fois par jour le patient par jour
allait-il a la selle ?

NOMBRE

NE SAIT PAS

98
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933 Le sujet a-t-il vomi ? oul 1
NON 2 [ 937
NE SAIT PAS 8 |— 937
934 Pendant combien de temps a-t-il vomi ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
935 Les vomissures avaient-elles |'aspect d'un liquide couleur de café, de couleur LIQUIDE COULEUR DE CAFE
rouge vif comme le sang ou d'une autre couleur ? LIQUIDE ROUGE VIF COMME LE SANG
AUTRE
(PRECISER)
NE SAIT PAS 8
936 Lorsque les vomissements étaient les plus intenses, combien de fois par jour le
sujet a-t-il vomi ? NOMBRE
NE SAIT PAS 98
937 VERIFIER LA QUESTION 302 CONCERNANT LE SEXE DU SUJET DECEDE :
FEMININ I MASCULIN 939
938 VERIFIER LES QUESTIONS 801, 805 ET 819 POUR VOIR S| LE DECES
A EU LIEU DURANT LA GROSSESSE, LE TRAVAIL, L'AVORTEMENT OU PENDANT LE POST-PARTUM :
NON I Oul
948
939 Le sujet avait-il des douleurs abdominales ? oul 1
NON 2 — 941
NE SAIT PAS 8 — 9M
940 Depuis combiien de temps ces douleurs abdominales étaient-elles présentes ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
941 Le sujet présentait-il une distension abdominale ? oul 1
NON 2 [ 945
NE SAIT PAS 8 [ 945
942 Depuis combien de temps cette distension abdominale était-elle présente ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
943 Celte distension s'est-elle manifestée rapidement en quelques jours ou RAPIDEMENT EN QUELQUES JOURS ...
prog 1t sur plusi mois ? PROGRESSIVEMENT SUR PLUSIEURS
NE SAIT PAS
944 Le sujet est-il resté sans aller & la selle pendant une durée égale ou supérieure a oul 1
une journée ? NON 2
NE SAIT PAS 8
945 Le sujet présentait-il une grosseur au niveau de I'abdomen ? oul 1
NON 2 | 948
NE SAIT PAS 8 |—» 948
946 Depuis combien de temps cette grosseur abdominale était-elle présente ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Théese de doctorat | Université de Limoges | 2018

Licence CC BY-NC-ND 3.0

BRI EAI s




N°

QUESTIONS ET FILTRES

CODES

PASSER
DIRECTEMENT
AU NUMERO
INDIQUE

947

A quel endroit de I'abdomen cette grosseur était-elle située ?

EN HAUT A DROITE

EN HAUT A GAUCHE
BAS VENTRE
DANS TOUT L'’ABDOMEN ......cerveunmmiinninisinsnsnnanns
NE SAIT PAS

OHWN -

948

Li tion de matié lides était-elle difficile ou douloureuse ?

oul
NON
NE SAIT PAS

-

950
950

949

Depuis combien de temps I'ingestion de maliéres solides était-elle difficile ou
douloureuse ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 99

950

L'ingestion de liquides était-elle difficile ou douloureuse ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N -

952
952

951

Depuis combien de temps I'ingestion de liquides était-elle difficile ou douloureuse ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS. 99

952

Le sujet avait-il des migraines ?

oul
NON
NE SAIT PAS

955
955

953

Depuis combien de temps avait-il des migraines ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 99

8

954

S'agissait-il de fortes migraines ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N -

955

Le sujet avait-il la nuque raide ou douloureuse ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N =

957
957

956

Depuis combien de temps cette raideur ou cette douleur élait-elle présente ?

JOURS

NE SAIT PAS 9

957

Le sujet présentait-il une confusion mentale ?

oul
NON
NE SAIT PAS.

N -

960
960

958

Depuis combien de temps cette confusi le était-elle présente ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 99

959

Cette confusion mentale s'est-elle manifestée soudainement, rapidement en une
seule journée ou lentement jour aprés jour ?

SOUDAINEMENT
EN UNE JOURNEE (RAPIDEMENT) ...
LENTEMENT (JOUR APRES JOUR) ..
NE SAIT PAS

960

Est-il tombé dans l'inconscience ?

oul
NON
NE SAIT PAS

@ON =

963
963

961

Combien de temps est-il resté inconscient ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS, 99

962

La perte de conscience s'est-ell tée soudai p
journée ou lentement jour aprés jour ?

en une

SOUDAINEMENT
EN UNE JOURNEE (RAPIDEMENT) .
LENTEMENT (JOUR APRES JOUR) .
NE SAIT PAS

@ WN =
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963

Le sujet a-t-il eu des convulsions ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N -

— 965
—> 965

964

Combien de temps ont duré ces convulsions ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 998

965

Le sujet était-il incapable d'ouvrir la bouche ?

oul
NON
NE SAIT PAS

ON -

—> 967
— 967

966

Pendant combien de temps a-t-il té incapable d’ouvrir la bouche ?

JOURS

NE SAIT PAS 98

967

Le sujet présentait-il une raideur de tout le corps ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N -

— 969
— 969

968

Combien de temps a duré cette raideur de tout le corps ?

JOURS

NE SAIT PAS 98

969

Le sujet était-il paralysé d'un coté du corps ?

oul
NON
NE SAIT PAS

@ON =

—> 972
— 972

970

Pendant combien de temps cette paralysie d'un cdté du corps
a-t-elle duré ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 998

971

Cette paralysie d'un c6té du corps s'est-elle f i it, rapi
en une journée ou lentement jour aprés jour ?

SOUDAINEMENT
EN UNE JOURNEE (RAPIDEMENT) ..
LENTEMENT (JOUR APRES JOUR) ..
NE SAIT PAS

972

Le sujet était-il paralysé des membres inférieurs ?

oul
NON
NE SAIT PAS

N -

— 975
— 975

973

Combien de temps cette paralysie des

a-telle duré ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 998

974

Cette paralysie des membres inférieurs s'est-ell
rapidement en une journée ou lentement jour aprés jour ?

SOUDAINEMENT
EN UNE JOURNEE (RAPIDEMENT) ..
LENTEMENT (JOUR APRES JOUR) ...
NE SAIT PAS

975

Y a-t-il une modification de la couleur des urines ?

oul
NON
NE SAIT PAS

@ON -

—» 977
—> 977

976

Pendant combien de temps cette modification de la couleur des urines a-t-elle
persisté ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 998

977

Au cours de la phase terminale de la maladie, le sujet a-t-il eu du sang dans ses
urines ?

oul
NON
NE SAIT PAS

ON -

— 979
— 979

978

Pendant combien de temps a-t-il eu du sang dans ses urines ?

