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AVANT-PROPOS

Les maladies cardiovasculaires constituent un probleme de santé publique dans le
monde et plus particuliérement dans les pays en voie de développement dont le Burundi

fait partie.

L’importance de ces maladies en tant que probléme de santé est due a la fréquence des
facteurs de risque cardiovasculaires dans la population, aux complications médicales de

ces maladies et aux conséquences tant sur le plan social qu’économique.

Ils se manifestent surtout a I’age adulte, mais le processus sous-jacent peut commencer
plus t6t, la connaissance des facteurs de risque permet d'éviter ou de retarder

I'apparition de la maladie ou de ses complications.

Etant donné que les principaux risques cardiovasculaires ainsi que les comportements
qui les déterminent se déclarent surtout au jeune age, notre travail a été réalisé aupres
de la population jeunes dans le but d’évaluer les connaissances, les attitudes et les

pratiques faces aux facteurs de risques cardiovasculaires.

Les resultats de ce travail permettent d’alerter les consciences de la population jeunes

sur les risques cardiovasculaires.



INTRODUCTION

Un facteur de risque cardiovasculaire est défini comme un état clinique ou biologique
qui augmente le risque de survenue d’un événement cardiovasculaire donné [1]. Selon
HAS (Haute Autorité de la santé), les maladies cardiovasculaires (MCV)
correspondent a différentes pathologies chroniques ou événements ayant en commun

une physiopathologie liée a 1’athérosclérose [1].

Les MCV posent un important probléme de santé publique. En 2017 selon I’OMS, on
estimait a 17,7 millions le nombre de décés imputables aux MCV, soit 31% de la
mortalité mondiale totale. Parmi ces déces, on estimait que 7,4 millions sont dus a une

cardiopathie coronarienne et 6,7 millions & un accident vasculaire cérébral (AVC) [2].

Toujours selon I’OMS, sur les 17 millions de décés survenant avant I’age de 70 ans liés
a des maladies non transmissibles, 82% se produisent dans des pays a revenu faible ou

intermédiaire et 37% sont imputables aux MCV [2].

Jadis considérées comme réservées aux pays industrialisés, les MCV n’épargnent pas
les pays en voie de developpement. Ces derniers ont connu au cours des dernieres
décennies une transition épidémiologique caractérisée par une régression des maladies
transmissibles et une progression importante des maladies non transmissibles et dont

les MCV viennent en premier.

En Afrique, les différentes études sur les facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV)
sont surtout hospitalieres et individuelles. Les MCV constituent desormais une
importante charge de morbidité et de mortalité dans les pays tropicaux notamment en
Afrique Sub-saharienne (ASS). Selon plusieurs études hospitalieres, le nombre
d’admissions pour MCV a considérablement augmenté en ASS. Les cardiopathies
hypertensives et les affections vasculaires sont maintenant plus fréquentes que les
cardiopathies rhumatismales [3,4]. Les maladies coronariennes représentaient 10,4%
des nouveaux cas diagnostiqués dans la base hospitaliere des MCV de Soweto en

Afrique du Sud [4]. En population générale en ASS, les prévalences des AVC variaient
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de 0,6/1000 au Nigéria a 8,7/1000 au Bénin [5,6]. Leur incidence annuelle standardisée
sur I’age (structure population mondiale OMS) était estimée a 315,9/100000 par an en
Tanzanie [7] . La prévalence des artériopathies des membres inferieurs basée sur la
mesure de 1’index de pression systolique (IPS) était estimée a 12,1% chez des adultes
de 40 ans et plus dans la population générale au Sénégal [8]. Elle variait entre 15% et
32,4% en Afrique centrale chez des personnes agees de 65 ans et plus [9]. Les MCV
surviennent en ASS chez des sujets plus jeunes comparativement aux autres régions du
monde [10]. Leur augmentation est due a une charge croissante de leurs FDR dans la
population adulte. Les résultats des enquétes récentes conduites selon 1’approche

STEPwise de I’OMS dans plusieurs de ces pays confirment ces constats [11].

Au Burundi, selon 1’étude fait au centre hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK)
en 2016, les MCV représentaient 11,85% des hospitalisations en medecine interne
avec un taux de mortalité a 16,67% [12]. En 2018, selon I’OMS ; la mortalité liée aux

MCYV représentait 12% de la mortalité toutes causes confondues [13].

L’hypertension artérielle (HTA) et le diabete étaient les premiers FDRCV. D’aprés les
données du SNIS (Systéme National d’Information Sanitaire), ’HTA occupait la 8™
place de la morbidité dans les hopitaux en 2013 aprés le diabéte. Elle occupait la 5™
place de mortalité dans les hdpitaux avant le diabete [14]. Dans une étude faite en 2019
a I’Hopital de district de Mabayi, les FDRCV représentaient 4,5% des patients
consultants. L’HTA et le diabéte occupait la premiére place avec un dge moyen de 50

+ 16ans [15]

Bien que les MCV se manifestent surtout a 1’age adulte, le processus sous-jacent peut
commencer plus tot. L'interrogatoire note la présence d'un ou de plusieurs facteurs de
risque dont la détection précoce aurait permis d'éviter ou de retarder I'apparition de la
maladie ou de ses complications [16]. En effet, les principaux risques cardiovasculaires

ainsi que les comportements qui les déterminent se déclarent surtout au jeune age.
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Alors que les MCV sont la premiére cause de déces dans le monde [2], toute cause de
décés confondue, il n’existe pas encore, a ce jour, une étude au Burundi sur la

connaissance des FDRCV dans la population estudiantine.

Le but de ce travail est d’étudier en milieu estudiantin les connaissances, les attitudes

et les pratiques comportementales face aux FDRCV.

La bonne organisation du milieu estudiantin, I'accés facile aux étudiants et leur

disponibilité ont été les facteurs ayant guidé notre choix de ce milieu.

Objectif général :
Evaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques comportementales en matiere

de FDRCV dans une communauté estudiantine.

Objectifs spécifiques :
> Determiner les caractéristiques sociodémographiques des étudiants ;
> Déterminer les connaissances des étudiants sur les FDRCV ;
> Determiner les attitudes et pratiques comportementales des étudiants face aux
FDRCV ;

» Déterminer les antécédents familiaux des étudiants.



I GENERALITES

I.1 Les maladies cardiovasculaires
Sous la terminologie de MCV, la littérature medicale fait référence a différentes
pathologies chroniques ou événements ayant en commun une physiopathologie liée a
I’athérosclérose infra clinique et responsable de mort prématurée [1].
Il peut s’agir de :
v’ Maladie coronarienne (angor d’effort, angor instable, syndrome coronarien aigu,
mort subite) ;
v Accidents vasculaires cérébraux (hémorragiques ou ischémiques, transitoires ou
constitués) ;
v’ Pathologies vasculaires périphériques (artériopathie oblitérante des membres
inférieurs, anévrysme aortique, insuffisance rénale par néphro-angiosclérose) ;

v" Insuffisance cardiaque.

De plus, la définition de chacun de ces événements peut varier selon les études.

Les infarctus et les accidents vasculaires cérébraux sont genéralement des évenements
aigus et sont principalement dus au blocage d’une artére empéchant le sang de parvenir
au cceur ou au cerveau. Leur cause la plus courante est la constitution d’un dépdt gras
sur les parois internes des vaisseaux sanguins alimentant ces organes. Les accidents
vasculaires cérébraux peuvent aussi résulter du saignement d’un vaisseau sanguin

cérébral ou de caillots.

Les infarctus et les AVC sont généralement dus a la présence de plusieurs facteurs de
risque associés comme le tabagisme, une mauvaise alimentation, 1’obésité, la
sédentarité, 1’utilisation nocive de [D’alcool, I’hypertension, le diabéte et

I’hyperlipidémie [2].

1.2 Athérosclérose
Le point de départ de ces MCV est bien connu ; il s’agit de 1’athérosclérose.

Historiquement, elle est mentionnee pour la premiére fois en 1740 par un medecin
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allemand, Krell, qui décrit des concrétions calciques au niveau de la paroi artérielle,
qu’il appelle « plaques osseuses ». C’est un peu moins de deux siecles plus tard, en
1933, qu’apparait le terme d’athérosclérose, nom donné a ce durcissement de la paroi

artérielle, par un médecin strasbourgeois Lobstein [17].

L’athérosclérose est une pathologie inflammatoire définie par ’OMS comme
«association variable de remaniements de I’intima des artéres de grand et moyen
calibre, consistant en une accumulation segmentaire de lipides, de glucides complexes,
de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dép6ts calciques, le tout

accompagné de modification de la média » [18].

La plague d'athérome est un épaississement localisé au niveau de l'intima arterielle.
Elle se développe dans le sous-endothélium et peut envahir ou repousser la media.
L’évolution de la maladie athéromateuse peut se produire selon deux modes [19]:
v La maladie athéromateuse chronique avec réduction progressive de la lumiére
interne responsable d’une ischémie du territoire vascularisé ;
v L’accident aigu avec phénoméne thrombotique, occlusion de 1’axe artériel et

infarctus du territoire anoxique.

