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INTRODUCTION

I.1. Contexte

La mesure de la pression artérielle (PA) fait partie intégrante de 'examen médical lors
d’'une consultation. Plusieurs données peuvent résulter de la mesure de la PA : la pression
artérielle systolique (PAS), la pression artérielle diastolique (PAD) et la pression
différentielle. La mesure de la PA permet entre autres, de rechercher la présence d’une
hypertension artérielle (HTA). L'HTA est I'un des principaux contributeurs de la charge de
morbidité des maladies cardiaques, des accidents vasculaires cérébraux (AVC), des
insuffisances rénales et de la survenue de déces prématurés et des incapacités [1,2]. Elle
est responsable d’environ 8,4 millions de décés par an, et est la cause directe de 13%
des déces au niveau mondial. L’'HTA est a l'origine de 45% des décés dus a un probléme
cardio-vasculaire et de 51% des déces par AVC [3]. En Afrique Subsaharienne (ASS)
seulement 27% des hypertendus connaissent leur statut, 18% sont sous traitement et
seulement 7% ont une HTA contrdlée sous traitement [4].

Le Bénin n’échappe pas a la lourde charge de I'HTA. Selon les résultats de I'enquéte
nationale sur les facteurs de risque (FDR) des maladies non transmissibles (MNT) selon
la méthodologie STEPS de 'OMS réalisée au Bénin en 2015, la prévalence de I'HTA était
estimée a 25,9% [5]. Sur la base des données de la cohorte cardiovasculaire (Cohorte
TAnve HEalth Study « TAHES ») mise en place dans une zone rurale au Bénin depuis
2015 pour décrire I'importance des maladies cardiovasculaires (MCV) dont I'HTA, il
ressort que 31,8% des 1779 participants a la cohorte agés de 25 ans et plus enquétés en
2017 présentaient une PA = 140/90 mmHg [6]. Parmi eux, 165 (29,1%) connaissaient leur
statut vis-a-vis de la maladie, 104 (18,4%) étaient sous traitement antihypertenseur et
seulement 31 (5,5%) étaient contrdlés [6].

Le point de départ d’'une prise en charge tensionnelle adaptée demeure 'obtention de
mesures tensionnelles fiables et représentatives. Les lignes directrices sur I'HTA
recommandent la mesure de la PA aux deux bras. Une différence de PA entre les deux
bras (asymétrie tensionnelle (AT)) est un reflet de Iésion vasculaire au bras ou la valeur
de la PA basse a été observée; elle est également un marqueur d’événements

cardiovasculaires. La mesure de la PA aux deux bras est donc une donnée
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complémentaire a la mesure tensionnelle isolée. La majorité des études sur 'asymétrie
tensionnelle ont été réalisées dans les pays a revenu élevé (PRE) [7-11]. Ainsi,
I'épidémiologie et les FDR associés 'asymétrie tensionnelle en ASS sont inconnus.

Il apparait pertinent de fournir des données épidémiologiques sur l'importance des
troubles tensionnels dont I'AT et les facteurs associés mais également sur le
retentissement rénal de I'HTA qui est trés peu documenté au Bénin. L’ensemble de ces
données permettra d’évaluer 'ampleur de ces problémes de santé et aidera a I'élaboration

d’études interventionelles adaptéés a ces populations.

[.2. Objectifs

L’objectif général de cette thése était d’étudier 'ampleur des troubles tensionnels, leurs
retentissements et leurs prises en charge en population rurale au Bénin.
Les objectifs spécifiques de cette thése étaient de :
- Déterminer la prévalence de I'AT et les facteurs associés ;
- Déterminer la prévalence de la fonction rénale anormale et les facteurs associés,
- Evaluer le recours aux soins des personnes dépistées pour HTA sévére ou autres
MCV ;
- Elaborer un protocole interventionnel évaluant I'impact de la surveillance de la PA

a domicile sur le contrble tensionnel.
[.3. Plan de la thése

Dans le Chapitre 1, nous avons présenté 'ampleur des troubles tensionnels dans le
monde et particulierement dans la population générale africaine, leurs retentissements
ainsi que leurs impacts socio-économiques. Le Chapitre 2 a été consacré a la
présentation du cadre d’étude ainsi qu’au mode de recueil des données. Dans le Chapitre
3, nous avons présenté les résultats issus des trois études observationnelles de notre
these ainsi que le protocole de I'étude interventionnelle élaboré. Dans le chapitre 4, nous
avons présenté une discussion générale des principaux résultats. Nous avons terminé ce

document par une conclusion générale et avons évoqué quelques perspectives.
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Chapitre I. AMPLEUR DES TROUBLES TENSIONNELS

[.1. Généralités sur les troubles tensionnels
[.1.1. Pression artérielle

La PA est la pression exercée par le sang contre les parois des arteres. Elle est régulée
par une variété de systemes physiologiques, y compris des signaux neuraux et
hormonaux provenant du cceur, du systéme vasculaire, du cerveau, des reins et des
organes gastro-intestinaux. La PA est généralement estimée en mesurant les
composantes systolique et diastolique [12,13]. La PAS est la pression maximale dans les
vaisseaux sanguins enregistrée peu apres la contraction des ventricules et la PAD est la
pression minimale enrégistrée pendant la relaxation cardiague entre les contractions [14].

La PA est le plus souvent mesurée en périphérie au tiers moyen du bras [12].
[.1.1.1. Mesure de la PA

La mesure de la PA est une information indispensable pour le diagnostic de 'HTA. De
ce fait, la fiabilité des valeurs tensionnelles mesurées est essentielle. En raison de la
fluctuation de la PA pendant les moments de la journée, entre les jours, les mois et méme
les saisons, plusieurs mesures sont nécessaires a des moments différents pour un
diagnostic correct de 'HTA [15]. Dans les études de prévalence, en raison du grand
nombre de participants, des contraintes financiéres et du temps, plusieurs mesures de
la PA sont souvent prises de facon instantanée lors des enquétes avec parfois un écart
de quelques minutes (environ 5 min) [16].

De multiples méthodes de mesure de la PA existent. Elle peut étre mesurée par la
méthode auscultatoire utilisant un sphygmomanométre a mercure considérée comme la
méthode de référence pour la mesure de la PA en cabinet, ou encore par la technique
oscillométrique qui s’effectue a 'aide d’appareil portables, utilisables a domicile par le
patient lui-méme. La PA peut également étre mesurée en ambulatoire au moyen d’un
tensiometre porté par le patient pour une durée de 24 heures et qui est programmé pour
mesurer automatiquement la PA toutes les 15 a 20 minutes pendant la journée et toutes

les 30 minutes pendant le sommeil [12].
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En 2016, selon les recommandations de la Société Francaise d’'HTA, la mesure de la PA
s’effectue initialement aux deux bras pour dépister une AT. Par la suite, il est
recommandé de mesurer la PA au bras ayant la PA la plus élevée, d’abord en position
assise ou couchée, sans parler et sans avoir fumé ; puis debout afin de diagnostiquer

une hypotension orthostatique, particulierement chez le sujet agé [17].
1.1.1.2. Méthode auscultatoire

Il s’agit d’'une méthode décrite en 1905 par un médecin militaire russe, N. Korotkoff et
considérée comme le gold standard pour la mesure clinique de la PA. Elle repose sur
'écoute de sons classés en 5 phases (phase | a V) et s’effectue a l'aide d'un
sphygmomanometre, constitué d'un brassard gonflable relié a une poire et a un
manometre gradué en mm Hg, et d’'un stéthoscope servant a détecter le signal sonore.
De maniére pratique, le brassard est gonflé jusqu’a un niveau de pression supérieur a la
pression systolique, ce qu’on vérifie par la disparition du signal sonore (ou du pouls
radial), puis il est lentement dégonflé. Le stéthoscope est placé immédiatement en aval
du brassard, au niveau de l'artére brachiale. La PAS correspond a I'apparition des bruits
(phase 1). Puis les bruits se modifient en fonction de I'ouverture de la lumiere artérielle :
ils deviennent intenses et secs (phase 2), puis plus longs et souvent accompagnés d’un
souffle (phases 3), puis s’assourdissent (phase 4), et disparaissent (phase 5). La

disparition des bruits (début de la phase 5) correspond a la PAD [14,18].
[.1.1.3. Méthode oscillométrique

Cette méthode a été découverte en 1876 par un physiologiste frangais, EJ Marey [19].
Les sphygmomanomeétres oscillométriques utilisent un transducteur de pression pour
évaluer les oscillations de la pression dans un brassard pendant la déflation progressive.
Le point d'oscillation maximale correspond a la pression intra-artérielle moyenne. Les
mesures systoliques et diastoliques sont ensuite calculées sur la base d'un algorithme
dérivé empiriquement [12].

Les chercheurs ont cité plusieurs avantages de ces appareils, en particulier lorsqu'ils
sont entierement automatisés. lls peuvent étre programmés pour effectuer plusieurs

mesures apres une peériode de repos a des intervalles appropriés sans nécessiter la
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présence de personnel médical. La possibilité d'obtenir plusieurs mesures pendant qu'un
patient se repose seul dans une piéce calme peut atténuer l'augmentation de la PA
observée chez certaines personnes dans un environnement médical (hypertension
blouse blanche) [18,20].

Gonflage / dégonflage du brassard-— :i::: : o ]
V AV} ||| I |
" AAAAAAAM | , ”H\ ﬁ "

Sphygmomanométrie ANDAAAAS L L4 L L "1 ,h

YTV NHJ

{1 ]
P AD 1/3 { 1/3 ! 1/3 P A S
PAM
calculée

Oscillométrie

PAD PAS
extrapolée PAM extrapolés

Figure 1: Fonctionnement de la mesure auscultatoire au sphygmomanometre et de

I'oscillométrie.
Source : Ehrmann et al 2009 [21]

I.1.2. Facteurs influencant la pression artérielle

De nombreux facteurs peuvent entrainer une modification de la PA. Parmi ceux-ci, la
ménopause influence la PA. Il est établi que la ménopause est associée a une
augmentation significative du risque artériel et métabolique. Il s’agit essentiellement et

freiquemment d’'une HTA de type systolique vasculaire [22]. La qualité du sommeil
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constitue un facteur d’influence de la PA. Une étude réalisée au Cameroun révéle que
la PAS était plus élevée chez ceux qui avaient un sommeil de mauvaise qualité [23].

De méme, le tabagisme peut modifier de fagon transitoire la régulation de la PA par un
effet rapide sur le systeme nerveux autonome. Il accélére aussi le vieillissement artériel,
impliqué dans I’'HTA chronique. Par ailleurs, I'activation synaptique permanente, induite
par le tabagisme chronique, a aussi des conséquences sur le métabolisme des lipidiques

et sur l'insulino-résistance, impliqués dans la maladie athéromateuse [24].
[.1.3. Définition de I’hypertension artérielle

L’HTA est définie de fagon consensuelle comme une élévation permanente de la pression
du sang sur la paroi des artéres au-dessus des chiffres normaux c’est-a-dire une PA
supérieure ou égale a 140 mm Hg pour la systolique et/ ou supérieure ou égale a 90 mm
Hg pour la diastolique [15].

Plusieurs classifications ont été proposées pour 'HTA. Les experts européens de 'ESH
(« Europeen Society of Hypertension ») et de 'ESC (« Europeen Society of Cardiology »)
ont admis et adopté dans leurs dernieres recommandations pour la prise en charge de

I'HTA une classification qui est présentée ci-dessous (tableau 1) [25].

Tableau 1 : Classification de la PA et définition de 'HTA

Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optimale <120 et <80
Normale 120 - 129 et/ou 80-84
Normale haute 130 - 139 et/ou 85 -89
hypertension grade 1 140 — 159 et/ou 90 —99
hypertension grade 2 160 -179 et/ou 100 - 109
hypertension grade 3 =180 et/ou =110
Hypertension systolique isolée > 140 et <90

PAS : Pression Artérielle Systolique PAD : Pression Artérielle Diastolique
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Le JNC VII (Joint National Committee, recommandations ameéricaines publiées en 2003)
considére que les PA normale et normale haute pourraient étre regroupées dans le cadre

de la « préhypertension » [26].

Tableau 2: Classification selon JNC VIl de 'HTA

PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Classes du JNC 7
Normal <120 et <80
Pré hypertension 120-139 ou 80-89
Hypertension stade 1 140-159 ou 90-99
Hypertension stade 2 =160 ou =100

PAS : Pression Artérielle Systolique PAD : Pression Artérielle Diastolique
I.1.4. Facteurs de risque de I’hypertension artérielle

L’HTA a de nombreux FDR qui sont répartis en 2 groupes : les facteurs modifiables et les

facteurs non modifiables.
[.1.4.1. Facteurs de risque non modifiables
1.1.4.1.1. Age

Conformément a des études menées en Afrique et dans le reste du monde, I'dge est
significativement associé a I'HTA. En effet, le vieillissement a été identifie comme un FDR
de 'HTA [4,27-29]. L’association positive est observée aussi bien en milieu urbain qu’en
milieu rural [30,31]. Cela pourrait étre expliqué par le changement physiologique des
vaisseaux sanguins qui survient au fur et a mesure que I'age de l'individu augmente. Les
vaisseaux sanguins pouvant perdre de leur compliance en raison de 'augmentation de la

rigidité des arteres avec l'age [32].

23



1.1.4.1.2. Sexe

Le risque d’'HTA est inégalement distribué entre les hommes et les femmes avant 70 ans.
D’aprés plusieurs revues systématiques conduites dans les PRFI ou en ASS, I'HTA
apparait plus précocement chez les hommes [28,33,34]. La raison de cette différence
pourrait étre due a une exposition plus importante des hommes a différents FDR
comportementaux pour I'HTA. Les femmes en age de procréer sont relativement
préservées grace aux effets protecteurs de certaines hormones sexuelles telles que les
cestrogénes. A la ménopause, la fréquence de 'HTA chez les femmes rejoint celle des

hommes [35].
1.1.4.1.3. Facteurs génétiques

Le caractere héréditaire de I'HTA a été bien établi par de nombreuses études familiales
et il a été estimé qu’environ 30 % de la variance de la PA est génétiquement déterminée
[36].

A partir des données sur trois générations de I'étude « Framingham Heart Study », une
PA plus élevée, non seulement chez les parents, mais aussi chez les grands-parents,
était associée a un risque élevé d’'HTA chez les individus de la troisieme génération. Plus
précisément, des antécédents familiaux d'HTA développés avant I'age de 55 ans
représentent un important FDR d’HTA chez les descendants, indépendamment des
facteurs environnementaux connus tels que les niveaux faibles d'activité physique, la
consommation excessive de sodium alimentaire et la consommation nocive d'alcool.
L'HTA des grands-parents conférait un risque aux petits-enfants de développer/présenter
a leur tour une HTA alors que seulement 10% de ces derniers avaient déclaré continuer
a vivre dans le méme environnement. Ceci suggére que l'impact de I'environnement
partagé ici est probablement faible, ce qui rend I'effet génétique peut-étre plus apparent
[37].

1.1.4.1.4. Race

Il existe d'importantes différences ethniques dans les prévalences de I'HTA et de ses

complications cardiovasculaires. Une étude rapportait que le risque d'HTA et de mortalité
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attribuable sur 30 ans était de 23,8% chez les hommes caucasiens contre 45,2% chez
les hommes d’origine africaine et de 18,3% chez les femmes caucasiennes contre 39,5%
chez les femmes noires [38]. Ces surisques ont été retrouvés dans plusieurs études [39—
42]. De plus, des disparités raciales ont été retrouvées en ce qui concerne le niveau de
connaissance et de contrble de 'HTA. En effet, il ressort de plusieurs études que les afro-
américains hypertendus ont un faible niveau de de contréle de leur PA que les caucasiens
[38,43-45].

Les causes des inégalités ethniques/raciales sont multifactorielles, mais une couverture
d'assurance inférieure aux normes et un acces insuffisant aux soins de santé sont les
principaux déterminants des disparités associées a un mauvais contréle de I'hypertension
[46].

1.1.4.2. Facteurs de risque modifiables
1.L1.4.2.1. Tabagisme

Le tabagisme peut modifier de fagon transitoire la régulation de la PA par un effet rapide
sur le systeme nerveux autonome. Il accélere aussi le vieillissement artériel, impliqué
dans I'HTA chronique, responsable d'une rigidité accrue. Le tabagisme peut ainsi
contribuer au développement de sténoses artérielles rénales athéromateuses. Le
tabagisme diminuerait I'efficacité de la plupart des familles d’antihypertenseurs ; il est
souvent associé a une consommation plus importante d’alcool, le tout concourant a un
mauvais équilibre tensionnel chez les patients & haut risque cardiovasculaire [24].

En 2019, le tabac était le principal FDR pour les déces attribuables chez les hommes,
ceci représentait 6,56 millions de tous les déces d'hommes dans le monde en 2019 [47].
Le tabagisme est un FDR établi pour les MCV, y compris les maladies coronariennes, les
AVC et les morts subites cardiaques [48]. Tous les efforts visant & permettre le sevrage
tabagique sont de plus en plus recommandés et encourageés. Il convient aussi d’éviter le

plus possible I'exposition au tabagisme passif [24].
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1.1.4.2.2. Consommation d’alcool

La consommation d’alcool est reliée de maniere dose-dépendante a une élévation des
chiffres de la PAS et de la PAD. Plusieurs études ont confirmé l'existence d'une relation
positive entre le niveau tensionnel et la consommation d’alcool. Toutefois, la quantité
d'alcool occasionnant une HTA n'est pas clairement connue ; elle se situerait aux alentours
de deux a trois verres standards par jour [49]. Les données épidémiologiques rapportent
une prévalence élevée de I'HTA (15 a 30%) chez les patients alcooliques [49,50].
L’analyse des données de la cohorte ARIC (« The Atherosclerosis Risk in Communities »)
conduite aux Etats-Unis a révélé une incidence plus élevée de 'HTA chez les personnes
qui consomment 210 g ou plus d'alcool par semaine (soit 3 verres standard d‘alcool par
jour). Cependant, chez les personnes de peau noire, un risque d'HTA apparait déja pour
des consommations de doses faibles a modérées [51]. Le lien positif entre alcool et HTA
semble présent dans les deux sexes, chez toutes les races et semble étre indépendant

des autres FDR incluant les habitudes nutritionnelles [52].
1.1.4.2.3. Mauvaise alimentation

La mauvaise alimentation augmente le risque de développer des maladies chroniques
telles que le diabéte de type 2, I'HTA et d’autres MCV [53]. L’apport excessif en acides
gras saturés et acides gras trans, conjugué a la consommation accrue de sel et de sucre,
sont des FDR pour les MCV [54].

L'HTA liée a la consommation excessive de sel est responsable d'environ 14% des AVC et
9 % des infarctus du myocarde (IDM) [55,56]. Une réduction de la consommation de sel de
moitié (d’'une consommation actuelle de 10-12g/jour a un niveau recommandé de 5-6g/jour)
a un effet positif majeur sur la PA et la mortalité cardiovasculaire [57]. Il a été montré qu’'une
réduction de 3 grammes de la consommation quotidienne de sel entrainerait une diminution
de la PA. Une telle diminution contribuerait également a réduire de 22% et de 16% la
mortalité due respectivement et aux cardiopathies ischémiques [54].

Comparativement a un repas faible en gras, un seul repas riche en gras peut augmenter
de facon significative la PA et la résistance vasculaire périphérique totale, ainsi activer des

facteurs de coagulation pouvant accroitre la coagulabilité du sang [58—60]. Par ailleurs,
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une alimentation végétale, a laquelle on ne rajoute aucune huile ni matiere grasse, peut
stopper les modifications athéroscléreuses et améliorer la condition physique [61,62].

En adoptant le régime DASH (Dietary Approaches to Stopping Hypertension), destiné a
mettre fin a I'hypertension, on peut réduire la PA de 8 a 14 mm Hg. Ce régime consiste a
consommer principalement des fruits et légumes (FEL), des produits laitiers allégés en
matieres grasses, des céréales completes, de la volaille, du poisson et des fruits a coque,

en limitant la consommation de viande rouge, de sucreries et de boissons sucrées [54].
1.1.4.2.4. Inactivité physique

Il existe une relation dose-réponse inverse entre le volume d’activité physique habituelle et
le risque de mortalité, et de morbidité cardio-vasculaire en général, et d’événements
coronariens en particulier [63]. D’aprés les résultats de I'étude internationale PURE
(Prospective Urban Rural Epidemiology) qui a concerné prés de 167 000 personnes dans
17 pays a revenu élévé et faible, la pratique d’'une activité physique élevée diminuait le
risque de mortalité et d'événements cardiovasculaires chez tous les participants quel que
soit le pays de résidence et le niveau de revenu [64]. L’'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) recommande pour l'adulte de pratiquer au moins 150 minutes d'une activité
physique d’intensité modérée (exemple : la marche) ou 60 minutes d’activité physique
intense (exemples : la natation, le vélo, la course a pieds) par semaine [65]. L’effort
physigue ne doit pas forcément étre intense pour étre bénéfique. La marche rapide, trois
heures par semaine permet une diminution significative du risque d’événement coronarien
[66]. La pratique d’'une activité physique permet en outre d’améliorer le contréle de la PA,
du diabete et facilite l'arrét du tabac. Elle améliore également les dyslipidémies, la
surcharge pondérale et la dépression, augmente le bien-étre et réduit 'anxiété et le stress
[67].