JOURS 1

MOIS 2

NE SAIT PAS 998

Salimanou Ariyoh AMIDOU | Théese de doctorat | Université de Limoges | 2018

Licence CC BY-NC-ND 3.0

BRIl s



PASSER
DIRECTEMENT

o
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
979 Y a-t-il eu une modification du volume d'urine émis quotidiennnement ? oul 1
NON 2 |— 982
NE SAIT PAS 8 — 982
980 Combien de temps cette modification du volume d'urine émis quolidiennementa-t-| ;5 ;0q 1
elle duré ?
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
981 Le sujet a-t-il émis trop d'urine, trop peu d'urine ou pas d'urine du tout ? TROP 1
TROP PEU 2
PAS D'URINE DU TOUT ..oovrrcreanssinssssssnsssssssssssasns 3
NE SAIT PAS 8
982 Au cours de la maladie qui a entrainé la mort, le sujet a-t-il présenté une éruption oul 1
cutanée ? NON 2 |— 986
NE SAIT PAS 8 t—» 986
983 Combien de temps a duré celte éruption cutanée ? JOURS
NE SAIT PAS 98
984 Cette éruption était-elle située au niveau : OUI NON NSP
1 De la face ? FACE 1 2 8
2 Du tronc ? TRONC 1 2 8
BRAS ET JAMBES 2 8
3 Des bras et des jambes ?
AUTRE ENDROIT . 2 8
4 D'un autre endroit ? PRECISER :
985 Quel était 'aspect de cette éruption ? ERUPTION ROUGEOLEUSE s X
ERUPTION AVEC SEROSITE CLAIRE 2
ERUPTION PURULENTE W |
NE SAIT PAS 8
986 Le sujet avait-il les yeux rouges ? Oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
987 Avait-il des saignements au niveau du nez, de la bouche ou de I'anus ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
988 A-t-il eu @ un moment ou & un autre un zona ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
989 A-t-il perdu du poids ? oul 1
NON 2 t— 990
NE SAIT PAS 8 |— 990
989.1 Pendant combien de temps a-t-il perdu du poids ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
989.2 Le sujet paraissait-il trés maigre et émacié ? oul 1
NON 2
NE SAIT PAS 8
990 Avait-il des lésions buccales ou des plaques blanches dans la bouche ou sur la oul 1
langue ? NON 2 +— 991
NE SAIT PAS 8 — 991
990.1 Depuis combien de temps avait-il ces lésions b les et ces plaques blanch JOURS
dans la bouche ou sur la langue ?
NE SAIT PAS 98
991 Le sujet présentait-il une enflure ? oul 1
NON 2 — 992
NE SAIT PAS 8 |— 992
Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 - . . l |219

Licence CC BY-NC-ND 3.0



PASSER

DIRECTEMENT
°
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
991.1 Depuis combien de temps présentait-il cette enflure ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
991.2 Cette enflure était-elle située au niveau : OUlI NON NSP
1 De la face ? FACE 1 2 8
2 Des articulations ? ARTICULATIONS .....ccmmmrmmmsmnsssnasssnns 1 2 8
CHEVILLES 1 2 8
3 Des chevilles ?
ENSEMBLE DU CORPS . 1 2 8
4 De I'ensemble du corps ? AUTRE ENDROIT 1J 2 8
5 D'un autre endroit ? PRECISER :
992 Présentait-il des grosseurs ? oul 1
NON 2 |— 993
NE SAIT PAS 8 }— 993
992.1 Depuis combien de temps avait-il ces grosseurs ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
992.2 Ces grosseurs étaient-elles situées au niveau : OUl NON NSP
1 Du cou ? cou 1 2 8
2 Des aisselles ? AISSELLES ... 1 2 8
3 De l'aine ? AINE 1 2 8
4 Biin aulre endici 2 AUTRE ENDROIT ..ooovvrvrrssnnsssssinss 1 2 8
PRECISER :
993 Présentait-il une coloration jaune du blanc des yeux ? oul 1
NON 2 — 994
NE SAIT PAS 8 — 994
993.1 Depuis combien de temps cette coloration jaune était-elle présente ? JOURS 1
MOIS 2
NE SAIT PAS 998
994 Le sujet était-il pale (amincissement/manque de sang) ou cette paleur était-elle oul 1
située au niveau des paumes, des yeux ou du lit unguéal ? NON 2 — 995
NE SAIT PAS 8 |— 995
994.1 Depuis combien de temps était-il pale ou avait-il une paleur au niveau des JOURS
paumes, des yeux ou du lit unguéal ?
NE SAIT PAS 98
995 Le sujet présentait-il une ulcération, un abcés ou autre lésion cutanée en un Oul 1 1001
endroit du corps ? NON 2 Lo
NE SAIT PAS 8 |— 1001
995.1 Depuis combien de temps cette ulcération, cet abcés ou celte lésion cutanée JOURS
étaient-ils présents ?
NE SAIT PAS 98
995.2 A quel endroit cette ulcération, cet abcés ou cette Iésion cutanée étaient-ils

situés ?

