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0. INTRODUCTION

 Selon  le  dictionnaire  français  Larousse,  le  mot  risque serait  issu  du  latin

populaire « resecum » qui veut dire « ce qui coupe » ; il est défini comme un

danger ou un inconvénient plus ou moins probable auquel on est exposé. Un

facteur  de  risque  cardiovasculaire  (FRCV)  peut  se  définir  comme  un  état

physiologique (âge) ou pathologique (HTA) ou encore un comportement ou une

habitude de vie (tabagisme) associé à une incidence accrue de la maladie [1].

L’HTA, le diabète et les dyslipidémies ne sont plus des maladies des pays et des

hommes riches, cela à cause de la modernisation avec son lot de changements de

comportements notamment la sédentarité, le tabagisme et l'alimentation riche en

graisses. Des études ont permis d’évaluer la fréquence des FRCV et ont prouvé

que ces pathologies frappaient sans distinction de classe sociale [2].

La connaissance des FRCV est un pré-requis important pour la mise en œuvre à

la  fois  primaire  et  secondaire  des  stratégies  de  prévention  des  maladies

cardiovasculaires (MCV) [3]. La détermination et la prise en charge des facteurs

de  risque  permettent  d’empêcher  sinon  de  retarder  l’apparition  de  certaines

maladies [4].

Jadis considérées comme réservées aux pays industrialisés, les maladies cardio-

vasculaires  n'épargnent  pas  les  pays  en  voie  de  développement  (PVD).  Ces

derniers  ont  connu  au  cours  des  dernières  décennies  une  transition

épidémiologique caractérisée par une régression des maladies transmissibles et

une progression importante et régulière des maladies non transmissibles (MNT)

dont les maladies cardio-vasculaires (MCV). 

Selon l’OMS, les maladies cardio-vasculaires vont constituer dans les années à

venir  le  principal  défit  des  systèmes  de  santé  dans  les  pays  en  voie  de

développement [5]. 
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Les  Maladies  non  transmissibles  (MNT),  également  appelées  maladies

chroniques, sont des affections de longue durée. Les quatre principales MNT

sont  les  maladies  cardio-vasculaires  (MCV),  les  cancers,  les  maladies

respiratoires chroniques et le diabète. Les MNT sont la première cause de décès

dans  le  monde.  Elles  entrainent  des  conséquences  sociales  et  économiques

désastreuses  dans  les  pays  en  particulier  dans  les  populations  pauvres  et

vulnérables.  Selon  les  estimations  de  l’Organisation  mondiale  de  la  Santé

(OMS) en  2012,  elles  ont  été  à  l’origine  de  68% des  56  millions  de  décès

enregistrés dans le monde  [6]. Plus de 40% de ces décès sont survenus avant

l’âge de 70 ans.

Les causes ou facteurs favorisants de ces multiples affections sont souvent dus

aux comportements socioculturels (abus d’alcool, tabagisme,…), à l’ignorance,

à la  pauvreté,  à la méconnaissance de meilleures pratiques alimentaires,  à la

sédentarité, à l’usage abusif de certaines substances comme le sel, le sucre, les

drogues etc. et au système de santé existant qui n’est pas assez outillé pour la

prise en charge.

En France, comme dans la plupart des pays industrialisés, les maladies cardio-

vasculaires  (MCV)  représentent  la  deuxième  cause  de  décès  tous  âges

confondus.  En  2008,  146127  décès  d’origine  cardio-vasculaire  ont  été

enregistrés  en France,  soit  28% des  causes  de  décès  (dont  6% par  maladies

cérébro-vasculaires et 7 % par cardiopathies ischémiques) [7].

En  Afrique,  les  différentes  études  sur  les  facteurs  de  risque  sont  surtout

hospitalières  et  individuelles.   Bien  que  les  maladies  cardio-vasculaires  se

manifestent surtout à l'âge mûr, le processus sous-jacent peut commencer plus

tôt.
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 En  Afrique  subsaharienne  (ASS),  dans  la  plupart  des  cas,  les  ressources

médicales disponibles pour la prise en charge de ces populations sont réduites.

La prévention est donc la meilleure approche. 

Au Mali,  le  prestige  relié  au  surpoids  et  à  l’obésité  et  qui  symbolisent  une

réussite  sociale,  un  signe  de  bonne santé  et  de  prospérité,  est  une  difficulté

supplémentaire à affronter pour les praticiens [8].

Au Burundi, la population fait face à de nombreux problèmes de santé liés aux

maladies transmissibles et non transmissibles qui affectent leur état de santé et

qui sont de véritables problèmes de santé publique. L’un des objectifs du PNDS

en  cours  est  de  réduire  la  charge  due  aux  maladies  transmissibles  et  non

transmissibles par la prévention des facteurs de risque cardio-vasculaires [9].

Il  est  largement démontré que le dépistage et la prise en charge précoce des

facteurs  de  risque  cardio-vasculaires  réduit  le  risque  de  mortalité

cardiovasculaire [10]. 

Nous avons voulu savoir la prévalence des FDRCV dans un milieu rural; d’où

l’objet de notre étude. 

      0.1. Objectif global

Identifier les principaux facteurs de risque cardio-vasculaires rencontrés chez les

patients fréquentant l’hôpital de district sanitaire de Mabayi.

     0.2. Objectifs spécifiques

 Déterminer la prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaires  dans la

population d’étude;
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 Déterminer la fréquence des facteurs de risque cardio-vasculaires liée aux

aspects sociodémographiques;

 Formuler les recommandations.

CHAPITRE I.GENERALITES

I.1. Définitions

I.1.1.Facteur de risque

Un facteur de risque est une caractéristique associée à la probabilité plus élevée

de survenue d’un problème de santé. Il peut s’agir des conditions physiologiques

(âge,  sexe,  patrimoine  génétique),  d’une  pathologie  (diabète,  HTA,

dyslipidémies),  d’une  habitude  de  vie  (tabac,  alcool,  aliments)  et  d’un

environnement spécifique (milieu rural, milieu urbain, milieu de travail). Selon

l’OMS, 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 [11].

 I.1.2. Maladies cardiovasculaires

Les  maladies  cardio-vasculaires  (MCV)  constituent  un  ensemble  de  troubles

affectant le cœur et les vaisseaux sanguins. Elles comprennent [12] :

    -  les  cardiopathies  coronariennes  (touchant  les  vaisseaux  sanguins  qui

alimentent le muscle cardiaque) ;

   -  les  maladies  cérébro-vasculaires  (touchant  les  vaisseaux  sanguins  qui

alimentent le cerveau) ;                                                                               

  - les artériopathies périphériques (touchant les vaisseaux sanguins qui

alimentent les bras et les jambes) ;
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  - les cardiopathies rhumatismales, affectant le muscle, le péricarde, l’endocarde

et les valves cardiaques résultant d’un rhumatisme articulaire aigu, causé par une

bactérie, le streptocoque ;

  - les malformations cardiaques congénitales (malformations de la structure du

cœur déjà présentes à la naissance) ;

  -  les  thromboses  veineuses  profondes  et  les  embolies  pulmonaires

(obstruction  des  veines  des  jambes  par  un  caillot  sanguin,  susceptible  de  se

libérer et de migrer vers le cœur ou les poumons) ;

  - l’insuffisance cardiaque.

Les quatre principaux facteurs de risque des MNT sont: la consommation de

tabac,  l’inactivité  physique (sédentarité),  la  mauvaise  alimentation et  la

consommation  nocive  d’alcool.  Les  facteurs  de  risque  biologiques  ou

métaboliques des MNT sont  :  la  pression artérielle  élevée (PAE),  l’obésité,

l’hyperglycémie (Diabète) et l’hypercholestérolémie [13].

L’augmentation  de  ces  facteurs  de  risque  modifiables  est  favorisée  par

l’urbanisation,  la  mondialisation  des  échanges  et  le  vieillissement  de  la

population  ;  l’urbanisation  et  la  mondialisation  des  échanges  induisent  des

modifications du mode de vie qui favorisent leur survenue ; l’augmentation de

l’espérance  de  vie  entraîne  une  exposition  plus  longue à  ces  FDR de  MNT

[14,15]. 

Plus  de  40% de  ces  décès  sont  survenus  avant  l’âge  de  70  ans.  Les  MNT

augmenteront  probablement  de  17%  à  l’échelle  mondiale  au  cours  des  dix

prochaines années, pour une hausse prévue de 27% dans la région africaine [16].
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Les  pays  africains  sont  confrontés  à  la  transition  épidémiologique  avec  un

double fardeau des maladies transmissibles et non transmissibles. Les taux de

mortalité induits chez l’adulte par les MNT et les maladies transmissibles y sont

comparables voire plus élevés [17]. 

En  Afrique  subsaharienne  (ASS),  dans  la  plupart  des  cas,  les  ressources

médicales disponibles pour la prise en charge de ces populations sont réduites.

La prévention est donc la meilleure approche. Les outils de prévention devraient

être simples, utilisables par des auxiliaires de santé. La lutte contre les MNT

constitue  aujourd’hui  un  des  grands  défis  pour  les  systèmes  de  santé  et  les

communautés en ASS. 

Des études ont été faites et ont permis l’identification des principaux facteurs de

risque cardiovasculaires et le lien causal entre ces facteurs et la survenue des

maladies cardiovasculaires [18]. Les maladies cardio-vasculaires représentent la

première  cause  de  mortalité  dans  le  monde:  il  meurt  chaque  année  plus  de

personnes  en raison de  maladies  cardio-vasculaires  que  de toute  autre  cause

[19].  Ces  maladies  cardiovasculaires  pèsent  sur  la  population  de  façon

considérable en termes de morbidité. 

Telles sont les raisons pour lesquelles la prévention primaire et secondaire des

maladies cardiovasculaires revêt une importance particulière. La prévention des

maladies  cardiovasculaires  s’entend  aussi  bien  à  l’échelle  individuelle  que

populationnelle  et  repose  sur  des  acteurs  multiples  :  décideurs  politiques,

médias,  milieux  associatifs,  enseignants,  éducateurs  mais  surtout  les

professionnels de santé. La palette des moyens disponibles pour lutter contre les
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facteurs de risque cardiovasculaires est vaste, intégrant aussi bien les traitements

médicamenteux que l’éducation à la santé et l’éducation thérapeutique [20,21].

En effet, on remarque une augmentation de la mortalité et de l’incidence des

événements  cardiovasculaires,  dont  infarctus  du  myocarde  et  accidents

vasculaires  cérébraux (AVC) et  une  hausse  de  la  prévalence  des  facteurs  de

risque  cardiovasculaire  dans  ces  populations  fragilisées  socialement.  Des

inégalités  de  santé  ont  été  constatées  dans  les  populations  en  situation  de

précarité et de vulnérabilité sociale notamment pour le tabagisme, l’hypertension

artérielle (HTA), la sédentarité, l’obésité et le diabète [22].

Les  Maladies  non  transmissibles  (MNT),  également  appelées  maladies

chroniques,  sont  des  affections  de  longue  durée.  Elles  évoluent  en  général

lentement.  Les  quatre  principales  MNT  sont  les  maladies  cardiovasculaires

(MCV), les cancers, les maladies respiratoires  chroniques et le diabète. Leur

progression  est  surtout  liée  à  l’émergence  de  certains  facteurs  de  risque

cardiovasculaires  (FDRCV).  Il  s’agit  de:  l’hypertension  artérielle  (HTA),  le

diabète, le tabagisme, la dyslipidémie, l’obésité et la sédentarité qui font partie

du groupe de facteurs de risque dits modifiables c'est-à-dire ceux sur lesquels

une action individuelle  ou collective aboutit  à  une  baisse de l’incidence  des

maladies  cardiovasculaires.  L’identification  de  ces  facteurs  de  risque  (FDR),

ainsi que la connaissance de leur retentissement sur le système cardio-vasculaire

par la population, aboutiraient à la pratique d’une hygiène de vie saine [23].