[.1.4.2.5. Obésite

L'obésité, autre fois considérée comme l'apanage des pays industrialisés, est aujourd'hui
devenue une épidémie mondiale. Elle est déterminée sur la base de l'indice de masse
corporelle (IMC) qui est obtenu en divisant le poids par le carré de la taille (exprimé en

kg/m?). Les valeurs normales de I'lMC vont de 20 a 25 kg / m2. On parle de surpoids lorsque
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'IMC est supérieur a 25 kg / m? et d’obésité lorsqu’il est supérieur a 30 kg / m? [31]. D’aprés
'OMS, plus d'un milliard d'adultes dans le monde ont une surcharge pondérale et 300
millions d'entre eux sont obeses [68]. Dans les pays industrialisés, la fréquence de 'obésité
a connu une augmentation allant de 5% a 10% au cours des dix dernieres années [69].
Une progression de la fréquence de l'obésité est également confirmée par quelques
travaux réalisés dans les pays africains [70,71]. Une méta analyse réalisée en 2008 en
Afrique de I'Ouest a montré que la prévalence de l'obésité était de 10% avec une
prédominance chez les femmes et en milieu urbain [35]. L’'obésité n’est plus pour autant
uniquement considérée comme une maladie des personnes nanties. En effet, une étude
réalisée en 2009 dans de nombreux pays en Afrique, a montré que la prévalence de
I'obésité n’était pas significativement associée au statut social [72]. Ce qui signifie que les
personnes moins nanties étaient sujettes a étre obéses au méme titre que celles nanties.
L’obésité s’étend de plus en plus dans les couches défavorisées dont celles en milieu rural,
et par analogie 'HTA également car il a été montré dans une étude conduite en population

générale au Bénin que la prévalence de 'HTA augmente avec I'lMC [5].
1.1.4.2.6. Stress

Le stress peut étre a la base de 'HTA a travers I'élévation répétée de la PA et par la
stimulation du systéme nerveux [73]. Certaines études ont montré que le stress ne cause

pas directement 'HTA, mais peut avoir un important effet sur son développement [73,74].
1.1.4.2.7. Milieu de résidence

De nombreuses études attestent qu'il existe une différence dans les niveaux de PA en
ASS. La prévalence de I'HTA dans les études en milieu rural dans les années 90 a
généralement été faible : 4,1% au Ghana, 5,9% au Nigéria, 7% au Lesotho et 9,4% dans
la population rurale Zulu [75]. Cette tendance faible d’HTA en milieu rural n’est plus
d’actualité. Une étude réalisée en Zambie en 2018 a montré que la prévalence de 'HTA
en milieu rural est plus du double de celle retrouvée en milieu urbain (46,9% contre 22,9%)
[72].
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1.1.4.2.8. Facteurs socio-économiques

Des déterminants sociaux de la santé comme le revenu, I'éducation et le logement,
auraient un impact négatif sur les FDR comportementaux et peuvent favoriser par ce biais
I'apparition d’'une HTA. En effet, la crainte de perdre son emploi ou le chémage peut avoir
un impact sur les niveaux de stress, lesquels contribueront a leur tour a une élévation de
la PA. Les conditions de vie ou de travail peuvent aussi retarder la détection d’'une HTA
et sa prise en charge en temps utile, en raison du manque d’accés a des services de
diagnostic et de traitement. Elles peuvent également faire obstacle a la prévention des

complications [27,76].
[.1.5. Causes de 'HTA

Dans 90% des cas, 'HTA n’a pas de cause connue : on parle d’'une HTA primitive ou
essentielle. Dans les autres cas, elle est secondaire a: [77,78].

« une maladie des glandes surrénales (adénome corticosurrénalien ou syndrome de
Conn, tumeur de la médullosurrénale ou phéochromocytome) favorisant
notamment la sécrétion de cortisol ou d’adrénaline dotés de propriétés
hypertensives ;

e une sténoses des artéres rénales ;

« une maladie vasculaire (coarctation de I'aorte) ;

« une maladie endocrinienne (maladie d’Addison, acromégalie, dysthyroidie...) ;

« certains traitements (estrogéenes, ciclosporine, érythropoiétine, anti-inflammatoires

non stéroidiens ...).
[.1.6. Complications de 'HTA

Caractérisée de tueur silencieux par 'OMS, 'HTA évolue généralement a bas bruit. Sa
méconnaissance entraine sa non prise en charge, ce qui expose a plusieurs complications
graves au niveau cardiovasculaire, cérébrovasculaire ou au niveau de certains organes
cibles (reins, rétine...) (cf Figure 2). L’évolution vers ces complications est généralement

lente, mais peut étre accélérée par la présence d’autres FDR (I'hypercholestérolémie, le
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diabéte...) quand ils ne sont pas traités ou controlés. Les principales complications de
I'HTA sont [79,80] :

« AVC

« la cardiopathie ischémique (angine de poitrine, infarctus du myocarde)

« l'insuffisance cardiaque,

« l'artériopathie des membres inférieurs

« 'insuffisance rénale chronique (IRC)

« la rétinopathie hypertensive

e une maladie neurodégénérative (Alzheimer et maladies apparentées)

Elles s’expliquent par I’épaississement et la rigidification progressive des arteres, ainsi
que par I'aggravation de plaques d’athérome au niveau de certaines artéres clés (artére
carotide, coronaire, rénale, fémorale...). Ces phénoménes sont dus sous l'impact

constant de la trop forte pression sanguine.

30


https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/infarctus-myocarde
https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/insuffisance-renale
https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/atherosclerose

Cerveau | Accident vasculaire
cérébral (AVC), maladies
neurodégénératives
(Alzheimer et apparentées)

Yeux | Rétinopathie

J Coeur \ Angine de poitrine,
infarctus du myocarde

F

Reins | Insuffisance rénale
chronique

Jambes | Artériopathie des
membres inférieurs

SinsernvF. Koulloff 8 SihousRes/ag visuell - Fololia - novembre 2018

Figure 2 : Différentes maladies cardiovasculaires selon leur localisation
Source : https://lwww.inserm.fr/dossier/hypertension-arterielle-hta/
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Les MCV constituent un probleme majeur de santé publique au niveau mondial,
puisqu'elles sont responsables de 31% des déces dans le monde en 2015 [81]. Elles sont
courantes en ASS depuis de nombreuses années, et l'urbanisation rapide provoque une
recrudescence des cardiopathies ischémiques et des troubles métaboliques. Environ
deux tiers des déceés d'origine cardiovasculaire surviennent désormais dans les PRFI, ce
qui fait peser une double charge de morbidité sur les économies de ces pays. Alors que
des mesures efficaces sont mises en place dans les PRE, entrainant une baisse du taux
de MCV, la mortalité due a ces maladies est en constante augmentation dans les PFRI,
avec des taux de 300 a 600 déces attribués aux MCV pour 100 000 habitants, et devrait
augmenter, entrainant des pertes de vies évitables [82].

Des données récentes du « Global Burden of Disease » en 2017 ont révélé que la
cardiopathie ischémique est désormais la cause la plus fréquente des déces par MCV en
ASS (5% de tous les déces, 40% des déces par MCV), suivie par les AVC (4% de tous
les déces, 34% des déces par MCV) [83].

L'épidémie de MCV non maitrisée engendre des co(ts socio-économiques croissants,
avec des niveaux élevés d'invalidité et de perte de productivité, ce qui exacerbe la
pauvreté et accroit les inégalités en matiére de santé. Les pauvres sont les plus touchés
par les MCV, en grande partie parce qu'ils n'ont pas acces aux services de prévention et

aux traitements, ou qu'ils n'en ont pas les moyens [84].

[.2. Revue de littérature
[.2.1. Epidémiologie de ’HTA dans les pays africains

Plusieurs études ont été menées dans les pays africains afin de déterminer la prévalence
de 'HTA. La majorité des études montrent une prévalence comprise entre 20 et 33%
dans la population adulte africaine agée d’au moins 18 ans [35,85]. Entre 1990 et 2016,
I'nypertension systolique en ASS a augmenté de 82% [86]. Dans des populations
beaucoup plus agées au Nigéria (40 ans et plus) et au Sénégal (50 ans et plus), la
prévalence de I'HTA était au-dela de 45% [87,88]. Ces prévalences témoignent de

'ampleur de 'HTA dans les pays africains [89]. Les projections autour des années 2030
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nous indiquent que l'incidence la plus grande de 'HTA sera enregistrée dans les pays
africains [89].

Les études STEPS de 'OMS conduites entre 2003 et 2009 dans 20 pays Africains ont
reporté des taux élevés d’'HTA dans la plupart des pays. Les prévalences allaient de
19,3% en Erythrée a 39,6% en Seychelles [75]. Ces prévalences concernaient
uniquement les populations adultes de 18 ans et plus.

Peu d’études ont décrit une prédominance féminine, la prévalence de 'HTA était plus
élevée chez les femmes : en Algérie avec 31,6% contre 25,7% en 2003 ; au Botswana
avec 37,0% contre 28,8% en 2006 et au Mali avec 25,7% contre 16,6% en 2007 [90].
Dans I'enquéte STEPS réalisée au Sénégal en 2015, la prévalence était nettement
supérieure en milieu rural qu’en milieu urbain (26,2% contre 21,7%) [91].

Les facteurs associés a 'HTA étaient essentiellement : 'age, le tabagisme, le diabéte,
les antécédents familiaux d’'HTA, le statut marital et le niveau d’instruction [92,93].

La plupart des personnes ayant une HTA ne sont ni sous traitement et ne contrble pas
leur PA. C’est ce que révele une revue de la littérature rapportant des proportions
élevées de personnes avec des PAE ignorant leur statut vis-a-vis de cette maladie
(>70%), ne prenant pas de traitement (>80%) [94].

L’HTA est associée a des complications précoces et a une mortalité élevée en ASS du
fait de sa détection tardive et des difficultés relatives a sa prise en charge dans un
contexte de ressources limitées. La mortalité attribuable a ’'HTA en ASS est en grande
partie due aux AVC. Les taux de mortalité (standardisés sur I'age) liés a la PAS =
140mmHg ont été estimés a environ 150 pour 100 000 personnes en 2015 en ASS pour
une moyenne mondiale de 125 pour 100 000 personnes [94].

Les MNT dont I'HTA, constituent un obstacle aux initiatives de réduction de la pauvreté
par la non-productivité des personnes atteintes, les évacuations et les prises en charge
trop couteuses. Elles compromettent les progrés pour atteindre les objectifs du
développement durable (ODD) fixés par les Nations Unies.

Akue et al au Niger ont affirmé que les MNT sont responsables de 6,5% de retraite
précoce et 21,5% d'absentéisme au poste de travail, épuisent les ressources des
ménages et accentuent la pauvreté des familles. Il ressort de I'analyse des travaux

effectués sur les colts du traitement médicamenteux de 'HTA que les pays africains ne
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peuvent se permettre les traitements classiques en vigueur dans les PRE. Cette situation
s’explique par le fait que les pays africains sont pris de court par la vague de 'HTA et des
MNT, et gu’ils disposent de ce fait de peu ou pas de ressources a consacrer a ces
maladies, dans le contexte ou d’autres problématiques sont plus prioritaires pour les
autorités sanitaires dans ces pays [95]. Au Mali, I'étude de Diallo et al, réalisé a Bamako
en milieu hospitalier montre qu’une élévation du codt des traitements de 'HTA chez les
patients expliqueraient les recours multiples a des meédecins différents, 'absence de
schéma thérapeutique standard et la non-utilisation des médicaments essentiels. Dans la
majorité des cas, les patients ne pouvant pas faire face a ces dépenses, se contentent
d’acheter a la sauvette des médicaments peu sirs auprés des vendeurs illégaux. Cette
situation a favorisé la fréquentation de sectes et de groupes de priéres en réponse a la
maladie. Ces errements retardent la consultation médicale et les malades arrivent dans
les hépitaux souvent dans des états dramatiques [96]. L'HTA et sa prise en charge
affectent également la qualité de vie des patients, ce qui retentit a son tour sur sa prise
en charge et son traitement au long cours [97]. Bien que les maladies infectieuses
demeurent les premieres causes de morbidité et de mortalité en Afrique, il est toutefois
urgent que I'HTA soit prise en compte dans les priorités de santé en Afrique au regard de

la prévalence actuelle de I'HTA et surtout de sa tendance a une croissance rapide.
[.2.2. Epidémiologie de ’'HTA au Bénin

Au Bénin, la situation reste tout aussi préoccupante. En effet, selon I'étude STEPS
réalisée en 2015, la prévalence de I'HTA s’élevait a 25,9% sur I'ensemble du territoire
avec une légere prédominance chez les sujets de sexe masculin (25,9% contre 24,3%)
[57]. Une prévalence de I'hypertension de 32,9% était retrouvée dans la cohorte TAHES
en 2019 [98].

Dans le pays, moins de la moitié (42%) des personnes hypertendues étaient au courant
de leur état et seulement 46,3% d'entre elles étaient traitées. Les ratios de sensibilisation
différaient entre les hommes et les femmes (respectivement 32,9% contre 47,5%) et
n'étaient pas influencés par I'age, le niveau de scolarité, la profession, I'état matrimonial
ou le revenu. Le sexe féminin était le seul facteur associé a une HTA mieux controlée,

indépendamment des parameétres socio-économiques [98].
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Ces études conduites en population générale confirment la prévalence élevée, la faible
sensibilisation et le faible contréle de 'HTA chez les hommes et les femmes. Seule la
moitié des populations souffrant d'HTA sont conscientes de leur maladie, ce qui indique
un fardeau élevé d'HTA non diagnostiquée et non contr6lée.

[.2.3. Asymétrie tensionnelle

La valeur de la PA est identique entre les deux bras dans des conditions physiologiques
normales. Toutefois, une différence de la PA entre les deux bras est fréquemment
observée en pratique clinique [99,100]. Cette différence des chiffres tensionnels observée
lors de la mesure non invasive de la PA aux deux bras est désignée par le terme AT [101].
Documentée pour la premiére fois il y a plus de 100 ans par I'étude de Phipps et al en
1915 aux USA, la mesure de la PA dans les deux bras a fait I'objet d'une attention
croissante au cours des deux dernieres décennies. Plusieurs études ont démontré que la
difference de la PA entre les deux bras était associée a une maladie vasculaire
périphérigue et a une augmentation de la mortalité cardiovasculaire, toutes causes
confondues [101-104].

Une méta analyse récente conduite par Clark et al retrouvait une prévalence de I'AT
systolique de 11,2% chez les hypertendus, 7,4% chez les diabétiques, et 3,6% dans la
population adulte [105]. Une étude réalisée au Nigéria a retrouvée une prévalence globale
de I'AT systolique et diastolique = 10 mmHg de 24,2% et 18,8% respectivement [100].
La majorité des études sur la différence de PA entre les bras ont été réalisées dans les
PRE [100]. Malgreé sa facilité de mesure en pratique clinique, trés peu de connaissances
sont disponibles sur I'AT et les facteurs qui contribuent a sa présence en population
d’ASS. Par ailleurs, les résultats des recherches conduites dans les PRE ne se sont pas
traduits par un élargissement de la mesure systématique de la PA aux deux bras dans
les établissements de soins primaires en ASS [100]. Par exemple, des études realisées
au Nigéria ont montré que les mesures de la PA lors des visites initiales dans les centres
de soins primaires nigérians sont effectuées a un seul bras [100].

La mesure de la PA et le calcul de I'AT sont faciles et accessible a tous [106—108]. Etant
corrélée avec le risque de survenu des MCV, I'AT semble é&tre un marqueur

complémentaire voire un prédicteur tres utile pour la détection des MCV.
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[.2.4. Complications rénales de I'HTA

La fréquence de I'IRC chez I'hypertendu africain tient pour partie a une vraisemblable
prédisposition génétique et également beaucoup au retard de prise en charge et a
linsuffisance du traitement [109,110]. Chez des hypertendus suivis au niveau de
structures de soins primaires, une atteinte rénale est présente chez 26% des patients,
significativement associée a I'age et a la coexistence d’un diabéte, et atteint 30% quand
'HTA est mal controlée [79]. Le risque d’évolution vers l'inssufisance rénale terminale
(IRT) est trés élevé : 'HTA est la premiére cause d’'IRT des sujets noirs en Afrique du
Sud, responsable de 51,2% des cas et synonyme de déces précoce en l'absence

d’épuration extra-rénale, laquelle demeure une intervention rare sur le continent [111].
[.2.5. Recours aux soins pour HTA

L'efficacité des médicaments hypotenseurs est bien démontrée et le traitement des
individus a haut risque a été préconisé comme une stratégie majeure pour réduire les
MNT dans tous les pays, y compris dans les PRFI [112-115]. Cependant, le systéme de
santé en ASS a les pires performances, avec seulement 18 a 29,9% des participants
ayant recu un traitement et 5 a 10,3% ont réussi a contréler leur HTA [116,117]. Au Bénin,
parmi les 32.9% hypertendus de I'étude TAHES, moins de la moitié (41,8%) connaissaient
leur statut, seulement 46,3% d’entre eux étaient sous traitement antihypertenseur [98].
En effet, la prise en charge de I'HTA ou du risque cardiovasculaire total élevé est difficile
dans ces pays pour diverses raisons notamment la disponibilité et le colt des
médicaments, ainsi que l'insuffisance des services de santé pour l'identification et la prise
en charge des MNT et de leurs FDR [118]. Le manque de sensibilisation, le manque de
dépistage pour les patients a haut risque, l'inertie professionnelle, le manque de formation
du personnel soignant, I'engagement insuffisant du gouvernement sont des raisons qui
peuvent expliquer le faible recours aux soins. Au niveau des patients, la non connaissance
de l'intérét du traitements a long terme pour des affections silencieuses qui ne mettent
pas immédiatement leur santé en péril, la non-observance du traitement et la pauvreté
sont les raisons qui peuvent expliquer le faible taux de traitement et de contréle de la PA
[119,120].

La figure 3 résume les barriéres pour le contréle de 'HTA en ASS [86,121].
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Facteurs liés aux patients

e Méconnaissance du statut
d'hypertendu

e Manque de connaissances sur
I'HTA et ses conséquences

e Obstacle du codt et de la
pauvreté

e Faible adhérence et accés aux

médicaments

Facteurs liés aux

professionnels de santé

* Manque de connaissances sur
les MNT

» Absence de recommandations

+ Faible application des
guidelines

« Personnel infirmier débordé, au
bord du "burn-out"

* Manque de soutien du
personnel

* Mauvaise attitude du personnel
médical et infirmier envers les
patients

Facteurs liés au systéeme
de santé / gouvernement

+ Manque de matériel et la

disponibilit¢é  sous-optimale
des médicaments

« Faible volonté politique +
absence de politique de lutte

contre 'HTA

» Couverture maladie faible
occasion des ruptures
thérapeutiques

J Qible ratio médecin-infirmiersj

Figure 3 : Barrieres pour le contrdle de I'hypertension

\ -\Absence de coordination J

.2.6. Automesure de la PA

L’automesure de la PA est définie comme la mesure consciente et volontaire de la PA,
par le sujet lui-méme [122]. Les appareils d’automesure peuvent étre semi-automatiques
(gonflage manuel du brassard), ou automatiques (gonflage automatique du brassard).
Certains appareils mesurent la PA au bras, d’autres au poignet ou encore au doigt.
L’automesure de la PA présente plusieurs avantages comparés a la mesure auscultatoire
classique. Elle permet d’obtenir un plus grand nombre de valeurs de mesure, et ce, dans
I'environnement traditionnel du malade. Ceci permet d’éviter les réactions émotionnelles
liées au contexte médical et garantit une évaluation plus fiable [19]. L’automesure de la
PA a domicile permet ainsi de dépister ’hypertension blouse blanche qui se caractérise
par un niveau tensionnel normal a domicile associé a un niveau tensionnel élevé en
consultation. Elle permet également de dépister I'hypertension masquée (pression de
consultation normale associée a un niveau tensionnel élevé en automesure au domicile).
La prise de la TA a domicile permet ainsi, de refléter le véritable risque cardiovasculaire
[123].
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De plus, 'automesure de la TA peut améliorer le taux de contrdle chez les hypertendus
suivis par automesure par comparaison aux sujets suivis de facon conventionnelle dont
le faible niveau est connu pour étre la source de diverses complications. En effet, elle
permet une plus grande implication du patient et entraine par conséquent une meilleure

compliance aux traitements [124-126].
[.2.7. Etudes interventionnelles

La lutte contre I'hypertension nécessite une volonté politique de la part des
gouvernements et des acteurs politiques. Les agents de santé, les chercheurs, la société
civile, le secteur privé et les familles et les individus ont tous un role a jouer en la matiere
[74]. Dans les PRFI, plusieurs études interventionnelles ont été menées par les
chercheurs dans le but d’identifier les meilleures interventions pouvant contribuer a
d’améliorer le taux de traitement et de contrdle de 'HTA. Les interventions mises en place

dans les PRFI étaient ;

I'éducation a la santé et la communication pour un changement de comportement
[127-130],

e la surveillance a domicile de la PA chez les personnes hypertendues [127-131],

o Jloffre d'une assurance maladie pour la prise en charge compléte de I'HTA
[132,133],

o lutilisation d’un substitut de sel faible en sodium [134,135]
e la pratique de I'activité physique réguliére [136,137].

Au terme des durées de suivi, la quasi-totalité des interventions ont permis de revoir a la
baisse les valeurs de PA au départ 2140/90 mmHg. Malgré ces mesures positives, la
détection, la sensibilisation a I'hypertension, le traitement et le controle de 'HTA dans les
PRFI notamment en ASS continuent de rester déficitaire [86].
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Chapitre |l. CADRE D’ETUDE

[1.1. Le Bénin

La République du Bénin est un pays de I'Afrique de I'Ouest situé entierement dans la zone
intertropicale entre 'Equateur et le Tropique du Cancer. Elle couvre une superficie de 114
763 kilometres carrés et est délimitée au sud par I'Océan Atlantique, a I'ouest par le Togo,
au nord par le Burkina-Faso et le Niger et a I'est par le Nigeria (Figure 4) [138]. Sa
population était estimée a 11801 151 habitants en 2019 avec 51,2% de femmes dont
23,9% en age de procréer. Sa population est jeune avec 49 % de personnes de moins de
15 ans. Plus de la moitié de ses habitants (55,4%) vivent en zone rurale [139,140].
Subdivisé en 12 départements le Bénin compte 77 communes dont trois ont un statut
particulier : Cotonou la capitale économique, Porto-Novo la capitale administrative et
Parakou la capitale historique. Les principales activités économiques pratiquées au Bénin
sont I'agriculture, I'artisanat et le commerce informel. Le salaire minimum est de 40 000
FCFA soit environ 60 euros. Au Bénin, 35,2% des habitants vivent sous le seuil de

pauvreté [141].

Figure 4 : Situation géographique du Bénin dans le monde
Source : https://fr.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9nin

L’étude TAHES se déroule dans les villages de Tanve et Dékanme dans la commune

d’Agbangnizoun.
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[I.2. Commune d’Agbangnizoun

Située dans le département du Zou, la commune d’Agbangnizoun est limitée au Nord et
a I'Ouest par la Commune d’Abomey, au Sud par le Fleuve Couffo et a I'Est par les
Communes de Bohicon et de Zogbodomey. Elle couvre une superficie de 244 Kmz2.
Composée majoritairement de population d’ethnie « Fon » (98%), sa population est
d’environ 60 000 habitants. Sur le plan administratif, la commune est divisée en dix
arrondissements subdivisés en cinquante villages [142].