La plague non compliquée peut réaliser des sténoses qui retrécissent la lumiere
vasculaire et peuvent étre responsables d’une ischémie d’aval qui s’exprime en
particulier lorsque I’organe irrigué a besoin d’un apport augmenté d’oxygene et donc
nécessite un débit sanguin augmenté [20]. Elle peut aussi se compliquer d’hémorragies
intra plaques ou d’une rupture obstructive. Les plaques riches en lipides et recouvertes
d'une mince chape fibreuse sont les plus instables; elles sont vulnérables car elles sont
susceptibles de s'ulcérer et de se rompre [21]. La rupture de plaque d'athérome va
rompre la barriere endothéliale et exposer les constituants sous-endothéliaux aux
plaquettes circulantes. Cela va mettre en jeu des mécanismes d'adhésion puis
d'agrégation plaquettaire pour aboutir a la formation du thrombus occlusif. Si cette
rupture survient dans la plupart des cas a partir d'une sténose athéromateuse, elle ne

survient pas necessairement sur les lésions athéromateuses les plus serrées.
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1.3 Notion de risque cardiovasculaire
Le risque cardiovasculaire est un risque composite, puisqu’il concerne différentes
pathologies selon I’organe touché. Il fait référence a une probabilité de survenue d’un
événement cardiovasculaire qui peut s’exprimer par différents indicateurs selon
I’information que 1’on souhaite valoriser [1]:

v' Risque absolu ou risque global qui est la probabilit¢é de survenue d’un
événement cardiovasculaire sur une période de temps donnée chez un sujet ayant
un ou plusieurs facteurs de risque ;

v Risque relatif qui est la probabilitt de survenue d’un événement
cardiovasculaire chez un sujet ayant un ou plusieurs facteurs de risque rapportée
a la probabilité de survenue de ce méme événement en 1’absence de ces facteurs
de risque ;

v Espérance de vie : durée moyenne de vie dans une société donnée

v' Risque vie entiére qui est la probabilit¢ de survenue d’un événement

cardiovasculaire estimé sur 1’ensemble des années restant a vivre.

.4 Facteurs de risque cardiovasculaires
En 1948, aux Etats Unis, dans une petite ville nommée Framingham, dans I’Etat du
Massachussetts, 1'université de Boston met en place une étude épidémiologique
prospective permanente. Elle inclut au début de 1’é¢tude I’intégralité¢ de la population
de la ville, soit 5209 habitants, agés de 30 a 62 ans. Elle en est actuellement a la
troisieme génération incluse dans cette étude. Elle est a la base de la notion de facteur
de risque cardiovasculaire. En effet, elle va démontrer leur implication dans la survenue
des MCV. D¢s 1957, I’hypertension artérielle est reconnue comme facteur de risque,
en 1974 est reconnu le diabéete de type 2 alors que le taux de cholestérol 1’est en 1977.
Nous devons également a Framingham la publication de quelques mille deux cents
articles médicaux sur ce que révélait I’étude, sur les traitements préventifs et curatifs,
les bénéfices de la prévention, 1’utilit¢ de la mise en place des mesures hygiéno-

diététiques des I’enfance, I’influence de I’environnement. Framingham a permis aussi
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I’établissement de tables de prédiction du risque cardiovasculaire a cinq et dix ans, en

fonction de la somme de plusieurs facteurs de risque [22].

1.4.1 Définition
Un facteur de risque d’une maladie est un état physiologique (sexe, age, hérédite),
un état pathologique (hypertension artérielle, dyslipidemie, diabete), ou une habitude
de vie (tabac, sédentarité) qui est associé a une incidence accrue de la maladie ou de
ses complications. Plusieurs critéres sont nécessaires pour retenir le terme de facteurs
de risque [19]:
v’ La force de I’association : ¢’est a dire le risque relatif observé entre les sujets
eXposes et non exposes ;
v’ L’association doit étre graduelle : le risque augmente avec le niveau du facteur
de risque ;
v’ La cohérence dans le temps : le facteur de risque doit précéder la survenue de la
maladie ;
v’ La cohérence entre les différentes études : les facteurs de risque doivent étre
retrouvés dans différentes populations de fagon reproductible ;
v L’indépendance : ils persistent en analyse multivariée, faisant abstraction des
facteurs confondants ;
v' Le caractére plausible de 1’association : cohérence avec la science
fondamentale ;

v’ Laréversibilité : la correction de facteurs de risque prévient la maladie.

1.4.2 Les différents facteurs de risque cardiovasculaires
La recherche des facteurs de risque est fondamentale, car elle permet d’une part
d’identifier les sujets a risque d’événements cardiovasculaires, et d’autre part de définir
des stratégies d’intervention en fonction des facteurs de risque présents, autant que
possible. Depuis la classification de Grundy et Al. (Annexe 1) en 1999 [23], il a été
établi une liste de ces facteurs de risque. Ils sont tous responsables de 1’augmentation

de I’incidence de 1’athérosclérose mais n’ont pas tous le méme poids et ont leurs
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propres organes cibles. Certains facteurs sont non modifiables, d’autres le sont et donc

sujets a une intervention.

1.4.2.1 Les facteurs de risque non modifiables

1.4.2.1.1 L’age et le sexe
Les lésions athéromateuses s’aggravent avec [I’age. FElles intéressent
chronologiguement les niveaux aortiques, coronariens, puis carotidiens. La prévalence
et lI'incidence des MCV augmentent de facon exponentielle avec I'age [24]. Dans les

deux sexes, le risque de maladie coronarienne augmente nettement avec 1’age [25].

De nombreuses études ont laissé entendre que I'age est un facteur important auquel les
facteurs de risque de MCV sont liés [26]. Parmi les personnes d’age moyen, les
maladies cardiovasculaires sont de 2 a 5 fois plus fréquentes chez les hommes que chez

les femmes [27].

1.4.2.1.2 Les antecédents familiaux
L’histoire familiale de la survenue prématurée de maladie cardiovasculaire

athérothrombotique a longtemps été considérée comme un facteur de risque de MCV.
Cette histoire est définie le plus souvent par la survenue du MCV chez un parent de
premier degré masculin ayant moins de 55 ans ou féminin ayant moins de 65 ans. De
méme, [’histoire parentale non prématurée de maladie cardiovasculaire
athérothrombotique augmente le risque de celle-ci chez les descendants de premier
degré [28]. L’importance de I’histoire familiale n’est pas surprenante parce que les
facteurs de risque de MCV, incluant I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le

diabéte, 1I’obésité et le comportement tabagique, sont en partie héréditaires [29].

En plus, les habitudes de vie comme le régime alimentaire, 1’exercice physique et le
tabagisme sont en partie appris par I’influence des comportements des familles.
Cependant, les ¢études examinant les parents, les fréres, les sceurs, les jumeaux et les
membres de famille de 2™ degré ont démontré que 1,5 a 2 fois du risque relatif de
I’histoire familiale persiste méme apres ajustement des facteurs de risque co-existants

[28,30,31]. La force du risque pour un individu augmente avec le jeune é&ge
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d’apparition, I’élévation de nombre de proches affectés et de la proximité généalogique

des proches [32, 33].

1.4.2.2 Facteurs de risque modifiables

1.4.2.2.1 Le tabagisme
En 2006, selon I’ étude INTERHEART, le tabac était une des causes majeures de
déces, avec 12% des déces attribuables dans le monde, responsable de plus de 5
millions de morts [34]. C’est un facteur de risque majeur, que le tabagisme soit actif
ou passif. Les effets délétéres du tabac sont liés a la quantité de tabac consommée par
jour, a I’age de début et a la durée d’exposition [35]. Le risque lié au tabac augmente
linéairement avec 1’augmentation du nombre de paquets/annees. Et ce risque reste

élevé méme pour de faible consommation de tabac (1 a 5 cigarettes par jour) [34].

1.4.2.2.2 L’hypertension artérielle
L’hypertension artérielle se caractérise par une pression artérielle systolique (PAS)
supérieure a 140 mm Hg et une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 90
mm Hg pour les sujets de moins de 80 ans. Au-dela de cet age, elle est définie par une
PAS supérieure a 150 mm Hg. Une hypertension artérielle est avérée soit par une auto
mesure tensionnelle au domicile, soit par une Mesure Ambulatoire de la Pression
Artérielle (MAPA) [36].

Certains facteurs modifient la pression artérielle. La pression systolique augmente avec
I’age alors que la diastolique a tendance a diminuer, ayant pour conséquence une
majoration de la pression différentielle qui est nefaste pour le systeme cardiovasculaire.

Chez la femme, elle augmente surtout aprés la ménopause [37].

Elle est favorisée par une consommation sodée excessive, le tabac, 1’obésité et
I’alcoolisme [38]. Le risque de mortalité cardiovasculaire double pour chaque
augmentation de 20 mm Hg de PAS et de 10 mm Hg de PAD [36]. Selon I’étude de
Framingham, chez les sujets hypertendus les risques de cardiopathie ischémique et de

claudication intermittente sont multipliés par 3, le risque d’AVC est multiplié par 8.
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1.4.2.2.3 Le diabéte
Définitions
Le diabéte se définit par la mise en évidence d’une glycémie supérieure a 1,26g/dl
(7mmol/L) aprés 8h minimum de jelne sur deux mesures successives ou sur un seul
dosage de glycémie supérieure a 2g/L (1 1mmol/L). Qu’il soit de type 1 ou de type 2,

le diabete est associé a une augmentation du risque cardiovasculaire [39].