Au  Burundi,  les  données  statistiques  provenant  des  supports  du  système

d’information sanitaire (SIS) ne permettent pas à l’heure actuelle de disposer

d’informations fiables sur les MCNT.  Les données actuelles sont le fruit  de
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quelques études et enquêtes réalisées sur de petits échantillons. Elles ne peuvent

être extrapolées à l’ensemble du pays mais peuvent nous donner une idée sur

l’ampleur du problème [9].

I.1.3. Classification des facteurs de risque cardio-vasculaires 

I.1.3.1. Facteurs de risque cardio-vasculaires non modifiables

I.1.3.1.1. Hérédité et âge

Les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires qui ont touché un ou

plusieurs  parents  du  premier  degré  sont  un  facteur  de  risque  d’autant  plus

important que l’âge de survenue des événements a été précoce dans la famille

(père < 55 ans et la mère < 65 ans) [24].

Des  composantes  génétiques  ont  en  effet  été  découvertes  et  retrouvées

expliquant  les  risques  liés  à  l’hérédité.  Par  exemple,  l’étude  Framingham a

révélé une association entre le génotype DD du gène codant pour l’enzyme de

conversion  de  l’angiotensine  avec  l'hypertension artérielle  chez  les  hommes,

mais  pas  chez  les  femmes.  Des  gènes  susceptibles  d’être  responsables  de

maladies cardiovasculaires ont été identifiés; ainsi la phosphodiestérase 4D pour

l’AVC ischémique, galectine-2 pour l’infarctus du myocarde, lymphotoxine α

pour l’infarctus du myocarde, 5-lipoxygénase activant la protéine associée à la

synthèse des leucotriènes pro-inflammatoires pour l’infarctus du myocarde et

l’AVC  [25,26].  Des  défauts  dans  un  seul  gène  peuvent  conduire  à  certaines

pathologies  telles  que  les  myocardiopathies  hypertrophiques  familiales,

l'hypercholestérolémie familiale [27].

L’âge est un facteur de risque qui reflète la durée d’exposition d’un individu aux

autres  facteurs  de  risque.  L’âge  est  un  facteur  de  risque  continu  qui  majore

progressivement l’incidence des complications de l’athérome aortique, coronaire

puis carotidien. En effet, les hommes à partir de 45 ans sont plus à risque d’être
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victime  d’un  événement  cardiovasculaire.  Pour  les  femmes,  l’âge

d’augmentation du risque est plus tardif, 55 ans, grâce à une protection par les

œstrogènes naturels jusqu’a une dizaine d’années après la ménopause (en dehors

de  la  présence  de  tout  autre  risque)  [28]. Mais,  l’ANAES 2000  propose  de

considérer l’âge comme un facteur de risque:

     - à partir de 50 ans pour l’homme.

     - à partir de 60 ans chez la femme.

Cet effet de l’âge devrait être compris en termes de vieillissement structurel du

cœur et des vaisseaux entrainant leur remodelage. Cet effet a été estimé à 11.9 %

chez  les  hommes  et  40.3  %  chez  les  femmes  sans  pouvoir  expliquer  cette

différence liée au sexe [29].

L'âge devait être considéré dans une certaine mesure comme le reflet de la durée

d'exposition aux facteurs de risque. La probabilité prédite de survie jusqu'à l'âge

de 85 ans a chuté de façon marquée en présence d’accumulation de facteurs de

risque : 37 % pour les hommes sans facteurs de risque à 2 % avec cinq facteurs

de risque ; 65 % pour les femmes sans facteurs de risque à 14 % avec l'ensemble

des  cinq  facteurs  de  risque  (pression  artérielle  systolique  ≥140mmHg,

cholestérol total ≥ 40mg/dl, le tabagisme, l’intolérance au glucose et un niveau

d’étude élevé) [30].

Une analyse des données de l’étude Framingham a permis de constater que les

personnes  qui  ont  atteint  l'âge  de  50  ans  dans  l'étude  Framingham sans  les

facteurs de risque optimal  (cholestérol  < 180 mg/dl  ,  la  pression artérielle <

120/80  mm  Hg  ,  non-fumeur,  non  diabétique)  avaient  un  risque  à  vie  de

développer  une  maladie  cardiovasculaire  de  5  à  8  % (avec  une  médiane  de

survie après 50 ans de 39 ans) alors qu’il était de 50 à 68 % chez ceux ayant au

moins deux facteurs de risque de maladies cardiovasculaires [31].



10

I.1.3.1.2. Sexe

L’homme a un risque d’athérosclérose plus élevé que la  femme.  L’influence

bénéfique  des  œstrogènes  naturels  sur  le  profil  lipidique,  la  sensibilité  à

l’insuline  et  sur  la  pression  artérielle  explique  cette  protection  liée  au  sexe

féminin.  Cette  protection  disparait  10  à  15  ans  après  la  ménopause.

Contrairement au risque cardiaque qui est faible chez la femme, le risque d’AVC

est identique dans les deux sexes.

En effet, Terry et al observait dans leur étude que la survie sans comorbidités

majeures (infarctus du myocarde, insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque

congestive, AVC, cancer, et démence) était plus importante chez la femme que

chez l’homme (Odds Ratio (OR) : 2.08 [1.66–2.61], p<0.001) [32].

I.1.3.1.3. Facteurs psychosociaux et environnementaux

Les facteurs psychosociaux et environnementaux sont difficiles à modifier. Ils

sont représentés par  un  niveau socio-économique bas,  l’absence de soutien

social, le stress, la dépression, l’anxiété. Le stress professionnel est un facteur

de  risque  d’augmentation  de  maladies  cardiovasculaires  chez  les  hommes

[33,34].  

Les  conflits et  le  stress  familial augmentent  le  risque  de  coronaropathies,

particulièrement chez les femmes [35,36].

Par  ailleurs,  des  études  prospectives  ont  montré  qu’un  faible  statut  socio-

économique, définie par un faible niveau d'instruction, faible revenu, occupant
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un emploi à faible revenu, ou résider dans une zone défavorable, augmentait le

risque  de  mortalité  globale  et  également  la  mortalité  par  maladie

cardiovasculaire  [37- 41]. Le stress psychosocial prenait en compte  le stress à

domicile (OR ajusté 2,12 [1,68 à 2,65]),  le stress au travail (OR 2,14 [1,73 à

2,64],  les  problèmes  financiers (OR  1,33  [99%  CI  1,19  à  1,48]),  les

événements stressants de la vie dans l'année écoulée (tels le divorce, la perte de

l’emploi,  le  décès  du  partenaire  ou  d’un  membre  de  la  famille…)  étaient

associés  à  l’infarctus  du  myocarde  (OR  1,48  [1,33  à  1,64])  et  un  éventuel

syndrome dépressif (OR 1,55 [1,42 à 1,69]) [42].

I.1.3.2. Facteurs de risque cardio-vasculaires modifiables

I.1.3.2.1. Tabac

Le tabac est une des causes majeures de décès, avec 12% des décès attribuables

dans le monde, responsable de plus de 5 millions de morts [43]. C’est un facteur

de risque majeur, que le tabagisme soit actif ou passif. Les effets délétères du

tabac sont liés à la quantité de tabac consommée par jour [44], à l’âge de début

et à la durée d’exposition. Le risque lié au tabac augmente linéairement avec

l’augmentation du nombre de paquets/années.  Et  ce risque reste  élevé même

pour de faible consommation de tabac (1 à 5 cigarettes par jour) [45].

Plusieurs  études  ont  montré  que  le  risque  d’infarctus  du  myocarde  lié  au

tabagisme est proportionnellement plus élevé chez les femmes OR 2.24 (1.85-

2.71) que chez les hommes OR 1.43 (1.26-1.62). Une méta-analyse réalisé en

2006 sur la morbidité et la mortalité liée au tabac montrait également un risque

plus élevé chez les femmes [46].

Les  principaux  mécanismes  sont  une  hypoxie  induite  par  le  monoxyde  de

carbone  et  une  toxicité  directe  de  l’endothélium avec  vasospasmes,  facteurs
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thrombogéniques,  libération  de  catécholamines.  En  effet,  il  entraine  un

rétrécissement  et  une  perte  d’élasticité  au  niveau  des  vaisseaux.  Il  est  aussi

responsable d’une augmentation de la viscosité du sang, du taux de fibrinogène,

de  l’aggrégabilité  plaquettaire  et  parallèlement  d’une  diminution  de  la

fibrinolyse physiologique, lui conférant ainsi un fort pouvoir thrombopénique.

Par  ailleurs,  il  est  associé  à  une  diminution  du  HDL-cholestérol  et  à  une

augmentation des marqueurs inflammatoires. Dans le monde, environ 10 à 30%

des décès cardiovasculaires sont attribuables au tabac [47].

I.1.3.2.2. Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle (HTA) se définit par une pression artérielle systolique

(PAS)  habituellement  ≥  140  mmHg  et/ou  une  pression  artérielle  diastolique

(PAD) ≥ 90 mmHg. L’hypertension artérielle a un rôle péjoratif majeur sur la

plaque  d’athérome  par  sa  susceptibilité  à  provoquer  des  ulcérations  ou  des

ruptures de plaques. La prévalence de l’HTA augmente avec l’âge, le poids et le

sexe  masculin  pour  atteindre  un  plateau  après  60  ans.  Son  impact

cardiovasculaire  peut-être  cérébral  (AVC),  cardiaque  (coronaropathie,

fibrillation auriculaire et insuffisance cardiaque) ou rénal [48].

L’HTA est la première cause mondiale de décès prématuré. Une méta-analyse

portant  sur  plus  d’un  million  de  personnes  a  montré  que  les  décès  par

coronaropathie  et  d'AVC  augmentaient  progressivement  et  linéairement  en

fonction de la pression artérielle même à des niveaux aussi bas de pression que

115/75 mmHg [49]. Le risque d’événement coronaire fatal double pour chaque

augmentation de 20 mmHg de la pression artérielle. L’effet de l’HTA est plus

marqué sur l’apparition des AVC. L’étude Interheart en 2004 montrait que l’HTA

était  significativement associée à l’infarctus du myocarde avec un odds ratio

ajusté de 1·91 [1·74–2·10], et un risque attribuable était de 17.9 % [50].
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L’HTA altère la paroi vasculaire et hypertrophie le cœur. Elle est le FDRCV le

plus rapporté par les études étiologiques cardio-vasculaires. La relation entre le

niveau de PAS ou PAD et le risque d’AVC est établie. Chaque augmentation de

la PAS de 20 mmHg ou de la PAD de 10 mmHg est associée à un risque deux

fois plus élevé d'AVC quel que soit l'âge  [51]. L’HTA est un facteur de risque

cardiovasculaire majeur. Elle est plus fortement liée à la survenue d’un infarctus

du myocarde (IDM) chez l’africain que dans les autres populations du monde: le

pourcentage d’infarctus du myocarde (IDM) attribuables à l’HTA y est de 29,6%

[52].

I.1.3.2.3. Dyslipidémies

Dans le plasma sanguin, des lipides tels que le cholestérol et les triglycérides

sont  liés  à  diverses  protéines  (apoprotéines)  pour  former  des  lipoprotéines.

L’association  forte  entre  le  cholestérol  total,  LDL-cholestérol  et  le  risque  de

maladies cardiovasculaires a été démontré depuis longtemps avec une relation

dose-dépendante. 

Au  niveau  des  lipides,  l’oxydation  des  LDL  augmente  l’expression  des

molécules  d’adhésion  des  cellules  de  surface  de  l’endothélium,  alors  que  le

HDL-cholestérol l’inhibe. La relation entre le HDL-cholestérol et la mortalité

coronarienne  est  aujourd’hui  parfaitement  connue  avec  de  très  nombreuses

études prospectives et une relation protectrice très bien documentée [53]. 

En  effet,  la  réduction  d’un  mmol/l  du  LDL-cholestérol  est  associée  à  une

réduction de 20 à 25% du taux de mortalité par maladies cardiovasculaires et

d'infarctus du myocarde [54,55].