L’agriculture fait vivre plus de 80% des hommes et femmes de la commune. La production
végétale est demeurée rudimentaire, avec un faible niveau de technologies améliorées,
donc des rendements faibles. Le mais est la principale culture vivriere tandis que
'arachide est la principale culture de rente. La dégradation des terres cultivées reste un
goulot d’étranglement majeur. La commune n’est pas du tout autosuffisante sur le plan
vivrier. Elle doit importer massivement les vivres des zones de production environnantes
notamment de Klouékanmé (Couffo) et de Djidja. Le taux de 40% d’alphabétisation des
adultes est en dessous de la moyenne départementale (48%).

La Commune d’Agbangnizoun compte un centre de santé communal sis au chef-lieu et
six Centres de Santé d’Arrondissement. Les infrastructures socio-sanitaires font défaut et
le personnel de santé reste insuffisant. La médecine traditionnelle est le principal recours
de la grande majorité de la population. La commune est reconnue comme étant un pdéle
important d’exercice de la phytothérapie dans le sud et centre du Bénin. Cette activité fait

vivre une proportion non négligeable d’individus dans la Commune [143].
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Figure 5 : Situation géographique de la commune d’Agbangnizoun dans le Bénin
I1.3. Villages de Tanve et de Dékanmey

L’étude Tanvé Health Study (TAHES) a partir de laquelle notre thése a été réalisée se
déroule dans deux villages : Tanve et de Dékanmey. Ces deux villages sont contigus et
situés dans 'Arrondissement de Tanve, Commune d’Agbangnizoun, département du Zou
au Sud-Ouest du Bénin. D’aprés les projections, ces deux villages étaient composés
respectivement de 2862 et 1741 habitants en 2018 [142]. Les villages de Tanve et de
Dékanmey sont situés a 10 km environ d’Abomey, capitale historique du Bénin. Les
populations y sont majoritairement Fons (92,3%) et pratiquent le vodoun (39,2%), le
catholicisme (15,8%), le christianisme céleste (9,7%), et d’autres religions chrétiennes
(21,0%). Les principales activités économiques sont I'agriculture (34,3%), le commerce
(25,1%) et l'artisanat (16,3%). C’est un milieu rural stable avec un solde migratoire faible
[142].
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L’arrondissement de Tanve compte un centre de santé public (niveau périphérique) qui
dessert environ 11 546 habitants. Le Centre de Santé d’Arrondissement de Tanve est
abrité par le village du méme nom et est dirigé par un infirmier. Les références se font
vers le Centre Hospitalier Départemental du Zou (niveau intermédiaire de la pyramide
sanitaire du Bénin), situé a environ 15 km dans la ville dAbomey. Il existe dans la
Commune d’Abomey un autre centre de santé trés fréquenté par les populations de Tanve
: le Centre de Santé confessionnel de Davougon situé a 11 km de Tanve. En général, les
soins et les médicaments sont payés directement par les individus car il n’existe pas de
systéme d’assurance maladie. L’arrondissent connait un trés faible taux de fréquentation
des centres de santé, soit 17%. Le recours a la médecine traditionnelle et aux pratiques

surnaturelles est fréquent [141].
Il.4. Etude TAHES

Notre thése a été réalisée sur la population de I'étude TAHES. Il s’agit d’'une étude de
cohorte prospective mise en place dans les deux villages décrits ci-dessus. Cette étude
a pour but d’estimer I'incidence des MCV dans une population générale d’ASS, de valider
les échelles de risque utilisés dans la pratique clinique et de développer éventuellement
des échelles de risque plus adaptées au contexte d’ASS [6]. Le nombre de sujets
nécessaire a cette étude a été estimée a 11 085 participanrs [141]. Une cohorte pilote a
été mise en place en 2015 incluant environ 1500 sujets afin d’étudier I'acceptabilité de la
cohorte proprement-dite par la population ainsi que sa faisabilité en terme de qualité du
recueil de données [144]. La cohorte pilote a inclut 'ensemble des participants agés de
25 ans et plus résidant dans les villages de Tanve et Dékanmé et ayant donné leur
consentement pour participer a I'étude.

Tous les participants a la cohorte ont été évalués lors de la mise en place de I'étude et
sont revus une fois par an pour une évaluation globale. La cohorte étant dynamique, les
sujets résidant a Tanve et atteignant 'age de 25 ans, les nouveaux arrivants ayant résidé
a Tanve pendant six mois au moins sont inclus au fure et a mesure du suivi a 'occasion
des visites annuelles.

Des questionnaires pour le dénombrement des ménages ainsi que pour l'identification

des participants a I'étude ont été élaborés et sont utilisés a chaque visite de suivi (cf.
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annexe 3 & 4). A linclusion les données de I'étude sont recueillies a partir de I'outil
standardisé de 'OMS pour les enquétes STEPS (cf. annexe 5) [16]. Cet outil organisé en
trois étapes. Au STEPS 1, des informations sociodémographiques, économiques ainsi
gque sur les FDR comportementaux des MNT sont recueillies. Des questionnaires
spécifiques pour les douleurs thoraciques, I'insuffisance cardiaque, 'AVC, la claudication
intermittente, 'anxiété et la dépression ont été également ajoutés. Le STEPS 2 recueille
des informations sur les données anthropométriques a savoir le poids, la taille, le tour de
taille, le tour de hanche, la pression artérielle. Le STEPS 3 consiste a la réalisation
d’examens biologiques notamment la glycémie capillaire.

Les événements d’intérét recherchés dans la cohorte sont 'AVC, I'IDM, l'insuffisance
cardiaque décompensée (ICD), 'amputation des membres d’origine vasculaire et les
déces de toutes causes. La recherche se fait sur la base d'un double systéme de
surveillance : la surveillance & base communautaire et la surveillance sanitaire. La
surveillance communautaire consiste en une visite hebdomadaire de deux agents
communautaires aux chefs de collectivité, guérisseurs traditionnels, chefs d’églises et
dignitaires religieux traditionnels pour s’enquérir des cas de maladies ou les déces. Les
cas de maladies ou les décés identifiés a 'occasion de ces tournées en communauté sont
notifiés a linvestigateur local en vue du recueil des informations appropriées. Cet
investigateur assure également la surveillance dans les structures sanitaires a travers une
tournée des 7 structures sanitaires publiques et privés identifiées dans un rayon de 30 km
(cf. annexe 6). Au cours de ces tournées, il examine une fois par semaine les registres
de ces structures a la recherche des individus en provenance de Tanve et le cas échéant
examine les dossiers médicaux pour relever les événements d’intéréts pour I'étude
TAHES.

En complément a la surveillance de routine, une enquéte annuelle de suivi est réalisée a
I'endroit des participants de la cohorte. L’évaluation au cours de ces passages est réalisée
sur la base de l'outii STEPS de I'OMS. Des examens spécifiques sont également
proposés a I'ensemble des participants de la cohorte lors des différents passages. En
2017, la mesure des pressions en cheville pour le calcul de I'index de pression systolique
(IPS), la réalisation de I'’échographie cardiaque et de I'électrocardiogramme ont été

effectués. L’ensemble des participants se sont également vu proposer le dosage de la
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créatinine en 2019 ainsi qu’une protéinurie urinaire en 2020. La méthodologie de recueil
des données dans la cohorte est synthétisée dans 'annexe 7. Le nombre de participants

inclus ainsi que les événements recenseés sont présentés dans I'annexe 8.
[1.4.1. Dispositions éthiques

L’ensemble des participants ont regcu une fiche d’'informations décrivant les objectifs et le
déroulement de I'étude (cf annexe 9). Le consentement écrit de chaque participant a été
obtenu avant l'inclusion dans la cohorte TAHES (cf formulaire de consentement a I'annexe
10). Les données des participants ont été anonymisées grace a un numéro d’identification
unique.

Le protocole de la cohorte a été approuvé par le Comité National d’Ethique pour la
Recherche en Santé (CNERS), pour chacune des années (cf annexe 11). Elle a
également le soutien et 'accompagnement des élus locaux et leaders d’opinion. Des
séances de restitutions annuelles des résultats de I'étude sont organisées a l'intention

des leaders d’opinion et aussi des populations de chaque village.
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Chapitre lll. NOS TRAVAUX

Ce chapitre présente les différents travaux effectués au cours de cette thése. Elle est
divisée en 4 parties. Les trois premieres parties correspondent aux 3 études réalisées et
la quatriéme partie présente le protocole de I'étude interventionnelle élaboré.

1) Prévalence de I'AT les facteurs associés ;

2) Prévalence de la fonction rénale anormale et les facteurs associés ;

3) Recours aux soins des personnes dépistées pour HTA sévere ou autres MCV ;

4) Protocole interventionnel évaluant I'impact de la surveillance de la PA a domicile

sur le contrble tensionnel.
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[ll.1. Etude 1 : Prévalence asymétrie tensionnelle et facteurs associés
[11.1.1. Présentation du travail

L’AT est définie par la différence des chiffres tensionnels observée lors de la mesure de
PA aux deux bras. De précédentes études ont révélé qu'une différence de PA entre les
deux bras est corrélée a un risque plus important de crise cardiaque, d’AVC et de déces
notamment chez les hypertendus et les diabétiques. Cette mesure est facile a réaliser en
meédecine générale et pourrait étre un prédicteur de maladie cardiovasculaire face a une
évaluation du risque cardiovasculaire (RCV) qui n’est pas systématique Il faut noter que
I'équation d’évaluation du RCV est complexe, discutée et imprécise.

L’épidémiologie de I'AT est trés peu connue en population générale d’ASS. La présente
étude vise & améliorer les connaissances sur I'épidémiologie descriptive de I'asymétrie
tensionnelle dans une population générale africaine.

Notre étude révele que 19% de notre population d’étude avait une asymétrie tensionnelle
systolique = 10 mmHg, avec un risque qui augmente avec I'age, la présence d'une

hypertension et du diabete.

I11.1.2. Valorisation de I’étude 1

o Publication
e Revue : PLoS ONE
e |Impact Factor 2020: 3.240
e Etat: Soumis le 02 Septembre 2021

o Communication

e American Heart Association’s annual Scientific Sessions 2021, November 13-
15, 2021 (accepted for poster presentation).
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[11.2. Etude 2 : Prévalence de la fonction rénale anormale et facteurs associés
111.2.1. Présentation du travail

La maladie rénale chroniqgue (MRC), constitue un probléme majeur de santé publique
dans le monde. Son ampleur réelle en Afrique demeure inconnue. Malgré, les progres
réalisés dans l'identification et la prévention de la MRC et le traitement de la phase
terminale de la maladie, ces domaines restent un grand défi en ASS a cause du manque

cruel des ressources nécessaires.

L’HTA, un facteur de risque prépondérant en Afrique par rapport aux autres régions du
monde est un facteur qui est impliqué dans la survenue de la MRC. De part sa nature
chronique et son évolution intiale & bas bruit, la maladie rénale est généralement mal
soignée, et entraine chez une partie des patients touchés une sclérose progressive des
vaisseaux du rein, aboutissant a une IRC sévere, nécessitant un recours fréquent a la

dialyse ou la transplantation rénale.

La présente étude vise a décrire la prévalence de la fonction rénale anormale dans la
cohorte TAHES et les facteurs associés. Nous avons retrouvé chez nos participants une
prévalence de la fonction rénale anormale de 16,1%. L’'HTA, le surpoids ou I'obésité et
I'nyperglycémie ou le diabéte étaient les facteurs associés a une probabilité plus élevée

de présenter une fonction rénale anormale chez nos participants

111.2.2. Valorisation de I’étude 2

o Publications
¢ Revue : BMC Nephrology
e |mpact Factor 2020: 2,38
e Etat: Publié le 31 Mars 2021

o Communication
e 5éme congrés de la Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et
Transplantation, e-congres; 7-8 Octobre 2020.
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[11.3. Recours aux soins des personnes dépistées pour HTA sévere ou autres MCV
[11.3.1. Présentation du travail

L’HTA, principale FDR des MCV, est une maladie chronigue nécessitant un traitement au
long cours. Liée a une pression anormalement élevée du sang dans les vaisseaux
sanguins, 'HTA peut paraitre anodine a la population car elle généralement silencieuse.
Elle constitue pourtant, lorsqu’elle n’est pas contrblée, 'une des principales causes de
complications cardiovasculaires, cérébrovasculaires ou neurodégénératives (IDM, AVC,
maladie d’Alzheimer...). Sa détection précoce permet de traiter et de gérer de facon
optimale les conséquences qui découlent de sa présence.

Dans le cadre des activités de la cohorte TAHES, I'ensemble de la population d’étude
s’est vu proposer en 2017 un dépistage de I'HTA et d’autres MCV a travers la réalisation
d’une visite médicale incluant la mesure de la PA, la prise de la pression a la cheville, la
réalisation d’échographie cardiaque et d’électrocardiogramme. Les personnes présentant
des anomalies cliniquement séveres ont recu des conseils et prescription selon le cas et
ont été orienté vers le centre hospitalier département Zou (CHD-Zou) pour poursuivre la
prise en charge. La présente étude évalue le recours aux soins chez ces participants un

an apres la référence.

111.3.2. Valorisation de I’étude 3

o Publication
e Revue : Pan African Medical Journal
e Impact Factor 2020 : 0,287

e Etat: en révision (soumis le 20 Novembre 2020)
o Communication

e ler Congrés Burkinabé de Santé Publique; 19-21 Décembre 2019;
Ouagadougou, Burkina Faso.
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[11.4. Protocole de I’étude interventionnelle

Effet de I'automesure de la PA sur le contréle des chiffres tensionnels dans une
population d’hypertendus soumis au préalable a éducation thérapeutique

Résumé

Contexte : L’'HTA touche de maniere disproportionnée les populations des PRFI, ou les
systemes de santé sont peu développés. Cette faiblesse des systéemes de santé des PRFI
favorise une proportion élevée d’hypertendus non diagnostiqués et non traités comparée
aux PRE. En ASS seulement 27% des hypertendus connaissent leur statut, 18% sont
sous traitement et seulement 7% ont une HTA contrblée sous traitement.

Objectif : Cette étude vise a évaluer l'efficacité de I'automesure de la PA sur le contréle
des chiffres tensionnels dans une population d’hypertendus soumis au préalable d’'une
communication pour un changement de comportement (CCC) dans une population rurale
au Beénin.

Méthode : Il s’agira d’'un essai quasi expérimental ici-ailleurs de type cross over a deux
temps qui sera réalisé dans la commune d’Agbangnizoun au Bénin. Elle inclura des
hypertendus ayant une PAS = 140 mmHg et < 180 mmHg, identifiés au cours d'une
enquéte transversale dans deux villages contigus de la commune d’Agbangnizoun.
Préalablement a [lintervention, I'ensemble des participants hypertendus identifiés
bénéficieront d’'une séance de communication pour un changement de comportement sur
les mesures hygiéno-diététiques et I'observance thérapeutique. L’intervention consistera
en la réalisation de I'auto mesure de la PA a domicile pendant trois jours par mois durant
six mois. Le groupe contréle ne bénéficiera d’aucune intervention complémentaire. Au
terme de six mois, l'intervention sera permutée entre les deux groupes aprés une période
de wash-out d’'un mois. Pour montrer une diminution moyenne de la PAS de 5,5 mmHg
dans le groupe intervention, de 2 mmHg dans le groupe contrble, avec un écart type de
11, une erreur alpha de 5% et une puissance de 80%, le nombre de sujets nécessaire est
de 156 par groupe. En tenant compte de 20% de perdus de vue, un total de 190 personnes
sera inclus dans chaque groupe soit 380 participants au total dans notre étude.

Les caractéristiques des participants seront décrites avant et aprés dans les deux

groupes.
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La comparaison de la difference de la PAS avant apres entre les deux groupes sera
réalisée a l'aide du test de Student. A I'issue de cette étude interventionnelle, il est attendu
que les participants aient une meilleure connaissance de I'HTA (causes, conséquences,
prise en charge). Avec la connaissance de leurs chiffres tensionnels, nous espérons une
prise de conscience des participants par rapport a leur état de santé et par conséquent
gu’ils améliorent leur mode de vie ainsi que le recours a des professionnels de santé dans

I'optique d’un meilleur contrdle de leur HTA.
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[11.4.1. Justifications et contexte général

L’HTA est l'un des principaux contributeurs de la charge de morbidité des MCV, des
insuffisances rénales et de la survenue de déces prématurés et des incapacités [1,2]. Elle
est responsable de 8,4 millions de déces par an, et est la cause directe de 13% des déces
au niveau mondial. Elle est a l'origine de 45% des décés dus a un probléme cardio-
vasculaire et de 51% des décés par AVC [3].

Dans le monde en 2015, on estimait a 22% la proportion d’hypertendus chez les adultes
agés de 18 ans et plus [145]. La région africaine présentait la prévalence d’'HTA la plus
elevée (27%) et la région des amériques la plus basse (18%) [145]. L'HTA touche de
maniere disproportionnée les populations des PRFI ou les systemes de santé sont peu
développés. Cette faiblesse des systémes de santé des PRFI favorise une proportion
élevée d’hypertendus non diagnostiqués et non traités comparée aux PRE [3]. En ASS
seulement 27% des hypertendus connaissent leur statut, 18% sont sous traitement et
seulement 7% ont une HTA contrblée sous traitement [146].

La forte prévalence de 'HTA dans les PRFI pourraient s’expliquer par I'évolution mondiale
de la surcharge pondérale et de I'obésité [147]. Le vieillissement de la population, la
sédentarité et la mauvaise alimentation sont également impliquées dans la hausse de
cette prévalence [147]. La sous-médicalisation, I'aspect chronique de la maladie et la
pauvreté compliquent sa prise en charge médicale [148]. Or ce sont ces pays qui peuvent
le moins se permettre de supporter les conséquences sociales et économiques d’'une
mauvaise santé.

Méconnue et/ou mal soignée, 'HTA peut causer de graves dommages aux artéres du
cerveau, du cceur et des reins a I'origine de complications telles que 'AVC, I'IDM ou une
crise cardiaque, linsuffisance cardiaque et linsuffisance rénale. Ces complications
aboutissent chez la majorité des malades a des déces ou a des invalidités précoces [95].
En effet, plus des trois quarts des déces liés aux MCV et 82% des déceés précoces avant
'age de 70 ans surviennent dans des PRFI [149]. Dans les PRFI, de nombreuses
personnes ne font pas soigner leur hypertension car cela revient beaucoup trop cher. Mais
les ménages dépensent ensuite souvent une part substantielle de leur revenu en frais
d’hospitalisation ou pour la prise en charge de complications de I'HTA, y compris les

accidents cardiaques et vasculaires cérébraux, et les insuffisances rénales. Les familles
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doivent alors faire face a des dépenses de santé catastrophiques, souvent sur le long
terme dans le cas de complications de I'hypertension ; ce qui fait plonger des millions de
personnes dans la pauvreté [150]. La perte annuelle d’environ US$ 500 milliards due aux
principales maladies non transmissibles (MNT) représente approximativement 4% du
produit intérieur brut (PIB) dans les PRFI. Les MCV, y compris 'HTA, représentent prés
de la moitié de ce colt [151].

La détection précoce, le traitement et I'auto-prise en charge de I'HTA présentent de
grands avantages. En effet, le traitement des complications de 'HTA peut nécessiter des
interventions colteuses (pontages coronariens, chirurgie carotidienne, dialyses), qui
représente une lourde charge pour le budget des patients et celui des Etats. La
connaissance des chiffres tensionnels favorise une meilleure prise en charge car elle
facilite 'observance du traitement, 'adoption de comportements sains. |l a été démontré
que lI'automesure de la PA a domicile est plus fiable par rapport aux mesures de la PA
réalisée au cabinet médical, et entraine un effet positif sur I'auto prise en charge de la
maladie [152,153]. La prise en charge est importante pour tous, mais elle I'est tout
particulierement pour les personnes qui ont un accés limité aux services de santé pour
des raisons géographiques, physiques ou économiques.

Les PRE ont commencé a réduire la prévalence de 'HTA dans leur population grace a
des politiqgues de santé publigue énergiques consistant par exemple a limiter la teneur en
sel des aliments transformés et a mettre en place des services de diagnostic et de
traitement largement accessibles pour s’attaquer a la fois a I'hypertension et a d’autres
FDR. D’aprés une étude réalisée sur la base des données de 12 PRE (Australie, Canada,
Finlande, Allemagne, Irlande, Italie, Japon, Nouvelle-Zélande, Corée du Sud, Espagne,
Royaume-Uni et Etats-Unis), dans les années 1980 et au début des années 1990, les
taux de traitement des personnes ayant une HTA dans ces pays étaient au maximum de
40% et les taux de contréle (c'est-a-dire qui avaient atteint une PAS inférieure a 140 mm
Hg et une PAD inférieure a 90 mm Hg) étaient inférieurs a 25% dans la plupart de ces
pays [154]. Le taux de contrble s'est amélioré avec le temps, atteignant 60 a 70% dans
certains pays et groupes d'age et de sexe. Tout comme les taux de connaissance et de

traitement, cette augmentation s'est surtout produite courant les années 1990 et 2000,
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avec une améelioration plus lente depuis lors dans la plupart des pays et des groupes
d'age [154].

La détection précoce et le traitement de I'hypertension et d’autres FDR, ainsi que des
politiques de santé publique visant a réduire I'exposition aux FDR comportementaux, ont
ainsi contribué a faire baisser progressivement la mortalité par accidents cardiaques et
vasculaires cérébraux dans les PRE au cours des trois dernieres décennies. En dehors
de ces politiques énergiques, il faut noter que la plupart de ces pays disposent d’'un
systéme d’assurance maladie universelle publique / privée qui couvrent les offres de
soins.

Entre 1980 et 2008, la prévalence de 'HTA a diminué en Europe, en Pacifique Occidental
et en Amérique du Nord. En revanche, cette prévalence a augmenté en Afrique ou et Asie
du Sud-Est [154-158].