Pour le diabéte de type I, le risque cardiovasculaire apparait dés 1’age de 30 ans et est
d’autant plus important que le controle glycémique est mauvais et qu’il y a une
néphropathie diabétique associée (micro ou macro-albuminurie et/ou insuffisance
rénale). Le diabete de type II et I’intolérance au glucose sont associ€s a un risque
cardiovasculaire majeur. Le diabéte de type II est fréquemment associé a d’autres
facteurs de risque (HTA, dyslipidémie, obésite androide) [40]. Sur un suivi de 20
années dans la cohorte Framingham, le risque d’évenements cardiovasculaires
ultérieurs était 2 a 3 fois plus élevé chez les diabétiques [41]. L’association entre le
diabete et I’infarctus du myocarde était forte et significative de 2-37 [2:07-2-71] apres

ajustement sur les autres facteurs, avec un risque attribuable de 9.9 % [34].

Les diabétiques ont un risque 4 fois plus élevé d'avoir un événement cardiovasculaire
que les non diabétiques aprés ajustement sur les facteurs de risque traditionnels (I'age,
I'obésité, le tabagisme, la dyslipidémie et I'hypertension) [42]. Les diabétiques ont aussi
5 fois plus de risque d’avoir un infarctus du myocarde [43]. Le diabéte est un facteur
de risque indépendant pour les AVC, a tout age et le risque est de 2 a 4 fois plus élevé
[44-46]. L’étude DECODE réalisée en FEurope a montré que la mortalité
cardiovasculaire des patients atteints de diabete de type 2 était doublée par rapport a
une population non diabétique. Le risque de déceés par coronaropathie était de 1.94
(1.51-2.50) et par AVC de 1.72 (1.11-2.66) [47].
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1.4.2.2.4 Dyslipidémie
Une dyslipidémie se caractérise par :
- Un LDL-cholestérol >a 1,6 g/1;
- Un HDL-cholestérol <a 0,4 g/l.

Par ailleurs, une hypertriglycéridémie > 1,5 g/l associé a un taux de HDLc < 0,4 g/l est

egalement considéré comme un facteur de risque.

Cholesterol total et LDL-cholesterol (low density lipoprotein):
La littérature concernant la relation entre le cholestérol total ou LDL cholestérol et le
risque cardiovasculaire est extrémement riche. Plusieurs méta-analyses ont été publiées

rassemblant les eétudes de cohorte [48,49].

La relation entre le cholestérol total et le risque coronaire est linéaire et sans seuil. Quel
que soit le sexe, une baisse de Immol/l de cholestérol total est associée a une baisse de
moiti¢ de la mortalité coronaire chez les sujets de 40 a 49 ans, d’un tiers chez les sujets

de 50 a 69 ans et d’un sixiéme chez les sujets agés de plus de 70 ans [49].

HDL-cholestérol :
La relation entre le HDL-cholestérol et le risque coronaire est également connue depuis

de nombreuses années avec une publication majeure apparue en 1989 [50].

La relation entre le HDL-cholestérol et la mortalité coronarienne est aujourd’hui
parfaitement connue avec de trés nombreuses études prospectives et une relation
protectrice trés bien documentée [49]. Dans la derniére méta-analyse, 0,3 mmol de plus
de HDL-cholestérol est associée a une diminution d’un tiers de la mortalité par

cardiopathie ischémique [49].

Les triglycerides :
De nombreuses études de cohorte ainsi que des méta-analyses ont établi une relation
statistiquement significative entre 1’¢lévation des triglycérides et le risque de maladie

coronaire [51,52].
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1.4.2.3 D’autres facteurs de risque

1.4.2.3.1 L’obésité/surpoids
L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids sur le carré de la taille
exprime en m?, il est exprimé en kg/m?. On parle de surpoids lorsque I'IMC est compris
entre 25-29.9 et d’obésité s‘il est supérieur ou égal a 30 kg/m?. L’obésité est dite
morbide pour des valeurs de 'IMC > 40 kg/m?. Le surpoids et 1’obésité sont associés
a un risque élevé de déces par MCV [53]. Cette obésité peut étre de type gynoide ou
androide. C’est la répartition androide des graisses, avec 1’augmentation de la masse
grasse intra-abdominale, qui augmente le plus le risque cardiovasculaire, et qui
participe a la définition du syndrome métabolique. Elle est estimée par la mesure de la
circonférence abdominale au niveau de I’ombilic (<102 cm chez I’homme et 88 cm
chez la femme). L obésité abdominale et 1I’obésité générale sont liées a un risque éleve
de mortalité [54]. L’obésité est trés liée a ’'HTA, au diabéte, aux dyslipidémies.
L’obésité est un facteur de risque indépendant de MCV (coronaropathie, insuffisance

cardiaque et déces par coronaropathie) [55].

1.4.2.3.2 Sédentarité

Le manque d’activité physique réguliere est associ€ a une augmentation du risque de

mortalité cardiovasculaire dans la plupart des études épidémiologiques [56].

L’activité physique réguliere est définie par une activité physique modérée < 5 fois 30
minutes par semaine ou 3 fois 20 minutes en cas d’activité intense. Chez les sujets
sains, les niveaux croissants de l'activité physique et la condition cardiorespiratoire
sont associés a une réduction significative du risque de toutes causes et de mortalité
cardiovasculaire [57,58]. L’activité physique modifie certains facteurs de risque
(maintien un poids normal, diminution de la consommation de tabac et modification
du régime alimentaire). Par ailleurs, 1’activité physique peut diminuer le cholestérol
total (—5%), triglycérides (—15%), LDL (—2%), LDLc/HDLc (—5%) et augmente le

cholestérol HDL (+6%). Elle peut également réduire le syndrome métabolique
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(—37%) et I'inflammation (—40%) [59]. En outre, chez les patients hypertendus,

I’exercice physique peut diminuer la pression artérielle de 5 a 7 mm Hg [60].

1.4.2.3.3 Facteurs psycho-sociaux
De nombreux travaux ont montré 1I’importance des facteurs psycho-sociaux pejoratifs

dans la survenue des MCV. Les sous-catégories significatives de cet ensemble vaste

de facteurs sont les suivantes :

- Le statut socio-économique bas relatif surtout aux niveaux de revenu et
d’éducation ;
- Le stress au travail (voir ratio effort-récompense plus bas) [61] et le stress
familial ;
- L’isolement social ;
- La dépression et I’anxiéte ;
- L’hostilité et ’appartenance au cluster de personnalité type D,
- Le stress post-traumatique ;
- Les maladies psychiatriques.
Tous ces éléments ont montré une association plus ou moins importante avec la
survenue et/ou 1’aggravation des MCV, cela a notamment été étudié pour les
coronaropathies [62]. Certains de ces facteurs sont des marqueurs de risque et d’autres
sont des facteurs indépendants de risque cardiovasculaire apres ajustement sur les
facteurs de risque classiques et comportementaux. L’étude INTERHEART a montré
qu’un cluster particulier de facteurs psycho-sociaux (a savoir 1’isolement social, le
stress au travail et familial et la dépression) est indépendamment associé a un risque
augmenté de survenue d’infarctus du myocarde. L’impact de ce cluster differe selon le
genre car chez les femmes le risque relatif associé est de 3,5, il est de 2,3 chez les

hommes [63].

1.4.2.3.4 Facteurs nutritionnels
Le régime alimentaire est un facteur de risque comportemental qui influe en particulier

au niveau coronaire. L’effet athérogene du régime alimentaire repose sur la
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modification de plusieurs facteurs de risque tels que les lipides, la glycémie, ’HTA, et
le poids [64,65]. La consommation d’acide gras saturé est athérogéne et entraine une
augmentation du taux de LDLc. Le régime méditerranéen (pauvre en acides gras saturé
et riche en acides gras insaturé) est associé au risque cardiovasculaire le plus bas et a
I’espérance de vie la plus longue [66]. La consommation de fruits et Iéegumes, réduit le
risque de MCV (coronaropathies et AVC) [67,68]. On peut rattacher a ce risque I’exces
de consommation de sel, source d’HTA, de manifestations cardiovasculaires [69,70].
La consommation recommandée est < 5g/j. Dans [’é¢tude INTERHEART, Ila
consommation réguliere des fruits et 1égumes, I’exercice physique et 1'usage modéré
d’alcool était protecteurs avec des odds ratios et le risque attribuable suivant: 0,70
[0,62-0,79] par 13,7 %, 0,86 [0,76-0,97] par 12,2 % et 0,91 [0,82-1,02] PAR 6,7 %
[63]. La mortalité cardiovasculaire est reduite chez les consommateurs moderés
d’alcool, indépendamment du type d’alcool (10 a 30 g/j d’éthanol chez I’homme et 10
a 20 g/j chez la femme).

1.4.2.3.5 L’alcool
La consommation modérée d’alcool réduit le risque cardiovasculaire. Ceci a été
démontré par plusieurs essais cliniques [71,72] et a ete confirmé par 4 méta-analyses
[73,74]. La consommation modérée et réguliére d’alcool diminue le taux des
marqueurs de I’inflammation et augmente celui du HDLc [75]. Une consommation

excessive chronique d’alcool est un facteur de risque cardiovasculaire. En effet, ’exces

d’alcool augmente le risque d’AVC [75,76].