L'apolipoprotéine B (ApoB) est un marqueur de risque similaire au cholestérol

LDL et un meilleur indicateur de la baisse du LDL au cours d’un traitement

hypolipémiant [56]. De la même façon, de fortes concentrations de Lipoprotéine
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a (Lp (a)) pourrait être associées à un risque accru de maladie coronarienne et

d'AVC ischémique [57].

Par  contre,  l’HDL-cholestérol  a  au  contraire  des  propriétés  anti-athérogènes.

L’apolipoprotéine  A1  (ApoA1)  est  la  principale  apoprotéine  de  l’HDL et  le

rapport  ApoB/ApoA1  est  l'un  des  marqueurs  les  plus  forts  du  risque

cardiovasculaire. Le rapport ApoB/ ApoA1 était associé à un risque d’infarctus

du  myocarde  pour  les  déciles  supérieurs  comparés  aux  déciles  inférieurs  du

rapport [50,58].

L’hypertriglycéridémie  est  un  facteur  de  risque  indépendant  de  maladie

cardiovasculaire,  mais  l'association  n’est  pas  aussi  forte  que  pour

l'hypercholestérolémie  [59]. La dyslipidémie athérogène,  caractérisée par  une

hypertriglycéridémie  et  un  faible  taux plasmatique  de  HDL-cholestérol,  avec

ApoB élevée est fréquemment observée chez les patients atteints de diabète de

type 2, le syndrome métabolique, ou de maladie cardiovasculaire [60,61].

I.1.3.2.4. Diabète

Le  diabète  est  actuellement  défini  par  une  glycémie  à  jeûn  ≥  à  7  mmol/l

(1,26g/l) à 2 reprises. Le diabète est à la fois une MCV et un FRDCV majeur.

L’hyperglycémie chronique entraine la génération de substances toxiques et la

production de radicaux libres responsables à terme d’un épaississement de la

membrane basale des capillaires et d’une prolifération mésangiale. Ceci a pour

conséquence une augmentation de la  perméabilité  et  de la  fragilité  capillaire

ainsi  qu’une  occlusion  des  capillaires  caractérisant  la  microangiopathie

diabétique.  Les  atteintes  cliniques  sont  essentiellement  rénales  et

ophtalmologiques. Pour le diabète de type I, le risque cardiovasculaire apparait

dès l’âge de 30 ans et est d’autant plus important que le contrôle glycémique est

mauvais  et  qu’il  y a  une néphropathie diabétique associée (micro ou macro-

albuminurie et/ou insuffisance rénale). Le diabète de type II et l’intolérance au
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glucose sont associés à un risque cardiovasculaire majeur. Le diabète de type II

est  fréquemment  associé  à  d’autres  facteurs  de  risque  (HTA,  dyslipidémie,

obésité androïde) [62,63].

 

Les  diabétiques  ont  un  risque  4  fois  plus  élevé  d'avoir  un  événement

cardiovasculaire que les non diabétiques après ajustement sur les facteurs de

risque  traditionnels  (l'âge,  l'obésité,  le  tabagisme,  la  dyslipidémie  et

l'hypertension) [64,65]. Les diabétiques ont aussi 5 fois plus de risque d’avoir un

infarctus du myocarde. Le diabète est un facteur de risque indépendant pour les

AVC, à tout âge et le risque est de 2 à 4 fois plus élevé [66]. Au Royaume Uni,

l’étude UKPDS a montré qu’une augmentation de 1 % de l’HbA1c augmentait

de 14 % le risque d’infarctus du myocarde fatal  ou non,  de 12 % le  risque

d’accident vasculaire cérébral fatal ou non [67].

I.1.3.2.5. Sédentarité

Le manque  d’activité  physique  régulière  est  associé  à  une  augmentation  du

risque de mortalité cardiovasculaire dans la plupart des études épidémiologiques

[68]. L’activité physique régulière est définie par une activité physique modérée

celle qui dure 30 minutes et qui est inférieure à 5fois par semaine ou qui dure 20

minutes et 3fois par semaine en cas d’activité intense. Chez les sujets sains, les

niveaux croissants de l'activité physique et la condition cardiorespiratoire sont

associés à une réduction significative du risque de toutes causes et de mortalité

cardiovasculaire [69]. Par  ailleurs,  l’activité  physique  peut  diminuer  le

cholestérol total  (−5%), triglycérides (−15%), LDL (−2%), LDL-cholestérol  /

HDL-cholestérol  (−5%)  et  augmenter  le cholestérol  HDL (+6%).  Elle  peut

également  réduire  le  syndrome métabolique  (−37%)  et  l’inflammation  (CRP

−40%) [70].  En outre, chez les patients hypertendus, l’exercice physique peut

diminuer la pression artérielle de 5 à 7 mmHg [71].
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I.1.3.2.6. Surpoids / Obésité

L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids sur le carré de la

taille. Il est exprimé en kg/m². On parle de surpoids lorsque l’IMC est compris

entre 25-29.9 et d’obésité s‘il est ≥ 30 kg/m². L’obésité est dite morbide pour des

valeurs de l’IMC >40 kg/m². Le surpoids et l’obésité sont associés à un risque

élevé de décès par maladies cardiovasculaires [72-74].

 Cette  obésité  peut  être  de  type  gynoïde  ou  androïde.  C’est  la  répartition

androïde des graisses, avec l’augmentation de la masse grasse intra-abdominale,

qui augmente le plus le risque cardiovasculaire. Elle est estimée par la mesure de

la circonférence abdominale au niveau de l’ombilic (<102 cm chez l’homme et

88  cm  chez  la  femme).  L’obésité  est  très  liée  à  l’HTA,  au  diabète,  aux

dyslipidémies.  L’obésité  est  un  facteur  de  risque  indépendant  de  maladies

cardiovasculaires  (coronaropathie,  insuffisance  cardiaque  et  décès  par

coronaropathie). L’obésité  androïde  participe  à  la  définition  du  syndrome

métabolique qui est l’association d’au moins trois facteurs de risque : tour de

taille >102 cm chez l’homme et > 88 cm chez la femme, triglycérides ≥ 150

mg/dl ; HDLcholestérol < 40 mg/dl chez l’homme et <50 mg/dl chez la femme ;

TA ≥ 130/ ≥ 85 mmHg ; glycémie à jeun ≥100 mg/dl [75].

I.1.3.2.7. Alcool

La consommation d’alcool légère à modérée réduirait le risque cardiovasculaire

[76]. L’alcool en quantité modérée augmenterait le HDL-cholestérol protecteur

[77] et serait antiagrégant. Une surconsommation d’alcool est caractérisée pour
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l’homme par  la  consommation de plus  de 3 verres  de vin de 200ml chacun

(correspondant à 10 g d’alcool pur) par jour et pour la femme par la prise de plus

de 2 verres de vin de 200ml chacun (correspondant à 10 g d’alcool pur) par jour.

L’effet  délétère  de  la  consommation  importante  d’alcool  sur  le  système

cardiovasculaire est indéniable  [78]. La consommation importante d’alcool est

susceptible d’augmenter la pression artérielle (PA), le poids et les triglycérides

[79].   Elle favoriserait plus particulièrement la survenue de la fibrillation atriale,

des AVC hémorragiques, du diabète.   Le RR de survenue des AVC en relation

avec une consommation excessive régulière d’alcool supérieure à 60g/jour était

d’environ 1,7 pour  l’AVC ischémique et  2,2 pour  l’AVC hémorragique.  Elle

augmentait le risque d’IDM dans une population chinoise masculine [80]. 

I.1.3.2.8. Alimentation déséquilibrée

Le régime crétois ou méditerranéen (pauvre en acides gras saturés et riche en

acides gras insaturés) composé de fruits, légumes, poissons, huiles végétales et

céréales  est  associé  à  un  plus  bas  risque  de  MCV.  Une  consommation

quotidienne  de  fruits  et  légumes  est  protecteur  contre  les  cardiopathies

ischémiques.  Par  ailleurs,  une  consommation  excessive  de  sodium  favorise

l’hypertension artérielle. Le lien entre la faible consommation de potassium, la

consommation excessive de sodium et l’élévation de la pression artérielle a été

prouvé. La consommation excessive de sodium augmenterait deux fois plus le

risque d’AVC [81].

  Des interventions de réduction de l’apport de sodium dans les populations ont

montré  une  diminution  de  l’incidence  de  l’HTA.  Les  recommandations  de

l’OMS préconisent une consommation journalière de sel inférieure à 5g/j [82].

I.1.3.2.9. Prise des contraceptifs oraux

Le risque d’AVC chez la femme sous contraception orale a été décrit en 1968

par Lorentz.  Dès lors les  contraceptifs  oraux (CO) sont  un facteur de risque
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démontré des thromboses veineuses cérébrales. Des études récentes démontrent

que l’utilisation des contraceptifs oraux augmente le risque d’infarctus cérébral

autant  plus  important  que  la  dose  d’œstrogène  est  élevée  (<  à  50

microgrammes). Le risque augmente si l’âge est supérieur à 35ans ou si la prise

des  contraceptifs  oraux  est  associée  à  d’autres  facteurs  de  risque  (migraine,

tabagisme). Pour les CO faiblement dosés, le risque reste débattu [83].

Les mécanismes dans la survenue des AVC sont probablement les troubles de

l’hémostase  et  le  spasme  vasculaire.  La  pilule  et  surtout  l’éthinylestradiol

augmente  la  tension  artérielle  par  augmentation  de  la  sécrétion  de

l’angiotensinogène et rétention sodée [84].

I.1.3.2.10. Hyper uricémie

C’est  un facteur  de  risque  indépendant  mais  est  souvent  associée  à  d’autres

facteurs de risque. Son influence propre semble de plus en plus admise mais

volontiers associée aux autres facteurs de risque, et en particulier à l' HTA et

l'insulinorésistance (Diabète). On ne traitera un patient asymptomatique que si >

100 mg - 600 μ mol/l ou si crises de goutte [85].

I.1.3.3. Nouveaux marqueurs de risque

En  dehors  des  facteurs  biochimiques  classiques,  d’autres  facteurs  seraient

impliqués à des degrés divers dans la survenue de MCV ou dans la mortalité

cardiovasculaire. Il s’agit notamment de :

    -  micro-albuminurie (30-300mg/j).  C’est  un  marqueur  de  risque  non

indépendant  lié  à  l’aggravation  d’une  HTA qui  prédit  l’évolution  vers  une

insuffisance rénale. 

    - l’ hyperhomocystéinémie ;

    - le fibrinogène ;
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    -la CRP ;  

    -l’interleukine  6,  la  leptine,  l’insuline,  l’adiponectine,  et  la  rénine

plasmatique ;

    -la  fréquence cardiaque (FC) élevée serait un FDRCV, en particulier un

facteur de risque de mort subite ;

   -des  marqueurs  d’atteinte  préclinique  cardiaque  tels  que  l’hypertrophie

ventriculaire  gauche,  la  diminution  du  débit  de  filtration  glomérulaire

pourraient  être des prédicteurs  d’accident  cardiovasculaire  ou de la mortalité

cardiovasculaire [86].

  

I.1.4. Epidémiologie des facteurs de risque

I.1.4.1. Epidémiologie de l'HTA 

L’HTA est très répandue dans le monde : aux USA sa prévalence est estimée à

15,2% et en France à 20%. En Afrique également, elle constitue un problème de

santé  publique  avec  une fréquence  hospitalière  à  41% à Libreville;  32,5% à

Dakar ; 21,5% à Abidjan; 31% à Tunis; 43 % à Brazzaville en 2008  [87]. Au

Mali, dans un travail en milieu hospitalier la prévalence de l’HTA était à 16,1%

en 2005.

I.1.4.2. Epidémiologie du Diabète

Le diabète n’est plus aujourd’hui une maladie des pays et des hommes riches.