AFR
AMR
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SEAR 2008

EUR

EMR

WPR

Mondial

0 10 20 30 40
(%)

Figure 6 : Pourcentage des adultes de 25 ans et plus souffrant d’hypertension (PAS = 140
mmHg / PAD = 90mmHg) par région OMS* en 1980 et 2008.
Source : OMS, 2012 [155]

*AFR : Région Africaine de 'OMS AMR : Région OMS des Amériques SEAR : Région OMS de I'Asie du Sud-Est
Eur : Région Européenne de 'OMS EMR : Région OMS de la Méditerranée orientale WPR : Région OMS du Pacifique Occidental

L’absence de politique de Ilutte contre I'HTA dans ces pays, l'absence de
recommandations ou la faible application des recommandations existantes, le faible ratio
médecin-infirmiers sur patients sont autant de facteurs qui ne favorisent pas le controle

de 'HTA dans ces pays [121]. Dans certains PRFI, quelques interventions ont été mises
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en place par des équipes de recherches pour le contrdle de la PA. Ces interventions
allaient de I'éducation a la santé a surveillance a domicile de la PA, la prise en charge
economique des frais de santé et I'activité sportive. Ces différentes interventions ont
contribué a la baisse et au controle de la PA chez les participants [127-133,136,137,159—
162]. Le taux de de contrdle de la PA allait de 33% a 72,9% selon I'intervention utilisée.
Trés peu d’études d’intervention sont réalisées dans des pays d’Afrique francophone.

A linstar des autres PRFI, le Bénin n’échappe pas a la lourde charge de 'HTA. Selon les
résultats de I'enquéte sur les FDR des MNT utilisant la méthodologie STEPS de 'OMS
réalisée au Bénin en 2015, la prévalence de I'HTA était estimée a 25,9% [5]. Sur la base
des données de la cohorte cardiovasculaire TAHES, il ressort que 31,8% des 1779
participants a la cohorte agés de 25 ans et plus enquétés en 2017, étaient hypertendus
[6]. Parmi eux, 165 (29,1%) connaissaient leur statut vis-a-vis de la maladie, 104 (18,4%)
étaient sous traitement antihypertenseur et seulement 31 (5,5%) étaient équilibrés sous
traitement [6]. Il nous a paru nécessaire de tester des initiatives capables d’améliorer
lauto prise en charge de I'HTA dans cette population dans le but d’éviter ces
complications diagnostiquées tres tard dans un contexte de faible recours aux soins et de

disponibilité de ressources financieres.
[11.4.2. Objectifs et hypothése d’étude
[11.4.2.1. Objectif principal

Evaluer l'efficacité de I'automesure sur le controle des chiffres tensionnels dans une
population d’hypertendus ayant bénéficié au préalable d’'une CCC dans une population

rurale au Bénin.

[11.4.2.2. Objectifs secondaires

- Evaluer 'adhérence au programme de CCC par les participants
- Evaluer la représentation de 'HTA chez les participants
- Evaluer la persistance a court terme du contréle tensionnel

- Evaluer la perception des relais communautaires vis-a-vis de l'intervention
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[11.4.2.3. Hypothese

Nous faisons I'hypothése que la connaissance des chiffres tensionnel chez des
personnes hypertendues ayant bénéficié de CCC au préalable entrainerait une prise de

conscience vis-a-vis de la maladie et améliorerait par conséquent le contréle tensionnel.
[11.4.3. Cadre d’étude

Notre étude sera réalisée dans la commune d’Agbangnizoun. Elle est située a 141km de
la capitale économique du Bénin (Cotonou) et compte 53 villages et quartiers de villes
répartis dans dix (10) arrondissements dont un (01) urbain, Agbangnizoun Centre et 9
ruraux, Sahe, Tanve, Kinta, Sinwe, Kpota, Zoungoudo, Lissazounme, Adanhondjigon et
Adingnigon. Elle est limitée au Nord et a I'Ouest par la commune d’Abomey, au Sud par
le Fleuve Couffo, a I'Est par les Communes de Bohicon et de Zogbodomey. Selon les
résultats définitifs du RGPH4, I'effectif total de la population d’Agbangnizoun en 2013 était
de 72 549 habitants dont 52,05% du sexe féminin.

En matiére de médecine moderne, la commune d Agbangnizoun connait un trés faible
taux de fréguentation des centres de santé, soit 17%. Les infrastructures socio- sanitaires
font cruellement défaut et le personnel de santé reste insuffisant. Il existe un centre de
santé communal sis au chef-lieu et six (06) centres de santé d’arrondissement. La
médecine traditionnelle La médecine traditionnelle est le principal recours de la grande
majorité de la population. La commune est reconnue comme étant un péle important
d’exercice de la pharmacopée dans le sud et centre du Bénin [143].

L’étude se déroulera précisément dans deux villages contigus de la commune
d’Agbangnizoun. Nous choisirons deux villages différents des zones d’interventions de la

cohorte TAHES afin d’évaluer I'effet de I'intervention dans un environnement neutre.
I11.4.4. Méthodes d’étude
[11.4.4.1. Population d’étude

L’étude sera réalisée chez les personnes ayant une PA élevée (PAE) dans les villages de

Seme et Avali. Une enquéte transversale sur les FDR des MNT selon la méthodologie
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STEPS de 'OMS sera réalisée dans ces villages dans le but d’identifier les personnes
ayant une PAE ou étant sous antihypertenseur.

Les participants ayant une PAS = 140 mmHg et < 180 mmHg seront inclus. lls doivent
étre capables de communiquer oralement et sans aide ou disposer d’'un aidant pour les
assister dans la lecture et le report des chiffres tensionnels.

Les participants ayant une PAS 2180 mmHg et / ou une PAD = 110 mmHg seront
examinés par un cardiologue de I'équipe puis orientés vers le systtme de santé
conventionnel pour la poursuite des soins. Les sujets qui ne donneront pas leur
consentement ne seront pas inclus dans I'étude. Nous exclurons également les
participants ayant déja utilisé un tensiométre pour 'automesure de la PA a domicile. De
plus, les participants atteint de maladies graves qui limitent l'activité telles qu’une
invalidité, le cancer, une crise cardiaque ou un AVC 6 mois avant, une maladie pulmonaire

sévere ou les femmes enceinte seront exclus.
[11.4.4.2. Pré intervention

L’ensemble des participants ayant été identifiéss comme ayant une PAE ou sous
antihypertenseurs, bénéficieront dans le démarrage de lintervention proprement dite,
d’'une séance de CCC sur les mesures hygiéno-diététiques et 'observance thérapeutique.
L’information et la sensibilisation des sujets hypertendus sera basée sur des ateliers
éducatifs interactifs, stratégie prouvée comme étant la plus efficace en matiere de santé
communautaire [159]. Nous nous baserons sur un programme d’éducation élaboré dans
une étude de faisabilité réalisée en milieu rural au Bangladesh, Pakistan, et Sri Lanka
[160]. Le programme contient des informations sur les approches alimentaires pour
enrayer I'hnypertension (DASH), la perte de poids, la réduction de l'apport en sodium,
l'intensité modérée réguliere de I'activité physique, I'abandon du tabac, la consommation
modérée d'alcool ainsi que l'importance de la prise en charge médicale en cas de PAE.
Le programme sera adapté au contexte local et prendra en compte les recommandations
de 'OMS pour la prévention de 'HTA. Apres adaptation, le programme sera validé par
des experts locaux et internationaux. Toutes les informations seront présentées sous

formes de dépliants (images de dessins animés), audio et vidéos en langue locale fon.
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Une liste de message clé de sensibilisation sera établie et servira de guidepour les
discussions lors de la réalisation des ateliers éducatifs.

Les séances d’information et de sensibilisation se dérouleront dans un lieu public a
proximité des deux villages. Cinq relais communautaires seront identifiés par village et
formé pour conduire ces séances. Apres la formation, les relais communautaires
disposeront des aptitudes pour conduire des ateliers interactifs.

Comme outils nous disposerons d’un guide de sensibilisation, des modéles de cuilleres a
sel, de pots a huile, de pot a légume, des verres standards et des dépliants de

sensibilisation pour les participants.

111.4.4.3. Intervention

+ Justification du type et période d’étude

Il s’agira d’'une étude quasi expérimentale ici ailleurs de type « cross over » comparant deux
groupes soumis préalablement a des séances de CCC :
- Groupe intervention : éducation a I'automesure tensionnel + mise a disposition
de tensiometre électronique

- Groupe contréle : aucune intervention complémentaire

Etant donné qu’il s’agit d’'un essai croisé, I'intervention se déroulera pendant 6 mois avec
une permutation des groupes pendant les six mois suivants avec une période de wash-
out d’'un mois. Ce type d’étude a été choisi au détriment d’un essai contrélé randomisé
pour éviter la contamination entre les groupes qu’engendrera une randomisation au sein
d’'un méme village. L’intervention se déroulera sur une période de treize mois avec une

évaluation a six et a treize mois.

+ Contenu de I'Intervention
L’intervention consistera en la mise a disposition d’'un tensiométre électronique (OMRON
M7), a 'ensemble des participants du groupe intervention. Les participants seront formés
au protocole d’automesure de la PA ainsi qu’au fonctionnement de [l'appareil
d’automesure. La formation a 'automesure abordera six thématiques de bases [163] (cf
annexe 12). Une fiche présentant les différentes étapes d’automesure sera élaborée avec

des images qui permettront de comprendre facilement l'utilisation. Ce document servira
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de support pour les participants. Les participants seront invités a mesurer et enregistrer
la PA une fois par mois pendant trois jours. Les tensiomeétres seront mis a disposition des
participants par des relais communautaires la veille du démarrage. La mesure de la PA
doit étre réalisée deux fois par jour, tous les matins (apres avoir uriné, avant le petit-
déjeuner et avant l'ingestion de médicaments), et tous les soirs (avant ingestion de
médicaments et avant d'aller dormir). Trois mesures doivent étre prises a chaque séance
et aux deux bras & 3 minutes d'intervalle.

A l'issue des trois jours, les relais communautaires passeront au domicile des participants
pour la récupération des appareils de mesure. Au bout de 6 mois I'intervention sera permutée

entre les deux groupes

4+ Choix de I’appareil de mesure

L’appareil de mesure qui sera utilisé dans cette étude est I'auto-tensiométre OMRON M7
Intelli IT. Il s’agit d’'un tensiométre brassard compact entierement automatique, qui
fonctionne sur le principe de la mesure oscillométrique. Plusieurs arguments justifiaient
ce choix.

Premierement, cet appareil est homologué par I'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) [164] et validé cliniguement selon
I'International Protocol de la société Européenne de I'Hypertension et selon les criteres
du British Hypertension Society (BHS) pour un usage professionnel et a domicile
[165,166]. Deuxiémement ce tensiomeétre est doté d’'une mémoire qui enregistre les
valeurs obtenues lors des mesures tensionnelles ainsi que I’heure des prises, permettant
ainsi de contréler les valeurs retranscrites et donc de disposer de valeurs fiables. Il est
doté de I'application pour smartphone Omron Connect et permet de se connecter a un
mobile. Les données peuvent ainsi étre envoyées sur le mobile et exportées a tout
moment. Enfin, il dispose également de deux signaux lumineux qui indiquent le niveau de
la tension artérielle. Le vert s’allume quand c’est normal et le rouge quand c’est éleve.
L’Omron M7 étant équipé d’un brassard Intelli Wrap avec fiabilité a 360°, la fiabilité des
mesures quelle que soit la position du brassard autour de la partie supérieure du bras est
assurée. Enfin, sa simplicité d’'usage le rend facilement utilisable par 'ensemble de la

population.

103



Figure 7 : Appareil d’automesure tensionnel OMRON M7

Source : https://www.omron-healthcare.fr/fr/tensiometres/m7_intelli_it_2.html

+ Equipe d’intervention

Pour mener a bien cette étude, plusieurs profils d’acteurs seront mobilisés.

Assistant de recherche : il sera chargé de coordonner les différentes activités sur
le terrain de I'étape des démarches administratives en passant par la formation des
relais communautaire, la formation des participants ainsi que le suivi du
déroulement de I'intervention.

Techniciens en épidémiologie : ils seront mobilisés dans le cadre de I'étude
transversale qui sera réalisé dans I'ensemble des villages hors village TAHES pour
l'identification des hypertendus a inclure dans l'intervention.

Relais communautaire : cing relais communautaires seront identifiés dans
chaque village. Ces relais communautaires seront formés pendant deux jours sur
I'éducation sanitaire et les étapes de réalisation de I'automesure (allant de la
préparation de I'appareil a la compréhension des chiffres tensionnels) par un agent
de santé de la zone d’étude sous la supervision d’'un cardiologue de I'équipe et de
I'assistant de recherche. lls seront impliqués dés le démarrage de l'intervention a
travers la mobilisation des participants. Les séances d’éducation et de formation a
'automesure de la PA seront conduites par les relais communautaires.

Médecin et cardiologue : ils seront sollicités ponctuellement au cours des
séances de formation des relais communautaires et des séances de

sensibilisation.
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+ Outils

Comme outils nous disposerons :
- D’une fiche présentant les différentes étapes de prise des mesures tensionnelles
- Un flyer informatif pour I'éducation sanitaire
- Du relevé d’automesure de la tension artérielle (cf. annexe 13)
- Des tensiométres OMRON M7

+ Méthode et technique d’échantillonnage

Pour montrer une diminution moyenne de la PAS de 55 mmHg dans le groupe
intervention de 2 mmHg dans le groupe contrble avec un écart type de 11 [152], une
erreur alpha de 5% et une puissance de 80%, le nombre de sujets nécessaire est de 156
par groupe. Pour tenir compte du taux de perdu de vue au cours du suivi, la taille
d’échantillon sera majorée de 20%. Ainsi, un total de 190 personnes sera inclus dans le
groupe intervention et 190 dans le groupe contrdle soit un total de 374 participants au
total dans notre étude.

Les personnes hypertendues de ces deux villages remplissant les criteres d’inclusion
seront sélectionnées de maniere aléatoire en utilisant un numéro de séquence aléatoire

généré par un ordinateur.

4+ Déroulement de l’intervention

o Formation des participants

Dix neuf sous-groupes de 10 personnes seront constitués pour la réalisation des séances
de formation a 'automesure de la PA. Dix relais communautaires seront mobilisés pour
conduire ces ateliers. Les ateliers seront conduits par deux relais communautaires a la
fois. Chaque binome de relais communautaire se verra affecté 4 sous-groupes. Un
recensement des participants souhaitant se faire aider par un parent ou un proche lors de
la réalisation de 'automesure sera effectué. Ces aidants seront conviés aux ateliers. Les
participants souhaitant se servir d’'un aidant seront mis dans des sous-groupes séparés.
Lors de ces ateliers, les relais communautaires seront appuyés par un assistant de

recherche et un médecin / cardiologue recruté a cet effet.
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o Pré-test de I'outil

Les participants disposeront de trois jours d’application avant le lancement de
l'intervention proprement dite. Ceci permettra de s’assurer de la bonne maitrise du
protocole de prise de mesure et également de la transcription des données. Les relais
communautaires appuyés par 'assistant de recherche passeront au domicile de chacun
des participants du groupe auto mesure pour s’assurer de la maitrise du protocole

d’automesure avant le démarrage de I'intervention proprement dite.
o Déroulement de I'intervention proprement dite

- L’automesure sera réalisée par les participants de maniéere différée du fait du
nombre de tensiomeétre disponible.

- L’automesure démarrera le premier jour de chague mois et ceci pendant six mois.

- Un planning de réalisation de 'automesure sera élaboré. Les tensiomeétres seront
mis & disposition par les relais communautaires la veille du démarrage et seront
récupérés au bout des trois jours.

- Les participants réaliseront les mesures pendant trois jours

- Les relais communautaires sous la supervision I'assistant de recherche passeront
au domicile des participants le quatrieme jour pour récupérer I'appareil de mesure,
vérifier les chiffres transcrits, ainsi que pour l'interprétation des chiffres tensionnels.

- A lissue des six mois une période de wash-out d’'un mois sera observé durant
lequel une évaluation des groupes sera réalisée.

- L’intervention sera permutée entre les deux groupes pour une période de six mois

+ Faisabilité de I'automesure

La faisabilité de 'automesure a été testée précédemment dans les villages de Tanve et
Dékanme, des populations comparables a celle au sein de laquelle I'intervention sera
réalisée. Des tensiometres électroniques de marques OMRON M3 ont été mis a
disposition de 10 personnes résidant dans ces villages. Neuf d'entre eux avaient réalisé
la mesure eux méme et une personne avait eu recours a un aidant. Les participants ou

leur aidant selon le cas ont été formé a la prise de la mesure et au report sur des supports
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gue nous avons élaborés. La mesure de la pression artérielle a été réalisée pendant trois
jours, le matin a 8h et le soir a 20h. Lors de chaque prise, il était demandé que la mesure
soit réalisée trois fois de suite (3 minutes de repos aprées chaque mesure) aux deux bras.
Seulement deux personnes n’ont pu réaliser les mesures pendant les trois jours pour des
raisons liées a leur profession. La principale difficulté rencontrée était liée a I'épuisement
rapide des piles. Toutefois, le modéle de tensiométre utilisé enregistre les mesures lors

de I'échange des piles.

+ Evaluation

Avant le démarrage de l'automesure de la PA, a 6 mois et 13 mois, un questionnaire
standardisé sera administré aux participants des deux groupes. Ce questionnaire inclura
des informations sur les caractéristiques sociodémographiques, parametres
anthropomeétriques et biologiques, données meédicales — antécédents médicaux — et
habitudes de vie ; parmi elles :

e | ’état civil, le niveau d’éducation, la consommation d’alcool et de tabac, I'activité
physique

e Les antécédents médicaux, notamment les antécédents cardiovasculaires (HTA
traitée, infarctus du myocarde, AVC)

e La liste des médicaments consommeés actuellement ou dans le mois précédent
I'entretien avec I'enquéteur. Les médicaments seront identifiés a partir de leurs
emballages

e Les habitudes alimentaires (consommation de sel en particulier)

e Trois mesures de la PA avec le tensiometre électronique validé OMRON M7

e Des mesures anthropométriques: poids, taille, tour de taille, tour de hanche

e Un prélevement sanguin capillaire avec dosage de différents parametres
biologiques : glycémie, cholestérol total, HDL et LDL cholestérol, créatinine

e Protéinurie et natriurése a I'aide de bandelette urinaire

La représentation des désordres causés par 'HTA ainsi que la compréhension du
caractéere chronique de la maladie et ses causes seront évalué chez I'ensemble des

participants avant le démarrage de 'automesure, a T6 et a T13 a l'aide de la version bréve
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du questionnaire de perception de la maladie (cf annexe 14) [167]. Il s’agit d’'un
guestionnaire de 9 items mesurée sur une échelle de 0 a 10. Le score total de perception
de la maladie sera calculé par score inversé. Le score total maximum est de 90 et le score
total minimum est de 0. Un score plus élevé refléte une vision plus menagante de la
maladie, tandis qu'un score inférieur reflete une perception bénigne de la maladie ou une

vision bénigne de la maladie [168].

+ Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est la différence moyenne de la PAS avant-apres entre
le groupe intervention et le groupe contréle. Cette PA sera mesurée telle que
recommandé par le manuel STEPS de 'OMS au domicile des participants lors des
enquétes pré et post intervention.
Les critéeres de jugements secondaires sont :
¢ la différence moyenne de la PAD avant / aprés entre le groupe intervention et le
groupe contrdle,
e le pourcentage de participants ayant une PA controlée (<140/90 mm Hg) apres
l'intervention entre le groupe intervention et le groupe contrdle,
e le pourcentage de participants sous traitement avant / aprés entre le groupe
intervention et le groupe controle
e La variation du score de perception de 'HTA avant aprés l'intervention entre le
groupe intervention et le groupe contréle
e le taux de variation de la natriurese avant / apres entre le groupe intervention et le
groupe contréle,
e e taux de réalisation de I'automesure,
¢ le taux de satisfaction des participants et des agents sanitaires

e le taux de persistance sur le long terme du contrdle.

+ Analyse des données

Les données seront analysées a partir du logiciel Rstudio Version 1.2.5001. Les
caractéristiques des participants seront comparées entre les deux groupes. Les

parameétres de tendances centrales et de dispersions des variables quantitatives seront
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exprimés et la proportion pour les variables qualitatives. La comparaison de la différence
de la PAS avant aprés entre les deux groupes sera réalisée a I'aide du test de Student.
La comparaison des proportions entre les deux groupes (intervention et contréle) sera
réalisée a l'aide du test de chi 2. Nous admettrons qu’il existe une association

statistiguement significative entre deux variables pour toute probabilité inférieure a 0,05.

+ Considération éthique

Le protocole de cette étude sera soumis au comité national d’éthique pour la recherche
en santé du Bénin. Les autorisations nécessaires seront obtenues pour la réalisation de

I'enquéte et des interventions. Le consentement des participants a I'étude sera recueilli.

+ Résultats attendus

A lissue de cette étude interventionnelle, il est attendu que les participants aient une
meilleure connaissance de I'HTA (causes, conséquences, prise en charge). Avec la
connaissance de leurs chiffres tensionnels, nous espérons une prise de conscience des
participants par rapport a leur état de santé et par conséquent qu’ils améliorent leur mode
de vie ainsi que le recours a des professionnels de santé dans l'optique d’un meilleur

contrble de leur HTA.
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+ Chronogramme

L’étude s’étalera sur une période de 25 mois allant de la phase de préparation a la phase

de mise en ceuvre, d’évaluation et d’analyse des données.

Activités

Délai
Mois (M)

Preparation

Elaboration dépliant pour éducation
thérapeutique

Adaptation outil de collecte / outil de
sensibilisation

Elaboration des documents éthiques
Préparation soumission comité CNERS

M1

Soumission comité d’éthique

M2 -M3

Rencontre avec les autorités locales/sanitaires,
informations sur 'enquéte

M4

Enquéte transversale dans les deux villages pour
identification des sujets hypertendus

Recrutement des
Formation/Prétest
Collecte des données

enquéteurs /

M5

Recrutement des relais et assistants de
recherche
Formation

M6

Pré intervention : Réalisation des séances
d’éducation pour un CCC

M7

Ateliers éducatif interactifs sur I'automesure
groupe intervention 1

Organisation rattrapage pour les absents
Validation pré-test automesure

Démarrage et suivi auto mesure

M8-M14

Evaluation et période de wash-out
Permutation des groupes

Ateliers éducatif interactifs sur I'automesure
groupe intervention 2

Organisation rattrapage pour les absents
Validation pré-test automesure

Démarrage et suivi auto mesure groupe
intervention 2

Evaluation finale

M15-M21

Analyse des données et valorisation

M21-M25
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+ Budget

Montant global

Nature des dépenses Quantitél Co0t unitaire| Quantité*Unité (Euros)
Comité d’éthique 1000
Matériels

Confection outils de sensibilisation 500
Tensiometre OMRON M7 50 70 50*70 3500
Matériel de bureau (imprimantes,

encre, multiprises, papier rame, Forfait 2000
piles...etc.)