Par contre I’alcool augmenterait le HDLc protecteur et serait antiagrégant. Certains
alcools comme le vin contiendraient des tanins antioxydants et des polyphénols. En
revanche la consommation excessive d’alcool est susceptible d’augmenter la pression
arterielle, le poids et les triglycérides et de risque de cancer des voies aérodigestives
[77,78].
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1.5 Prévention des MCV
1.5.1 Définitions

La prévention des MCV est définie comme un ensemble coordonné d’actions, au
niveau de la population et de I’individu, ayant pour but 1’élimination ou la

minimisation de la fréquence et de la morbidité des MCV [79].

Le choix du type d’intervention a mettre en ceuvre pour un individu donné peut
relever de deux approches différentes : une approche par facteur de risque et une

approche faisant intervenir ’ensemble des FDR (prévention globale).

La prévention primaire concerne les individus qui n’ont pas de pathologie
cardiovasculaire connue. L’objectif de la prévention primaire est de dépister et de
prendre en charge les FDR de MCV. Il vise la mise en place de mesures hygiéno-
diététiques (collectives ou individuelles) et thérapeutiques afin d’éviter, limiter ou

retarder le développement d’une MCV.

La prévention secondaire concerne les patients ayant une MCV cliniqguement

exprimée. Elle cherche a éviter la survenue des complications et des récidives [1].

La prévention tertiaire est I’ensemble des mesures thérapeutiques palliatives ou de
réadaptation qui permettent de limiter les conséquences des complications des MCV,

et d’améliorer la survie et le pronostic fonctionnel des patients.

1.5.2 Recommandations OMS pour la prévention primaire des MCV
Les recommandations de I’OMS pour la prévention primaire individuelle des MCV
sont résumées dans le tableau ci-aprés. Une alimentation saine est recommandée pour
tous les individus [80]. La prévention primaire individuelle doit étre effectuée pour

tous les individus a risque cardiovasculaire moderé ou éleve.



Tableau I: Recommandations de I’OMS pour la prévention primaire individuelle des
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MCV [81].
Facteurs Recommandations
Tabagisme :
- Fumeurs Arréter de fumer

- Non-fumeurs

Eviter de fumer

Alimentation

> 400 g de fruits et Iégumes/j jour, peu grasse et peu salée

(si possible < 5g/1)

Consommation

Légére a modérée < 3 verres standards/jour

d’alcool

Activité physique Réguli¢re, au moins 30 minutes d’exercice modéré
d’affilée ou équivalent/jour

Poids <25kg/m?> d’IMC

< 0,8 de rapport tour de taille/tour de hanche

Pression artérielle

< 140/90mm Hg

Traitement médical recommandeé chez les personnes ayant
une PA confirmée > 160/100mm Hg

Taux de cholestérol

Total < 5mmol/l ou 1,90 ¢/l

LDLc< 3,0mmol/l ou 1,15 g/l

Glycémie a jeun

Normale < 1,1 g/l ou 7mmol/I

Traitement médical recommandeé chez les personnes ayant
une glycémie a jeun ¢€levée > 7mmol/l malgré un régime
hygieno-diététique bien conduit.
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Il MATERIEL ET METHODE

1.1 Cadre d’étude
Par limite de moyen financier, notre étude a été menée a la Faculté de Psychologie et
Sciences de I’Education (FPSE) de I’Université¢ du Burundi (UB), située au campus
Kamenge en mairie de Bujumbura dans la commune NTAHANGWA zone Gihosha
sur le boulevard Mwezi Gisabo. Elle est fréquentée par 940 étudiants dont 435 en
BACI, 312 en BACII et 193 en BACIII.
L’enquéte a été réalisée dans les salles de classe de la FPSE pendant les périodes de

récréation des étudiants.

11.2 Période d’étude

Notre étude s’est déroulée du 1" au 30 aodt 2020, soit 1 mois.

1.3 Population d’étude
La population visée par notre étude était les €tudiants de la FPSE inscrits pour I’année
académique 2019-2020.
1.4 Type d’étude
Nous avons réalisé une étude prospective transversale quantitative.
1.5 Taille de I’échantillon
L’échantillonnage a concerné les étudiants de la FPSE.
Taille minimale de 1’échantillon, elle a été calculée selon la formule suivante :

:"‘Xp(l -p)

Taille de 'échantillon = » X
2*Xp(l-p)
14 (—————)
e“N

N = taille de la population (N=940)

e = marge d’erreur, nous nous avons fixé a 5% soit 0,05.

z = niveau de confiance a 95%, valeur type correspond a 1,96.

p = prévalence estimative étant inconnue on a utilisé 50% soit 0,5.
q = complément de probabilité (1-P).

La taille de I’échantillon : n = 273.
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1.6 Critéres d’inclusion
Etudiants des deux sexes de la FPSE ayant donné leur consentement de participer a

I’étude.

1.7 Collecte des données
Le recueil des données a été fait par interview sur un questionnaire avec des questions
sur les caractéristiques sociodémographiques, les connaissances, attitudes et pratiques

liées aux facteurs de risque cardiovasculaires.

Un questionnaire a été pré-testé en utilisant un échantillon de 14 étudiants. Les
changements de formulation pour la clarté des questions ont éte faits a la suite du pre-
test.

1.8 Traitement et analyse des données

Les logiciels suivants ont servi a la saisie du rapport et a I’exploitation des données :

v Epiinfo7.2.2.6
v Excel 2016 : tableur utilisé pour les graphiques et les tableaux.

v" Word 2016 : traitement de texte pour la saisie.

1.9 Variables d’étude
Elles portaient sur les connaissances, attitudes et pratiques comportementales liées aux
FDRCV des étudiants de la FPSE :
v' Les données sociodémographiques : age, classe, statut matrimonial, sexe.
v" Les connaissances des étudiants sur les FRCV et les MCV ;
v' Les attitudes et pratiques comportementales des étudiants en matiére de FRCV ;
v’ Les antécédents familiaux (HTA, obésité, diabéte) des étudiants, chez les parents

de 1 degré.

11.10 Considérations éthiques
Pour cette étude I’inclusion des ¢étudiants était faite sur la base de consentement
volontaire. L’anonymat des participants a ¢t¢ gardé, aucun nom ni prénom n’était

mentionné sur les fiches d’enquéte. Les étudiants avaient le droit de refuser de
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participer a 1’étude. Avant 1’étude, une rencontre avec les responsables des classes a
permis d’expliquer le but de 1’é¢tude et 1’acces facile des étudiants. Le consentement

était écrit.

11.11 Définitions opérationnelles des termes
Les définitions ci-aprés concernent 1’usage qui est fait des termes de notre étude.
Epidémiologie : étude des rapports entre les maladies et les facteurs susceptible
d’exercer une influence sur leur fréquence, leur distribution et leur évolution.
Connaissance : I’ensemble des idées et des informations partielles, complétes ou utiles
sur les FRCV et les MCV.
Attitude : maniére de se tenir, comportement qui correspond a une disposition
psychologique.
Prévention : On appelle prévention tout acte destiné a diminuer l'incidence de
survenue ultérieure d'accident cardio-vasculaire (infarctus du myocarde, accidents
vasculaires cérébraux, artériopathie des membres inférieurs, mort subite).
Incidence : apparition de nouveau cas d’une maladie déterminée au sein d’une
communauté et au cours d’une période donngee.
Morbidité : nombre de malade ou le nombre de cas de personnes touchees par une
pathologie dans une population a un moment donné.
Mortalité : le nombre de déces ou de personnes décédées pour une période donnée
Population exposée : ensemble de personne qui risque de contracter une maladie
déterminée (par exemple au cours d’une poussée épidémique).
Prévalence : nombre de cas de maladie déterminée ou d’événement existant (nouveau
et anciens) observés dans une population donnée a un moment donné.
Proportion : rapport dans lequel le numérateur est inclus dans le dénominateur
P=ala+b
Tabagisme : intoxication aigué ou chronique provoquée par l'abus du tabac. Par
extension, il désigne également la consommation de tabac en général.
Tabagisme actif : consommation réguliére d’au moins une cigarette par jour ou une

consommation occasionnelle de moins d’une cigarette par jour.
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Tabagisme passif : personne non fumeuse vivant ou travaillant dans 1’entourage d’un
ou plusieurs fumeurs.

Stress : réaction de 1’organisme a une agression, un choc physique ou nerveux.
L’athérosclérose : I’athérosclérose est définie depuis 1958 par ’OMS comme une
association variable de remaniement de 1’intima des artéres de gros et moyen calibre.
Elle consiste en une accumulation focale de lipides, de glucides complexes, de sang et
de produits sanguins, de tissus fibreux et de dépéts calcaires. Le tout est accompagné
de modification de la média.

Le risque : le dictionnaire frangais Larousse définit le risque ainsi : il s’agit "d’un
danger ou d’un inconvénient plus ou moins probable auquel on est exposé". Dans le
contexte médical, le risque se définit comme étant la probabilité d’un incident a venir,

indesirable (perte), potentialisé par les consequences de la perte.