(PRECISER)
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DIRECTEMENT
Ll
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 10. TRAITEMENT ET RECOURS AUX SERVICES DE SANTE POUR L’AFFECTION TERMINALE
1001 Le sujet a-t-il regu un traitement quelconque pour la maladie qui a entrainé sa oul 1
mort ? NON 2 |— 1008
NE SAIT PAS 8 — 1008
1002 Pourriez-vous s'il vous plait énumérer les traitements que le sujet a regus pour la
maladie qui a entrainé sa mort ?
A RELEVER, LE CAS ECHEANT, SUR L'ORDONNANCE OU SUR LE BULLETIN
DE SORTIE DE L'HOPITAL
1003 Quel type de traitement le sujet a-t-il regu : OUlI  NON NSP
1 Sels de r‘éhydratalion orale et/ou perfusion liquidienne ? SROIPERFUSION oo 1 2 8
sl osoisssn TRANSFUSION SANGUINE wocoo.. 1 2 8
% Deoechabianieton ar SOneIaNo SONDE NASALE ..ocrrrirrs 1 2 8
4 Tout autre traitement ? AUTRE 1,_] 2 8
(PRECISER)
1004 Veuillez m'indiquer & quel endroit ou dans quel établissement le sujet a regu un
traitement au cours de la maladie qui a entrainé sa mort : OUl  NON NSP
MAISON  coocccsinssrensaronsassssssssssssssssasasese 1 2 8
1 A la maison ?
2 Chez un guérisseur traditionnel ? GUERISSEUR TRADITIONNEL ........ 1 2 8
3 Dans un dispensaire public ? DISPENSAIRE PUBLIC ... 1 2 8
a Dans un hépital public ? HOPITAL PUBLIC ..ccvenecassssescossssssonnes 1 2 8
5 Dans un dispensaire privé ? DISPENSAIRE PRIVE .....cocoeveunusnnnnens 1 2 8
6 Dans un hépital privé ? HOPITAL PRIVE .... o 3 2 8
7 Dans une pharmacie, auprés d'un vendeur de médicaments ou dans une PHARMACIE,
boutique de vente de médicaments ? VENDEUR DE MEDICAMENTS,
BOUTIQUE DE MEDICAMENTS ....... 1 2 8
8 Dans un autre lieu ou établissement ? AUTRE 1 J 2 8
(PRECISER)
1005 Au cours du mois précédant le décés, combien de fois y a-t-il eu des conlacts NOMBRE DE CONTACTS
entre des services de santé officiels et le sujet ?
NE SAIT PAS 98
1006 Un nbre du p | soig! vous a-t-il indiqué la cause de la mort ? oul 1
NON 2 |— 1008
NE SAIT PAS 8 — 1008
1007 Qu'a dit ce membre du personnel sanitaire ?
1008 Le sujet a-t-il subi une opération en rapport avec sa maladie ? oul 1
NON 2 |— 1101
NE SAIT PAS 8 — 1101
1009 Combien de temps avant le décés a-t-il subi cette opération ? JOURS
NE SAIT PAS 98
1010 A quel endroit du corps cette opération a-t-elle été pratiquée ? ABDOMEN 1
THORAX 2
TETE 3
AUTRE 6
(PRECISER)
NE SAIT PAS 8
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SECTION 11. FACTEUR DE RISQUE
1101 Le sujet consommait-il de I'alcool ? oul 1
NON. 2 [— 1108
NE SAIT PAS ... 8 1106
1102 Depuis combien de temps le sujet buvait-il ? ANNEES ...
INSCRIRE « 00 » S'IL. BUVAIT DEPUIS MOINS D'UN AN NE SAIT PAS ...
1103 Buvait-il souvent de ['alcool 2 TOUS LES JOURS ...
SOUVENT (CHAQUE SEMAINE)
DE TEMPS EN TEMPS
NE SAIT PAS ...
1104 Le sujet avait-il cessé de boire ? oul
NON 1106
NE SAIT PAS ... 1106
1105 Combien de temps avant sa mort avait-il cessé de boire ? MQIS ...
INSCRIRE « 00 » S'IL. AVAIT CESSE DEPUIS MOINS D'UN MOIS NE SAIT PAS .....
1108 Etait-il fumeur (cigarette, cigare, pipe, etc.) ? oul
NON. 1201
NE SAIT PAS ... 1201
1107 Depuis combien de temps fumait-il ? ANNEES ...
INSCRIRE « 00 » S'IL FUMAIT DEPUIS MOINS D'UN AN NE SAIT PAS ...
1108 Fumait-il souvent ? TOUS LES JOURS ...
SOUVENT (CHAQUE SEMAINE) > 1201
DE TEMPS EN TEMPS f—» 1201
NE SAIT PAS — 1201
1109 Combien de cigarettes le sujet fumait-il par jour ? NOMBRE DE CIGARETTES
NE SAIT PAS
1110 Avaitil cessé de fumer avant son décés ? 561
1
1201
1111 Combien de temps avant son décés le sujet avait-il cessé de fumer ?
INSCRIRE « 00 » S'IL AVAIT CESSE DEPUIS MOINS D'UN MOIS NE SAIT PAS 98
PASSER
DIRECTEMENT
o
N QUESTIONS ET FILTRES CODES AU NUMERO
INDIQUE
SECTION 12. DONNEES TIREES DU CERTIFICAT DE DECES
1201 Etes-vous en possession du certificat de décés du sujet ? oul 1
NON 2 |— 1301
NE SAIT PAS 8 — 1301
1202 Puis-je voir ce certificat de décés ? JOUR Mols ANNEE
RELEVER LE JOUR, LE MOIS ET L'ANNEE DU DECES MENTIONNES SUR Dj D’:J D:I:I:l
LE CERTIFICAT DE DECES.
1203 RELEVER LE JOUR, LE MOIS ET L'ANNEE DE DELIVRANCE DU JOUR Mols ANNEE
CERTIFICAT DE DECES. Dj I:D EEI:D

1204 RELEVER LA CAUSE DE DECES QUI FIGURE A LA PREMIERE LIGNE (EN HAUT) DU CERTIFICAT DE DECES :

1205 RELEVER LA CAUSE DE DECES QUI FIGURE A LA DEUXIEME LIGNE DU CERTIFICAT DE DECES (LE CAS ECHEANT):

1206 RELEVER LA CAUSE DE DECES QUI FIGURE A LA TROISIEME LIGNE DU CERTIFICAT DE DECES (LE CAS ECHEANT) :

1207 RELEVER LA CAUSE DE DECES QUI FIGURE A LA QUATRIEME LIGNE DU CERTIFICAT DE DECES (LE CAS ECHEANT) :
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SECTION 13. DONNEES TIREES D’AUTRES DOSSIERS SANITAIRES
1301 EXISTE-T-IL D'AUTRES DOSSIERS SANITAIRES ? oul 1
NON 2 p— 1311
1302 POUR CHAQUE TYPE DE DOSSIER SANITAIRE, RESUMER LES DETAILS MENTIONNES AU COURS DES DEUX DERNIERES VISITES
(S'IL'Y EN A EU PLUS DE 2) ET NOTER LA DATE DE DELIVRANCE
1303 PERMIS D'INHUMER (CAUSE DE DECES)
1304 RESULTATS DE L'EXAMEN POST MORTEM (CAUSE DE DECES)
1305 FICHE DE PMI (DONNEES IMPORTANTES)
1306 PRESCRIPTION HOSPITALIERE (DONNEES IMPORTANTES)
1307 FICHES DE TRAITEMENT (DONNEES IMPORTANTES)
1308 BULLETIN DE SORTIE DE L'HOPITAL (DONNEES IMPORTANTES)
1309 RESULTATS DES EXAMENS DE LABORATOIRE (DONNEES IMPORTANTES)
1310 AUTRES DOCUMENTS HOSPITALIERS PRECISER :
1311 NOTER L'HEURE A LA FIN DE L'ENTRETIEN HEURES  .ouseacsessssossensasonsnsasnssriosiss
MINUTES ...
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OBSERVATIONS DE L'ENQUETEUR

A REMPLIR UNE FOIS L'ENTRETIEN TERMINE

OBSERVATIONS CONCERNANT CERTAINES QUESTIONS :

AUTRES OBSERVATIONS :
OBSERVATIONS DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE
NOM DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE : DATE :
Salimanou Ariyoh AMIDOU | Thése de doctorat | Université de Limoges | 2018 - . ' l |224

Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexe 16. Album photos terrain

Photo 2 : Départ des enquéteurs sur le terrain (Tanve, le 11/04/17).
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Photo 3 & 4 : Enquéteur marquant un numéro de structure, puis faisant un prélevement
capillaire (Tanve, 2016).

- B

Photo 5 : Photo de famille de I’équipe d’enquéte du STEPS au Bénin en 2015
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Photo 6: Phot de famille de I'équipe de oordinat;ion dd brojét TAHES-HTA et quelques
enquéteurs terrain (Tanve, 05/04/17).

N

5 : : A J
Photo 7: Le Professeur Philippe Lacroix et Dr Dominique Saka en séance d’enregistrement
d’une échographie cardiaque (Tanve, 03/04/17).
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hoto 8 : Drs Maryse Houinato et Holy Bezanahary réalisant 'IPS chez un sujet (Tanve, 03/04/17).