L’OMS  estime  que  la  progression  des  cas  sera  de  40%  pour  les  pays

développés(PD) entre 2000 et 2025, tandis qu’elle sera de 17% pour les pays en

voie de développement(PVD). On passera en 2000 de 171.000.000 de personnes

atteintes  à  366.000.000  en  2030,  soit  une  prévalence  de  2,8% à  4,4% dans

l’hypothèse favorable où l’obésité ne progresse pas. Les PVD compteront alors

76% des patients diabétique dans le monde [88]. 
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En Afrique, la prévalence du diabète est de 3,5% à Dakar ; 2,3% à Lomé ; 2% au

Burkina parmi les hospitalisés,  1 ,7% sur les populations non hospitalisées à

Dakar et 13 % à Brazzaville [87]. Au Burundi, certaines sociétés industrielles de

la ville de Bujumbura connaissaient en 2003 une prévalence de 7% au sein de

leur personnel [9].  

I.1.4.3. Epidémiologie des dyslipidémies

Des  études  (Etude  tunisienne,  OMS,  etc.)  ont  prouvé  que  les  dyslipidémies

constituent un facteur de risque coronarien et un véritable problème de santé

publique. La prévalence est estimée :

   -en France à 31,7% (Toulouse), 40% (Strasbourg), 35,5% (Lille) dans une     

     population âgée de 35-64 ans.

  -aux USA en 1982, à 37,9% (  20 ans) et à 8,2% (  49 ans) ; contre 32,2%˃ ˃

    (20-79 ans) en Suisse (Vienne) en1986 et 37,5% (20-69 ans) au  Mexique en

     2000.

  -en  Afrique,  elle  est  estimée  à  14,3% en  Tunisie  ;  contre  47,4% en Côte

d’Ivoire  et  7,06%  au  Togo  [89].  Au  Mali,  selon  les  études  hospitalières  la

prévalence est estimée  à 0,7% en 2002  dans une enquête de masse dans le

district de Bamako [90].

I.1.4.4. Epidémiologie de la consommation d’alcool

En 2012, selon le rapport mondial de l’OMS sur les MNT, 3,3 millions de décès

étaient  attribuables  à  l’alcoolisme  soit  5,9  %  de  la  mortalité  totale  soit

directement  ou  indirectement  par  des  pathologies  induites  (cancer,  MCV,

affections digestives, diabète…). La prévalence de la consommation ponctuelle



21

excessive d’alcool (≥ 60g en une occasion) variait entre 1,6% en Méditerranée et

22,9% en Europe [13].

I.1.4.5. Epidémiologie de la Consommation du tabac

La consommation de tabac est responsable de 7% des décès chez les hommes et

de 12% chez les femmes, et 600000 décès seraient dus au tabagisme passif en

2012. L’OMS estimait à 1,1 milliards le nombre de fumeurs dans le monde dont

80% étaient des fumeurs quotidiens ;  la prévalence globale était  de 22%. La

majorité des consommateurs de tabac (90%) fumait des cigarettes. L’Europe et

le pacifique occidental avaient les prévalences standardisées sur l’âge les plus

élevées. L’Afrique avait la plus faible prévalence, mais cette prévalence pourrait

être sous - estimée [13].

I.1.4.6. Epidémiologie de l’obésité

Entre 1980 et 2014, la prévalence globale de l’obésité a doublé dans le monde.

Elle était estimée à 11% chez les hommes et 15% chez les femmes en 2014 ;

39% des adultes étaient en surcharge pondérale ou obèses. Environ 3,4 millions

de décès étaient attribuables à l’obésité. L’obésité accroit le risque de diabète,

d’hypertension  artérielle,  et  de  MCV.  La  région  américaine  a  la  prévalence

d’obésité la plus élevée (27%) et celle d’Asie du Sud-Est la prévalence la plus

basse (5%) [13].

I.1.4.7. Epidémiologie de l’inactivité physique

Globalement en 2010, 20% des adultes avaient une activité physique irrégulière

inférieure  aux  normes  recommandées  par  l’OMS  (au  moins  150  minutes

d’activité  physique  modérée  ou  75  minutes  d’activité  intense  par  semaine).

Environ 3,2 millions de décès étaient attribuables à l’inactivité physique selon

les statistiques internationales [13].
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I.1.5. Prévention des maladies cardiovasculaires

L’éducation pour la santé du patient peut être considérée, au sens large, comme

une éducation pour la santé dirigée vers les personnes ou groupes engagés dans

une  relation  de  soins.  Elle  comprend  tant  l'éducation  pour  la  santé  que

l'éducation à la maladie, regroupant du même coup tous les types de prévention :

primaire,  secondaire,  tertiaire,  voire  quaternaire  ou  du  moins  les  aspects

éducatifs de la prévention. La prévention à l’échelle populationnelle repose sur

de multiples intervenants pouvant jouer un rôle dans l’éducation des populations

à  la  santé  (professionnels  de  santé,  enseignants,  éducateurs,  associations  de

malades ou de lutte contre les maladies, médias). Elle repose également sur les

pouvoirs  publics  qui  mettent  en  place  et  font  appliquer  les  mesures  de

prévention à l’échelle collective. 

-  Prévention primaire :  C’est  l’ensemble des mesures destinées à diminuer

l’incidence d’une maladie dans une population. Ex : vaccination, alimentation,

sommeil,  tabac, environnement. Les efforts doivent porter essentiellement sur

les mesures non médicamenteuses de prévention primaire :  

 Lutte  contre  le  tabagisme :  éviter  l’entrée  dans  le  tabagisme  des

adolescents  et  inciter  les  fumeurs  à  arrêter  de  fumer  (campagnes  de

prévention dans les écoles, collèges, lycées et universités,  messages de

prévention  dans  les  médias,  implication  des  médecins  généralistes,

spécialistes,  et  de la  médecine  du travail,  développement  de structures

d’aide au sevrage tabagique, politiques de lutte contre le tabagisme dans

les lieux publics, augmentation du prix du tabac) [91].
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 Lutte contre la  sédentarité :  campagnes de prévention incitant  à  une

activité  physique  quotidienne  minimale,  accès  facilité  aux  structures

sportives, enseignement de l’éducation physique de l’école à l’université

[92].

 Lutte  contre  l’obésité  et  les  déséquilibres  alimentaires:  Il  s’agit

d’informer et d’orienter les consommateurs vers des choix alimentaires

satisfaisants, d’éduquer les jeunes et de prévenir, dépister et prendre en

charge les troubles nutritionnels dans le système de soins. Il convient de

développer  des  collaborations  entre  pouvoirs  publics  et  industriels  de

l’agro-alimentaire et de la restauration collective de façon à améliorer la

qualité  de  l’alimentation  collective  (notamment  par  la  réduction  des

quantités  de  sel,  sucres  rapides  et  graisses  saturées  des  aliments)  et  à

renseigner le consommateur sur la composition des aliments [93].

-  Prévention  secondaire  :  Il  s’agit  de  l’ensemble  des  mesures  destinées  à

diminuer la prévalence d’une maladie dans une population. Ex : dépistage d’une

maladie comme les cancers du sein, colon, col utérin, prostate, diminution des

facteurs de risque chez les personnes touchées par l’hypertension artérielle, la

bronchite  chronique,  le  cholestérol,  le  diabète.  Une  prévention  secondaire

cardiovasculaire s’impose après un AVC. Après l’hospitalisation, la lutte contre

les FDRCV est indispensable : arrêt du tabagisme, contrôle d'un diabète, d’une

obésité ou de la pression artérielle. Les modalités de la prévention secondaire

des AVC sont bien définies par des comités d’experts [94].

-  Prévention tertiaire  :  C’est  l’ensemble  des  mesures  visant  à  prévenir  les

rechutes ou les complications. Ex : rendez-vous régulier chez le praticien pour

éviter les rechutes, rythmes de vie et hygiène alimentaire chez les cardiaques, les

diabétiques [95].
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-  Prévention quaternaire ou palliative :  Il s’agit de l’accompagnement de la

personne en fin de vie. Ex : souffrance.

CHAPITRE II. MATERIELS ET METHODES

II.1. Matériels

II.1.1. Cadre et lieu d’étude

II.1.1.1. Situation géographique de l’hôpital de district de Mabayi

L’hôpital  de  district  sanitaire  de  Mabayi  comprend  3  communes  à  savoir,

Bukinanyana, Mabayi, Mugina. Il se trouve dans la commune de Mabayi de la

province de Cibitoke. Cette dernière est l’une des provinces du Burundi. Elle est

située  au  Nord-Ouest  du  pays  et  est  frontalière  avec  le  Rwanda  au  Nord,  à

l’Ouest  avec  la  République  Démocratique  du  Congo  (RDC).  Les  provinces

frontalières sont celles de Kayanza au Nord-Est et Bubanza au Sud-Est. Cette

province de Cibitoke a une superficie de 640 km2 et une population de 655 196

habitants.  La  latitude  est  de  -2°52'59''  et  la  longitude  est  de  29°15'0''.  Elle

comprend  6  communes  à  savoir  Buganda,  Bukinanyana,  Mabayi,  Mugina,

Murwi et Rugombo.

II.1.1.2. Présentation de l’hôpital de district de Mabayi

Le personnel soignant de l’hôpital est composé de 5 médecins généralistes dont

l’un est le directeur de l’hôpital et un anesthésiste de niveau licence ; un sage

femme de niveau licence ; 10 infirmiers dont 8 de niveau licence et 2 de niveau

A1; un comptable de niveau licence; 2 gestionnaires de pharmacie de niveau A1;

un  gestionnaire  de  l’hôpital  de  niveau  A1;  6  laborantins  de  niveau  A2;  un

technicien  (TPS)  de  niveau  A2;  13  techniciens  médicaux  de  niveau  A2;  un

gestionnaire du SIS de niveau A2; un gestionnaire (agent de recouvrement) de
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niveau A3; 19 auxiliaires de santé de niveau A3; 27 personnels d’appui dont un

aide- soignant et 26 travailleurs.

II.1.2. Type et période de l’étude

Notre  étude  est  rétrospective  descriptive  et  s’est  déroulée  à  l’hôpital  district

sanitaire de Mabayi. La période d’étude est de 4 ans : du 1 janvier 2014 au 31

décembre 2017. 

II.1.3. Source des données

L’aboutissement  au  recueil  de  différentes  variables  était  possible  grâce  aux

documents suivants : les registres de consultation et les fiches de consultation.

II.1.4. Critères d’inclusion et de non inclusion

Etait  inclus  dans  notre  étude,  tout  patient  venant  en  consultation  externe  à

l’hôpital de Mabayi durant la période d’étude et présentant au moins un facteur

de risque cardio-vasculaire.

Nous  n’avons  pas  inclus  les  patients  dont  les  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaires n’étaient pas confirmés.

II.2.Méthodes

II.2.1. Variables de l’étude et collecte des données

La collecte des données a été faite à l’aide d’une fiche de recueil de données. Et

comme variables à étudier étaient entre autre:

-les caractéristiques sociodémographiques : âge (par tranche d’âge),  sexe, état

civil,  résidence  (province,  commune),  ainsi  que  la   profession (commerçant,

cultivateur, écolier, étudiant, fonctionnaire et sans profession: chômeur, retraité

et vieux) ;
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-les  antécédents  personnels :  hypertension artérielle,  diabète,  obésité,  maladie

chronique; 

-les antécédents familiaux : hypertension artérielle, diabète, obésité;

- les antécédents gynéco-obstétricaux : prise des contraceptifs oraux.

-les habitudes et mode de vie : 

 Alcool :  les  patients  qui  consomment  de  l’alcool  ont  été  regroupés  en

deux :  ceux qui consomment  l’alcool occasionnellement et  ceux qui le

consomment régulièrement ;

 Tabac : le tabagisme a été considéré comme la prise actuelle de tabac ;

sédentarité (est sédentaire celui / celle  qui n’effectue presque pas une activite
physique reguliere  correspondant à 30 min de marche 3 fois par semaine.) ;

-troubles métaboliques : cholestérol : dyslipidémies.