Facteur : élément qui concoure a un résultat.
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111 RESULTATS
Notre étude a porté sur 275 étudiants et a été réalisée a I’UB au Campus Kamenge dans
la FPSE.
I11.1 Données sociodémographiques des étudiants
Tableau Il : Répartition des étudiants selon le sexe et en fonction de la tranche d’age
Age 21 -25 ans 26 — 30 ans 3lans et plus | TOTAL
Sore 9 1(n=137) (n=128) (n=10) (n=275)
Effectif | % | Effectif | % Effectif | % | Effectif | %
Féminin | Effectif | 48 35,034 26,6 |0 0,0 |82 29,8
(n=82) | % 58,5 - 41,5 - 0,0 - 100 -
Masculin | Effectif | 89 65,0 | 94 73,4 110 100 | 193 70,2
(n=193) | % 46,1 48,7 - 5,2 - 100 -
TOTAL | Effectif | 137 100 | 128 100 |10 100 | 275 100
(n=275) | % 49,8 - 46,5 - 3,6 - 100 -

Le sexe masculin était largement representé avec 70,2%. Le sex ratio hommes/femmes

était 2.4.

La tranche d’age 21-25 + 2,7 ans préedominait avec 49,8%. L’age moyen était de 25,9

ans avec des extrémes de 21 et 37 ans.

Tableau 11l : Répartition des étudiants en fonction de la classe et leur statut marital.

état civil | Célibataire Marié TOTAL
(n=269) (n=6) (n=275)

Classe Effectif % Effectif | % Effectif | %
BAC1 | Effetif | 115 42,8 |3 50,0 |118 42,9
(n=118) | % 97,5 2,5 100,0
BAC2 | Effectif | 68 253 |2 33,3 |70 25,5
(n=70) | % 97,1 2,9 100,0
BAC3 | Effectif | 86 320 |1 16,7 |87 31,6
(n=87) | % 98,9 1,2 100,0
TOTAL | Effectif | 269 100,0 | 6 100,0 | 275 100,0
(n=275) | % 97,8 2,2 100,0

Les étudiants de la premiére année prédominaient avec 42,9%.

Deux cent soixante neufs (97,8%) étudiants étaient célibataires.
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Tableau IV : Répartition des étudiants en fonction de la classe et selon qu’ils aient déja

entendu parler de MCV.

3ja entendu parler de MCV | OUI NON TOTAL
Classe Effectif Effectif Effectif
(n=258) % (n=17) % (n=275) %
BAC1 Effectif (n=118) | 106 411 |12 71 | 118 42,9
% 89,8 - 10,2 - 100,0 |-
BAC2 Effectif (n=70) |68 26,4 |2 12 |70 25,5
% 97,1 - 2,9 - 100,0 |-
BAC3 Effectif (n=87) |84 326 |3 18 |87 31,6
% 96,6 - 3,4 - 100,0 |-
TOTAL Effectif (n=275) | 258 100,0 | 17 100 | 275 100
% 93,8 - 6,2 - 100,0 |-

Deux cents cinquante-huit (93,8%) étudiants avaient déja entendu parler de MCV.

Tableau V : Répartition des étudiants selon qu’ils aient déja entendu parler de FDRCV

en fonction du sexe.

eja entendu parler de FRDCV | i No Total
Sexe
Effectif Effectif Effectif
0 0 0
(n=220) /o (n=55) /o (n=275) o
Féminin Effectif (n=82) 65 295 |17 30,9 |82 29,8
% 79,3 20,7 100,0
Masculin Effectif (n=193) | 155 70,5 |38 69,1 |193 70,2
% 80,3 19,7 100,0
Total Effectif (n=275) | 220 100, |55 100,0 | 275 100,0
% 80,0 20,0 100,0

Deux cents vingt (80%) étudiants avaient affirmé avoir entendu parler de FDRCV.
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Tableau VI : Répartition des étudiants en fonction de leurs connaissances des facteurs

de risque.

Est un FDRCV |Oui Non Je ne sais pas

Effectif Effectif Effectif

FDRCV (n=275)|% | (n=275)|% [(n=275) |%
Stress 241 87,6 |23 8,4 |11 4
Hypertension artérielle 230 83,6 |22 8 23 8,4
La consommation d’alcool | 192 69,8 |61 22,2 |22 8
Tabagisme 171 62,2 |81 29,5 |23 8,4
Diabéte 161 58,5 |89 32,4 |25 9,1
Obésite 148 53,8 |65 23,6 |62 22,5
L’alimentation 147 53,5 |88 32 |40 14,5
Antécédents familiaux de|115 41,8 |117 42,5 143 15,6
MCV
Dyslipidémies 98 35,6 |67 24,4 1110 40
Avancement de I’age 73 26,5 1182 66,2 |20 7,3
Sédentarité 54 19,6 (127 46,2 |94 34,2
Sexe masculin 37 13,5 |227 82,5 (11 4
Ménopause 36 13,1 1192 69,8 |47 17,1

Le stress et ’'HTA étaient plus connus des étudiants respectivement dans 87,6% et

83,6% des étudiants.
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Tableau VII : Répartition des étudiants qui connaissaient les facteurs de risque en

fonction du sexe.

Féminin Masculin P
Sexe Effectif Effectif

FDRCV (n=82) |% (n=193) |(%

Stress 71 86,6 (170 88,1 (0,85
Hypertension artérielle 66 80,5 |164 85,0 |0,63
La consommation d’alcool 55 67,1 |137 71,0 0,49
Tabagisme 48 58,5 (123 63,7 [0,69
Diabéte 51 62,2 (110 57,0 (0,72
Obésité 28 34,1 |120 62,2 |0,00
L’alimentation 36 439 |111 575 (0,11
Antécédents familiaux de MCV |35 42,7 |80 415 10,64
Dyslipidémies 26 31,7 |72 37,3 |0,67
Avancement de I’age 25 30,5 |48 249 10,14
Sédentarité 12 146 |42 21,8 (0,00
Sexe 13 159 |24 12,4 0,65
Ménopause 16 195 |20 10,4 0,06

Nous pouvons constater que, tous sexes confondus, le stress était le plus connu des

FDRCV, puis venaient ’'HTA, la consommation d’alcool, le Diabéte et le Tabagisme.
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Tableau VIII : Répartition des étudiants qui connaissaient les facteurs de risque en

fonction de la classe.

Classe BACI BACII BACIII P
Effectif Effectif Effectif

FDRCV (n=275)|% |(n=275)|% |(n=275)|%

Stress 103 87,3 |62 88,6 |76 87,4 10,75
Hypertension artérielle |97 82,2 |61 87,1 |72 82,8 |0,62
La consommation d’alcool | 74 62,7 |55 78,6 |63 72,4 10,12
Tabagisme 66 55,9 |52 74,3 |53 60,9 {0,01
Diabéte 62 52,5 |51 72,9 |48 55,2 |0,05
Obésité 46 39,0 |55 78,6 |47 54,0 10,00
L’alimentation 52 441 |51 72,9 (44 50,6 [0,00
Antécédents familiaux de 0,47
MCV 44 37,335 50,0 |36 41,4
Dyslipidémies 36 30,5 |32 45,7 |30 345 (0,31
Avancement de 1’age 28 23,7 126 37,1 |19 21.8 0,04
Sédentarité 14 11,9 |21 30,0 |19 21,8 10,04
Sexe 15 12,7 |12 17,1 |10 11,5 [0,62
Ménopause 17 14,4 19 12,9 |10 11,5 /10,81

Nous constatons que quel que soit la classe des étudiants, le stress venait en premiere

position puis I’HTA, 1’alcool, le tabac et le diabéte.

I11.3 Attitudes et pratiques comportementales

Tableau 1X: Reépartition des étudiants selon leur opinion de développer la MCV dans

I’avenir.
MCYV dans ’avenir | Effectif | %
Oui 111 40,4
Non 164 59,6
TOTAL 275 100

Cent onze (40,4%) étudiants se considéraient a risque de développer une MCV.
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Tableau X: Répartition des étudiants selon leur ressenti sur les FDRCV et en fonction

du sexe.
Selon vous avoir des|Féminin Masculin TOTAL
FDRCV : Effectif |% Effectif |% Effectif |%
Cela doit changer le|4l 50,0 |89 46,1 130 47,3
comportement sur la santé
Cela ne change rien 15 18,3 |11 57 |26 9,5
Grave 9 11,0 |22 11,4 |31 11,3
Préoccupant 2 24 |23 119 |25 9,1
Trés grave 15 18,3 |48 24,9 |63 22,9
TOTAL 82 100 |193 100 |275 100

Cent trente (47,3%) étudiants estimaient qu’ils devraient changer de comportement sur

la sante.

Tableau X1 : Répartition des étudiants selon qu’ils connaissaient ou pas leurs chiffres

tensionnels en fonction du sexe.

nnait sa PA Oui Non Total
Sexe Effectif % |Effectif|% | Effectif|%
Féminin 7 25 |75 27,3 |82 29,8
Masculin 22 8,0 |171 62,2 193 70,2
Total 29 10,5 | 246 89,5 | 275 100

Deux cents quarante-six (89,5%) étudiants avaient déclaré ne pas connaitre leur chiffre

tensionnel.

Tableau XII : Répartition des étudiants selon le chiffre tensionnel demande.

Tension artérielle Effectif| %
10/6-12/8 cmHg |24 8,7

13/8-14/9 cm Hg 5 1,8
Ne sais pas 246 89,5
TOTAL 275 100

Vingt-quatre (8,7%) étudiants qui savaient leur chiffre tensionnel avaient une pression

artérielle normale d’aprés les chiffres recueillis et 1,8% avaient un PA normal haut.
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Tableau XIII: Répartition des étudiants selon qu’ils connaissaient leur glycémie.