Carburant pour déplacement 500
Sous total 1 7 500
Intervention

Enquéte transversal site 1 et 2 - - - 20000
Assistants de recherche 1 200 1*200*15 mois 3000
Cardiologue 1 80 1*80*30j 2400
Agents de santé CSA 2 30 2*30*30j 1200
Relais communautaire 10 |20 10*20*6 mois 1800
Evaluation intervention ( pré et post ] ]

intervention, et & six mois) - 12000
Sous total 2 40 400
Analyse des données

Statisticien 1 100 1*100*30 3000
Sous-total 3 3000
Fonctionnement

Reunions investigateurs 3 3000
Déplacement 3000
Valorisation des données 4 3000
Restitution résultats population 2000
Sous-total 4 11 000
TOTAL (1000 euros+1+2+3+4) 61 900

Montant du budget

: Soixante et un mille neuf cent euros
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Chapitre IV. SYNTHESE ET DISCUSSION GENERALE

Les troubles tensionnels dont 'HTA et 'AT contribuent a la lourde charge de morbidité et
de mortalité liées aux MCV. Les données sur I'épidémiologie de ces maladies, ainsi que
sur le recours aux soins en population générale dans les pays de 'ASS dont le Bénin
restent, insuffisantes. Notre thése contribue donc a améliorer les connaissances sur ces
FDR en décrivant leur épidémiologie et en explorant le recours aux soins chez les
personnes souffrant de I'HTA ou d’autres MCV ainsi que I'amélioration de leur prise en

charge.
IV.1. Prévalence de I'asymétrie tensionnelle et les facteurs associés

La premiere étude de notre thése a été consacrée a I'estimation de la prévalence de I'AT
et I'identification des facteurs associés. Dans cette étude, un participant sur cing avaient
une AT systolique = 10 mmHg. A notre connaissance, aucune étude précédente sur la
prévalence de I'AT dans une population générale d’ASS n’a été réalisé pour servir de
comparaison. Toutefois, la prévalence retrouvée dans notre étude reste élevée par
rapport a celle rapportée en population générale par plusieurs études conduites en Asie
et dans des pays occidentaux [105,169]. Les données de la littérature révélent une
prévalence de I'AT systolique allant de de 5% a 39 % dans les pays développés et ceux
en développement [11,170,171]. D’aprés une méta analyse réalisée par Clark et al., la
prévalence de I'AT systolique 210 mmHg était estimée a 3,6 % pour une population adulte
générale.

Bien que la prévalence de I'AT systolique retrouvée dans notre étude soit élevée, ce
résultat doit étre interprété avec prudence a cause du protocole de mesure séquentiel de
la PA utilisé. En effet, Clark et al. dans leurs revues systématiques ont rapporté que la
prévalence de I'AT retrouvée par la méthode de mesure séquentielle de la PA, est trois
fois supérieure a celle retrouvée en adoptant la méthode de mesure simultanée de la PA
[105,171].

La forte proportion de participants souffrant d'hypertension et de diabéte peut également
expliquer la prévalence élevée de I'AT systolique observée dans notre étude. La

probabilité d’avoir une AT systolique était significativement plus élevée chez les
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hypertendus et diabétique par rapport a ceux qui n‘avaient pas ces maladies dans I'étude.
Ce résultat contraste avec ceux obtenus dans des études précédentes [8,11].

La prévalence de I'AT varie selon le seuil de différence entre les deux bras fixés. Alors
que linstitut national pour la santé et l'excellence des soins (NICE) du Royaume-Uni
stipule dans ces lignes directrices qu’un seuil d’asymétrie > 15 mmHg est associé a des
troubles cardiovasculaires, plusieurs études ont retrouvé un risque élevé de déces di a
des MCV et des déces toutes causes confondues a partir du seuil =2 5 mmHg
[107,172,173]. Pres de la moitié des participants de notre étude avaient une AT systolique
= 5 mmHg.

Dans notre étude, la répartition de I'asymétrie était importante dans toutes les tranches
d’age avec un pic chez les femmes dans la tranche d’age de 55 a 64 ans et chez les
hommes dans la tranche d’age de 45 a 54 ans. La probabilité d’avoir une asymétrie
augmentait chez les participants de notre étude a chaque augmentation de 10 ans d’age.
De précédentes études ont rapporté une association entre 'AT systolique et I'age
[8,171,174]. Ce résultat suggeére l'importance de dépister 'AT par une mesure de la PA

aux deux bras chez tout le monde indépendamment de leur age.

Nos résultats démontrent que I'AT est un probleme fréquent qui mérite d’étre recherché
dans la pratique clinique quotidienne. D 'aprés la littérature, une différence de la PAS d’au
moins 10 mmHg entre les bras a été associée a une augmentation de la mortalité
spécifique aux MCV ainsi qu’a la mortalité toutes causes confondues [9,172]. La
possibilité d’obtenir une PA plus élevée dans I'un ou l'autre bras, justifie donc la
recommandation de mesurer la PA aux deux bras lors des visites initiales, et la mesure
ultérieure de la PA au bras ayant la valeur la plus élevée. Pourtant, cette directive n'est
pas systématiquement suivie dans de nombreux établissements de soins primaires des
PRFI [100,175]. En effet, I'étude réalisée au Bénin en 2011 par Houenassi et al., avait
révélé qu’'un médecin sur trois ne pouvait pas décrire les conditions de mesure de la PA
[175]. D’autres part, des études conduites au Nigéria ont rapporté que les mesures de la
PA lors des premiéres visites a la clinique dans les établissements de soins primaires
nigérians sont prises a un seul bras [100]. La non réalisation de la mesure de la PA aux
deux bras peut conduire a un sous-diagnostic de I'hypertension ou un sous-traitement des

patients hypertendus notamment lorsque seul le bras avec la pression la plus faible est
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utilisé pour la mesure de la TA [100]. La sensibilisation des soignants a I'application de

cette bonne pratique devrait améliorer la prise en charge des patients.

L'association de I'AT systolique a 'HTA et/ou au diabéte rend la mesure bilatérale de la
PA au bras dans ces groupes de patients appropriée pour éviter un sous-traitement. En
outre, l'identification de I’AT chez les patients devrait déclencher la prise en compte des
maladies cardiovasculaires qui peuvent nécessiter un dépistage et des investigations
supplémentaires. L'AT pourrait servir de prédicteur en soins primaires pour identifier les

patients qui pourraient bénéficier d'un dépistage plus poussé des MCV.
IV.2. Fonction rénale anormale et facteurs associés

La fonction rénale était altérée chez 16,1% des participants de notre étude sur la base de
I'équation MDRD et chez 14,1% des participants a partir de I'équation CKD Epi « Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration ». Ces résultats concordent avec les
données mondiales de la prévalence de I'IRC qui varient de 8 a 16% [176], et confirme
gue I'IRC n’est plus une réalité limitée aux populations en milieu urbain mais aussi de
celles résidant en milieu rural. Une revue systématique sur I'épidémiologie de I'IRC en
ASS réalisée par Stanifer et al en 2014, a retrouvé une prévalence de I'IRC quasiment
identique a la n6tre en milieu rural (16,5%) [177]. Nos résultats confirment 'ampleur des
MNT en ASS et montrent qu’elles sont omniprésentes tant en milieu urbain qu’en milieu
rural.

Les résultats de notre étude nécessitent une attention particuliere, car, il semble probable
gue ces personnes évolueront vers des stades plus avanceés, vu les recours aux soins

limités dans notre population d’étude.

La présence d’'une HTA, d’un IMC élevé, d’'une hyperglycémie ou d’'un diabete étaient
associés a un risque plus élevé d’altération de la fonction rénale. Les facteurs associés a
fonction rénale anormale rapportés dans notre étude sont similaires a ceux rapportés

dans les études précédentes [178-180].

L’age médian des personnes présentant une altération de la fonction rénale dans notre

étude était de 52 ans. Ce résultat contraste avec une étude réalisée au Congo par Sumaili
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et al. en 2009 qui avait retrouvé un age médian de 47 ans chez les patients atteints d’'IRC
[181]. A l'inverse, une étude réalisée en France en 2008 avaient retrouvé une incidence
de I'IRC a 12,6% dans la tranche d’age de 40 a 60 ans; incidence atteignait 39,4% au-
dela de 60 ans [182]. Un age médian de 68 ans avait été retrouvé chez les participants
insuffisants rénaux chroniqgues dans I'étude EPIRAN qui s’étaient intéressé a
I'épidémiologie de I'IRC a Nancy en France [183]. Le faible &ge médian observé dans les
populations africaines pourrait étre le reflet de la survenue précoce de la maladie ou de

la mauvaise prise en charge.

Dans notre étude, les participants ayant une hypertension, une hyperglycémie ou un
diabéte avaient une probabilité deux fois plus élevée d’avoir une altération de la fonction
rénale. Ceci pourrait s’expliquer par les faibles taux de traitement et contréle de 'HTA et
du diabéte qui laissent apparaitre diverses complications. En effet, dans ce systéme de
santé étudié, la majorité des patients hypertendus et /ou diabétiques n’atteignaient pas
les cibles thérapeutiques recommandées (78% non contrdlés) [184]. De plus, au Bénin,
d’aprés les données de la cohorte TAHES sur laquelle a porté notre thése, moins de la
moitié (42%) des hypertendus se connaissaient leurs statuts et seulement 46,3% d'entre

eux étaient sous traitement [98].

En absence de prise en charge précoce, I'lRC évolue vers le stade terminal nécessitant
un traitement de suppléance. Malgré le progrées de la médecine, la dialyse n'est pas
encore une pratique courante dans les pays d’ASS [184]. Méme en cas de faisabilité le
codt énorme de la dialyse entraine son inaccessibilité chez la majorité des patients de ces
pays. Par exemple, une étude réalisée au Nigéria par Ojeh-Oziegbe et al avait révélé que
le colt moyen de la dialyse par mois, y compris les examens et les prescriptions de
médicaments et la dialyse proprement dite, était estimé a 712 USD pour le 1er mois pour
une dialyse deux fois par semaine et de 870 USD pour le premier mois pour une dialyse
3 fois par semaine [185]. Le colt annuel était de 4593 USD pour une dialyse deux fois
par semaine et de 6709 USD pour une dialyse trois fois par semaine. Les auteurs
précisaient que le salaire annuel moyen des fonctionnaires de I'Etat variait de 525 USD a
4778 USD [185]. Cet état de choses entraine une mauvaise prise en charge de cette
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maladie en ASS entrainant une mortalité hospitaliere variant de 27,8% a 50% selon les
études [184].

Face a ces différentes observations, il parait clair que la prévention primaire incluant la
sensibilisation, le dépistage et le traitement de tous les FDR associés au développement
de la maladie rénale comme I'HTA et le diabéete doit étre renforcé. Des plaidoyers doivent
étre réalisés a I'endroit des autorités sanitaires et politiques afin d’améliorer 'offre de soins
en matiére de prévention secondaire et tertiaire. Ceci inclut la disponibilité, I'accessibilité
financiere des moyens thérapeutiques qui permettront de ralentir la progression vers le
stade terminal ainsi que la dialyse et la pratique de la transplantation une fois le stade
terminal atteint. Il faut noter que ces deux derniéres thérapies sont rarement disponibles

et accessibles dans les pays d’ASS.
IV.3. Recours aux soins des personnes souffrant d’HTA séveére et autre MCV

Notre étude sur le recours aux soins réalisée dans une population rurale assez pauvre
d’'un pays d’ASS, montre que seulement un dixieme des personnes pour lesquelles il avait
été conseillées de se faire soigner lors du dépistage d’'une HTA sévére ou d’autres MCV
ont effectivement fréquenté les services de santé au cours des 12 mois suivants. De plus,
parmi les personnes qui ont consulté, aucun n’était plus suivi apres 12 mois. Cette étude
a ainsi révélé un mauvais comportement en matiére de recherche de soins de santé avec

un trés faible niveau d'observance a long terme.

Ce faible taux de recours aux soins est en accord avec la littérature et donne une idée sur
le recours aux services de santé lors du dépistage de MCV et du niveau d'observance du
traitement a long terme dans un milieu rural en ASS [120,186,187]. Il est nécessaire d’agir
a I'endroit des populations car la non-observance et le recours tardif aux soins entraine
des dépenses importantes concernant la gestion des complications voire des déceés
précoces. En effet, une méta analyse réalisée sur le recours aux soins chez les patients
ayant fait un AVC en ASS révele que la durée du séjour a I'ndpital variait entre 6 et 81
jours [188]. Ces longues périodes d’hospitalisation pourraient entrainer la perte de
I'emploi. De méme, une étude réalisée au Bénin a estimé la dépense totale imputable aux

AVC pendant la période d'hospitalisation de 69 USD a 1970 USD avec une moyenne de
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568 USD (soit 8 fois le salaire minimum interprofessionnel garanti au Bénin). Cette étude
met également en exergue lI'impact de cette maladie sur les accompagnants. En effet,
tous les patients avaient un accompagnant principal. Le co(t du temps passé par les
accompagnants variait de 27 USD a 269 USD avec une moyenne de 78 USD [189].

Le faible niveau d'éducation, le revenu mensuel bas, la non compréhension de I'intérét de
la référence et la profession sont les facteurs associés au faible niveau d’observance dans
notre étude. Ces facteurs ont également été retrouvés dans de précédentes études. Bovet
et al. dans leur étude réalisée en Tanzanie ont révélé que I'utilisation des services était
négativement associée a la résidence rurale et a un mauvais statut socio-économique
[188]. L'absence de symptdmes et le faible niveau d’instruction sont également des

raisons invoquées pour ne pas recourir aux services de santé [120].

Les résultats de notre étude suggeérent un faible recours aux services de santé pour la
prise en charge de I'hypertension et d’autres MCV. La faible observance du traitement a
long terme limite fortement I'impact d'une stratégie de dépistage et de traitement centrée
sur le patient dans une population a faible revenu. Les facteurs associés identifiés dans
notre étude se dégagent comme des pistes d’amélioration a inclure dans des études
interventionnelles ciblant I'ensemble de la population et particulierement celle des milieux
ruraux pour la prévention primaire des maladies non transmissibles. La télémédecine ou
des missions médicales périodiques pourraient aider a une meilleure prise en charge des

MCYV dans cette population.
IV.4. Etude interventionnelle

D’aprés nos résultats, environ 33% des participants a la cohorte TAHES ont une PAE ou
une HTA et environ 5% une hyperglycémie ou du diabéte. Moins de la moitié des
hypertendues de la cohorte étaient sous traitement [98]. De plus, nous avons retrouvé un
risque élevé de la fonction rénale anormale et d’asymétrie tensionnelle chez les
personnes hypertendues et diabétiques. Le taux de recours aux soins dans cette
population était également tres faible. Ce faible taux était associé a des faibles niveaux
d’éducation, au niveau socio économique, a la compréhension de I'importance d’une prise

en charge et au caractére asymptomatique de ces FDR.
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Pour améliorer la prise de conscience vis-a-vis de leur maladie et par conséquent l'accés
aux soins chez les hypertendues de notre cohorte, nous avons proposé un modele
d’intervention axé sur I'éducation pour un CCC des personnes accompagnées de la
réalisation de 'automesure de la PA a domicile. Cette intervention sera réalisée et évaluée
dans deux villlages contigus de la commune d’Agbangnizoun.

L’éducation pour un CCC comprendra un paquet d’activité énuméré ci-dessous :

- Education sur la représentation de 'HTA et des MNT en général (caractére chronique
et longtemps asymptomatique, importance de I'observance sur le long terme)

- Education sur 'importance des mesures hygiéno diététiques alimentation équilibrée
(consommation de FEL, de moins de sel, de moins de matiéeres grasse...), la pratique
d’une activité physique, I'arrét de la consommation de tabac et d’alcool ...

Corcernant 'automesure de la PA, des appareils de mesure automatique seront mis a

disposition des participants pour une réalisation pendant trois jours chaque mois sur une

durée de six mois.

L’éducation de ces populations sur les maladies chroniques est d’'une importance capitale

car le déroulement de celles-ci differe complétement des maladies infectieuses /

transmissibles auxquelles ces populations étaient habituées. Par ailleurs, des
précédentes études réalisées essentiellement dans les PRE ont révélé que I'automesure
de la PA a domicile entraine une meilleure compliance vis-a-vis du traitement et une
meilleure observance [152,153]. Alors que ces méthodes ont été associées a un meilleur
contréle de 'HTA, les données sont rares dans les pays d’ASS en particulier en milieu
rural. Les résultats de cette intervention permettront d’évaluer l'importance de

'automesure de la PA a domicile parmi les stratégies prometteuses pour réduire I'HTA

dans les PRFI.

IV.5. Limites et forces des travaux réalisés

Les études de notre these ont été realisées sur la base des données recueillies dans le
cadre de la cohorte TAHES. Cependant, elles avaient toutes un schéma transversal. Ce
type d’étude limite l'interprétation des résultats retrouvés. En effet, il ne nous est pas
possible de confirmer un éventuel lien de causalité entre les différents facteurs associés

aux troubles tensionnels ou a I'altération de la fonction rénale.
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Toutefois, Les différents travaux de cette thése ont été menés a partir des données
originales de la cohorte TAHES. Ces données ont été recueillies par des professionnels
formés et expérimentés (épidémiologistes, médecins etc.). Aussi, les outils de recueil
étaient standardisés et adaptés au contexte [144]. Ces points positifs permettent d’avoir
des données de bonnes qualités scientifigues malgré les difficultés fréquemment
rencontrées dans les pays d’ASS. Comme mentionné dans les chapitres précédents la
cohorte TAHES se déroule en population générale avec un recrutement exhaustif de tous
les adultes ce qui nous permet d’avoir un nombre assez important de participant. Ceci
confére aux résultats de nos études, une bonne puissance. De plus, nos études ont
également permis d’alimenter la littérature africaine sur des éléments d’épidémiologie
descriptives et analytiques sur les troubles tensionnelle et leurs conséquences. Enfin,

nous avons dégagé des pistes d’amélioration de la prise en charge dans ces populations.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Nos travaux se sont intéressés a l'importance des troubles tensionnels, leurs
retentissements et leurs prises en charge dans une population rurale d’ASS. Ces travaux
ont été conduites sur les données de la cohorte cardiovasculaire TAHES mis en place au
Bénin depuis 2015.

Nous avons retrouvé une prévalence de I'asymétrie tensionnelle de 19% ; nettement
supérieure aux résultats observés en population générale dans les pays occidentaux.

Cette prévalence augmentait avec I'age, la présence de 'HTA et du diabéte.

La prévalence de la fonction rénale anormale a été estimée a 16%. Elle était associée a
la présence d’'une HTA, d’'un surpoids ou d’une obésité et d’une hyperglycémie ou d’'un

diabéte.

Le taux de recours aux soins était faible chez les participants a la cohorte référés pour
HTA sévere et autres MCV vers le systeme de santé conventionnel. Ce faible taux était
significativement associé au niveau d'éducation, au revenu mensuel, a la profession et a

la compréhension de la référence.

Cette thése dégage de nombreuses questions et problématiques ouvrant ainsi a diverses

perspectives.

Les MCV et en particulier 'HTA présentent une prévalence élevée en population générale
rurale d’ASS. Elles sont mal dépistées et rarement prises en charge. Les liens entre
I'altération de la fonction rénale et la présence d’'une HTA ou d’'un désordre glycémique
sont inquiétants. Le recours aux soins est médiocre. Ces données suggeéerent la
nécessite :

- De développer des programmes de dépistage en particulier de I'HTA ;

- De développer des modeles d’éducation thérapeutique adaptés a ces populations en

vue de prévenir la survenue des complications et optimiser le recours aux soins ;

- D’analyser I'accessibilité aux médicaments et aux soins ;
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- De développer la formation des intervenants en santé (agents sanitaires, infirmiers,
praticiens) au dépistage, a la prévention et a la prise en charge des sujets avec des
MNT en particulier 'HTA.

En dernier lieu, les différentes études de cette these confirment I'intérét de la mise en
place d’une intervention de santé publique pour améliorer le contréle de 'HTA dans notre
population. La mise en ceuvre du protocole interventionnel élaboré dans notre étude reste

donc la principale perspective de notre thése.
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Annexe 1. Contribution personnelle
Notre thése s’est appuyée sur les données de la cohorte TAHES. Nous nous sommes
ainsi impliquée dans toutes les activités réalisées pour le suivi de cette cohorte durant les
trois années. Sous la supervision de nos directeurs de thése et avec la participation des

membres du groupe TAHES, nous avons :

- organisé et supervisé les enquétes annuelles de suivi des participants de la cohorte

de janvier a février 2019 et février a mars 2020 ;

- supervisé la recherche des événements d’intérét (déces, insuffisance cardiaque,
infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux, artériopathie oblitérante

des membres inférieurs) ;

- organiseé et animé des séances de restitution des résultats a I'endroit des autorités

locales et des populations en 2019 et en 2020 ;

- révisé le protocole de la cohorte tahes pour une poursuite de I'étude sur les 5

années a venir ;
- assuré la gestion des bases de données de la cohorte TAHES ;
- élaboré les plans d’analyses des différentes études ;
- fait des analyses de données ;

- rédigé des articles scientifiques.
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Annexe 2. Valorisation scientifque

Publications

Gbaguidi GN, Houehanou CY, Amidou SA, Vigan J, Houinato DS, Lacroix P.
Prevalence of abnormal kidney function in a rural population of Benin and
associated risk factors. BMC Nephrology. 31 mars 2021;22(1):116. DOI:
10.1186/s12882-021-02316-y.