-la mesure des paramètres physiques : 

 tension artérielle:  était  considéré comme hypertendu tout  patient  ayant

une TAS supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou une TAD supérieure ou

égale  à 90 mm Hg. Etait  également  considéré comme hypertendu tout

patient  ayant  des  antécédents  d’hypertension  artérielle  ou  tout  patient

ayant  une  tension  artérielle  normale  mais  sous  traitement

antihypertenseur. 

 Poids (en kilogramme);

 Taille (en mètre) ;

 Pouls périphériques perçus ou non perçus ;

 fréquence cardiaque (FC) : nombre de battements cardiaques par minute ;

 fréquence  respiratoire  (FR) :  nombre  de  mouvements  respiratoires  par

minute.  
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-facteur  de  risque  retrouvé :  hypertension  artérielle,  diabète,  obésité,  alcool,

tabac, sédentarité, hyper uricémie, hypercholestérolémie, prise des contraceptifs

oraux.

II.2.2. Saisie et analyse des données: 

La saisie  et  l’analyse  des  données  ont  été  réalisées  à  l’aide  d’un ordinateur

portable en utilisant les logiciels suivants :

Microsoft Word 2007

Microsoft Excel 2007

     Epi-info TM 7.2.1.0

II.2.3. Echantillonnage

Nous  avons  utilisé  un  échantillonnage accidentel  à  l’aide  d’un questionnaire

préétabli;  c’est-à-dire que tout patient présentant  un facteur de risque cardio-

vasculaire  et  qui  a  consulté  les  médecins de l’hôpital  de Mabayi  pendant  la

période d’étude a été inclus.

II.2.4. Ethique

Avant  de mener  l’enquête,  nous  avons  demandé  une  autorisation  auprès  de

l’administration de l’hôpital. Les données personnelles de l’enquêté ne vont en

aucun  cas  être  divulguées  à  une  tierce  personne  et  l’exploitation  du

questionnaire s’est faite dans l’anonymat. 

II.2.5. Problèmes rencontrés dans l’étude 

Au cours de notre étude, nous nous sommes heurtés à certaines contraintes :

     - notre travail étant une étude rétrospective, nous avons été confronté au

problème de  trouver  des  fiches  ou  des  registres  de  consultation  qui  étaient

incomplets ;
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     -le manque des moyens financiers pour les patients limitant la réalisation des

examens paracliniques ;

   -l’absence d’appareils performants ainsi que leurs pannes répétitives et de

laboratoires  des pathologies cardiovasculaires ;

    -Difficulté d’avoir des informations  nécessaires suffisants sur le mode vie et

les antécédents des patients.

 

CHAPITRE III: RESULTATS

III.1. Prévalence

Pendant la période de notre étude, 903 patients avaient au moins un facteur de

risque  cardio-vasculaire  parmi  20297  patients  ayant  consulté  l’hôpital  de

Mabayi, soit une prévalence de 4,5%.

III.2. Caractéristiques sociodémographiques

III.2.1. Sexe

Tableau I: Répartition des patients selon le  sexe

Sexe Fréquence Pourcentage

Féminin 442 48,9

Masculin 461 51,1

TOTAL 903 100

D’après ce tableau, le sexe masculin dominait avec 461 cas (51,1%) contre 442

femmes (48,9%), soit un sex ratio de 1,04. 
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III.2.2. Age 

Tableau II: Répartition des patients selon les tranches d’âge

Tranches d'âge Fréquence Pourcentage

5 – 14 1 0,1

15 – 24 99 11,0

25 - 34 139 15,4

35 – 44 139 15,4

45 - 54 196 21,7
55 – 64 187 20,7

65  et plus 142 15,7

TOTAL 903 100

La moyenne d’âge était  de 50 ± 16,7 ans avec des extrêmes variant de 14 et 101

ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle comprise entre 45 et 54 ans. 

III.2.3. Statut matrimonial

Tableau III: Répartition des patients selon l’état civil

Etat civil Fréquence Pourcentage

Célibataire 65 7,2

Divorcé (e) 4 0,4

Marié (e) 796 88,2

Veuf (ve) 38 4,2

TOTAL 903 100

Les mariés avec  796 cas  (88,2%) étaient les plus nombreux. Les célibataires

occupaient la deuxième place avec 65 cas soit 7,2%.
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III.2.4. Profession

Tableau IV: Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage
Commerçant (e) 53 5,9

Cultivateur (trice) 693 76,7

Ecolier (e) / Elève 42 4,7

Etudiant (e) 12 1,3

Fonctionnaire 97 10,7

Sans profession 6 0,7

TOTAL 903 100

Les cultivateurs étaient les plus nombreux avec 693 cas soit 76,7%  des cas. Les

sans profession étaient les moins représentes avec 0,7% des cas.

III.2.5. Provenance

Tableau V: Répartition des patients selon leur provenance

Provenance Fréquence Pourcentage

 Rwanda 3 0,3

Bubanza 5 0,6

Cibitoke 891 98,7

Kayanza 4 0,4

TOTAL 903 100
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La majorité de nos enquêtés (891 cas soit 98,7%)  provenaient de la province

Cibitoke contre 5 et 4 patients soit 0,6% et 0,4% provenant respectivement des

provinces de Bubanza et de Kayanza. Trois patients soit  0,3% provenaient du

Rwanda.

III.2.6. Commune de résidence

Tableau VI: Répartition des patients selon leur commune de résidence

Commune Fréquence Pourcentage

Autre commune 10 1,1

Buganda 9 1,0

Bukinanyana 237 26,3

Mabayi 384 42,5

Mugina 207 22,9

Murwi 36 4,0

Rugombo 20 2,2

 TOTAL 903 100

Selon la commune d’origine, le plus grand nombre provenait de Mabayi (384

cas soit 42,5%), suivi par Bukinanyana  avec 237 cas soit 26,3%  et Mugina

avec 207 cas soit 22,9%.

III.3. Epidémiologie de l’hypertension artérielle

III.3.1. Prévalence de l’hypertension artérielle

Tableau VII: Répartition des patients selon la présence de l’hypertension

artérielle dans la population d’étude

HTA Effectif Pourcentage
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Oui        475 2,3

Non 19822 97,7

TOTAL 20297 100

D’après ce tableau, la prévalence de l’hypertension artérielle était de 2,3% (475

cas).

III.3.2. Hypertension artérielle et sexe

Tableau VIII: Répartition des patients selon l’hypertension artérielle et le

sexe                                                      

Parmi les hypertendus, 240 cas (50,5%) étaient de sexe féminin. 

III.3.3. Hypertension artérielle et âge 

Tableau IX: Répartition des patients selon l’hypertension artérielle et les

tranches d’âge

Tranches d'âge Hypertendus Pourcentage
5 -14 0 0

15 - 24 17 3,6
25 - 34 44 9,3

35 - 44 66 13,9

45 - 54 137 28,8
55 - 64 100 21

  Sexe Hypertendus Pourcentage

 Féminin 240 50,5

 Masculin 235 49,5

 Total 475 100
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65 et plus 111 23,4
TOTAL 475 100

                                                                         

L’âge moyen des hypertendus était de 53 ± 15,2 ans. La classe maximale était la

tranche d’âge  de 45 à 54 ans avec un taux de 28,8%.

III.3.4. Hypertension artérielle et profession

Tableau  X:  Répartition  des  patients  selon  l’hypertension  artérielle  et  la

profession

 Profession Hypertendus Pourcentage

 Commerçant (e) 26 5,5

 Cultivateur ( trice) 389 81,9

 Ecolier(e) / Elève 5 1,1
 Etudiant (e) 6 1,2

 Fonctionnaire 45 9,5
 Sans profession 4 0,8

TOTAL 475 100

Les  cultivateurs représentaient le plus grand nombre des patients hypertendus.

Ils  étaient  389  cas  soit  81,9%  des  hypertendus. Les  fonctionnaires  et  les

commerçants suivaient respectivement avec 45 cas et 26 cas (soit 9,5%  et  5,5%

des hypertendus).

III.3.5. Connaissance de l’hypertension artérielle  

Tableau  XI:  Répartition  des  patients  selon  la  connaissance  de

l’hypertension artérielle

 HTA connue Fréquence Pourcentage

   Oui 368 77,5

   Non 107 22,5

 TOTAL 475 100
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Le  nombre  des  patients  hypertendus  connus  était  de  368  cas  (77,5%) de

l’ensemble des hypertendus.

 III.3.6. Circonstances  de découverte de l’hypertension artérielle

Tableau XII: Répartition des patients selon les circonstances  de découverte

de l’hypertension artérielle

HTA non connue Fréquence Pourcentage

  Oui 107 22,5
  Non 368 77,5

  TOTAL 475 100

Selon les circonstances  de découverte de l’hypertension artérielle  22,5% des

hypertendus ne connaissaient pas leur HTA. 

III.4. Epidémiologie du diabète.

III.4.1. Prévalence du diabète

Tableau XIII: Répartition des patients selon la présence du diabète dans la

population d’étude

  Diabète Fréquenc

e

Pourcentage

Oui 380 1,9

Non 19917 98,1

  TOTAL 20297 100
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La prévalence du diabète était de 1,9% (380 cas) de l’ensemble des patients qui

avaient consulté l’hôpital de Mabayi durant la période d’étude.

III.4.2. Diabète et sexe

Tableau XIV: Répartition des patients diabétiques selon le sexe

  Sexe Diabétiques Pourcentage

 Féminin 180 47,4

 Masculin 200 52,6

 Total 380 100

                                                                                                  

Deux cents hommes (52,6%) étaient diabétiques contre 180 femmes (47,4%).

III.4.3. Diabète et âge 

Tableau XV: Répartition des patients par âge et par présence de diabète

Tranches d'âge Diabétiques Pourcentage

5 -14 0 0

15 – 24 51 13,4

25 – 34 56 14,7

35 – 44 60 15,8

45 – 54 70 18,4

55 – 64 102 26,9
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65 et plus 41 10,8

Total 380 100

                                                                                            

La tranche d’âge de 55 à 64 ans comptait le plus grand nombre des diabétiques

avec 102 cas (26,9%).

III.4.4. Diabète et profession

Tableau XVI: Répartition des patients diabétiques selon la profession

Profession Diabétiques Pourcentage
 Commerçant (e) 25 6,6

 Cultivateur (trice) 282 74,2

 Ecolier (e) / Elève 33 8,7

 Etudiant (e) 7 1,8
 Fonctionnaire 32 8,4

 Sans profession 1 0,3
TOTAL 380 100

                                                                                               

Parmi les diabétiques, les cultivateurs (74,2%) étaient les plus nombreux, suivis

par les écoliers / élèves  avec 33 cas (8,7%).

III.4.5. Connaissance du diabète

Tableau XVII: Répartition des patients selon la connaissance du diabète

Diabète connu Fréquence Pourcentage

Oui 351 92,4
Non 29 7,6

TOTAL 380 100

Les diabétiques connus représentaient 351 cas soit 92,37% des diabétiques.
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III.4.6. Circonstances de découverte du diabète

Tableau  XVIII:  Répartition  des  patients  selon  les  circonstances  de

découverte du diabète

Diabète non Fréquence Pourcentage

  Oui 29 7,6

  Non 351 92,4

 TOTAL 380 100

Le nombre des diabétiques découverts au cours de consultations représentaient

29 cas soit 7,6% des diabétiques.

III.5. Couple Diabète / HTA

Tableau XIX: Association diabète et hypertension artérielle

Association Hypertension artérielle

    Diabète Hypertendus Non hypertendus Total
    Diabétiques 66 314 380

   Non diabétiques 409 114 523

    Total 475 428 903

D’après ce tableau, 66 cas (7,31%) de nos enquêtés étaient à la fois hypertendus

et diabétiques.

III.6. Antécédents familiaux

Tableau XX: Répartition des patients selon les antécédents familiaux

Type d’antécédents familiaux Effectif Pourcentage

Diabète 43 4,8

HTA 18 2

Obésité 14 1,5

Sans antécédents familiaux 828 91,7

 Total 903 100
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D’après ce tableau, 43 cas (4,8%) avaient un antécédent de diabète; 18 cas (2%)

avaient  un  antécédent  d’hypertension  artérielle  et  14  cas  (1,5%)  avaient  un

antécédent d’obésité.