Photo 9 : Mot d’ouverture du chef de I’'arrondissement d’Agbangnizoun, représentant le Maire a
la séance d’information des leaders (Agbangnizoun, 04/04/17).
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Photo 10 : Présentation du niveau d’exécution du projet TAHES ét sensibilisation des leaders
locaux sur la prévention des maladies non transmissibles par le Professeur Dismand Houinato
(Agbangnizoun, 04/04/17).

Photo 11 : Présentation des résultats de TAHES-Pilote de 2015 a 2017 et du projet TAHES-HTA
aux leaders locaux par Dr Corine HOUEHANOU (Agbangnizoun, 04/04/17).
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Photo 12 : Vue partielle des participants a la séance d’information des leaders d’opinion
(Agbangnizoun, 04/04/17).

Photo 13 : Vue partielle des participants a la séance d’information des leaders d’opinion
(Agbangnizoun, 04/04/17).
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Photo 14 : Séance d’information et de sensibilisation de la communauté a Tanve en
Avril 2018.

Photo 15 : Séance de travail avec I’équipe locale a Tanve en Avril 2018.
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Annexe 17. Liste des structures sanitaires visitées dans le cadre du suivi de la cohorte
TAHES.

N° Département Commune | Arrondissement | Nom de la Type
d’ordre structure
1 Zou Agbangnizoun | Agbangnizoun | CS Agbangnizoun | Public
2 Zou Agbangnizoun Tanve CS Tanve Public
3 Zou Abomey Djéegbé CHD zOuU Public
4 Zou Abomey Vidolé CS Abomey Public
5 Zou Abomey Hounli CS La Patience Privé
d’Agnangnan
(Akpotrossou)
6 Zou Abomey Hounli CS tradi Privé
Therapeutique
Segbédji ONG
(sogon)
7 Zou Agbangnizoun Tanve CS Saint Camille Privé
de Davougon
(Davougon)
8 Zou Abomey Hounli CS Santé pour Privé
tous (Ayatodé)
9 Zou Abomey Vidolé Dispensaire des Privé
Sceurs de
I’Assomption
(Adandokpaodiji)
10 Zou Agbangnizoun Tanve CS Dieu travaille Privé




Annexe 18. Définition opérationnelle des principaux événements pour la surveillance
de la cohorte TAHES

(A l'attention de 'agent communautaire et de I'épidémiologiste terrain)

1. Infarctus Du Myocarde (IDM) / Syndrome coronarien aigu (SCA) :

1.1. Définition :
Destruction d’'une petite zone du myocarde, le muscle du cceur, due a l'obstruction d’'une

branche d’une artére cceur et se traduisant par une violente douleur dans la poitrine.

1.2. Signes :

Bien souvent, I'infarctus survient chez un malade suivi pour une angine de poitrine, maladie
de méme nature que linfarctus mais beaucoup moins grave. |l se traduit essentiellement par
une douleur brutale et intense, au milieu de la poitrine et irradiant d’'une maniére caractéristique
vers la méachoire, vers les épaules et les bras, surtout du c6té gauche, ou encore vers le dos.
La douleur se manifeste comme une impression de serrer. |l s’agit pratiquement du méme
symptdbme qu’au cours de la simple angine de poitrine, mais la douleur de l'infarctus est encore
plus intense, elle ne survient pas forcément a I'effort, elle est particulierement prolongée et

résiste a la trinitrine (médicament de la crise d’angine de poitrine).

1.3. Quand notifier un IDM ?

- (1) des antécédents d'IDM et de SCA pris en charge en milieu médical (affirmé grace aux

déclarations du participant et aux informations du dossier médical)

- ou (2) un tableau de douleur thoracique typique

- ou (3) laprésence d’anomalie a 'ECG typique

2. Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC)
2.1. Définition :

Lésion d'une partie du cerveau due a un ralentissement/arrét du flux sanguin ou a une
hémorragie ; les parties du cerveau privées de sang se détériorent rapidement et meurent,
provoquant, par exemple, une paralysie des membres ou des organes contrélés par les zones
cérébrales affectées. La plupart des accidents vasculaires cérébraux sont associés a une

hypertension artérielle ou a I'athérosclérose, voire aux deux.
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2.2. Signes :

Les signes possibles sont un affaissement musculaire du visage (paralysie faciale), une

incapacité a parler (aphasie), une perte du contréle des sphincters (incontinence), une

difficulté respiratoire, des troubles de la déglutition, et une paralysie ou une faiblesse de la

moitié du corps (hémiplégie ou hémiparésie). Jadis, I'accident vasculaire cérébral était

appelé apoplexie.

2.3. Quand notifier un AVC ?
- (1) des antécédents d’AVC

- ou (2) la présence d’'un trouble neurologique récent (< 28 jours) ou séquellaire confirmé

apres un examen clinique du participant effectué par un médecin.
Le trouble neurologique survient brutalement. Cela peut étre une paralysie ou une parésie
(affaiblissement des muscles) unilatérale d’un ou des 2 membres, de la face, accompagné ou

non de difficulté a articuler les mots.

3. L’Insuffisance cardiaque (IC)

3.1. Définition :
C’est lincapacité du coeur a jouer son role de pompe qui refoule le sang artériel vers les

organes pour les nourrir et aspire le sang veineux des organes.

3.2. Les signes : Elle peut se manifester par un essoufflement qui apparait a I’effort au

début et va s’aggraver progressivement en apparaissant aprés des efforts de plus en plus
minimes avant de s’installer au repos. Les autres signes sont une toux sanguinolentes, des

douleurs abdominales a I'effort, les cedémes des membres inférieurs.

3.3. Quand notifier une IC ?

- (1) des antécédents d’insuffisance cardiaque

- ou (2) un tableau symptomatique d’insuffisance cardiaque confirmé par un médecin grace a

I'examen clinique du participant et une radiographie thoracique.

4. Les amputations vasculaires majeures :
4.1. Définition :

Elle est définie par des amputations de jambe ou de cuisse sans cause traumatigue, de

cause vasculaire.
4.2. Signes :

La cause vasculaire est suspectée en 'absence de traumatisme et d’autre cause évidente.
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4.3. Quand notifier une amputation vasculaire ?

L’'origine vasculaire est affirmée devant un antécédent d’artériopathie (trouble de l'artére)
périphérique définie par :

- (1) un index de Pression Systolique (IPS)<0,90u =14

- ou (2) une sténose (rétrécissement pathologique des vaisseaux) vasculaire périphérique a
I'écho-doppler (a la mesure par écho-doppler) artériel.
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Annexe 19. Formulaires de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

(Phases 1 et 2 de la recherche)

Cher participant,

Consentement  Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous

avez compris ce que I’on attend de vous et que vous souhaitez

participer a cette étude.