Gbaguidi GN, Amidou SA, Houehanou CY, Houinato DS, Lacroix P.
Attendance Level of Health Services Units following Screening of
Cardiovascular Disease in a Rural Area in Benin (Soumis au Pan African
Medical Journal le 20 Novembre 2020).

Gbaguidi GN, Kaboure A, Amidou SA, Houehanou CY, Houinato DS, Aboyans
V, Lacroix P. Inter-Arm Difference in Systolic Blood Pressure: Prevalence and
Associated Factors in an African Population. (Soumis a PLoS ONE le 02
Septembre 2021).

Autres publications

Adoukonou T, Mefo Fotso P, KossiO, Agbetou M, Gbaguidi GN, Magne J,et al.
Stroke case-fatality insub-saharan Africa:systematic review and meta-analysis.
International Journal of Stroke. févr 2021;174749302199094.

Houehanou NCY, Amidou AS, Sonou AJD, Gbaguidi G, Ibouraima L, Lacroix
P, etal. Knowledge, Attitudes and Practices towards Hypertension among
Hypertensive Patients in Rural Area, Tanve (Benin). Universal Journal of Public
Health.juill 2020;8(4):120-6.

Desormais |, Amidou SA, Houehanou YC, Houinato SD, Gbaguidi GN, Preux
PM,et al. The prevalence, awareness, management and control of hypertension
in men and women in Benin, West Africa: the TAHES study. BMC
Cardiovascular Disorders.19 déc 2019;19(1):303.
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Communications orales
GN Gbaguidi, SA Amidou, YC Houehanou, A Sonou, D Saka, M Houinato, DS
Houinato, Philippe Lacroix. Use of health care following sreening of cardiovascular in

a rural population in Benin (TAnve HEalth Study). ler Congres Burkinabé de Santé

Publique; 19-21 Décembre 2019; Ouagadougou, Burkina Faso.

GN Gbaguidi, YC Houehanou, SA Amidou, J Vigan, DS Houinato, Philippe Lacroix. :
Insuffisance rénale chronique: prévalence et facteurs associés dans une population
rurale au Bénin. 5éme congres de la Société Francophone de Néphrologie, Dialyse et

Transplantation, e-congres; 7-8 Octobre 2020.

Communication affichée

Gwladys N Gbaguidi, Audrey Kaboure, Corine Y. Houehanou, Salimanou A. Amidou,

Dismand S. Houinato, Victor Aboyans, Philippe Lacroix. Inter-Arm Difference in Systolic
Blood Pressure: Prevalence and Associated Factors in an African Population. American
Heart Association’s annual Scientific Sessions 2021, November 13-15, 2021 (accepted

for poster presentation)
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Annexe 3. Questionnaire TAHES : dénombrement des ménages

Questionnaire pour le DENOMBREMENT DES MENAGES
Numéro de la ZD I/

Numeéro de la structure /)

Adresse compléte et description de la structure (collectivité, maison, etc...)
Repere e pPlUS PrOCNE ..o e
Coordonnées GPS de la structure, Latitude. ............oooiiiiiiiiiii e
Coordonnées GPS de la structure, Longitude..............oooiiiiiiiiiii e
Résidence oui/non

Numéro du ménage /AN

Nom et prénoms du chefde famille.............oooiii e,

Nombre total de sujets dans le ménage /)
Nombre de sujets de 18 ans et plus dans le ménage /)
Nombre de sujets de 25 ans et plus dans le ménage /)

Principale langue parlée dans le ménage Fon/Autre ...
Précisez autre langue parlée ou nationalité pour les étrangers..............ccccevvvninnn...
Autres observations pertinentes pour retrouver la structure (cléture, type couverture,
couleur murs extérieurs, voisinage, autres reperes importants,

=] (o T PR
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Annexe 4. Questionnaire TAHES : identification des individus

Questionnaire pour l'identification sujets TAHES
Lieu d’administration du questionnaire 1
1- Domicile
2 - Centre de santé
3 - Autre
Numéro du ménage [0
Statut TAHES I/
1- Ancien Enquété
2- Ancien ldentifié

3- Nouvelle cible enquéte

4- Nouvelle cible identification

PO o e
TElEPNONE ..o
Le consentement a-t-il été obtenu pour la photo ? oui/non 1

Si oui, prise de photo avec la tablette

Consentement pour enquéte actuelle oui/non I/
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Annexe 5. Questionnaire de I'étude TAHES

OUTIL TAHES, ENQUETE D’INCLUSION / VISITE ANNUELLE DE SUIVI

A. Identification enquéteurs et répondants

Identification de I'enquéteur

Equipe 1/ Equipe 2 / Equipe 3/ Equipe 4 / Equipe
5/ Equipe 6 / Equipe 7 / Equipe 8

2 Date et heure de I'entretien (& laquelle le e e B e
questionnaire a été rempli) JIMM/AAAA L L_L_T hrs mins
3 Numéro d'identification du répondant e R e
4 Type répondant Ancien / Nouveau
> Le consentement a été obtenu (oral ou écrit) Oui / Non
6. Langue de I'entretien Francais / Fon / Autre
6.1. Siautre langue, PréCiSer | eiiieiirarrasasrsasssasssasnrarnsasararnsasanss
B. Informations démographiques
1. Sexe Homme / Femme
7.1. Si sexe féminin, gestité (nombre de grossesses) L L1
7.2. 7-2.Si sexe féminin, parité (nombre d'enfants L L1
vivant)
7.3. Etes-vous actuellement enceinte ? Oui / Non
7.4. Si oui de combien de semaines d'ameEnNOITNEE | c.oeieiiiiii e e e e s e e e e e e aes
7.5. Avez-vous déja eu de I'HTA pendant la Oui / Non
grossesse?
7.6. Avez-vous déja pris des médicaments pour I'HTA | Oui/ Non
pendant la grossesse?
7.7. Année de fin de la 18r& QrOoSSESSE | ciieieerererarararerreaeara st aaaaas
(accouchement, avortement...)
7.8. Année de fin la derni€re groSSESSE | ciiiiieiiririerererererere s e ran e nanranas
(accouchement, avortement...)
7.9. Lieu d'accouchement lors de la derniere Domicile / Maternité périphérique (1ére intention) /
grossesse (si premiére grossesse, lieu Centre de référence
d'accouchement envisagé )
8. Je souhaiterais connaitre votre age. Avez-vous Oui/ Non

une piece d'identité? (Acte de naissance, CNI,
Passeport, Permis, LEPI,

etc...)

Si oui, notez la date naissance

L1 T L1 1T I T 1 IJJ/MM/AAAA
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Si absence document d’identité, quel est votre

age?

Comment I'age a été renseigné?

Sur déclaration de I'enquété / Par estimation a

l'aide d'outil

9. Depuis quand vivez-vous & Tanve L1 L1 L1111 j)/MMAAAA
En tout, combien d’années avez-vous passé a

10. I'école ou a suivre une formation a plein temps L1 Années
(sans la pré-scolarité)

10.1. Quel est le plus haut niveau d’instruction que vous | Aucune instruction / primaire sans CEP / A le CEP
ayez atteint ? / Ale BEPC/Ale BAC/ A un dipléme aprés le

bac

1. A quel groupe ethnique appartenez-vous ? Fon Autre

(Préciser)......cccooviviinnnnnn.
12. Quelle est votre religion ? Catholique/ Autre chrétienne / Islam / Animiste/
Autre (Préciser)............ccoeeuinn.

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

13.1. Si marié ou en couple, foyer polygame? Oui /Non

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

14.1. Sioui, quelle langue?

15. Laquelle des catégories suivantes décrit le mieux | Agriculteur / Ouvrier agricole /
votre activité professionnelle principale ces 12 Revendeur/artisan/taxi-moto / Employé de petit
derniers mois ? commerce / Employé du privé ou fonctionnaire /

Eléve, étudiant, apprenti / Commercant et
entrepreneur avec régistre de commerce / Retraité /
Sans emploi / Autre (précisez)

16. Votre activité principale est- elle permanente ou Permanente / Saisonniére
saisonniére ?

17. Combien de personnes vivent dans votre L L I
ménage ?

18. En prenant comme référence les 12 derniers <40 000/ 40001-70000/ 70 001-105 000/
mois, pouvez-vous estimer le revenu mensuel 105 001-140 001 / 140 000-175 000
moyen de votre ménage ? /175 001-205 000 / > 205000

19. Parametres du niveau socio-économique

19.1. Quelle est la source d'eau principale utilisée par Fontaine, robinet / Riviere, mare, eau de pluie, puit

votre ménage
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19.1.1. Si fontaine ou robinet, est-ce situé dans votre Oui /Non
maison? (Payez-vous une facture SONEB? ou
avez-vous une fontaine chez vous?)
19.2. A quelle distance (trajet - aller) se situe cette <ou=2km/ >2km
source d'eau
19.3. Disposez-vous dans I'habitation ou a proximité de | Oui /Non
latrines a fosses ou latrines a chasses?
19.4 Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
une télévision ?
19.5 Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
une radio ?
19.6 Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
une voiture ?
19.7 Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
une moto ?
19.8. Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
un vélo ?
19.9. Avez-vous un salon meublé? (canapé et autres Oui /Non
mobiliers en bois et/ou en mousse)
19.10. Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
un compte épargne, bancaire ou une épargne
tontine ?
19.11. Une personne dans votre ménage possede-t-elle | Oui /Non
un téléphone portable ?
19.12. Une personne dans votre ménage possede-t-elle, | Oui /Non
une maison, une terre ou une portion de terre?
19.13. Observez les revétements principaux des murs, Mur dur ou semi-dur : terre, pierre, briqgue / mur en
du toit et du sol, et précisez : matériau rudimentaire : paille, bois, planche
Toit moderne ou naturel : téle, tuile, dalle, paille /
toit précaire: palme, bambous, bois, planche
Sol dur : sable, terre, ciment, parquet, carreaux /
sol précaire: palme, bois, planche
C. STEP1
C1. CONSOMMATION TABAC
20. Fumez-vous des produits a base de tabac tels Oui /Non
gue cigarettes, cigares ou pipes ?
20.1. Si oui, fumez-vous quotidiennement? Oui /Non
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20.2. Depuis quand fumez-vous quotidiennement? L7 L L1 L L L LT j)/MWAAAA
20.3. Combien de cigarettes fumez-vous par jour? L1
21. Consommez-vous du tabac a priser ou a macher? | oui<12 mois / non, jamais / non,>12 mois
21.1. Consommez-vous quotidiennement ces produits? | Oui /Non
21.2. Combien de fois par jour en consommez-vous au
cours de ces journées? Ll
C2. CONSOMMATION D'ALCOOL
22. Avez-vous consommeé une boisson alcoolisée Oui /Non
(biére, vin, liqueur, Sodabi, ou Atan ) ces 12
derniers mois ?
22.1. Si Oui, a quelle fréquence avez- vous bu au Quotidiennement / 5-6 jours par semaine / 1-4
moins une boisson alcoolisée ? jours par semaine / 1-3 jours par mois / moins
d'une fois par mois
22.2. Quand vous buvez de I'alcool, combien de verres
prenez-vous en moyenne par jour ? .
22.3. Avez-vous consommeé une boisson alcoolisée Oui /Non
(biére, vin, liqueur, sodabi, atan) ces 30 derniers
jours ?
22.4, Au cours des 7 derniers jours, quelle qUANtItE e | ciciviiiiiiiire i rr v
boisson alcoolisée avez -vVoUS PriS €N MOYENNE | t.iiiiiieierreriraererarasaransnsararasansnrarasasansnsarasnsnnss
(quelle que soit [a boissON AICOOIISEE) ? DECTITE... | ceurerurerrreaermarrnrrrarrarnrrarnsrarasrarasernsrnrasensas
22.4.1. | Equivalents a .... verres standards L L L1
C3. HYGIENE ALIMENTAIRE
23. Habituellement, combien de jours par semaine | .ioiiiiiiiiiiiiiire e
consommez-vous des fruits ?
23.1. Combien de portions de fruits mangez-vous lors
d'une de ces journées ? 1
24, Habituellement, combien de jours par Semaine | .ooiiiiiiiiiiririrarrreereeaes
consommez-vous des légumes ?
24.1. Combien de portions de légumes mangez-vous
lors d'une de ces journées ? —
25. Ajoutez-vous du sel de cuisine aux aliments lors Jamais / quelquefois / souvent / toujours

de leur cuisson?
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25.1. Ajoutez-vous du sel de cuisine aux aliments au Jamais / quelquefois / souvent / toujours

cours des repas?

25.2. Utilisez-vous du cube, arome ou des produits en | Jamais / quelquefois / souvent / toujours

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

25.4, Combien de fois par jour mangez-vous des plats | Jamais / quelquefois / souvent / toujours

cuisinés a la maison?
C4. COMPORTEMENT SEDENTAIRE
26. Combien de temps passez-vous en position assise
ou couchée lors d'une journée habituelle ? (en | L——
heures, n'inclut pas le temps de sommeil)

26.1. Pouvez-vous décrire votre activité de journée ? Assis la plupart du temps / Debout ou petits
déplacements sans soulévement de charge, ni
effort physique important / Debout, marche
prolongée, travail physique important (Soulévement
de charge, montée plus de trois étages plusieurs
fois par jours...)

C5. ACTIVITE PHYSIQUE
27. Habituellement combien de jours par semaine | <3jours/3a5jours/6 a7 jours
pratiguez- vous une activité physique modérée
d'au moins 30 minutes ou intense d'au moins 15
minutes dans le cadre de vos activités ou vos
loisirs?
27.1. Combien de minutes en moyenne marchez-vous
par jour (déplacement au travail non inclus)? L1 1
27.2. Combien de minutes en moyenne allez-vous a vélo
par jour (déplacement au travail non inclus)? L1 1
C6. ANTECEDENTS
(HTA/DIABETE/MCV/IRC/AUTRES)

28. Quand est-ce que votre Pression artérielle a été | < 12 mois/ 1-5 ans / > 5 ans / jamais

prise pour la derniére fois par un agent de santé ?

29. Au cours des 24 derniers mois, est-ce qu'un agent | Oui /Non

de santé vous a dit que vous aviez une pression

artérielle élevée ou que vous souffriez

d'hypertension?
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30. Recevez- vous actuellement des médicaments | Oui /Non
prescrits par un agent de santé pour une pression
artérielle élevée ?

31. Suivez- vous actuellement des prescriptions d'un | Oui /Non
agent de santé tel que un régime spécial pour
perdre du poids, arréter de fumer, commencer une
activité physique pour une pression artérielle
élevée ?

31.1. Au cours des 24 derniers mois, avez-vous vu un | Oui/Non
guérisseur traditionnel pour le traitement d'une
HTA?

32. Quand est-ce que votre glycémie a été prise pour | <12 mois / 1-5 ans /> 5 ans / jamais
la derniére fois par un agent de santé ?

33. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja dit | Oui /Non
gue vous aviez une glycémie élevée ou du diabéte
au cours de ces 24 derniers mois ?

34. Au cours des 3 derniers mois, ressentez-vous:

34.1. Une augmentation importante de la fréquence ou | Oui/Non
quantité des urines?

34.2. Une soif intense vous imposant de boire Oui /Non
fréquemment?

34.3. Une fatigue inhabituelle, une prise de poids ou Oui /Non
amaigrissement rapides?

34.4. Aucun de ces signes Oui /Non

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

35.1. Insuline Oui /Non

35.2. Médicament par voie orale pris ces 2 derniéres | Oui /Non
semaines

35.3. Régime, conseil ou traitement pour perdre du | Oui/Non
poids, arréter de fumer, pratiquer une activité
physique?

35.4. Aucun traitement de diabéete Oui /Non

36. Au cours des 24 derniers mois avez-vous vu un | Oui /Non

guérisseur traditionnel pour le diabéte ?
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37. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une affection cardiovasculaire ou
neurologique ?
37.1. Insuffisance cardiaque Oui /Non
37.2. Accident vasculaire cérébral Oui /Non
37.3. Angine de poitrine Oui /Non
37.4. Infarctus du myocarde Oui /Non
37.5. Maladie artérielle périphérique Oui /Non
38. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une autre affection chronique ?
cancer, Hépatite chronique, troubles
psychiatriques?
38.1. Si oui, préciser le ou les affections
38.2. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une hématurie (sang dans les
urines)?
38.3. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une albuminurie ? ( Présence de sel
dans les urines)
38.4. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une infection urinaire ? ( Bralures lors
de I'émission des urines)
38.5. Est-ce qu'un professionnel de santé vous a déja | Oui /Non
diagnostiqué une insuffisance rénale ?
C6.1 Reméde traditionnel / Automédication
39. Prenez-vous un reméde traditionnel a base
d'écorces, de racines ou de feuilles...
39.a. Contre I'Hypertension artérielle ? Oui /Non
39.a.1. Si oui la(les)quelle (s) reméde pour HTA? (nom Plante 1/ Plante 2/ Plante 3/ Plante 4
vernaculaire)
39.a.2. Si oui, a quelle fréquence prenez-vous ces Tous les jours / Quelques fois par semaine /
plantes médicinales ? Quelques fois par mois / Quelques fois par an
39.a.3. Sur quelle durée utilisez-vous ces plantes <1mois/ 1a11mois/ 1a4ans/ = 5ans
médicinales ?
39.b. Contre le Diabéte ? Oui /Non
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39.b.1

Si oui la(les)quelle (s) reméde pour le diabéte?

(nom vernaculaire)

Plante 1/ Plante 2/ Plante 3/ Plante 4

39.b.2. Si oui, a quelle fréquence prenez-vous ces Tous les jours / Quelques fois par semaine /
plantes médicinales ? Quelques fois par mois / Quelques fois par an
39.b.3. Sur quelle durée utilisez-vous ces plantes <1 mois/ 1a11mois/ 1a4ans/ =5ans
médicinales ?
39.c. Contre toute autre maladie? Oui /Non
39.c.1. Préciser les deux principales autres affections. Affection 1/ Affection 2 / Affection 3 / Affection 4
39.c.2. Si oui la(les)quelle (s) reméde pour et ? (hom Plante 1/ Plante 2/ Plante 3/ Plante 4
vernaculaire)
39.c.3. Si oui, a quelle fréquence prenez-vous ces Tous les jours / Quelques fois par semaine /
plantes médicinales ? Quelques fois par mois / Quelques fois par an
39.c.4. Sur quelle durée utilisez-vous ces plantes <1mois/ 1a11mois/ 1a4ans/ =5ans
médicinales ?
39.d. Pour la prévention des maladies? Oui /Non
39.d.1. Si oui la(les)quelle (s) pour prévention ? (hom Plante 1/ Plante 2/ Plante 3/ Plante 4
vernaculaire)
39.d.2. Si oui, a quelle fréquence prenez-vous ces Tous les jours / Quelques fois par semaine /
plantes médicinales ? Quelques fois par mois / Quelques fois par an
39.d.3. Sur quelle durée utilisez-vous ces plantes <1mois/ 1a11mois/ 1a4ans/ =5ans
médicinales ?
39.1. Faites-vous de l'automédication ? Oui /Non
39.1.1. Si oui, quels sont les produits que vous achetez AINS (ibuprofene, Diclofénac, Indocid, Aspirine,
souvent ? Ibucap, Socomol...)/ Antalgique (paracétamol,
efferalgan ParaFizz, Tramol, Tramadol, ...) /
Antibiotiques (amoxicilline, métronidazole, Bactrim,
Cotrimoxazole, Ciprofloxacine / Autres (a préciser)
39.1.2. Si oui a quelle fréquence ? Tous les jours / Quelques fois par semaine /
Quelques fois par mois / Quelques fois par an
39.1.3. Sur quelle durée utilisez-vous ces médicaments ? | <1 mois/ 1a 11 mois/ 1a4 ans/ = 5ans
C8- WHO ROSE Angine Questionnaire
40. Ressentez-vous une douleur ou une géne dans la | Oui /Non
poitrine quand vous marchez ?
4. Ressentez-vous cette douleur quand vous montez | Oui /Non
une c6te ou quand vous marchez vite ?
42. La ressentez-vous méme quand vous marchez Oui /Non

d'un pas normal sur un terrain plat ?
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43, Lorsque la douleur survient a la marche, que Vous ralentissez / vous vous arrétez / vous
faites- vous ? continuez ce que vous faites
44, Que devient la douleur quand vous vous arrétez ? | Elle persiste plus de 10 mn/ elle disparait
habituellement en 10 mn ou moins /
45, Ou ressentez-vous cette douleur ou géne ? a Poitrine précordiale droite / Poitrine précordiale
indiquer sur image 1 gauche / Poitrine retrosternale / Epigastrique /
Abdomen (hors épigastre) / Bras droit/ Bras
gauche
46. Avez-vous déja ressenti une fois une douleur | Oui/Non
thoracique ou une géne atroce dans la poitrine au
repos ayant duré 30 minutes ou plus ?
C9- Edimbourg Claudication Questionnaire
47. Ressentez-vous une douleur ou une géne dans | Oui/Non
une jambe quand vous marchez ?
48. Cette douleur commence-t- elle parfois a se | Oui/Non
manifester quand vous étes debout immobile ou
assis ?
49, Ressentez-vous cette douleur quand vous montez | Oui /Non
une cdte ou quand vous marchez vite ?
50. Le ressentez-vous-méme quand vous marchez | Oui/Non
d'un pas normal sur un terrain plat ?
51. Que devient la douleur quand vous vous arrétez ? | Elle persiste plus de 10 mn/ elle disparait
habituellement en 10 mn ou moins
52. Ou ressentez-vous cette douleur ou géne ? a | Bassin/ Cuisse/ Genou/ Mollet/ Jambe (autre
indiquer sur image 2 partie que mollet) / Cheville / Plante du pied / Dos
du pied
C10- Questions Insuffisance Cardiaque
53. Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous un | Oui/Non
essoufflement (+/- fatigue, toux ou palpitations)
apparaissant lors des efforts importants (montée
de deux escaliers ou plus, d'une cbte par exemples
?)
54. Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous un | Oui /Non

essoufflement (+/- fatigue, toux ou palpitations)
apparaissant lors des efforts importants (montée

d'un escalier par exemple ?)

163




55.

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

tels que se laver, ou de petits déplacements?

Oui /Non

56.

Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous un
essoufflement (+/- fatigue, toux ou palpitations) au

repos, s'aggravant en position couchée ou la nuit?

Oui /Non

56.1.