III.7. Mode de vie et habitudes alimentaires

III.7.1. Consommation d’alcool

III.7.1.1. Prévalence de la consommation d’alcool

Tableau XXI: Répartition des patients selon la consommation d’alcool

Consommation d’alcool Fréquence Pourcentage
Oui 251 1,2
Non 20046 98,8
TOTAL 20297 100

Deux  cent  cinquante  et  un  patients  consommaient  de  l’alcool,  soit  une

prévalence de 1,2%. 

III.7.1.2. Consommation d’alcool et âge 

Tableau XXII: Répartition des patients selon la consommation d’alcool et

les tranches d’âge

Tranches d'âge Consommation d’alcool Pourcentage

5 – 14 1 0,4

15 – 24 19 7,6

25 – 34 42 16,7

35 – 44 40 16

45 – 54 55 21,9

55 – 64 51 20,3
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65 et plus 43 17,1

TOTAL 251 652

La tranche d’âge des patients qui consommaient plus d’alcool était celle de 45 à

54 ans avec 55 cas (21,9%), suivie par celle de 55 à 64 ans avec 51 cas (20,3%).

III.7.1.3. Consommation d’alcool et sexe

Tableau XXIII: Répartition des patients selon la consommation d’alcool et

le sexe

  Sexe Consommation d’alcool Pourcentage

 Féminin 99 39,4

 Masculin 152 60,6

 Total 251 100

                                                                                         

Les patients  de sexe masculin prédominaient  dans la  consommation d’alcool

avec 152 hommes (60,6%) contre 99 femmes (39,4%).

III.7.2. Consommation du tabac

III.7.2.1. Prévalence de la consommation du tabac

Tableau XXIV: Répartition des patients selon la consommation du tabac

Consommation du tabac Fréquence Pourcentage

Oui 94 0,5

Non 20203 99,5

TOTAL 20297 100
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Quatre  vingt  quatorze  patients  fumaient  régulièrement  du  tabac  avec  une

prévalence de 0,5%. 

III.7.2.2. Consommation du tabac et sexe

Tableau XXV: Répartition des patients selon la consommation du tabac et

le sexe

  Sexe Consommation du tabac Pourcentage

 Féminin 24 25,5

 Masculin 70 74,5

 Total 94 100

                                                                                    

Les fumeurs de sexe masculin prédominaient avec 70 cas soit 74,5%.

III.7.3. Obésité

III.7.3.1. Prévalence de l’obésité

Tableau XXVI: Répartition des patients selon la présence de l’obésité

Obésité Effectif Pourcentage

Obèses 96 0,5
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Non obèses 20201 99,5

TOTAL 20297 100

D’après ce tableau, nous avons enregistré 96 cas  des patients obèses soit une

prévalence de 0,5%.

III.7.3.2. Obésité et profession

Tableau XXVII: Répartition des patients selon l’obésité et la profession

 

D’après  ce

tableau,  46  cas

(47,9%)  des

obèses  étaient

des  cultivateurs,

suivis par les commerçants avec 29 cas (30,2%).

III.7.3.3. Obésité et sexe

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon l’obésité et le sexe

  Sexe Obèses Pourcentage

 Féminin 52 54,2

 Masculin 44 45,8

 Total 96 100

Profession Obèses Pourcentage

Commerçant (e) 19 19,8

Cultivateur (trice) 46 47,9

Ecolier (e) / Élève 2 2,1

Etudiant (e) 0            0

Fonctionnaire 29 30,2

Sans profession 0            0

TOTAL 96 100
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Les patients de sexe féminin étaient les plus nombreux chez les obèses avec 52

cas soit 54,2%.

III.7.4. Sédentarité

III.7.4.1. Prévalence de la sédentarité

Tableau XXIX: Répartition des patients selon présence de la sédentarité

Sédentarité Fréquence Pourcentage

Sédentaires 29 0,1

Non sédentaires 20268 99,9

Total 20297 100

Vingt neuf patients étaient sédentaires avec une prévalence de 0,1%.

III.7.4.2. Sédentarité et sexe

Tableau XXX: Répartition des patients selon la sédentarité et le sexe

  Sexe Obèses Pourcentage

 Féminin 19 65,5

 Masculin 10 34,5

 Total 29 100

                                                                                     

Les femmes sédentaires étaient plus nombreuses avec 19 cas soit 65,5%.

III.7.4.3. Sédentarité et profession

Tableau XXXI: Répartition des patients selon la sédentarité et la profession

Profession Sédentaires Pourcentage

Commerçant (e) 18 62,1

Cultivateur (trice) 4 13,8

Ecolier (e) / Elève 0 0
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 Etudiant (e) 0 0

 Fonctionnaire 7 24,1

 Sans profession 0 0

     TOTAL 29 100

                                                                                         

Parmi les patients sédentaires les  commerçants étaient les plus nombreux avec

18 cas sur 29 soit 62,1%.

III.7.5. Troubles métaboliques

III.7.5.1. Prévalence de l’hyper uricémie

Tableau  XXXII:  Répartition  des  patients  selon  la  présence  de  l’hyper

uricémie

Hyper uricémie Fréquence Pourcentage

Oui 15 0,1

Non 20282 99,9
TOTAL 20297 100

L’hyper uricémie était enregistré chez 15 patients avec une prévalence de 0,1%.

III.7.5.2. Prévalence des dyslipidémies

Tableau  XXXIII:  Répartition  des  patients  selon  la  présence  des

dyslipidémies

Dyslipidémies Fréquence Pourcentage
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    Oui 4 0,1

   Non 20293 99,9

   TOTAL 20297 100

L’hyper-cholestérolémie était enregistrée chez 4 patients avec une prévalence de

0,1%.

III.7.6. Prévalence de la prise des contraceptifs oraux

Tableau XXXIV: Répartition des patientes selon la présence de la prise des

contraceptifs oraux

Prise de contraceptifs oraux Fréquence Pourcentage

     Oui 13 0,1

     Non 20285 99,9

  TOTAL 20297 100

D’après  ce  tableau,  13  cas avaient  pris  des  contraceptifs  oraux  avec  une

prévalence de 0,1%.

CHAPITRE  IV.  DISCUSSION,  COMMENTAIRES  ET REVUE  DE  LA

LITTERATURE

Notre  étude  avait  pour  objectifs  d’étudier  les  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaires en milieu rural. 
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Dans l’étude INTERSTOKE [96],  une étude cas/témoins réalisée dans 22 pays

dont  cinq (5)  africains,  neuf  (9)  facteurs  de risque  ont  été  bien  identifiés  et

étaient associés à 90% aux AVC. Parmi les neufs, cinq facteurs étaient associés à

80% aux AVC, à savoir: l’hypertension artérielle, le tabac, l’obésité, le diabète et

un régime riche en lipides. 

En  Afrique  sub-saharienne,  peu  d’études  sur  les  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaires  en  milieu  rural  ont  été  faites.  La  majorité  des  études  retrouvées

étaient des études hospitalières.

IV.1. Aspects socio-épidémiologiques

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance masculine. En effet, 51,1%

de nos enquêtés, étaient de sexe masculin. Cette prédominance masculine avait

été trouvée par Laila B [97] au Maroc avec un taux de 53%. La majorité de nos

enquêtes étaient des cultivateurs avec un taux de 76,7% des cas. Nos résultats

étaient proches de ceux trouvés par Nzeyimana A [98] à Gitega que 69,4% des

patients étaient des cultivateurs. Ce qui était prévisible car la plupart d’entre eux

était non instruis. La moyenne d’âge était  de 50 ± 16,7 ans avec des extrêmes

variant  de  14  à  101  ans  et  la  tranche  d’âge  la  plus  représentée  était  celle

comprise entre 45 et 54 ans.  Nos résultats étaient proches à ceux trouvés par

Laila B [97], que l’âge moyen était de 55,75ans ± 10,96. Cela était prévisible car

la prévalence des facteurs de risque augmente avec l’âge.   Concernant l’état

matrimonial, les mariés étaient les plus nombreux avec  796 cas  (88,2%). Nos

résultats étaient proches à ceux trouvés par Laila B [97], que 89% des enquêtés

étaient des mariés. Cela s’expliquerait par le fait que la majorité de nos enquêtés

étaient adultes. 

IV.2. Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaires

IV.2.1. Prévalence de l’hypertension artérielle

Dans notre série, nous avons trouvé une prévalence de l’hypertension artérielle

de 2,3% dans l’hôpital de Mabayi. Nos résultants étaient faibles par rapport à
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ceux trouvés par Margaret T et coll. [99], en Afrique du Sud, qui retrouvaient un

taux  de  prévalence  de  42%.  Katchunga  PB  et  coll.  [100],  en  République

Démocratique du Congo (RDC), rapportaient que 38,4% des enquêtés étaient

hypertendus.

Les résultats des autres auteurs se résumaient dans le tableau suivant: 

Tableau XXXV: Prévalence  de l’hypertension artérielle  selon les  auteurs

dans quelques milieux ruraux africains

AUTEURS PREVALENCE ANNEE PAYS

Baldé AM et coll. [101] 27% 2004 Guinée

Adebayo R et coll. [102] 26,4% 2006 Nigeria

Besa C et coll. [103] 25,8% 2008 Zambie

Oladapo O et coll. [104] 20,8% 2008 Nigéria

Maher D et coll. [105] 23% 2009 Ouganda

Msyamboza  KP et  coll.

[106]

32,0% 2009 Malawi

Nzeyimana A [98] 18,4% 2013 Burundi

Notre série 2,3% 2019 Burundi

D’après ce tableau, nous pouvons  aussi affirmer que l’hypertension artérielle est

une réalité dans les milieux ruraux en Afrique.

Dans notre série,  ce faible taux de prévalence de l’HTA pourrait  être dû aux

exercices  physiques  faits  par  les  habitants  ruraux  au  cours  de  leurs  travaux

champêtres. Ces exercices physiques sont nécessaires pour la prévention de la

survenue des FDRCV et des MCV.
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IV.2.2. Prévalence du diabète

Selon Sidibé AT et coll. [5], l’explosion de l’épidémie de diabète dans les pays

en voie de développement pose le problème de l’accès aux soins, au traitement,

à l’éducation et de la prise en charge des diabétiques et des complications liées

au diabète. En effet pour ces pays, les coûts de soins du diabète et le manque de

ressources humaines représentent une barrière majeure pour la prise en charge

adéquate des patients et plus généralement pour les objectifs de santé publique.

Dans notre étude, la prévalence du diabète était de 1,9%. Nos résultats étaient

proches à ceux trouvés par  Levisse P et coll. [87]  en 2008, qu’en Afrique, la

prévalence du diabète était  de 2% au Burkina,  de 2,3% à Lomé;  de 3,5% à

Dakar;  et  de  13  %  à  Brazzaville.  Nzeyimana  A  [98]  avait  trouvé  que  la

prévalence du diabète à Gitega était de 5,7%.

IV.2.3. Prévalence de la consommation d’alcool

Dans notre étude, la prévalence de la consommation d’alcool était de 1,20%.

Nos résultats étaient nettement inférieurs à ceux trouvés par d’autres auteurs:

    - Besa C et coll [103] dans leur étude en milieu rural zambien, avaient trouvé

     que 30,8% consommaient de l’alcool ;

   - Margaret T et coll [99] retrouvaient une prévalence de 23,8%.

   - Selon le rapport du ministère malgache de la santé et du planning familial 

     [107], au Madagascar, le taux de consommation d’alcool s’élevait à 48,6%.

   - Nzeyimana A [98] avait trouvé que le taux des consommateurs d’alcool était 

      de 60%. Pour lui, cela était prévisible vu l’importance de l’alcool dans la

      société burundaise. 
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Ce faible taux de consommation d’alcool pourrait être due à la prédominance

des chrétiens adventistes dans la région de Cibitoke.