Effectif | %

Oui 11 4,0
Non 264 96,0
TOTAL |275 100

Onze (4%) étudiants connaissaient leur glycémie.

Tableau XIV : Répartition des étudiants selon leur glycémie.

Effectif |%
4-7 mmol/l |9 3,3
>7 mmol/l |2 0,7
Ne sait pas |264 96,0
Total 275 100

Deux (0,7%) etudiants avaient une glycémie supérieure a 7 mmol/I.

Tableau XV : Répartition des étudiants selon qu’ils connaissaient leur poids.

Effectif |%
Oui 194 70,5
Non 81 29,5
TOTAL |275 100

Cent quatre-vingt-quatre (70,5%) étudiants connaissaient leur poids.
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Graphique 1 : Répartition des étudiants selon leur poids

Cent septante huit (65%) étudiants qui connaissaient leur poids avaient un poids

compris entre 50 et 60. Le poids moyen était de 58.66 Kg avec des extrémes de 45 a

100 Kg.

Tableau XVI : Répartition des étudiants selon la prévalence du tabagisme.

Fumeur |Effectif |%
Oui 19 6,9
Non 256 93,1
TOTAL |275 100

Dix-neuf (6,91%) etudiants avaient affirmé qu’ils fumaient régulierement

Tableau XVII : Répartition des étudiants fumeurs selon le sexe et I’age de début de

consommation du tabac (n =19).

Age

de début

de

consommation du tabac. | 10-19 ans 16-20 ans Ne sait pas | Total
Sexe Effectif |% |Effectif|% |Effectif|% Effectif | %
Féminin 2 10,52 10,5(0 0,0 |4 21,1
Masculin 3 15,8 10 52,6|2 10,5 |15 78,9
TOTAL 5 26,312 63,22 10,5 (19 100

Douze étudiants soit 63,16% des fumeurs avaient déclaré avoir commencé a fumer
entre 16 et 20 ans.




Tableau XVIII : Répartitions des fumeurs selon le nombre de cigarette par jour (n=19).
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Nombre de cigarettes par jour | Effectif | %
1-4 cigarettes 6 31,6
5-9 cigarettes 9 47,4
10 et plus 4 21,0
Total 19 100

Quatre étudiants soit 21% des fumeurs avaient affirmé qu’ils consommaient plus de 10

cigarettes par jour.

Tableau XIX : Pourcentages des étudiants exposés a la fumée de cigarette.

Effectif |%
Exposé 71 25,8
Non exposé | 204 74,2
Total 275 100

Soixante-onze (25,82%) étudiants avaient déclaré étre exposes au tabagisme passif.

® Féminin = Masculin

Exposé

19.64%

23.64%

50.55%

Non exposé

Graphique 2 : Pourcentage des étudiants exposés a la fumée de cigarette selon le sexe.

La majorité des étudiants exposaient au tabagisme passif était de sexe masculin soit

19,6 %.
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Tableau XX : Répartition des étudiants selon le niveau d’activité physique en fonction

du sexe.

Sexe Féminin Masculin TOTAL
Niveau d’activité physi Effectif | % | Effectif | % | Effectif | %
Activité physique intense | Effectif | 10 12,2 | 35 18,1 | 45 16,4
au moins 20minutes, 1 a | % 22,2 - 77,8 - 100,0 |-
2 fois par semaines.
Activité physique intense | Effectif | 8 9,8 |43 22,3 |51 18,5
pendant au moins
20minutes, 3fois par % 15,7 - 84,3 - 100,0 -
semaines ou plus.
Pas d’activité physique Effectif | 32 39,0 | 42 218 |74 26,9
hebdomadaire. % 43,2 - 56,8 - 100,0 -
Seulement une activite Effectif | 32 39,0(73 37,8 | 105 38,2
physique légere pendant 30,5 - 69,5 - 100,0 -
la plupart des semaines. | %

Effectif | 82 100 | 193 100 | 275 100
TOTAL % 29,8 - 70,2 - 100 -

Soixante-quatorze (26,9%) étudiants avaient affirmé qu’ils ne faisaient pas I’activité

physique hebdomadaire.

Tableau XXI : Répartition des étudiants qui ne faisaient pas 1’activité physique en

fonction du sexe.

Pas d’activité physique

Effectif |% Effectif total
Féminin |32 39,0 82
Masculin |42 21,8 193
Total 74 275

Trente-deux femmes (39%) contre quarante-deux hommes (21,8%) étaient sédentaires.
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Tableau XXII : Répartition des étudiants selon les moyens de prévention des MCV

énumérés.

Moyens de prévention Effectif (n=275) |%
Repos et gestion du stress 173 62,9
Activité physique réguliére 157 57,1
Manger moins sucre 128 46,6
Eviter 1’alcool 127 46,2
Consultation réguliére chez un médecin 127 46,2
Contréle de la tension artérielle et/ou du diabéte 122 44,4
Eviter du tabac 121 44,0
Surveillance de mon poids 102 37,1
Suivre correctement ses traitements médicamenteux 99 36,0
Alimentation non grasse 79 28,7
Régime sans sel 74 26,9
5 fruits et Iégumes par jour 73 26,6
Aucun moyen connu 34 12,4

Pour limiter les FDRCV, les étudiants estimaient que le repos et éviter les stress sont
les meilleurs moyens a 62,9% (64,8% des hommes et 58,5% des femmes). Venait
ensuite 1’activité physique réguliere a chez 57,1% des éetudiants dont 63,2% des

hommes et 42,7% des femmes,
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Sources d'informations
53.45%
50.18%
26.55%  26.55%
15.27%  14.91%
12.00%
5.45%
0.36% .
Amis Internet Le Télévision Magazines Collégue Conjoint  école Aucune
personnel source
de la santé

Graphique 3 : Répartition des étudiants selon la source d’information sur les MCV.

Les principales sources d’information dans notre étude étaient les discussions entre

amis et I’internet respectivement a 53,5% et 50,2 %.

111.4 ANTECEDANTS FAMILIAUX
Les antécédents familiaux cités étaient ’'HTA a 13,1% (dont 12,4% d’hommes et
14,6% de femmes), le diabéte a 13,1% (dont 13,9% d’hommes et 11% de femmes) et
I’obésité a 3,6% (dont 2,6% d’hommes et 6,1% de femmes).
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IV COMMENTAIRES ET DISCUSSION

L’analyse des différents tableaux suscite quelques commentaires et discussion.

IV.1 Approche méthodologique
Nous avons réalisé une enquéte transversale quantitative portant sur 275 étudiants. Ce
qui nous a permis de mieux appréhender les caractéristiques sociodémographiques, les
connaissances, et les pratiques comportementales liées aux facteurs de risque cardio-

vasculaires des étudiants de la FPSE.

La difficulté rencontrée au cours de notre étude était le refus de certains étudiants de

participer a ’enquéte.

IV.2 Caractéristiques sociodémographiques

IV.2.1 Tranches d’age
Au cours de notre étude, I’age moyen tout sexe confondu était de 25,9 ans = 2,7 avec
des extrémes de 21 et 37 ans. La tranche d’age la plus représentée €tait de 21 a 25 ans
a 49,8%. Celle de 26 a 30 ans était représentée a 46,6% tandis que les étudiants qui

avaient un age supérieur a 30 ans étaient représentés a 3,6%.

En 2017, KANYAMUNEZA D S [82] a la faculté de médecine de Bujumbura avaient
trouvé 1’age moyen des étudiant a 25,83 ans avec des extrémes de 19 et 35 ans la
tranche d’age de 19 a 25 ans était la plus représentée soit 48,37%. Ces résultats sont

similaires a ceux de notre série.

Par contre, en 2013, HABONIMANA P [83] a I’UB avait trouvé que 1’age moyen des
étudiants était de 26,42 ans avec un minimum de 19 ans et un maximum de 38 ans. La
tranche d’age entre 25 et 29 ans était fortement représentée soit 58,12% ; celle de 20 a
24 ans était représentée a 26,75 et ceux agée de 30 et plus a 14,39%. Cette difference
peut étre liée a la période d’étude mais aussi son €tude concernait tous les étudiants de

I’UB.
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IV.2.2 Lesexe
Dans notre série, les étudiants de sexe masculin étaient représentés a 70.2% tandis que
ceux de sexe féminin étaient représentés a 29,8%. Le sexe ratio était de 2,4 en faveur

de sexe masculin.

Au moment de I’enquéte ces résultats étaient comparables a la répartition des étudiants
a la FPSE (sexe masculin 72,3 % et sexe féminin 27,7 %) mais ne se rapporte pas a
ceux du recensement national de 2008 (sexe masculin :49,2% et sexe féminin :50,8%)
[84].

Cette faible représentation des femmes pourrait s’expliquer par le faible taux de
scolarisation des filles par rapport aux gargons qui a été toujours inférieur a celui des

hommes [84].

IVV.2.3 Statut matrimonial
Dans notre série 97,8 % de participants étaient des célibataires. Au Maroc, Yassine S.

avait trouve que 96% des participants étaient des celibataires [85].

Cela s’explique aisément par le fait que notre population d’étude est composée par les
¢tudiants et par conséquent on sait qu’en milieu académique, le mariage n’est pas la

1°" préoccupation.