Signatures Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN CONNAISSANCE DE
CAUSE pour participer :
aux phases 1(enquéte initiale) et 2 (suivi pendant 2 ans) de 1’étude intitulée :
Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires en population générale au
Bénin, a Tanve : Etude «TAHES pilote »

Nom : Signature :
Témoin : Signature :
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

(Prélévements sanguins : étape 3 de la phase | de la recherche)

Cher participant,

Ce
gu'impliquera
votre

participation

Consentement

Signatures

Une petite goutte de sang sera prise apres pigure de votre doigt en vue
d’un examen de glycémie (taux de sucre dans le sang) et de
cholestérolémie (taux des graisses dans le sang). Cela peut étre

Iégérement douloureux.

Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous
comprenez ce que 1’on attend de vous et que vous souhaitez participer a

cette étude.

Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN
CONNAISSANCE DE CAUSE pour participer a I’étape des
prélevements de 1’étude « TAHES pilote »

Nom : Signature :

Teémoin : Signature :
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

(Prélévements sanguins : étape 4 de la phase | de la recherche)

Cher participant,

Ce Un électrocardiogramme (ECG), un échocardiogramme et des prises de
gu'impliquera la pression artérielle systolique aux deux bras et aux deux pieds vont
votre étre réalisés par des médecins pour recueillir des données sur 1’état de
participation  fonctionnement de votre cceur et de vos vaisseaux sanguins.
Ces examens nécessitent que vous dénudiez votre torse et vos pieds. Ils
ne seront pas douloureux. Un gel vous sera appliqué aux endroits
correspondants aux contacts avec les appareils sur votre torse et les
pieds. Le gel sera nettoyé a la fin de chaque examen. Ces examens ne

sont pas douloureux.

Consentement  Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous
comprenez ce que I’on attend de vous et que vous souhaitez participer a

cette étude.

Signatures Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN
CONNAISSANCE DE CAUSE pour participer a 1’étape réalisation de
I’ECG, de I’echocoeur et de I’IPS de I’étude « TAHES pilote »

Nom : Signature :

Teémoin : Signature :




Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires en population générale au Bénin,
a Tanvé : Etude « TAHES pilote »

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE DU PARTICIPANT

Jiai lu (ou j'ai fait lire par un témoin de mon choix) et jai compris les informations sur
le but, les méthodes, les risques et les avantages de 1’étude pour décider de ma
participation ou non a cette étude intitulée : Epidémiologie des maladies cardio et
neurovasculaires en population générale au Bénin, a Tanve : Etude « TAHES
pilote ».

J'ai eu I'occasion de poser toutes les questions aux membres de I'équipe de recherche.
Les réponses m'ont été fournies dans un langage que je comprends.

J’ai eu assez de temps pour réfléchir et considérer ma participation a cette étude. Les
membres de I'équipe de recherche m'ont aussi posé des questions pour apprécier ma
compréhension sur les objectifs de I'étude.

J'ai compris les inconvénients et les avantages du fait de ma participation.

J'al aussi compris que :

e je pourrais me retirer librement de cette étude a n’importe quel moment,

e ma participation a I'étude est volontaire et je peux me retirer a tout moment sans
avoir a donner des raisons,

e mes données seront gardées de maniere entierement anonyme, et je n‘autorise
leur consultation que par les personnes qui collaborent a cette recherche sous la
responsabilité des investigateurs,

e les chercheurs impliqués dans cette étude pourront avoir acces aux données qui
me concernent dans le respect de la plus stricte confidentialité,

e les informations collectées pourront étre publiées, sous anonymat, dans des
revues scientifiques,

e les dossiers de recherche pourraient étre inspectés par le Comité National
d'Ethique pour la Recherche en Santé du Bénin pour s'assurer du bon déroulement

de I'étude.
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Il m'a été clairement expliqué et j'ai compris que mon consentement ne décharge pas les

organisateurs de la recherche de leur responsabilité.

J’ai recu une copie de ce formulaire de consentement ainsi que de la note d’information

que je pense garder en ma possession.

Je suis d'accord pour participer de facon libre et éclairée a cette recherche.

Nom : Signature :
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Annexe 20. Note d’information aux participants

Note d'information aux participants
(Phases let 2 de la recherche)

Madame, monsieur,

Cette recherche est réalisée par un groupe de médecins chercheurs, de la faculté de

médecine de I’université d’Abomey-Calavi au Bénin, en partenariat avec certains de

leurs collégues de la faculté de médecine de 1’université de Limoges en France.

Titre de

I'enquéte

Le titre de cette recherche est : ""Epidémiologie des maladies cardio et neuro
vasculaires en population générale au Bénin, a Tanvé: Etude « TAHES

pilote »"

Introduction

Cette recherche va se dérouler a Tanve. Nous voulons collecter des informations
aupres des adultes de 25 ans et plus, résidant dans votre village.
La présente note d’information explique en quoi consiste cette recherche,

comment participer, vos droits, bénéfices, les risques.

Les
responsables

de la recherche

e Monsieur Dismand HOUINATO, Professeur titulaire, Praticien Hospitalier,
directeur de 1’unité de recherche LEMACEN, a la Faculté des Sciences de la
Santé de I’Université d’Abomey-Calavi a Cotonou au Bénin, TEL 97 26 73
40

e Monsieur Lacroix Philippe, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier a
la faculté de médecine de 1’université de Limoges en France, mail :
lacroix.philippe@unilim.fr

e Docteur Corine HOUEHANOU, médecin cardiologue, titulaire d’un doctorat

en épidémiologie, investigatrice sur le terrain, TEL 95063238
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Les objectifs de
la recherche

Cette enquéte permettra de déterminer la fréquence a Tanve, de plusieurs maladies

du cceur, de la circulation du sang et des facteurs qui favorisent leur survenue.

v

Ces maladies sont :

les accidents vasculaires cérébraux ou AVC («attaque du cerveau » ou
« paralysie brusque des pieds et des mains »),

les crises cardiaques (« attaque du coeur »),

la défaillance ou baisse du fonctionnement du cceur (« essoufflement du
cceur/cedéme du poumon »),

la mauvaise circulation du sang dans les membres.

leurs facteurs de risque importants : la consommation de tabac, la faible
consommation de fruits et légumes, le manque d’activité physique, I’exces de
poids, la tension artérielle élevée, le taux de glucose dans le sang élevé, le taux

de graisses dans le sang élevé.

Avant de
participer a la

recherche

Nous nous sommes organisés trois par trois pour vous rencontrer. Suite aux
formalités d’usage, nous vous demandons de consacrer 30 minutes pour
écouter ce qui nous amene, c'est-a-dire vous expliquer en quoi consiste la
recherche, vous donner toutes les informations qui vous permettront de
prendre votre décision. Lorsque nous aurons fini, vous pouvez poser des
questions et 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. Nous reviendrons d’ici une heure de temps
au maximum chercher votre réponse.

Si vous acceptez de participer, il vous faudra signer un document appelé

formulaire de consentement libre et éclairé

Nature,
Meéthode

C’est une enquéte a deux phases.

eDans un premier temps, nous collecterons les informations auprées des enquétes

au cours de trois étapes de collecte de donneées :
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1. Questions au cours d’un entretien (étape 1) sur : votre age, vos études, votre
emploi, vos revenus, vos habitudes de vie (votre consommation de tabac et
d’alcool, de fruits et 1égumes, de sels, de graisses ; votre activité physique ;
vos antécédents de santé.)