IV.2.4. Prévalence de la consommation du tabac

D’après les résultats de l’Enquête mondiale en 2005, sur le tabagisme chez les

jeunes  et  des  enquêtes  nationales  sur  la  lutte  antitabac,  la  prévalence  du

tabagisme chez les adolescents de 13 à 15 ans s’élevait à 28 % aux Seychelles;

au Kenya, cette prévalence s’élevait à 67 % chez les hommes de 20 ans et plus

[108].

Dans notre étude, le taux de prévalence des fumeurs était de 0,5%.

Ce taux était proche à celui trouvé par 

   - l’OMS [108] au Congo Brazzaville en 2005 qui était de 14,4% 

   - Laila B [97] qui avait trouvé que la prévalence des fumeurs réguliers de    

       tabac était de 16,2%.

   - Besa C et coll [103] qui retrouvaient que 22,4% étaient des fumeurs;

   - Nzeyimana A [98] dans son étude, avait trouvé que le taux de prévalence des

    fumeurs régulier de tabac était de 24,5%. 

Ce faible taux de consommation d’alcool pourrait être due à la prédominance

des chrétiens adventistes dans la région de Cibitoke mais aussi à l’association

alcoolo-tabagique.

Tableau XXXVI: Prévalence du tabac selon les études faites en Afrique par

l’OMS en 2005 [108]

Maurice

(1998)

Congo

(2004)

Cameroun

(2004)

Madagascar

(2005)

Notre série

(2019)
20,2% 14,4% 4,0% 23% 0,5%
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La consommation du tabac varie d’un pays à un autre.

IV.2.5. Prévalence des dyslipidémies

Dans notre étude, la prévalence de l’hypercholestérolémie était de  0,1%. Nos

résultats étaient proches à ceux trouvés par Peliaba K et coll.  [90] en 2002, au

Mali qui avaient trouvé une prévalence de 0,7%.

Cependant, des taux élevés de prévalence des dyslipidémies avaient été trouvés

dans certains pays africains : la prévalence était estimée à 14,3% en Tunisie, à

47,4% en Côte d’Ivoire et à 7,06% au Togo [89] ; Laila B [97] au Maroc, avait

trouvé une prévalence de 46%.  Cette faible prévalence trouvée dans notre étude,

pourrait être due à la non réalisation du bilan lipidique à l’hôpital de Mabayi.

IV.2.6. Prévalence de l’obésité

La prévalence de l’obésité dans notre étude était de 0,5%. Ce taux était proche à

celui trouvé par : 

- Walker AR et coll. [109] que rapportaient qu’en Afrique, dans les sociétés sub-

  sahariennes, la prévalence de l’obésité variait entre 1-5%.  

- Nzeyimana A [98] avait trouvé que la prévalence de l’obésité à Gitega était de

1,6%.

Cette  prévalence  était  relativement  bas  par  rapport  aux  résultats  de  l’OMS

(WHO) [13] en 2014, en Asie du Sud-Est qui était de 8%.

L’obésité est une réalité en Afrique et le milieu rural n’est pas épargné.
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IV.3. Mode de vie

IV.3.1. Consommation d’alcool

IV.3.1.1. Consommation d’alcool et sexe

Dans  notre  série,  les  patients  de  sexe  masculin  prédominaient  dans  la

consommation d’alcool avec 152 hommes (60,6%) contre 99 femmes (39,4%).

Nos résultats étaient proches de ceux trouvés par :

- Msyamboza KP et coll [106] retrouvaient que les hommes consommaient

plus  d’alcool  que  les  femmes  avec  une  prévalence  de  30%  chez  les

hommes contre 4% chez les femmes;

- Nzeyimana A [98] avait trouvé que 80% des buveurs étaient des hommes. 

Cela s’expliquerait par le fait que les hommes ont le temps de fréquenter les

cabarets alors que les femmes s’occupent plus à des travaux ménagers.

IV.3.1.2. Consommation d’alcool et âge

La tranche d’âge des patients qui consommaient plus d’alcool était celle de 45 à

54  ans  avec  un  taux  de  21,9%.  Nos  résultats  étaient  inférieurs  à  ceux  de

Nzeyimana A [98] à Gitega que la tranche d’âge des patients qui consommaient

plus  d’alcool  était  celle  de  55  à  64  ans  avec  un  taux  de  60%.  Le  taux  de

consommation d’alcool augmente avec l’âge.

IV.3.2. Consommation de tabac et sexe

Dans notre série, les hommes fumaient plus que les femmes. 74,5% des fumeurs

étaient des hommes contre 25,5% de femmes.

Cette prédominance masculine était aussi retrouvée par d’autres auteurs:

    -Besa C et coll [103] dans leur étude en milieu rural zambien, avaient trouvé

     que 80% des fumeurs étaient des hommes ;
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   -Margaret T et coll [99], en Afrique du Sud retrouvaient que 60% des fumeurs

     étaient des hommes;

   - Nzeyimana A [98] dans son étude avait trouvé lui aussi que 60% des

     fumeurs étaient des hommes;

   - Msyamboza KP et coll [106] retrouvaient que 60% des fumeurs étaient des    

     hommes avec une prévalence de 25%  chez les hommes contre 3% chez les

     femmes;

     - Oladapo O et coll [104] au Nigeria retrouvaient que tous les fumeurs soit     

     100% étaient des hommes.

Cette prédominance masculine dans la consommation de tabac s’expliquerait par

le  fait  que  les  femmes  qui  fument  ne  sont  appréciées  pas  par  la  société

burundaise. 

IV.3.3. Obésité

IV.3.3.1. Obésité et sexe

Dans notre série, nous avons trouvé que 54,2% des obèses étaient des femmes.

Toutefois,  d’autres  auteurs  avaient  trouvé  csette  prédominance  féminine  à

savoir:

   - Abubakari AR et coll [110] dans une méta-analyse, qui  avaient trouvé que  

      les femmes étaient plus obèses que les hommes en Afrique de l’Ouest.

   - Nzeyimana A [98] avait trouvé dans son étude que les personnes obèses 

     étaient toutes des femmes.

Cette tendance de prédominance féminine semblait être généralisée en Afrique

comme le montre le tableau suivant:
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Tableau  XXXVII:  Prévalence  de  l’obésité  selon  le  sexe  dans  quelques

milieux ruraux en Afrique

AUTEURS SEXE PAYS ANNEE

Masculin Féminin

Oladapo O et coll. [104] 1,5% 2,4% Nigéria 2005
Besa C et coll. [103] 0,4% 4,3% Zambie 2008
Maher D et coll. [105] 0,5% 3,9% Ouganda 2009
Msyamboza  KP et  coll.

[106]

2% 7,3% Malawi 2009

Nzeyimana A [98] 0% 1,6% Burundi 2013
Notre série 0,2% 0,3% Burundi 2019

En Afrique  sub-saharienne,  la  prise  de  poids  est  généralement   bien  désirée

surtout par les femmes. Elle est considérée comme un critère de la beauté et de

bien  être [8].

IV.3.3.2. Obésité et profession                                                            

Dans notre étude, les  cultivateurs obèses prédominaient avec 46 cas (47,9%).

Cela pourrait s’expliquer par le fait que la majorité de nos enquêtés étaient des

cultivateurs.

IV.4. Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle est un des principaux facteurs de risque physiologiques

pour  les  autres  maladies  cardio-vasculaires.  Selon  l’OMS,  la  prévalence  de

l’hypertension artérielle est élevée en Afrique sub-saharienne avec un taux de

prévalence  aux  environs  de  40% dans  les  deux  sexes  [111].  Dans  les  pays

développés, la prévalence de l’hypertension artérielle commence à se stabiliser

voire  même  diminuer  grâce  aux  mesures  de  prévention  [112], alors  qu’elle

continue  à  augmenter  en  Afrique.  L’urbanisation  et  une  vie  calquée  à
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l’occidentale  pourrait  justifier  cette  augmentation  de  la  prévalence  de

l’hypertension artérielle en Afrique.

IV.4.1. Hypertension artérielle et sexe

Dans  notre  série,  nous  avons  trouvé  une  prédominance  féminine  de

l’hypertension artérielle avec 50,5% des cas. Cette prédominance féminine avait

été trouvée par d’autres auteurs:

- Baldé AM et coll. [101] qui avait trouvé une prévalence de 29% chez les

femmes contre 22% chez les hommes ;         

- Baransaka E [113] à Bujumbura avait  retrouvé que les femmes

         prédominaient avec un taux de 56,5% ;

- Nzeyimana  A  [98]  avait  trouvé  que  64,4% des  hypertendus  étaient  des

femmes. 

Cependant,  la  plupart  des  auteurs  africains  signalaient  une  prédominance

masculine :

   - Msyamboza KP [106] retrouvait une prédominance masculine avec une 

      prévalence de 37,2% contre 29,9% chez les femmes ;

   - Oladapo O et coll. [104] retrouvaient une prédominance masculine avec une

      prévalence de 21,1% contre 20,5% chez les femmes.

La présence de l’hypertension artérielle dans le sexe féminin ou masculin varie

d’un auteur à un autre et d’un pays à un autre.

IV.4.2. Hypertension artérielle et âge

 L’on estime que plus de 20 millions de personnes sont touchées dans la région

africaine, surtout en milieu urbain. Les taux de prévalence varient de 25 % à 35
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% chez les adultes de 25 à 64 ans et certaines études montraient 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 [112].

Nos résultats concordaient avec ceux de la littérature où nous avons trouvé aussi

une augmentation constante du taux de l’hypertension artérielle en fonction de

l’âge avec un pic pour la tranche d’âge de 45 à 54 ans qui représentait à elle

seule 28,8% des cas. 

Nos résultats étaient proches à ceux trouvés par d’autres auteurs:

   - Oladapo O et coll. [104] au Nigeria retrouvaient un taux élevé des 

     hypertendus dans cette même tranche d’âge (45-54 ans) ;

   - Addo J et coll. [114] dans une méta-analyse des séries africaines retrouvaient 

     également  des taux élevés des hypertendus dans cette même tranche d’âge ;

   - Nzeyimana A  [98] avait trouvé également le taux élevé des hypertendus 

     dans cette même tranche d’âge.

La présence de l’hypertension artérielle,  en grand nombre dans cette  tranche

d’âge s’expliquerait par l’augmentation des facteurs se risque (tabac, l’alcool, le

stress, le changement hormonal chez les femmes,…). Le taux de la présence de

l’hypertension artérielle augmente avec l’âge. 

IV.4.3. Connaissance de l’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle évolue silencieusement, raison pour laquelle beaucoup

de malades ignorent  qu’ils  sont  hypertendus et  ne consultent  qu’au stade  de

complications. 

Des  475  patients  hypertendus  identifiés,  22,5%  ne  connaissaient  pas  qu’ils

étaient hypertendus. Baransaka E [113] avait trouvé que 33,3% des patients ne

se connaissaient pas hypertendus, en consultation externe.
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Cependant, des taux supérieurs au nôtre avaient été trouvés par d’autres auteurs:

   - Katchunga PB et coll. [100] en République Démocratique du Congo 

     rapportaient que 66,3% des hypertendus ne connaissaient pas leur

     hypertension et rattachaient ce taux élevé à un faible niveau d’éducation.

  - Nzeyimana A [98] avait trouvé que 37,7% ignoraient leur hypertension.

Pour notre cas, le manque d’information sur l’hypertension et le faible niveau

d’éducation de nos enquêtés pourrait être la cause de cette ignorance.

IV.5. Diabète

Le diabète est une réalité en Afrique. Une vieille opinion considérait le diabète

comme une maladie des pays riches. Cette affection constitue de plus en plus

une  préoccupation  majeure  dans  les  pays  en  voie  de  développement  et

particulièrement en Afrique sub-saharienne.  Seedak YK en 2005 avait  trouvé

une  situation  dramatique  du  diabète  dans  les  pays  africains  [115]. Dans  les

anciennes études, la prévalence de diabète était faible mais actuellement elle ne

cesse de croître dans plusieurs régions africaines [116].