IV.3 Connaissances
Pour évaluer le niveau de connaissance des étudiants sur les FRCV et les MCV, nous
leur avons demandé s’ils avaient entendu parler des FRCV et des MCV. Il en ressort
que la majorité des étudiants soit 93,8% avaient déja entendu parler de MCV et 80%

avaient deja entendu parler de FRCV.

Au Mali, DJIBO R [86] avait trouvé que 99,1% des étudiants avaient déja entendu
parler de MCV et 92, 8% avaient déja entendu parler de FRCV. Cette différence
s’explique par le fait qu’il a réalisé son étude chez les étudiants de la faculté de

médecine et de pharmacie.
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En mati¢re d’identification des FRCV, le stress arrivait en téte des FDR cités soit
87,6%, suivi par I’'HTA a 83,6%. D’autres FRCV avaient €été cités tels que : la
consommation d’alcool (69,8%), le tabagisme (62,2%), le diabete (58,5%), 1’obésité
(53,8), I’alimentation (53,5%), ATCD familiaux (41,8%), dyslipidémie (35,6%), I’age
(26,5%), la sédentarité (19,6%), le sexe masculin (13,5%) et la ménopause (13,1%).

Nous remarquons que parmi les FRCV majeurs et unanimement reconnus par plusieurs

études [63, 86, 87], il y en avait ceux qui ne sont que tres rarement cité par les étudiants.

On se rend compte que les étudiants de la FPSE n’ont pas forcément une vision tres
claire des FRCV puisque méme les FRCV majeurs et consensuels ne sont pas connus

par tous.

Concernant la conscience d’étre a risque de développer une MCV, les réponses étaient
partageées : alors que certains se considéraient ne pas étre a risque de développer une

MCYV soit 59,6%, d’autres avaient affirme étre a risque soit 40,4%.

DJIBO R avait trouve que 32,7% des étudiants se considéraient a risque de développer
une MCV contre 67,3% qui affirmaient ne pas étre a risque de développer une MCV
[86].

IV.4  Pratiques comportementales

IV.4.1 La pression artérielle

Dans notre étude, 89,5% des étudiants avaient affirmé ne pas connaitre leur chiffre
tensionnel, 8,7% avaient affirmé avoir une pression artérielle dans la fourchette [10/06
- 12 /08 cm Hg] et 1,8 avaient une PA dans la fourchette [13/08 - 14/09 cm Hg] donc
normale haute. Aucun étudiant n’a déclaré étre hypertendu. Ceci pourrait s’expliquer
par :

v’ I’age des étudiants, la présente étude portait sur des sujets jeunes 21 a 37 ans

alors que la fréquence de la pathologie augmente avec 1’age [24].
v" un nombre important des étudiants soit 89,5 % qui ne connaissaient pas leur

pression artérielle.
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IV.4.2 Le tabagisme
Dans notre étude, la prévalence du tabagisme était de 6,9%. Ce résultat était inférieur
a celui de HABONIMANA P selon une étude réalisée a I’'UB en 2013 qui avait trouve
que le tabagisme était a 17,34%. Nos résultats étaient similaires a ceux de DJIBO R

au Mali qui avait trouvé la prévalence du tabagisme a 6,4% [83], [86].

A travers la littérature nous remarquons que la prévalence du tabagisme varie d’une

enquéte a I’autre et d’une société a I’autre. Comme le stipule le tableau si dessous.

Auteurs Pays Population Année | Prévalence
d’étude en %
NDIKUMWENAYO G | Burundi Eleves (école | 2010 6,3
[89] (Bururi) secondaire)
BURUNDI, V.P [90] Burundi Chauffeurs 2011 45,3
routiers
HABIYAKARE J.G Burundi Eleves (école | 2010 12,03
[91] (Bujumbura) | primaire)
GAHIMBARE A.D Burundi Population 2017 26,67
[92] (Gahombo) | adulte
DJIBO R [86] Mali Etudiants 2015 6,4
BUKURU A [93] Burundi Enfants de la| 2003 59
(Bujumbura) | rue
HABONIMANA P [83] | Burundi Etudiants a| 2013 17,34
(Bujumbura) | I’'UB
Notre série Burundi Etudiants a | 2020 6,9
’UB (FPSE)

Dans notre série, la prévalence d’intoxication tabagique séveére était de 21,2% pas tres
eloigné de celle trouvait par DJBO R au Mali qui avait trouvé 24,2%, au
Burundi GAHIMBARE, AD avait trouvé 29,17%.



37

Dans notre série, 1’dge du début de consommation de tabac avait concerné la tranche
de 10 a 20 ans soit 89,5%. En 2013, HABONIMANA P avait trouvé que 67,2% des
étudiants avaient commence a fumer entre 10 et 20 ans [84]. Nos résultats sont proche
a ceux de DJIBO R qui avait trouvé que la tranche d’age de 10 a 20 ans était plus

concernée avec 84,6 % de son échantillon [86].

La prédominance tabagique dans cette tranche d’age pourrait s’expliquer par le passage
de I’adolescence a 1’age adulte, de la wvirilité, un sentiment de valorisation, de la
curiosite, la volonté de faire comme les autres, des problemes familiaux et personnels

et la recherche de concentration.

L’exposition passive a la fumée de tabac était de 25,8%. Cette prévalence élevée
s’explique par la méconnaissance du tabagisme passif comme facteur de risque

cardiovasculaire par les étudiants.

Le sexe masculin était plus touché par le tabagisme avec une prévalence de 5,4% contre
1,5% de femmes. Les mémes observations ont été faites par de nombreuses études [83],
[86], [92].

Il ressort a la lumiére de cette étude que le tabagisme du sexe masculin est toujours

prédominant.

IV.4.3 Le diabéete
Le taux du diabéte était de 0,7%, en 2008, NDINZE J M [94] avait trouvé une
prévalence de 1,9% pour les sujets de moins de 30 ans, au Cameroun Epacka M avait
trouvé 0,9% [95]. Cela peut étre liée au fait que la majorité de notre échantillon, soit

96%, ne savaient pas leur glycemie.

IV.5 Sources d'informations
Concernant les sources d’information, nous remarquons que les discussions entre amis
et I’internet constituaient les principales sources d’informations pour les étudiants
puisqu’ils ont été cités respectivement a 53,5% et 50,2%. Les autres sources

d’informations ont été citées a moins de 30%.
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Cela peut expliquer le faible niveau de connaissances des étudiants car ils ne regoivent

pas d’informations sur et fiable.

Enfin, une autre partie de notre questionnaire concernait la connaissance des mesures
de prévention des FDRCV et des MCV. Nous constatons que le repos et I’activité
physique étaient les meilleurs moyens de prévention cités par les étudiants a plus de
50% les autres moyens étaient cités a moins de 50% et 12,4 % des étudiants ne

connaissaient aucun moyen de prévention.

IV.6 Les antécédents familiaux
Dans notre étude 13,1% des étudiants avaient affirmé avoir un antécédent familial

d’HTA, 13,1% un antécédent familial de diabéte et 3,6% un antécédent d’obésité.
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V CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

V.1 CONCLUSION
Cette ¢étude avait pour objectifs d’évaluer les connaissances, les attitudes et les
pratiques comportementales en matiere de FDRCV dans une communauté

estudiantine.

Il ressort que les facteurs de risques sont présents en milieu estudiantin mais ces
facteurs de risque cardiovasculaires ne sont pas bien connus par les étudiants. Le stress
et ’'HTA, comme facteur de risque cardiovasculaire, sont connus par plusieurs
étudiants quel que soit la classe ou le sexe. Nous pouvons constater que le niveau de
connaissance des autres facteurs de risque est trés disparate et contrasté selon les

étudiants.

Cette étude permet ainsi d’alerter les consciences sur les risques dus a I’inactivité
physique et aux habitudes toxiques ainsi que la mauvaise alimentation des étudiants.
Une sensibilisation ciblée sur cette population devrait permettre de réduire la morbi-

mortalité due aux maladies cardio-vasculaires.
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V.2 RECOMMANDATIONS
Au regard des résultats et de la conclusion de notre étude, les recommandations

suivantes ont été formulées et s’adressent respectivement :

%+ Aux décideurs politiques

Mettre en place un systeme national de surveillance des maladies cardio-vasculaires.