Si oui, l'essoufflement était-il associé a des

cedémes des membres inférieurs?

Oui /Non

57.

Ces symptdmes ont t'ils disparu spontanément ou

sous traitement ?

Persistant / disparu spontanément / disparu sous

traitement

58.

Aviez-vous consulté dans un centre de santé ou

aupreés d'un guérisseur ?

Oui/ non/ disparu sous traitement

58.1.

Si oui, préciser le nom du centre ou du guérisseur

59.

Quand avez- vous ressenti ces symptémes

(I'épisode le plus récent) ?

L1 T 1 1 1 1 1 IJJ/MM/AAAA

C11- AVC

60.

Avez-vous déja eu de fagcon soudaine et pendant

au moins 24 heures l'un des signes suivants :

Aucun

60.1.

Une perte de sensibilité ou une sensation

anormale de vos bras ou vos jambes ?

Oui /Non

60.2.

Une faiblesse ou une paralysie d'un c6té de votre
corps, d'un de vos bras, d'une de vos jambes, ou

de vos deux jambes ?

Oui /Non

60.3.

une paralysie d'un c6té de la face?

Oui /Non

60.4.

Des difficultés a comprendre ce que les gens

vous disent, a parler, a lire ou a écrire?

Oui /Non

60.5.

Une perte de la vision d'un ceil ou des deux yeux

ou de la moitié de la vision?

Oui /Non

61.

Avez-vous eu un des problémes suivants
accompagnant I'un des symptémes suscités :
tremblement incontrélé des membres, Maux de
téte, Vertiges, Perte de Connaissance,

Convulsions?

Oui /Non

C12- Anxiété (9 items +1)

62.

Vous sentez-vous tendu (e) ou a bout ?

Oui /Non

63.

Vous faites-vous beaucoup de soucis ?

Oui /Non
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64. Vous étes- vous senti (e) irritable ? Oui /Non
65. Avez-vous eu des difficultés a vous détendre ? Oui /Non
66. Dormez-vous mal ? Oui /Non
67. Avez-vous des maux de téte ou de la nuque ? Oui /Non
68. Avez-vous eu un des problémes suivants Oui /Non
Tremblements, picotement, sensation de
déséquilibre, sueurs, diarrhées, envie fréquente
d'uriner ?
69. Vous faites- vous du souci pour votre santé ? Oui /Non
70. Avez-vous de la peine pour vous endormir ? Oui /Non
71. Combien de cotisation pour funérailles avez-vous
fait les 12 derniers mois? (en dehors des | L ——
"enveloppes"...)
C13- Dépression (9 items)
72. Manguez-vous d'énergie? Oui /Non
73. Avez-vous perdu confiance en vous? Oui /Non
74. Avez-vous perdu l'intérét pour vos activités Oui /Non
habituelles ?
75. Vous est-il arrivé de vous sentir sans espoir ? Oui /Non
76. Avez-vous eu des difficultés a vous concentrer? Oui /Non
7. Avez-vous perdu du poids en raison d'une perte Oui /Non
d'appétit ?
78. Vous étes- vous réveillé(e) plus tdt que d'habitude | Oui /Non
?
79. Vous étes- vous senti(e) ralenti(e) ? Oui /Non
80. Avez-vous eu tendance a vous sentir moins bien Oui /Non
le matin ?
D. STEP 2
81. PAS bras gauche (mm Hg) | e
82. PAD bras gauche (MM HQG) | e
83. Pouls gauche
81’. PAS bras gauche 2 (mm Hg) | e
82’. PAD bras gauche 2 (mm HQ) | e
83. Poulsgauche 2
81”. PAS bras gauche 3 (mm Hg) | e
82", PAD bras gauche 3 (Mm HQ) | e
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83". Pouls gauche 3 e

84. PAS bras droit (MM HG) | e

85. PAD bras droit (Mm HG) e

86. Pouls bras droit =~

84’. PAS bras droit 2 (Mm HQ) | e

85’. PAD bras droit2 (mm HQ) | e

86°. Poulsbras droit2 | s

84”. PAS bras droit 3 (MM HQG) | e

85”. PAD bras droit 3 (mm HQ) | e

86”. Poulsbras droit3 s

87. Poids (Kg) e

88. Taille (cM) e

89. Tourde taille (CM) | e

90. Tour de hanche (Cm) |

91. Dyspnée (au repos ou moindre effort) Oui /Non

92. Amputation membre ou portion membre (d'origine | Oui /Non Si oui, préciser siege

non traumatique)

93. CEdémes des membres inférieurs Non / oui, bilatéraux / oui, unilatéral droit / oui,
unilatéral gauche

94. Si OMI, godet? Oui /Non

E. STEP 3

95. Glycémie capillaire a jeun (mg/dl)

96. Leucocytes Négatif / Trace / +70 / ++125 / +++500

97. Nitrite Négatif / Trace / Positif

98. Urobilinogéne 0,1/1(16)/2(33) / 4(66) / 8(131)

99. Protéine Négatif / Trace / +30(0,3) / ++100(1,0) /
+++300(3,0) / ++++1000(10)

100. PH 5/6/65/7/75/8/8,5

101. Sang Négatif / Trace / +25 / ++80 / +++200 / non
hemolysis+10 / non hemolysis++80

102. Cétones Négatif / +/-5(5.5) / +15(1.5) / ++40(3.9) / +++80(8)
[ ++++160(16)

103. Bilirubine Négatif / + / ++ [ +++

104. Densité 1.000/1.005/1.010/1.015/1.020/1.025/1.030

105. Glucose NEGATIF Négatif / +/-100(5.5) / +250(14) / ++500(28) /

+++1000(55) / ++++2000(111)

166




ANNEXE OUTIL TAHES : IMAGES,

ot W ==

IMAGE 1 IMAGE 2
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Annexe 6. Liste des structures sanitaires visitées dans le cadre du suivi de la

cohorte TAHES

N° . . Nom de la
d’ordre Département Commune Arrondissement structure Type
1 Zou Agbangnizoun Agbangnizoun CS Agbangnizoun | Public
2 Zou Agbangnizoun Tanve CS Tanve Public
3 Zou Abomey Djegbé CHD zOU Public
4 Zou Abomey Vidolé CS Abomey Public
CS Saint Camille
5 Zou Agbangnizoun Tanve de Davougon Privé
(Davougon)
: CS Santé pour o
6 Zou Abomey Hounli tous (Ayatodé) Privé
Dispensaire des
7 Zou Abomey Vidolé ’Soeurs o!e Privé
I’Assomption
(Adandokpodji)
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Annexe 7. Schéma scintétique étude TAHES

Temps

Tous les ans

Quotidien

3 jours aprés
évenement

7 jours aprés
évenement

21 jours aprés
évenement

Tous les 3 mois

Figure 8 : Schéma de I'organisation de la collecte des données dans Tanve Health
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Annexe 8. Point sur le suivi de la cohorte TAHES

e Inclusion et enquéte de suivi

m Nouveau en 2015 2098 participants pour 8968 personnes-années
m Nouveau en 2016 Perte de vue = 20 % sur les 5 années

= Nouveau en 2017
m Nouveau en 2019
® Nouveau en 2020

2015 2016 2017 2019 2020

Figure 9 : Inclusion et suivi des participants dans la cohorte TAHES de 2015 a 2020

e Evenements recensés
Tableau 3 : Fréquence annuelle et nature des événements dans la cohorte TAHES de
Février 2015 a Juin 2021.

Année Déces AVC ICD Total
2015 11 2 2 15
2016 20 3 0 23
2017 27 3 1 31
2018 22 3 1 26
2019 28 6 16 50
2020 28 2 3 33
2021 14 3 0 17

Total 150 22 23 195

170



Annexe 9. Note d’information

Note d'information aux participants

(Phases let 2 de larecherche)

Madame, Monsieur,

Cette recherche est réalisée par un groupe de médecins chercheurs, de la faculté de

médecine de l'université d’Abomey-Calavi au Bénin, en partenariat avec certains de

leurs collégues de la faculté de médecine de l'université de Limoges en France.

Titre de Le titre de cette recherche est : "Epidémiologie des maladies cardio et neuro
I'enquéte vasculaires en population générale au Bénin, a Tanve: Etude « TAHES pilote ».
Introduction Cette recherche va se dérouler a Tanve. Nous voulons collecter des informations aupres
des adultes de 25 ans et plus, résidant dans votre village.
La présente note d’information explique en quoi consiste cette recherche, comment
participer, vos droits, bénéfices, les risques.
Les = Monsieur Dismand HOUINATO, Professeur titulaire, Praticien Hospitalier, directeur de

responsables

de la recherche

'unité de recherche LEMACEN, a la Faculté des Sciences de la Santé de I'Université
d’Abomey-Calavi a Cotonou au Bénin, TEL 97 26 73 40.

Monsieur Lacroix Philippe, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier a la faculté
de médecine de l'université de Limoges en France, mail : lacroix.philippe@unilim.fr.
Docteur Corine HOUEHANOU, meédecin cardiologue, titulaire d'un doctorat en

épidémiologie, investigatrice sur le terrain, TEL 95063238.

Les objectifs de

la recherche

Cette enquéte permettra de déterminer la fréquence a Tanvé, de plusieurs maladies
du coeur, de la circulation du sang et des facteurs qui favorisent leur survenue.
Ces maladies sont :
» les accidents vasculaires cérébraux ou AVC (« attaque du cerveau » ou « paralysie
brusque des pieds et des mains »),
» les crises cardiaques (« attaque du coeur »),
» la défaillance ou baisse du fonctionnement du coeur (« essoufflement du
coeur/oedéme du poumon »),

*= |a mauvaise circulation du sang dans les membres.
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» |a défaillance de la fonction rénale,

= |eurs facteurs de risque importants : la consommation de tabac, la faible
consommation de fruits et Iégumes, le manque d’activité physique, I'exces de poids,
la tension artérielle élevée, le taux de glucose dans le sang élevé, le taux de graisses

dans le sang élevé.

Avant de
participer a la

recherche

Nous nous sommes organisés en bhindme pour vous rencontrer. Suite aux formalités
d'usage, nous vous demandons de consacrer 30 minutes pour écouter ce qui nous
amene, c'est-a-dire vous expliquer en quoi consiste la recherche, vous donner toutes les
informations qui vous permettront de prendre votre décision. Lorsque nous aurons fini,
vous pouvez poser des questions et nous allons y répondre. Ensuite, nous irons vers une
autre maison, le temps de vous laisser discuter, réfléchir et prendre la décision de
participer ou non a la recherche. Nous reviendrons d’ici une heure de temps au maximum
chercher votre réponse.

Si vous acceptez de participer, il vous faudra signer un document appelé formulaire de

consentement libre et éclairé.

Nature,
Méthode

C’est une enquéte a deux phases.
= Dans un premier temps, nous collecterons les informations auprés des enquétés au
cours de trois étapes de collecte de données :

1. Questions au cours d'un entretien (étape 1) sur : votre age, vos études, votre
emploi, vos revenus, vos habitudes de vie (votre consommation de tabac et
d’alcool, de fruits et légumes, de sels, de graisses ; votre activité physique ; vos
antécédents de santé.).

2. Mesures de votre : poids, taille, tour de taille, tension artérielle aux bras et aux
chevilles, enregistrement du rythme du coeur « ECG » (Etape 2).

3. Mesure des taux de sucre, de graisses et du fonctionnement des reins a partir d’'une
goutte de sang prélevée au bout d’'un doigt (Etape 3). Un agent de santé qualifié
(technicien de laboratoire ou Infirmier) va vous piquer au doigt avec une aiguille
stérile a usage unique, prendre une petite goutte de sang pour faire les tests devant
vous. Nous allons également recueillir un echantillon de votre urine pour mesurer
le bon fonctionnement des reins. Les résultats vous seront communiqués sur place.

Tout cela prendra au maximum 45 mn.
» Dans un deuxiéme temps (phase 2), nous mettrons en place une surveillance continue,
des maladies étudiées et des décés dans votre village. Des agents formés pour

I'enquéte passeront régulierement dans vos maisons demander de vos nouvelles (s'il y
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a eu des personnes malades ou non). Nous effectuerons aussi une enquéte identique
a celle-ci, tous les 12 mois.

Liberté de

participation

Votre participation est libre et volontaire, vous avez le droit :

= de refuser de prendre part a la recherche,

= de retirer votre consentement a tout moment,

= de refuser de répondre aux questions auxquelles vous ne souhaitez pas répondre,
Aucune des trois situations citées ci-dessus n’entraineront aucun préjudice ni pour vous, ni

pour aucun membre de votre famille

Bénéfices

Les résultats de cette étude seront utilisés pour aider le Ministére de la Santé a élaborer
des programmes de santé publique qui viseront a réduire les maladies du coeur et de la
circulation du sang et leurs facteurs de risque dans votre village et dans d’autres régions
du Bénin. Les patrticipants recevront des conseils pratiques et simples a suivre pour éviter
ces maladies. Celui qui accepte de participer a I'étude pourra connaitre son statut médical
par rapport a : sa tension artérielle (élevée ou non), son poids (normal ou non), taux de
sucre et de graisses (élevés ou non), son coeur (bat bien ou non), ses reins (fonctionnent
bien ou non). Les participants qui présenteraient des anomalies de ces paramétres seront
conseillés par les médecins de I'équipe d’investigation et orientés vers le centre de santé

de Tanvé ou I'hdpital d’Abomey pour leur prise en charge.

Inconvénients

La connaissance de son statut médical lié aux parameétres étudiés peut éventuellement
affecter le participant. La piq(re au doigt lors du dosage des taux de sucre et de graisses

peut étre douloureuse

Protection et
confidentialité

des données

Votre participation ainsi que les données fournies seront totalement confidentielles et ne
seront pas divulguées. En effet, la collecte des données se fera par des agents formés.
Les données seront stockées dans une salle sécurisée. Leur traitement se fera a I'aide
d’ordinateurs munis de code d’acces et sous anonymat. Elles seront utilisées uniqguement
a des fins de recherche. Votre nom, votre adresse ainsi que les autres renseignements

personnels vous concernant n’apparaitront dans aucun des comptes rendus de I'étude.

Résultats

Les résultats de cette recherche seront utilisés pour élaborer des stratégies visant a réduire
les maladies et leurs facteurs de risque dans votre communauté locale. Les résultats seront
publiés dans des revues consacrées a la recherche, des notes d'information a I'intention

des médias, et dans des rapports.
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Autorisation Le Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) du Bénin a avalisé
éthique cette étude.
Rapport a Une copie des résultats de I'étude sera remise a chacune des structures ci-apres :

déposer a la fin

de I'étude

a) Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) ;
b) Direction de la Recherche et de la Formation (DF) ;

c) Service de Gestion du Systéme d’Information (SGIS) ;

Personnes a

contacter

En cas de besoin :

* Professeur Dismand HOUINATO : 97 26 73 40

* Docteur Corine HOUEHANOU : 95063238

* Docteur Salmane AMIDOU : 97132132

* le contact téléphonique du Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé
(CNERS), 64 60 12 01, ou 94 65 13 18, aux jours et heures ouvrables
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Annexe 10. Formulaires de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

Cher participant,

Consentement

Signatures

(Phases 1 et 2 de la recherche)

Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous
avez compris ce que l'on attend de vous et que vous souhaitez

participer a cette étude.

Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN
CONNAISSANCE DE CAUSE pour participer : aux phases 1
(enquéte initiale) et 2 (suivi) de I'étude intitulée : Epidémiologie des
maladies cardio et neurovasculaires en population générale au
Bénin, a Tanve : Etude « TAHES pilote ».

Nom : Signature

Témoin : Signature
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

(Prélévements sanguins : étape 3 de la phase | de la recherche)

Cher participant,

Ce
gu'impliquera
votre

participation

Une petite goutte de sang sera prise apres piqure de votre doigt en
vue d’'un examen de glycémie (taux de sucre dans le sang), de
cholestérolémie (taux des graisses dans le sang) et de créatininémie
(fonctionnement des reins). Cela peut étre légerement douloureux. Un
echantillon de votre urine sera également recueilli en vue d’'un examen

de protéinurie.

Consentement

Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que vous
comprenez ce que I'on attend de vous et que vous souhaitez participer

a cette étude.

Signatures

Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN
CONNAISSANCE DE CAUSE pour participer a [I'étape des

prélevements de I'étude « TAHES pilote ».

Nom : Signature :

Témoin : Signature
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT

(Prélevements sanguins : étape 4 de la phase | de la recherche)

Cher participant,

Ce
gu'impliquera
votre

participation

Consentement

Signatures

Un électrocardiogramme (ECG), un échocardiogramme et des
prises de la pression artérielle systolique aux deux bras et aux
deux pieds vont étre réalisés par des médecins pour recueillir
des données sur I'état de fonctionnement de votre coeur et de
VOS vaisseaux sanguins.

Ces examens nécessitent que vous dénudiez votre torse et vos
pieds. lls ne seront pas douloureux. Un gel vous sera appliqué
aux endroits correspondants aux contacts avec les appareils
sur votre torse et les pieds. Le gel sera nettoyé a la fin de

chaque examen. Ces examens ne sont pas douloureux.
Le fait de signer ce formulaire de consentement signifie que

vous comprenez ce que l'on attend de vous et que vous

souhaitez participer a cette étude.

Je donne par la présente mon CONSENTEMENT EN
CONNAISSANCE DE CAUSE pour participer a I'étape
réalisation de 'ECG, de I'echocoeur et de I'lPS de I'étude «
TAHES pilote ».

Nom : Prénom :

Témoin : Signature :
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Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires en population générale au
Bénin, a Tanveé : Etude « TAHES pilote »

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE DU PARTICIPANT

J'ai lu (ou j'ai fait lire par un témoin de mon choix) et j'ai compris les informations sur le
but, les méthodes, les risques et les avantages de I'étude pour décider de ma participation
ou non a cette étude intitulée : Epidémiologie des maladies cardio et neurovasculaires

en population générale au Bénin, a Tanve : Etude « TAHES pilote ».

J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions aux membres de I'équipe de recherche.
Les réponses m'ont été fournies dans un langage que je comprends.

J’ai eu assez de temps pour réfléchir et considérer ma participation a cette étude. Les
membres de I'équipe de recherche m'ont aussi posé des questions pour apprécier ma

compréhension sur les objectifs de I'étude.

J'ai compris les inconvénients et les avantages du fait de ma participation.
J'ai aussi compris que :
= je pourrais me retirer librement de cette étude a n’importe quel moment,
= ma participation a I'étude est volontaire et je peux me retirer a tout moment sans
avoir a donner des raisons,
= mes données seront gardées de maniére entierement anonyme, et je n‘autorise
leur consultation que par les personnes qui collaborent a cette recherche sous la
responsabilité des investigateurs,
= les chercheurs impliqués dans cette étude pourront avoir accés aux données qui
me concernent dans le respect de la plus stricte confidentialité,
» les informations collectées pourront étre publiées, sous anonymat, dans des
revues scientifiques,
= les dossiers de recherche pourraient étre inspectés par le Comité National
d'Ethigue pour la Recherche en Santé du Bénin pour s'assurer du bon déroulement

de I'étude.

178



Il m'a été clairement expliqué et j'ai compris que mon consentement ne décharge pas
les organisateurs de la recherche de leur responsabilité.
J’ai recu une copie de ce formulaire de consentement ainsi que de la note d’information

gue je pense garder en ma possession.

Je suis d'accord pour participer de fagon libre et éclairée a cette recherche.

Nom : Signature :
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Annexe 11. Avis du Comité National d’Ethique pour la Santé 2015, 2016, 2017, 2019 et du

comité local pour la recherche biomédicale en 2021

\UE D,
S g‘%«, République du Bénin
MINISTERE DE LA SANTE
Direction de la Formation et de la Recherche

i COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

N°129/MS/DC/SGM/DFR/CNERS/SA  Cotonou, le 26 décembre 2014

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
et collaborateurs
COTONOU

Objet : Avis éthique favorable n°026 du 28 ao0t 2014
et autorisant la mise en ceuvre de voire recherche

Monsieur,

Le Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS) du Bénin, a I'honneur de

vous adresser |'avis éthique concernant votre protocole de recherche :

o dont le titre actuel suite aux modifications du CNERS est : Epidémiologie des maladies

cardi et neuro vasculaires au Bénin, & Tanveé : Etude « TAHES pilote »

o étudié le jeudi 28 aoGt 2014, par ses membres dont les noms suivent :

1) AHOUSSINOU Clément 2) CHAFFA Christian

3) PADONOU Mousbaye 4) AYEMONNA HOUNGAN Claire
5)  QUENUM Cosme 6) LIGAL Isiaka

7)  TOSSOU Jacques Philipe 8) ZOMONTO Olivier Gbodja

9)  GANGBO Flore 10)FOURN Elisabeth

¢ surla base des documents soumis, revus et approuvés :

a) Protocole de recherche

b) Résumé du protocole

c) Chronogramme des taches

d) Calendrier financier prévisionnel

e) Annexe 1:Budget (Année let 2)

f)  Annexe 2 : Outll TAHES Pilote

g) Annexe 3: Outil TAHES : IMAGES

h)  Formulaire d'information aux participants

i)  Formulaire de consentement éclalré du participant
i)  Curriculum vitae des chercheurs : LACROIX Philippe, HOUINATO Dismand

e ainsi que sur la base de 'avis scientifique fourni par le professeur ‘

Dédonougbo Martin HOUENASSI (cardiologue) S
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Apres avoir validé globalement les aspects scientifiques et évalué les aspects éthiques
centrés sur : les bénéfices attendus pour la santé des participants & la recherche et ainsi
que sur la qualité des informations transmises en vue de I'obtention d'un consentement

libre et éclairé, le CNERS a émis un Avis éthique favorable n° 026 du 28 ao0t
2014,

Le présent avis éthique favorable est exécutoire et vous autorise @ mettre en ceuvre la
recherche ci-dessus intitulée.

Il est valable pour une durée d'un (01) an & compter de sa date de signature. Passé ce
délai, vous étes tenu de soumetire votre protocole & une nouvelle ré-évaluation du CNERS.