2. Mesures de votre : poids, taille, tour de taille, tension artérielle aux bras et aux

chevilles, enregistrement du rythme du coeur « ECG » (Etape 2)

3. Mesure des taux de sucre et de graisses a partir d’une goutte de sang prélevée
au bout d’un doigt (Etape 3). Un agent de santé qualifié (technicien de
laboratoire ou Infirmier) va vous piquer au doigt avec une aiguille stérile a
usage unigue, prendre une petite goutte de sang pour faire les tests devant

vous et vous donner les résultats sur place.

Tout cela prendra au maximum 45 mn.

eDans un deuxieme temps (phase 2), nous mettrons en place une surveillance
continue, des maladies étudiées et des déces dans votre village. Des agents
formés pour I’enquéte passeront régulicrement dans vos maisons demander de
vos nouvelles (s’il y a eu des personnes malades ou non). Nous effectuerons

aussi une enquéte identique a celle-ci, tous les 12 mois pendant deux ans.

Liberté de Votre participation est libre et volontaire, vous avez le droit :

participation e de refuser de prendre part a la recherche,

e de retirer votre consentement a tout moment,

e de refuser de répondre aux questions auxquelles vous ne souhaitez pas
répondre,

Aucune des trois situations citées ci-dessus n’entraineront aucun préjudice ni

pour vous, ni pour aucun membre de votre famille

Bénéfices Les résultats de cette étude seront utilisés pour aider le Ministere de la Santé a
élaborer des programmes de santé publique qui viseront a réduire les maladies du

cceur et de la circulation du sang et leurs facteurs de risque dans votre village et
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dans d’autres régions du Bénin. Les participants recevront des conseils pratiques
et simples a suivre pour éviter ces maladies. Celui qui accepte de participer a
I’étude pourra connaitre son statut médical par rapport a : sa tension artérielle
(élevée ou non), son poids (normal ou non), taux de sucre et de graisses (élevés
ou non), son cceur (bat bien ou non). Les participants qui présenteraient des
anomalies de ces parameétres seront conseillés par les médecins de 1’équipe
d’investigation et orientés vers le centre de santé de Tanve ou I’hopital

d’Abomey pour leur prise en charge.

Inconvénients

La connaissance de son statut médical lié aux parameétres étudiés peut
éventuellement affecter le participant. La piqdre au doigt lors du dosage des taux

de sucre et de graisses peut étre douloureuse

Protection et
confidentialité

des données

Votre participation ainsi que les données fournies seront totalement
confidentielles et ne seront pas divulguées. En effet, la collecte des données se
fera par des agents formés. Les données seront stockées dans une salle sécurisée.
Leur traitement se fera a 1’aide d’ordinateurs munis de code d’accés et sous
anonymat. Elles seront utilisées uniquement a des fins de recherche. VVotre nom,
votre adresse ainsi que les autres renseignements personnels vous concernant

n’apparaitront dans aucun des comptes rendus de I’étude.

Résultats

Les résultats de cette recherche seront utilisés pour élaborer des stratégies visant
a réduire les maladies et leurs facteurs de risque dans votre communauté locale.
Les résultats seront publiés dans des revues consacrées a la recherche, des notes

d'information a I'intention des médias, et dans des rapports.

Autorisation

éthique

Le Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) du Bénin a

avalisé cette étude.

Rapport a
déposer a la fin
de ’étude

une copie des résultats de 1’étude sera remise a chacune des structures ci-apres :
a) Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) ;
b) Direction de la Recherche et de la Formation (DF) ;

C) Service de Gestion du Systéme d’Information (SGIS) ;
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Personnes a En cas de besoin :

contacter e Professeur Dismand HOUINATO : 97 26 73 40

e Docteur Corine HOUEHANOU : 95063238

e Docteur Salmane AMIDOU : 97132132

e le contact téléphonique du Comité National d’Ethique pour la Recherche
en Santé (CNERS), 64 60 12 01, ou 94 65 13 18, aux jours et heures

ouvrables
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Annexe 21. Avis du Comité National d’Ethique pour la Santé 2015, 2016 et 2017.

République du Bénin

MINISTERE DE LA SANTE

Direction de la Formation et de la Recherche

Sonlé

B COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

N°129/MS/DC/SGM/DFR/CNERS/SA  Cotonou, le 26 décembre 2014

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
et collaborateurs
COTONOU

Objet : Avis éthique favorable n° 026 du 28 ao0t 2014
et auvtorisant la mise en ceuvre de voire recherche

Monsieur,

Le Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) du Bénin, a I'honneur de
vous adresser |'avis éthique concernant votre protocole de recherche :

® dont le titre actuel suite aux modifications du CNERS est : Epidémiologie des maladies
cardi et neuro vasculaires au Bénin, & Tanveé : Etude « TAHES pilote »

o étudié le jeudi 28 aolt 2014, par ses membres dont les noms suivent :

1) AHOUSSINOU Clément 2) CHAFFA Christian

3) PADONOU Mousbaye 4) AYEMONNA HOUNGAN Claire
5)  QUENUM Cosme 6) LIGAU Isiaka

7)  TOSSOU Jacques Philipe 8) ZOMONTO Olivier Gbodja

9) GANGBO Flore 10) FOURN Elisabeth

¢ surla base des documents soumis, revus et approuvés :

a) Protocole de recherche

b) Résumé du protocole

c) Chronogramme des téches

d) Calendrier financier prévisionnel

e) Annexe 1:Budget (Année let 2)

f)  Annexe 2 : Outll TAHES Pilote

g) Annexe 3: Outil TAHES : IMAGES

h)  Formulaire d'information aux participants

i) Formulaire de consentement éclairé du participant
i)  Curriculum vitae des chercheurs : LACROIX Philippe, HOUINATO Dismand

® ainsi que swr la base de I'avis scientifique fourni par le professeur .
Dédonougbo Martin HOUENASSI (cardiologue) %
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Apreés avoir validé globalement les aspects scientifiques et évalué les aspects éthiques
centrés sur : les bénéfices attendus pour la santé des participants & la recherche et ainsi
que sur la qualité des informations transmises en vue de I'obtention d'un consentement

libre et éclairé, le CNERS a émis un Avis éthique favorable n° 026 du 28 aoit
2014.

Le présent avis éthique favorable est exécutoire et vous autorise & mettre en ceuvre la
recherche ci-dessus intitulée.

Il est valable pour une durée d'un (01) an & compter de sa date de signature. Passé ce
délai, vous étes tenu de soumetire votre protocole & une nouvelle ré-évaluation du CNERS,

Par ailleurs, le CNERS vous demande de :
1) linformer de :

® toute nouvelle information/ modification, qui surviendraient & une date ultérieure
a cette approbation-ci et qui impliqueraient des changements :

- dans le choix des participants & la recherche,
- dans la maniére d’obtenir leur consentement,
- dans les risques encourus ou
" tout événement indésirable survenant dans le cadre du déroulement de cette

recherche.

le CNERS doit, en ‘effet, dans ces cas, ré-évalver et donner une nouvelle
approbation avant I'entrée en vigueur desdites medifications.