* Au doyen de la FPSE
— Organiser des journées d’informations sur les facteurs de risque cardio-vasculaires
au sein de la faculté a travers les conférences débats, les sketchs, les jeux concours ;
— Encourager les étudiants a la communication pour le changement des habitudes de
vie a travers les affiches publicitaires au sein de la faculté et dans les homes
universitaires ;
— Interdiction formelle de fumer dans le campus.
% Aux médecins et professionnels de santé
— Organiser des campagnes d’information, d’éducation et de communication pour un
changement de comportement a 1’endroit des étudiants et des groupes a risque ;
— Organiser périodiquement des campagnes de sensibilisation sur les conséquences
néfastes des facteurs de risque cardio-vasculaires.
% Aux étudiants
Adoption d’une habitude de vie plus saine afin de diminuer I’incidence de 1’obésité, de
la sédentarité et du tabagisme pour en prévenir les accidents et complications :
v' Pratiquer une activité physique réguliere au moins 30 minutes 3 a 4 fois par
semaine ;
v Manger moins gras, moins salé et moins sucré ;
v' Consommer régulierement des fruits et légumes ;
v’ Arréter définitivement I’intoxication tabagique ;
v' Contrbler régulierement la glycémie et la pression artérielle ;

v' Accepter de perdre du poids en cas de surpoids ou obésité.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (ANAES 2004)

Lien de causalité Facteur de risque identifié Impact du facteur de risque
Facteurs de - Tabagisme - Effet multiplicateur du risque
risque majeurs -  Hyperension artérielle cardio-vasculaire
- Elévation du cholestéral total indépendamment des autres
- Elévation du LDL-cholestérol facteurs de risque
- Diminution du HDL-cholestérol
- Diabéte de type 2
- Age
Facteurs de - Obésité androide - Effet potentialisateur lorsqu’ils
risque - Sédentarite sont associés aux facteurs de
prédisposants -  Antécédents familiaux de maladie coronarienne risque majeurs
précoce (H < 55 ans, F < 65 ans)
- Origine géographique
- Precarite
- Ménopause
Facteurs de - Elévation des triglycérides - Associé a un risque augmenté
risque discutés -  Lipoprotéines LDL petites et denses de maladie cardio-vasculaire
- Elévation de 'homocystéine (coronarienne et/ou vasculaire
- Elévation de la lipoprotéine A cérébrale) mais le degré
- Facteurs prothrombotiques (fibrinogéne, d'imputabilité est méconnu

inhibiteur de activateur du plasminogéne)

- Marqueurs de l'inflammation (CRP, IL-6)

- Facteurs génétiques

- Facteurs infectieux (Ghlamydia pneumoniae,
Helicobacter pylori, cytomégalovirus)

{H) = homme ; F =femme ; CRP = C reactive profein ; IL-6 = interleukine & ; LDL = low densily lipoproteins cholesterol .



52

ANNEXES 2 : FICHE D’ENQUETE
Bonjour,
Un grand merci pour pouvoir contribuer a notre travail de fin d’étude en acceptant de
répondre a nos questions. Cela permettra aux spécialistes de la santé et de I’éducation
de mieux connaitre ce que les étudiants savent, pensent et vivent a propos des maladies
cardiovasculaires.

Nous avons choisi la population universitaire car elle est jeune, clairvoyante, capable,
capable de participer a la lutte contre les maladies cardiovasculaires au Burundi.
N’indiquer pas votre nom sur le questionnaire ; VOS réponses resteront anonymes.

NB :
1. Pour les questions choix multiples cocher devant la(les) bonne(s) reponse(s).
2. MCV : Maladies Cardiovasculaires.
3. HTA : Hypertension Artérielle

A. Données socio- démographiques

1-Age:............ ans

2- Sexe : Feminin : Masculin :

3-Classe:.....c.........

4- état civil : Célibataire : Marié : Veuf (ve) : Divorce :

B. Connaissances
5- Avez-vous déja entendu parler de maladies cardio-vasculaires ? Oui  Non
6- Avez-vous déja entendu parler de facteurs de risque cardio-vasculaire ? Oui  Non
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7- A votre connaissance, les éléments suivants constituent un facteur de risque
cardiovasculaire ? (Compléter le tableau en cochant la réponse de ton choix)
Oui | Non | Je ne sais pas

Hypertension artérielle

Tabagisme

Dyslipidémies (élévation du cholestérol total,
élévation du LDL-cholestérol, diminution du HDL-
cholestérol, I'élévation des triglycérides)

Diabete

Avancement de 1’age

Sexe

Antécédents familiaux de MCV (hérédité)

Obésité

Sédentarité

Ménopause

Stress

la consommation d’alcool

I’alimentation (trop salé, grasse,...)

Autres a preciser :

C. Attitudes et pratiques comportementales
8- Vous considérez-vous a risque de développer une maladie cardiovasculaire ?

Oui  Non
9- Selon vous, avoir des facteurs de risque cardiovasculaires c’est (une seule
réponse):
L1 Tres grave LICela ne change rien
[ Grave [LICela doit changer le comportement sur
L1 Préoccupant la santé

v' HTA (hypertension artérielle)
10- Avez-vous mesure votre pression (Tension) artérielle au cours de cet’ année ?

Oui Non
11- Connaissez-vous approximativement votre pression artérielle ? Oui Non
15- Si oui quelle est votre pression artérielle? ....... mm Hg
v DIABETE
12- Avez-vous mesure votre glycémie au cours de cet’ année ? Oui Non

13- si oui quelle est votre glycémie ?............. mmol/I|
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14- Connaissez-vous votre poids actuel ? Oui Non
15- Si oui quelle est votre poids ?............ kg

v TABAGISME

16 - Fumez-vous des cigarettes actuellement ? Oui Non
17- Si oui combien de cigarette fumez-vous par jour ? .... et /ou par semaine ?............
18- A quel &ge avez-vous commencé a fumer des cigarettes ?............. ans

19- Combien de jour fumez-vous par semaine ?......... jour(s)
20- Combien d’heures en moyenne par jour étes-vous en contact avec la fumee de

tabac d’autres personnes ? ......... Heures
v Dyslipidémie
21- Connaissez-vous votre bilan lipidique actuel ? Oui Non

v STYLE DE VIE.
22- Laquelle de ces activités physiques décrit le mieux votre activité ?
[L1Pas d’activité physique hebdomadaire.
LI Seulement une activité physique légére pendant la plupart des semaines.
L Activité physique intense au moins 20minutes, 1 & 2 fois par semaines.
L1 Activité physique intense pendant au moins 20minutes, 3fois Par semaines ou
plus.
[JAutres a préciser :

23- Que faites-vous ou feriez-vous pour limiter les facteurs de risque
cardiovasculaires ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

L Activité physique réguliere L1 Repos et gérer le stress
LIRégime sans sel L1 Contrdle de la tension artérielle
L1 Alimentation non grasse et/ou du diabéte

15 fruits et Iégumes par jour 1 Surveillance de mon poids

[ Manger moins sucré 1 Suivre correctement ses

L1 Arrét du tabac traitements medicamenteux

O Eviter ’alcool I Aucun moyen connu

[ Consultation réguliére chez un Autres: ...................

médecin
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24- Vos sources d’informations sur les facteurs de risque cardiovasculaires. (Une ou
plusieurs réponses possibles)

LI Internet ; L1 Amis ;

[ Magazines ; L1 Collegue ;
L1 Le médecin traitant ; L1 Télévision ;
L1 Conjoint ;

L1 Autres a préciser ...

D. ANTECEDANTS FAMILIAUX
29- Avez-vous des antécédents familiaux d’HTA (hypertension artérielle) ?

Oui Non
Si Oui, Quel parent ? Pere mere
30- Avez-vous des antécédents familiaux de MCV ?  Oui Non
Si Oui, Quel parent ? Peére mere
31- Antécédents familiaux de diabéte ? Oui Non
Si Oui quel parent ? Pere mere
32- Obésité familiale ? Oui Non

Si Oui, Quel parent ? Pere mere
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ANNEXE 3 : SERMENT DE GENEVE

« Au moment d’étre admis au nombre des membres de la profession médicale, Je prends

I’engagement solennel de consacrer ma vie au service de I’humanitg.

Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Mes collégues seront mes fréeres.

J’exercerai mon art avec conscience et dignité ;

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens, I’honneur et les nobles traditions

de la profession medicale.
Je considérerai la santé de mon patient comme mon premier souci.
Je respecterai le secret de celui qui se sera confié a moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de race, de religion, de nation, de parti ou de

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

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

contre la loi de I’humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur 1’honneur »



RESUME

Objectif : Evaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques comportementales

en matiere de FDRCV dans une communauté estudiantine.

Meéthode : 11 s’agit d’une étude prospective transversale quantitative, réalisée a la
FPSE de I’université du Burundi, incluant 275 étudiants : Le recueil des données a été

réalisé par un questionnaire.

Résultats : 275 étudiants ont été inclus dans cette étude. Les étudiants de sexe masculin
¢taient prédominants (70,2%). La tranche d’age la plus représentée était de 21-25 ans.
La majorité des étudiants avait déja entendu parler des MCV et des FRCV et les
connaissances sur les MCV ¢étaient bonnes ce qui n’est pas le cas en ce qui concerne
les FRCV. Le stress arrivait en premiere position parmi tous les facteurs de risque
exprimés ; I’HTA, la consommation d’alcool, le tabagisme, le diabéte, 1’obésité, et
I’alimentation grasse étaient des facteurs de risque connus pour plus de 50% de la

population étudiée, les autres facteurs étant en dessous de la barre des 40%.

Deux cent quarante-trois étudiants (89,5%) de notre échantillon ne connaissaient pas
leurs chiffres tensionnels. La prévalence du tabagisme actif était de 6,9% contre 25,8%
pour 1’exposition passive. Deux cent soixante-quatre étudiants (96%) de notre
I’échantillon ne connaissaient pas leur glycémie. Les antécédents familiaux
représentaient 13,1%, 13,1% et 3,64% respectivement pour I’HTA, le diabéte et

I’obésité.

Conclusion : Les facteurs de risques sont présents en milieu estudiantin mais ces

facteurs de risque cardiovasculaires ne sont pas bien connus par les étudiants.

Mots-clés : Connaissances, attitudes, pratiques, facteur de risque cardiovasculaire.