IV.5.1. Diabète et sexe

Dans notre série, 52,6% des diabétiques étaient des hommes. Donc, les hommes

étaient plus diabétiques que les femmes.

Cette  tendance  avait  été  retrouvée  par  Nzeyimana  A  [98] à  Gitega  où  la

prévalence  du  diabète  était  de  6,7% chez  les  hommes  et  de  5,2% chez  les

femmes.
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IV.5.2. Diabète et âge 

De nombreux travaux avaient montré que la prévalence du diabète augmentait

avec  l’âge.  Dans  notre  étude,  le  nombre  des  diabétiques  augmentait

graduellement avec l’âge. Le pic se trouvait dans la tranche d’âge de 55 à 64 ans

représentant 26,9% des cas. Nos résultats étaient proches à ceux trouvés par:

   - Ndinze JM [117] à Makamba, qui avait trouvé que la prévalence du diabète

     augmentait avec  l’âge ;

  - Masunzu JC  [118] à Ngozi, rapportait également une augmentation du taux

    de diabète en fonction de l’âge. 

Cependant  Nzeyimana  A  [98] n’avait  pas  trouvé  une  différence  entre  les

tranches d’âge. Seule la tranche d’âge située entre 18 et 24 ans était épargnée.

Le taux d’apparition du diabète augmente avec l’âge.

IV.5.3. Diabète et profession  

Dans  notre  étude,  les  cultivateurs  diabétiques  prédominaient  avec  282  cas

(74,2%). Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que la majorité de

nos enquêtés étaient des cultivateurs car nous avions mené notre étude en milieu

rural où la majorité de la population était non instruite. 
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IV.5.4. Connaissance du diabète

Le caractère  progressif  et  asymptomatique  de  la  maladie  diabétique  le  rend

grave car le diagnostic est posé au stade des complications dans la plupart des

cas [119]. 

Dans  notre  série,  7,6%  des  diabétiques  ne  connaissaient  leur  diabète.  Nos

résultats étaient proches à ceux de Laila B [97] au Maroc, qui avait retrouvé que

4 % des diabétiques ont été diagnostiqués lors de la consultation suite au bilan

demandé.

Cependant, des taux supérieurs au nôtre ont été retrouvés par d’autres auteurs:

   - Masunzu JC [118] à Ngozi, retrouvait que 24,3% des diabétiques ne se 

     savaient pas malades ;

   - Nzeyimana A [98] à Gitega, retrouvait que 28,5% des diabétiques ne se

     savaient pas malades ;

   - Ndinze JM [117] à Makamba retrouvait que 33% des diabétiques ne se

     savaient pas malades ;

   - Ayesha AM et coll. [120] en Afrique du Sud, rapportaient que 84,8% des

     diabétiques ignoraient leur diabète ;

   - Maher D et coll. [105] en Ouganda signalaient que 98% des sujets ayant une 

     glycémie élevée ne se savaient pas malades. 

Le diabète est une maladie silencieuse dans certains cas, pouvant se manifester

au  stade  de  complications.  Le  dépistage  volontaire  et  l’exercice  physique

seraient nécessaires pour le diagnostic précoce et pour la prévention.

IV.6. Association diabète / hypertension artérielle

Dans notre série, 66 cas (7,3%) étaient à la fois hypertendus et diabétiques.
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Nos résultats étaient proches à ceux trouvés par Boutin F [119] à Brazzaville en

2015 que la prévalence de l’association d’une hypertension artérielle et d’un

diabète chez une même personne était de 6,53%.

CHAPITRE V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

V.I. CONCLUSION

Durant la période du 1er Janvier 2014 au 31 Décembre 2017, soit une période de

quatre ans, à l’hôpital de district de Mabayi, nous avons trouvé une fréquence

élevée des facteurs de risque cardio-vasculaires avec une prévalence de 4,5%.

Dans ce milieu rural, situé à l’ouest du Burundi, l’hypertension artérielle et le

diabète  ne  cessent  d’augmenter  d’années  en  années.  Ils  constituent  les

principaux  facteurs  de  risque  cardio-vasculaires  prédominants  dans  le  sexe

masculin avec 51,1% des cas. La consommation excessive d’alcool, l’obésité /

ou surpoids et le tabac viennent en seconde position. 

Les résultats de notre étude avaient montré que le milieu rural de Mabayi n’était

pas  à  l’abri  de  la  croissance  épidémiologique  des  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaires et nos résultats devraient donc servir de base pour l’élaboration d’un

plan national de prévention contre les facteurs de risque cardio-vasculaires.
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V.2. RECOMMENDATIONS

Au  terme  de  notre  travail,  les  résultats  nous  amènent  à  formuler  les

recommandations suivantes :

 Aux décideurs :

-D’allouer au programme national de lutte contre les maladies chroniques

non transmissibles de moyens financiers  suffisants  pour  intensifier  les

campagnes de sensibilisation en particulier dans le milieu rural ;

-De promouvoir les actions de sensibilisation et de promotion de la santé

en utilisant les approches ciblant toutes les couches de la population en

vue de réduire l’exposition aux facteurs de risque cardio-vasculaires ;

-D’augmenter  le  taux  d’alphabétisation  de  la  population  en  vue  de

faciliter la transmission de l’information médicale ;

-De focaliser les efforts sur la prévention des maladies non transmissibles

dans la mesure où la population est très pauvre et la prise en charge reste

rudimentaire ;
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-De créer et multiplier des structures de loisirs et d’exercice physique ;

-D’améliorer les conditions de vie socio-économiques de la population ;

-D’intensifier  la  lutte  contre  les  boissons  prohibées  très  prise  par  la

population pauvre et de limiter les publicités pour le tabac et les boissons

alcoolisées ; 

-Mettre en application le projet d’interdire la consommation du tabac sur

les lieux publics.

 Aux personnels de santé :

-De  prendre  systématiquement  la  tension  artérielle  au  cours  des

consultations ;

-D’apporter auprès de la population l’information sur le changement de

comportement  et  de  mentalités  (l’exercice  physique  est  réservé  aux

intellectuels et aux hommes) ;

-D’encourager  le  dépistage  précoce  des  facteurs  de  risque  cardio-

vasculaires en général ;

 A la population générale :
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-De limiter la consommation excessive d’alcool et d’arrêter le tabac ;

-De pratiquer une activité physique modérée mais régulière ;

-De bien suivre les conseils donnés par les agents de santé, notamment en

matière de lutte contre les facteurs de risque cardio-vasculaires.

-De faire le dépistage volontaire du bilan de leur santé;

 Aux étudiants (internes) :

-De mener une étude pareille dans d’autres milieux ruraux.

 Au personnel soignant de l’hôpital de district de Mabayi :

          -D’enseigner à la population les signes précurseurs de l’hypertension et du

            Diabète.    
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I. IDENTIFICATION.

Age : ……………………....

Sexe :  Masculin  Féminin

Etat civil : Marié(e)            Célibataire          Veuf (ve)                       Divorcé(e)

Adresse :  Province  ……………..………….Commune  ………………….…..

Colline ………….…………….                                                

Profession : Ecolier(ère)/ Elève                 Etudiant(e)            Fonctionnaire

 Commerçant(e)                 Cultivateur (trice)                   Sans profession   

                            Autres ;…………………………………….

                II. ANTECEDENTS

  Antécédents personnels :

HTA :          Oui                      Non                  

Diabète :    Oui                     Non

Obésité :    Oui                     Non

Dysthyroïdie : Oui                Non

Rhumatisme articulaire aigüe : Oui                    Non

            Maladie chronique  connue :    Oui                    Non           

                                            Si Oui ; laquelle…………………………..

Intervention chirurgicale         : Oui                    Non           

                                            Si Oui ; laquelle ……………………..

        Antécédents familiaux :

           HTA :           Oui                      Non  

           Diabète :     Oui                      Non

           Obésité :     Oui                      Non
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           Rhumatisme articulaire aigüe : Oui                  Non       

           Mort précoce : Oui                 Non

        Antécédents gynéco-obstétricaux :

           Prise de contraceptifs oraux : Oui                   Non

           Intervention obstétricale :      Oui                    Non

                                       Si Oui ; laquelle ………………………    

                    III. MODE DE VIE ET HABITUDES ALIMENTAIRES 

           Alcoolisme : Oui                    Non           

                                 SI Oui, Fréquence : -Occasionnelle

                                                                -Nombre de bouteilles par   jour………

          Tabagisme : Oui                    Non        

                                 Si Oui, Nombre de cigarettes par jour………………

          Sédentarité: Oui                   Non

          Cholestérol (beaucoup d’huile saturée) : Oui                 Non

           Régime riche en sel : Oui                   Non

           Régime riche en épices : Oui             Non       

                      IV.EXAMEN PHYSIQUE

           Tension artérielle :……… /……...cmHg

            Poids :…………Kg

            Taille :………...m

            Indice de masse corporelle(IMC) :………………..(Kg/m²)

            Pouls .………………………………………….

            Fréquence cardiaque(FC)……………battements/minute
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            Fréquence respiratoire(FR)………………….cycles/minute

            Diurèse……………………ml/24h

                        

              V. FACTEUR DE RISQUE RETROUVE

               -                                                  -                                                  -

               -                                                  -                                                  -

  SERMENT DE GENEVE

 « Au moment d’être admis au nombre des membres de la profession médicale,

je prends l’engagement solennel de consacrer ma vie au service de l’humanité.

Je garderai à mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Mes collègues seront mes frères.

J’exercerai mon art avec conscience et dignité.

Je  maintiendrai  dans  toute  la  mesure  de  mes  moyens  l’honneur  et  les  nobles

traditions de la profession médicale.

Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci.

Je respecterai le secret de celui qui se sera confié à moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de religions, de races, de partis ou de

classes sociales viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception.

Même  sous  menace,  je  n’admettrai  pas  de  faire  usage  de  mes  connaissances

médicales contre les lois de l’humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement, sur l’honneur. »
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RESUME

INTRODUCTION: 

Les facteurs  de  risque  cardio-vasculaires  constituent  un  problème  de  santé
publique en Afrique et en particulier au Burundi. Dans le milieu rural, on assiste
actuellement à une augmentation de la prévalence des facteurs de risque cardio-
vasculaires. Le but de notre travail  est d’identifier les principaux facteurs de
risque cardio-vasculaires  rencontrés chez les  patients  fréquentant  l’hôpital  de
district sanitaire de Mabayi.

PATIENTS ET MÉTHODES :

Etude descriptive et rétrospective sur une période de 4 ans allant du 1er janvier
2014  au  31  décembre  2017,  réalisée  à  l’hôpital  de  Mabayi  en  consultation
externe. Le recueil des données était fait à l’aide d’une fiche  d’enquête et à
partir des registres et des fiches de consultation.

RESULTATS : 
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Des  20297 patients  reçus en consultation,  903 patients  avaient  un facteur de
risque (4,5%.). Le sexe masculin prédominait avec un taux de 51,1% et un sex-
ratio de 1,04. L’âge moyen était de 50 ± 16,7 ans  avec des extrêmes de 14 et
101  ans.  Les  facteurs  de  risques  cardio-vasculaires  dominants  étaient
l’hypertension  artérielle,  le  diabète  et  la  consommation  d’alcool  représentés
respectivement  à 52,6%, 42,1% et 27,8%. Le sexe masculin prédominait dans le
diabète, la consommation d’alcool et la consommation de tabac respectivement
à  52,6%,  60,6% et  74,5%.  Le sexe  féminin  prédominait  dans  l’hypertension
artérielle, l’obésité et la sédentarité respectivement à 50,5%, 54,2% et 65,5%.

CONCLUSION :  La  prévalence  des facteurs  de  risque  cardio-vasculaires
augmente d’années en années. Le milieu rural est actuellement atteint par les
maladies cardio-vasculaires.

MOT CLÉS : Prévalence, facteurs de risques, milieu rural.