2) vutiliser les documents qu'il a validés ;

3) faire signer au participant & la recherche, le formulaire de consentement, en deux
exemplaires, dont I'un lui sera remis et 'autre, conservé dans vos dossiers ;

4) lvi adresser un rapport, au terme de la validité de cet avis éthique.

Tout en vous souhaitant pleins succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS vous
prie de recevoir Monsieur, ses salutations les meilleures.

La présidente

Page 2 sur 2
Avis éthique favorable N°026 du 28 ao0t 2014
Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé
site web : www . ethique-sante.org téléphones 64601201 ou 94651318 courriel : contact@athinua-sante.nra
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République du Bénin

MINISTERE DE LA SANTE

Direction de la Recherche et de la Formation

COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

MS : IORG0005695 ; CNERS : IRB00006860 (expire le 20 janvier 2018)

Ministéce do fa Sonte
{0 femd gt £in wt porind -
sy &

N°_040/MS/DC/SGM/DFR /CNERS /SA Cotonou, le 05 avril 2016

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
COTONOU

Obijet : Réapprobation annuelle N° 012 du 05 avril 2016

Monsieur

Vous avez transmis au Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS),
une demande de ré-approbation de votre protocole de recherche antérieurement
approuvé par I'avis éthique N° 026 signé le 26 décembre 2014 et a expiré le 25
décembre 2015.

Il Sagit du protocole infitulé: « Epidémiologie des maladies cardi et neuro
vasculaires au Bénin, a Tanveé : Etude «« TAHES pilote »

1) PAR LA PRESENTE, LE CNERS A RENOUVELE SON APPROBATION POUR LE
PROTOCOLE DE RECHERCHE SUS CITE

sur la base des /informations/ documents qui lui ont été soumis(e)s: .
1) Demande de reapprobation
2) Rapport d'étape
3) Rapport : Phase 1 de mise en place de la cohorte Tahes (Tanve, Bénin)
4) Formulaire de consentement
5) Note d'information

6) Awvis éthique N°026 du 28 aoit 2014

2) LA PRESENTE RE APPROBATION

est délivrée pour une durée d’un an, allant du 05 avril 2016 au 04 avril 2017.

b —
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3) EN GUISE DE RAPPEL, LE CNERS VOUS DEMANDE DE :

3.1) Porter sans délai & sa connaissance :

° toute nouvelle information/ modification, qui surviendrait & une date
ultérieure & la présente re approbation et qui impliquerait des changements
dans le choix des sujets, dans la maniére d'obtenir leur consentement, dans
les risques encourus ;

® fout événement indésirable grave :

® une copie de la fiche de collecte des informations relatives qux effets adverses,
en y mentionnant en plus :

3.2) Utiliser les documents qu'il a validés ;

3.3) Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont
I'un lui sera remis et 'autre, conservé dans vos dossiers.

Le CNERS vous remercie pour la confiance & lui, accordée.

Vevillez agréer Monsieur, I'expression de mes sentiments distingués.
7

{ Comiié National ¢ Ethigue |
pour ta Recherche e Sante
Le Président J

La Présidente

g

Professeur Flore GANGBO
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BP 01-882 BENIN

%ﬂﬂ DRFM'T)

R E o g1 Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé Tél. +229 21 33 2178/
3 -;f‘,-.fi,'\, BRI (00 ’h 21332163
‘ d:',. MINISTLERE DE LA SANTE i||f()((ﬂsan((,g()uv l)l

REPUBLIQUE DUBENIN www.sante.gouv.bj

MS : IORG0005695; CNERS : IRBO0006860 (expire le 20/1/18)

N°_ DT /MS/DC/SGM/DRFMT/CNERS/SA  Cotonou, le 28 juillet 2017

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
Stephane

COTONOU

Objet : Réapprobation annuelle N° 36 du 28 juillet 2017

Monsieur

Vous avez transmis au Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS),
une demande de ré-approbation de votre protocole de recherche intitulé :
(Epidémiologie des maladies cardio et neuro vasculaires au Bénin, a Tanvé: Etude
TAHES pilote, préalablement approuvé par :

e |'avis éthique N° 026 signé le 26 décembre 2014 qui a expiré le 25 décembre
2015;

e lo réapprobation annuelle N° 012 du 05 avril 2016 qui a expiré le 04 avril
2017.

Le Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé,
* |ors de sa session tenue le 28 juillet 2017,

¢ par les membres dont les noms suivent :

Mesdames 1) GANGBO Flore Messieur 2) GUEDOU Fernand
3) OLODO INOUSSA Sarafatou 4) AHOUSSINOU Clément
5) AKINSHOLA Amélie 6) HOUNSA Assomption
Messieurs 7) AFFODIJI Jules 8) KENDE DAHOUE Antoine k.
9) ZOMONTO Olivier
v ()

|
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sur la base des /informations/ documents qui lui ont été soumis :
1) Demande de réapprobation
2) Réapprobation annuelle N°O1 2 du 05 avril 2016
3) Avis éthique N° 026 du 28 aodt 2014
4) Rapport d'étape
5) Formulaire de consentement

6) Note d'information

e arenouvelé son approbation pour le protocole de recherche sus cité pour une
durée d'un an, allant du 28 juillet 2017 au 27 juillet 2018.

En guise de rappel, le CNERS vous demande de :
a) Mettre a sa disposition :

e foute nouvelle information/ modification, qui surviendrait & une date ultérieure
a la présente re approbation et qui impliquerait des changements dans le
choix des sujets, dans la maniére d’obtenir leur consentement, dans les risques
encourus ;

e tout événement indésirable grave :
o une copie de la fiche de collecte des informations relatives aux effets adverses

o Le CNERS doit, en effet, dans ces cas, réévaluer et donner une nouvvelle
approbation avant I'entrée en vigueur desdites modifications.

b) Utiliser les documents qu'il a validés ;

c¢) Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont ['un
lui sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers.

Tout en vous souhaitant plein succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS
vous prie de recevoir Monsieur, ses salutations les meilleures.

La Présidente

Comité National d' Ethique
pour la Recherche en Santé
Le Président

Professeur Flore GANG
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Annexe 22. Fiche de recueil d’informations ECG

Fiche d'interprétation ECG

Premiére partie : Identification

Date et heure de remplissage de la fiche : ID

sujet: Date de réalisationde 'ECG: __ - - Numéro

d’enregistrement ECG:

ID de Interprete ECG :

Deuxiéme partie : Interprétation de I’ECG

Par convention, dans cette fiche toutes les durées seront reportées en milliseconde
(ms) et toutes les amplitudes en millimétres (mm) avec pour échelle 10mm pour

Imillivolt (mV)

1. Qualité ECG :
a- bonne;

b- Mauvaise

1.1. Si mauvaise, type d'anomalies :
a- instabilité ligne de base;
b- interférence;

c- inversion des électrodes

2. Rythme sinusal :
a- Oui;

b- Non

3. Rythme cardiaque :
a- Régulier;

b- Irrégulier

3.1. Si régulier, valeur fréquence (en battements par minutes)

3.2. Troubles du rythme :
a-Oui

b-Non

3.2.1. Si oui, préciser :

a- Supraventriculaire ;
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b- Extrasystole supraventriculaire
c- Extrasystole ventriculaire ;

d- Tachycardie ventriculaire ;

e- Arythmie sinusale ;

f- Tachycardie sinusale ;

g- Autres,

3.2.2. Préciser autre trouble du rythme.......ccccccveveiviciviicecee,

3.2.3. Complément d’information sur les troubles du rythme

4. Axe électrique du coeur :
a- Normal;
b- Déviation droite;
c- Déviation gauche ;
d- Déviation hyperdroite

e- Autres

4.1. Préciser autres axe électrique du CORUT .....cceeeuerreveieierinrenrenne

4.2. Valeur axe QRS en plan frontal (en degré, précéder du signe «moins» si négatif)

5. Troubles de la conduction :
a- Aucun ;
b- Bloc sinoatrial 26™¢ ou 3°™¢ degré ;
c- BAV du 1°" degré ;
d- BAV du 2®™e degré ;
e- BAV complet ;
f- Bloc de branche gauche complet ;
g- Bloc de branche droite complet ;
h- Bloc de branche gauche incomplet ;

i- Bloc de branche droite incomplet;

j-Autre,
5.1. Précisions sur les autres troubles de la conduction
IAentifiésS....ueeeeeeieeceeee e
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6. Evaluation de I’'HVG/HVD

6.1. RD1

6.2. RaVL

6.3. RV1

6.4. RV2

6.5.RV3

6.6. RV4

6.7. RV5

6.8. RV6

6.i- SD3

6.10.SV1

6.11.SV2

6.12.SV3

6.13.5v4

6.14.SV5

6.15. SV6

6.16. SD (amplitude de la plus grande onde S de toutes les déviations)

7. Evaluation du « Strain » électrique

7.1. Strain électrique : il y a-t-il un sous décalage ST + T inversé et asymétrique ?

7.2. Anomalies de la repolarisation 1. Oui; 2; Non

7.2.1 Type d’anomalie de la repolarisation
a- ischémie sous épicardique,
b- ischémie sous endocardique,
c- T négative asymétrique,

d- T plate,
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e- Décalage segment ST
f- Raideur segment ST
g- Sequelle de nécrose
h- Aspect QS

i- Autre

7.2.2 Préciser les autres troubles de la repolarisation identifiés...................

7.2.3. Préciser la (les) topographie (s) des anomalies de la repolarisation identifiées
a- Inférieur ;
b- Apical ;
c- Latéral;
d- Antéro-septal ;
e- Antéro-apical ;
f- Antéro-latéral ;
g- Latéro-apical
h- Antérieur étendu
i- Septal profond

j- Autres

7.2.4. Précision décalage segment ST
a- sus-décalage (sur 2 dérivations consécutives)

b- sous-décalage (sur 2 dérivations consécutives)

7.2.5. Valeur absolue amplitude du décalage segment ST en mm

8.0nde P

8.1. Amplitude de P en V1

8.2. Amplitude de P en D2

8.3. Durée en D2 (ms)

9. Ondes T : a- Normal; b- Inversé

9.1. Topographie onde T inversée
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10.1. Durée PR (mesure en V1 et zoomer si besoin sur I'ecg pour mieux préciser le

décompte)

10.1.1. Constance PR
a- Constant ;

b- Inconstant

10.1.2. Tracé PR
a- Isoélectrique ;

b- Sous-décalé

10.2. Durée QRS (mesure en V2 et zoomer si besoin sur I'ecg pour mieux préciser le

décompte)

10.2.1. Morphologie QRS a- Normale ; b- Anormale

10.3. RR!
a-0ul;
b- NON

10.3.1. Si RR’, préciser déviation
a- Bloc droit ;
b- Bloc gauche ;

c- Autre

10.3.2. Si RR’, durée

10.4. QT mesuré (mesure en V6 et zoomer si besoin sur I'ecg pour mieux préciser le

décompte)

11. Conclusion

12. Commentaires
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Epidémiologie des maladies cardiovasculaires en population générale rurale au Bénin :
Cohorte Tanveé Health Study (TAHES)

Introduction : Les cohortes cardiovasculaires en Afrique subsaharienne (ASS) sont rares. Sa
diversité génétique et environnementale en suggere la nécessité pour mieux appréhender les
spécificités des MCV et de leurs facteurs de risque (FDR). Méthodes : Une cohorte pilote a
été mise en place en 2015 en milieu rural au Bénin. Les FDR ont été collectées a l'inclusion
en porte a porte et les événements recueillis au quotidien par une double surveillance sanitaire
et communautaire. La prévalence de Iartériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), le retentissement électrocardiographique de [I'hypertension artérielle et les
représentations sociales des MCV ont également été étudiés. Résultats : La participation
élevée (>95%), I'attrition faible (<8%) et la bonne adhésion de la communauté ont confirmé la
faisabilité de la cohorte. L’incidence des MCV était de 5,4 pour 1000 pers-années avec un taux
de mortalité & 79,2%. La prévalence de 'AOMI était de 5,5% avec une prédominance chez les
hommes et les sujets de 55 ans et plus. L’hypertrophie ventriculaire gauche était 2 a 5 fois
plus fréquente chez les sujets hypertendus. Les représentations sociales des MCV associaient
des explications biomédicales et surnaturelles. Conclusion : Une cohorte de MCV est faisable
en ASS et met en relief les spécificités des MCV au sein de la cible.

Mots-clés : Maladies cardiovasculaires, AOMI, ECG, TAHES, Afrique sub-saharienne.

Epidemiology of cardiovascular diseases (CVD) in rural setting in Benin: TAHES’ cohort

Background: Few cohorts have been conducted in sub-Saharan Africa (SSA). Its genetic and
environmental diversity suggests the need of cohorts to better understanding the specificities
of CVD and their risk factors (RF). Method: A pilot cohort was set up in 2015 in a rural setting
of Benin. Data for RF were collected at inclusion during a door-to-door survey and events daily
through dual health and community surveillances. Prevalence of lower extremity artery
diseases (LEAD), electrocardiographic impact of high blood pressure and the social
representations of CVD were also studied. Results: The high participation rate (>95%), low
attrition (<8%) and good community participation confirmed the feasibility of the cohort.
Incidence of CVD was 5.4 cases per 1000 persons-years and the mortality rate 79.2%.
Prevalence of LEAD was 5.5% and higher among men and people aged 55 years and above.
Left ventricular hypertrophy was 2 to 5 times more frequent among people with hypertension.
Social representations of CVD combined biomedical with supernatural explanations.

Conclusion: A cohort of CVD is feasible in SSA and highlights CVD’s specificities.

Keywords: Cardiovascular diseases, LEAD, ECG, TAHES, Sub-saharan Africa.