Par ailleurs, le CNERS vous demande de :
1) l'informer de :

® toute nouvelle information/ modification, qui surviendraient & une date ultérieure
& cette approbation-ci et qui impliqueraient des changements :

- dans le choix des participants & la recherche,
- dans la maniére d’obtenir leur consentement,
- dans les risques encourus ou
" tout événement indésirable survenant dans le cadre du déroulement de cette
recherche.

le CNERS doit, en ‘effet, dans ces cas, ré-évaluer et donner une nouvelle
approbation avant I'entrée en vigueur desdites modifications.

2) vtiliser les documenis qu'il a validés ;

3) faire signer au participant & la recherche, le formulaire de consentement, en deux
exemplaires, dont I'un lui sera remis et 'autre, conservé dans vos dossiers ;

4) lvi adresser un rapport, au terme de la validité de cet avis éthique.

Tout en vous souhaitant pleins succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS vous
prie de recevoir Monsieur, ses salutations les meilleures,

La présidente
'\ »
| \\ CL\W\\ A NGB
‘ T \ \\
B o
Professeur Flore GANGBO

4

Page 2 sur 2
Avis éthique favorablo N°026 du 28 aoft 2014
Comité National d'Ethique pour la Recherche en Santé
site web : www,ethique-sante.org téléphones 64601201 ou 94 651318 courriel : contact@athiaua-santa.ara
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République du Bénin
MINISTERE DE LA SANTE

Direction de la Recherche et de la Formation

COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

MS : IORG0005695 ; CNERS : IRB00006860 (expire le 20 janvier 2018)

Ministéce do la Sonte

{0 femd pos ean wtperint

N°_040/MS/DC/SGM/DFR/CNERS /SA Cotonov, le 05 avril 2016

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
COTONOU

Obijet : Réapprobation annuelle N° 012 du 05 avril 2016

Monsieur

Vous avez transmis au Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS),
une demande de ré-approbation de votre protocole de recherche antérieurement
approuvé par l'avis éthique N° 026 signé le 26 décembre 2014 et a expiré le 25

décembre 2015.

Il sagit du protocole intitulé : « Epidémiologie des maladies cardi et neuro

vasculaires au Bénin, a Tanvé : Etude « TAHES pilote »

1) PAR LA PRESENTE, LE CNERS A RENOUVELE SON APPROBATION POUR LE
PROTOCOLE DE RECHERCHE SUS CITE

sur la base des /informations/ documents qui lui ont été soumis(e)s:
1) Demande de reapprobation
2) Rapport d’étape
3) Rapport : Phase 1 de mise en place de la cohorte Tahes (Tanve, Bénin)
4) Formulaire de consentement
5) Note d'information

6) Awvis éthique N°026 du 28 aoit 2014

2) LA PRESENTE RE APPROBATION

est délivrée pour une durée d’un an, allant du 05 avril 2016 av 04 avril 2017.

b —
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3) EN GUISE DE RAPPEL, LE CNERS VOUS DEMANDE DE :

3.1) Porter sans délai & sa connaissance :

° toute nouvelle information/ modification, qui surviendrait & une date
ultérieure & la présente re approbation et qui impliquerait des changements
dans le choix des sujets, dans la maniére d'obtenir leur consentement, dans
les risques encourus ;

® tout événement indésirable grave :

® une copie de la fiche de collecte des informations relatives aux effets adverses,
en y mentionnant en plus :

3.2) Utiliser les documents qu’il a validés ;

3.3) Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont
I'un lui sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers.

Le CNERS vous remercie pour la confiance & lui, accordée.

Veuillez agréer Monsieur, I'expression de mes sentiments distingués.

{ Comiié National d’ Ethique |
pour ta Recherchs en Santé J

Le Président

La Présidente

5 NEBD

Professeur Flore GANGBO
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BP 01-882 BEN

G. ? DRFM'T/
(G e el Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé Tél. +229 2133 217
Dongl  ENNEREEEE | o — 213321
) B! 4; MINISTERE DE LA SANTE infolalsante gouy

EEIREERE  CCin e
REPUBLIQUL DU BENIN
MS : IORG0005695; CNERS : IRBO0006860 (expire le 20/1/18)

www.sante.gouy.

N°_§i__/MS/DC/SGM/DRFMT/CNERS/SA Cotonouy, le 28 juillet 2017

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
Stephane

COTONOU

Objet : Réapprobation annuelle N° 36 du 28 juillet 2017

Monsieur

Vous avez transmis au Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS)
une demande de ré-approbation de votre protocole de recherche intitulé
(Epidémiologie des maladies cardio et neuro vasculaires au Bénin, a Tanve: Etud
TAHES pilote, préalablement approuvé par :

e ['avis éthique N° 026 signé le 26 décembre 2014 qui a expiré le 25 décembre
2015;

e lo réapprobation annuelle N° 012 du 05 avril 2016 qui a expiré le 04 avri
2012,

Le Comité& National d'Ethique pour la Recherche en Santé,
* lors de sa session tenue le 28 juillet 2017,

¢ par les membres dont les noms suivent :

Mesdames 1) GANGBO Flore Messieur 2) GUEDOU Fernand
3) OLODO INOUSSA Sarafatou 4) AHOUSSINOU Clément
5) AKINSHOLA Amélie 6) HOUNSA Assomption
Messieurs 7) AFFODIJI Jules 8) KENDE DAHOUE Antoine k.
9) ZOMONTO Olivier
v ()

A
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sur la base des /informations/ documents qui lui ont été soumis :
1) Demande de réapprobation
2) Réapprobation annvelle N°O1 2 du 05 avril 2016
3) Avis éthique N° 026 du 28 aodt 2014
4) Rapport d'étape
5) Formulaire ce consentement

6) Note d'information

e arenouvelé son approbation pour le protocole de recherche sus cité pour une
durée d'un an, allant du 28 juillet 2017 au 27 juillet 2018.

En guise de rappel, le CNERS vous demande de :
a) Mettre a sa disposition :

e foute nouvelle information/ modification, qui surviendrait & une date ultérieure
a la présente re approbation et qui impliquerait des changements dans le
choix des sujets, dans la maniére d’obtenir leur consentement, dans les risques
encourus ;

e tout événement indésirable grave :
o une copie de la fiche de collecte des informations relatives aux effets adverses

o Le CNERS doit, en effet, dans ces cas, réévaluer et donner une novvelle
approbation avant I'entrée en vigueur desdites modifications.

b) Utiliser les documents qu'il a validés ;

c) Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont ['un
lui sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers.

Tout en vous souhaitant plein succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS
vous prie de recevoir Monsieur, ses salutations les meilleures.

La Présidente

Comité National @' Ethique
pour la Recherche en Santé \ &
\CWULY\
L

Le Président

Professeur Flore GANG
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DRFMT)

[
MINISTERE DE LA SANTE
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REPUBLIQUE DU BENIN

Comité National d’Ethiﬂue Eour la Recherche en Santé

BP 01-882 BE

Tél. +2292133 2
21332
info@sante.gou
www.sante.gou

MS : IORG0005695; CNERS : IRBO0006860 (expire le 20/1/18)

N°_DF /MS/DC/SGM/DRFMT/CNERS/SA

Cotonou, le 28 juillet 2017

La présidente

A

Monsieur HOUINATO Dismand
Stephane

COTONOU

Objet : Réapprobation annuelle N° 36 du 28 juillet 2017

Monsieur

Vous avez transmis au Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNER!
une demande de ré-approbation de votre protocole de recherche intitul
(Epidémiologie des maladies cardio et neuro vasculaires au Bénin, & Tanvé : Etu
TAHES pilote, préalablement approuvé par :

® ['avis éthique N° 026 signé le 26 décembre 2014 qui a expiré le 25 décemb
2015;

® lo réapprobation annuelle N° 012 du 05 avril 2016 qui a expiré le 04 av
2017,

Le Comité& National d’Ethique pour la Recherche en Santé,
* lors de sa session tenue le 28 juillet 2017,

* par les membres dont les noms suivent :

Mesdames 1) GANGBO Flore Messieur 2) GUEDOU Fernand
3) OLODO INOUSSA Sarafatou 4) AHOUSSINOU  Clément
5) AKINSHOLA Amélie 6) HOUNSA Assomption
Messieurs 7) AFFODJI Jules 8) KENDE DAHOUE Antoine E.
9) ZOMONTO Olivier
()

/A
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sur la base des /informations/ documents qui lui ont été soumis :
1) Demande de réapprobation
2) Réapprobation annuelle N°012 du 05 avril 2016
3) Avis éthique N° 026 du 28 aodt 2014
4) Rapport d'étape
5) Formulaire de consentement

6) Note d'information

e arenouvelé son approbation pour le protocole de recherche sus cité pour une
durée d’un an, allant du 28 juillet 2017 au 27 juillet 2018.

En guise de rappel, le CNERS vous demande de :
a) Mettre a sa disposition :

o toute nouvelle information/ modification, qui surviendrait & une date ultérieure
a la présente re approbation et qui impliquerait des changements dans le
choix des sujets, dans la maniére d’obtenir leur consentement, dans les risques
encourus ;

e tout événement indésirable grave :
® une copie de la fiche de collecte des informations relatives aux effets adverses

e |e CNERS doit, en effet, dans ces cas, réévaluer et donner une nouvelle
approbation avant I'entrée en vigueur desdites modifications.

b) Utiliser les documents qu'il a validés ;

¢) Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont I'un
lui sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers.

Tout en vous souhaitant plein succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS
vous prie de recevoir Monsieur, ses salutations les meilleures.

La Présidente

Le Président \OUL D\

Comité National ¢’ Ethique
pour la Recherche en Sar;é]\
L

Professeur Flore GANG
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REPUBLIQUE DU BENIN BP 01-882 BENIN
I Tél +229 21 33 2178/
MINISTERE DE LA SANTE 21332163

info@sante.gouv.bj
www.sante.gouv.bj

0
Direction de la Formation, de la Recherche et de la Médecine Traditionnelle

COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE EN SANTE

N°_04/MS/DC/SGM/DRFMT/CNERS /SA Cotonou, le 30 janvier 2019

La présidente

A

Professeur HOUINATO Dismand
COTONOU

Obijet : 4éme réapprobation annuelle : Avis éthique N° 14 du 30/01/ 2019

Madame,
Vous avez transmis au Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé (CNERS), une
demande de ré-approbation de votre protocole de recherche :

e intitulé : (Epidémiologie des maladies cardiovasculaires en population générale au
Bénin, Tanve Cohorte TAHES (Tanve, Bénin)»

antérieurement approuvé par les avis éthiques successifs :

IQUE

EN SANTE

o n°26 du 28 aolt 2014, ayant expiré le 24 décembre 2015 ; E

o n°12 du 05 avril 2016, ayant expiré le 04 avril 2017 (1¢r réapprobation) ; g é Y

o n°36 du 28 juillet 2017, ayant expiré le 27 juillet 2018 (2éme réapprobation) ; | 2 g ;}

o n°50 du 25 octobre 2017, ayant expiré le 12 novembre 2018 (3¢me réapproba @g :5 '
~y

(OM
POUR

Le Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé,

e lors de sa session tenue le 30 janvier 2019, par les membres dont les noms

suivent :

Mesdames 1) GANGBO Flore Messieurs 2) GUEDOU Fernand
3) ALE CHACOU Charlotte 4) HOUNSA Assomption
5) AKINSHOLA Amélie 6) OKRY Magloire
7) d'ALMEIDA Thérése 8) HOUSSOU Paul Ferdinand
?) HOUNNOU TCHABI  Sidonie 10) SINTONDIJI Franck

Messieurs  11) ALLABI Aurel 12) MARTIN -CORREA Louis - Jacques
13) CHAFFA Christian

¢ surla base des /informations et documents qui lui ont été soumis :

a) Demande de réapprobation
L
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Rapport d’étape
Formulaire de consentement

Rapport d'exécution de I'étude : épidémiologie des maladies cardiovasculaires
en population générale au Bénin, Tanve Cohorte TAHES (Tanve, Bénin)

Note d'information aux participants

Projet de recherche

Avis éthiques n° 26 du 28 aolt 2014, ayant expiré le 24 décembre 2015
Avis éthiques/réapprobation

ne 12 du 05 avril 2016, ayant expiré le 04 avril 2017;

ne 36 du 28 juillet 2017, ayant expiré le 27 juillet 2018;

ne 50 du 25 octobre 2017, ayant expiré le 12 novembre 2018.

e arenouvelé pour une quatriéme fois, son approbation pour le protocole de recherche
sus cité.

Cette nouvelle approbation est valable pour une durée d'un an, allant du 30 janvier 2019
au 29 janvier 2020.

En guise de rappel, le CNERS vous demande de :

3.1)
o

e}

3.2)
3.3)

3.4)

Mettre & sa disposition :

toute nouvelle information/ modification

tout événement indésirable grave

Le CNERS doit, en effet, dans ces cas, réévaluer et donner une nouvelle approbation
avant I'entrée en vigueur desdites modifications.

Utiliser les documents qu'il a validés ;

Faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont I'un lui
sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers ;

Soumettre & bonne date votre prochaine demande de réapprobation documentée.

Tout en vous souhaitant plein succés dans la réalisation de votre recherche, le CNERS vous prie
de recevoir Madame, ses salutations les meilleures.

/'Qe’\

R ’\'(\\Q

/\)\\r\ V) W\ \
£ WA W 3\ 5

(" gm\‘ r,\‘Kv e »

? DE‘N 3

La Présidente

& s .7 3
Professeur Flore GANGBO
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'é % h UNIVERSITE DE PARAKOU

b} .ﬂ'

‘x ﬁ j’i COMITE LOCAL D’ETHIQUE POUR LA RECHERCHE BIOMEDICALE
b
L (CLERB-UP)

Parakou le 18 mai 2021
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AVIS ETHIQUE

Le COMITE LOCAL D'ETHIQUE POUR LA RECHERCHE BIOMEDICALE de
I'Université de Parakou (CLERB-UP) s’est réunie en sa session du 18 mai 2021. [l a
étudié le dossier du projet d¢tde « TAHES (TANVE HEALTH STUDY) Suivi de
cohorte en population générale ».

Ledit projet d’étude est soumis par Pr Dismand HOUINATO (LEMACEN BENIN),

Aprés étude et clarification, ledit projet tel gue présenté est conforme et
respecte les principes éthiques fondamentaux (respect de la dignité et de la liberté des
personnes, respect du principe de bienfaisance et de non malfaisance).

En conséquence le CLERB-UP déclare que ce projet respecte les principes éthiques et

en donne un avis favorable.

CLERB-LIP, le President
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Annexe 12. Protocole d’automesure de la PA
Automesure de la tension artérielle
Protocole CHIRACIC

Utiliser le tensiomeétre : faite le bon geste

1° Installez 'appareil sur une table. 2° Asseyez-vous confortablement.

3° Reposez-vous cing minutes environ.

4° Enfilez le brassard gonflable au niveau de votre bras qui est sans
vétement. Ajustez-le & la bonne hauteur dans le sens indiqué par le fabricant.
5° Placez votre bras sur la table a la hauteur de votre cceur, (c’est- a-dire au
niveau de votre poitrine a hauteur de votre sein). Il doit étre fléchi, comme sur
le dessin.

6° Une fois bien installé, déclenchez I'appareil pour gonfler le brassard.
Pendant le gonflage et le dégonflage ne bougez pas et restez détendu.

Au bon moment : Matin et soir, trois fois de suite

Mesurez votre tension, matin et soir :
- Le matin, avant le petit-déjeuner, (avant de prendre vos médicaments).

- Le soir, avant le coucher.

Le matin et le soir, répétez la manceuvre 3 fois de suite, a une ou deux minutes

d’intervalle.

Il ne sert a rien de mesurer votre pression artérielle dans d’autres moments
de la journée, sauf exception. Comme I'appareil qu’on vous a prété enregistre
tous les chiffres ces mesures supplémentaires compliqueraient inutilement

'analyse de votre médecin.

Ne prétez pas votre appareil a un autre membre de votre famille ou un ami.
En effet, dans ce cas, I'appareil enregistrait des mesures qui ne seraient pas

les votres | Cela fausserait vos résultats.
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Recopiez vos résultats

Le tensiométre que I'on vous a prété enregistre les mesures, mais c’est mieux
gue vous recopiez tous les résultats sur une fiche comme expliqué dans la
vidéo. Recopiez exactement les chiffres vus a I'écran. N’éliminez pas

certaines mesures sous prétexte qu’elles vous paraissent trop élevées.

A domicile avec un tensiométre électronique, la moyenne de vos mesures doit

étre inférieure a 135/85 mm Hg pour étre considérée comme normale.

Source : http://www.automesure.com/library/fiche-patient-auto-chiracic.pdf
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- Les conditions de réalisation de ’automesure

Afin d’assurer une lecture précise, les participants a I'étude seront invités a suivre ces

instructions :

Ne pas prendre un bain, manger, consommer de I'alcool ou de la caféine, fumer
ou faire du sport 30 minutes avant la mesure.

Se reposer pendant au moins 5 minutes avant la mesure.

Ne pas réaliser des mesures en période de stress.

Les mesures doivent étre réalisées dans un endroit calme.

Retirer tout vétement serré du bras

Tenter de mesurer la pression artérielle a la méme heure chaque jour pour une

meilleure cohérence.

La préparation de I’appareil d’automesure

Installation des piles (retirer le couvercle de piles, insérer 4 piles « AA » comme
indiqué dans le compartiment des piles, remettre le couvercle de piles)
S’assurer que la date et I'heure doivent étre réglées sur le tensiométre
Connecté le brassard au tensiomeétre (insérer fermement la prise de gonflage

dans la prise a air)

La réalisation de I’automesure

Retirer tout vétement serré des deux bras.

Ne pas placer le brassard par-dessus des vétements épais.

La partie inférieure du brassard doit étre placée entre 1 a 2 cm au-dessus du
coude.

Le brassard doit étre placé sur le bras avec le tuyau a air orienté vers votre main.
Refermer convenablement la bande de tissu du brassard.

S’asseoir sur une chaise, les jambes non croisées et les pieds posés a plat sur le
sol.

S’asseoir correctement en gardant le dos droit.

S’asseoir de fagon a ce que le dos et le bras soient bien soutenus.

Le brassard doit étre placé sur le bras au méme niveau que votre cceur.

Vérifier si la date et I'heure s’affichent correctement avant de réaliser la mesure

193



- Sélectionner votre ID Utilisateur 1 ou 2 (Attention a ne pas toucher conserver
utilisateur 1 pendant toutes les mesures)

- Appuyer sur le bouton [START/STOP]. Le brassard se gonfle automatiquement.

- Retranscrire les chiffres tensionnels sur le relevé d’automesure (cf annexe 2)

- Réaliser la mesure au bras gauche trois fois avec un espacement de trois
minutes

- Reprendre le méme processus a partir du bras droit

- Compréhension des valeurs de la PA

Classification de la PA et définition de I’'HTA [25]

Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optimal <120 Et <80
Normal 120 - 129 et/ou 80 -84
High normal 130 -139 et/ou 85 -89
Grade 1 hypertension 140 - 159 et/ou 90 - 99
Grade 2 hypertension 160 — 179 et/ou 100 - 109
Grade 3 hypertension =180 et/ou =100
Hypertension systolique isolée =140 Et <90

PAS : Pression Artérielle Systolique PAD : Pression Artérielle Diastolique

- Vérifier le niveau de la tension artérielle a partir des signaux lumineux (vert s’allume
qguand c’est normal et le rouge quand C’est élevé)

- Consulter un médecin en cas de pression artérielle élevée (PAE > 140/90). Il est
dangereux d’effectuer un autodiagnostic et d’instaurer un traitement sur la seule

base des résultats de la mesure.

- Gestion de I’appareil aprés réalisation des mesures
- Retirer le brassard.
- Appuyer sur le bouton [START/STOP] pour éteindre le tensiometre

- Ne pas retirer les piles
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- Ranger l'appareil dans un endroit hors de la portée des enfants

Source : automesure.com. Rédaction Octobre 2014. Information destinée aux
patients inclus dans le protocole CHIRACIC.
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Annexe 13. Relevé d’automesure tensionnelle

RELEVE DAUTOMESURE TENSIONNELLE

Nom :

Prénom :

Période du relevé : du

Indications
- 3 mesures consécutives a 3 minutes d'intervalle

- Matin avant petit déjeuner / soir entre diner et coucher
- 3 jours de suite

................ au ............ ) ] ) ] g
Marque autotensiometre : - Inscrire tous les chiffres qui apparaissent sur I'écran
Matin Soir
Jour 1
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
PA systolique
PA diastolique
Pouls
Matin Soir
Jour 2
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
PA systolique
PA diastolique
Pouls
Matin Soir
Jour 3
Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3

PA systolique

PA diastolique

Pouls
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Annexe 14. Questionnaire de perception de la maladie (version bréve)

Dans quelle mesure votre maladie* affecte-t-elle votre vie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucun effet Affecte séverement
du tout ma vie

Combien de temps pensez-vous que votre maladie va durer ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trés courte période Pour toujours

Dans quelle mesure pensez-vous avoir le contréle sur votre maladie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolument Trés grand contrble
aucun contrdle de contrdle

Dans quelle mesure pensez-vous que votre traitement peut aider votre maladie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout Utile
extrémement

Dans quelle mesure ressentez-vous les symptémes de votre maladie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucun symptéme Plusieurs symptémes
graves
Dans quelle mesure votre maladie vous préoccupe-t-elle ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout Extrémement
préoccupé(e) préoccupé(e)

Dans quelle mesure pensez-vous comprendre votre maladie ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Je ne comprend pas Je comprends
pas du tout trés clairement

Dans quelle mesure votre maladie vous affecte-t-elle émotionnellement ? (par exemple, vous met-elle en
colére, vous fait-elle peur, vous bouleverse-t-elle ou vous déprime-t-elle ?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout affecté Extrémement affecté
émotionnellement émotionnellement

Veuillez énumérer, dans l'ordre, les trois facteurs les plus importants qui, selon vous, ont causé votre maladie.
Les causes les plus importantes pour moi:-

1.

2.

3.

* hypertension artérielle
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Troubles tensionnels en population rurale au Bénin: retentissement et prise en
charge

L’hypertension artérielle et I'asymétrie tensionnelles sont des troubles de la tension
artérielle associés a un risque élevé de morbidité et de mortalité cardiovasculaire. Les
données sur I'épidémiologie de ces facteurs de risques et leurs retentissements sont rares
en ASS en particulier au Bénin. L’objectif de cette thése était d’étudier I'importance des
troubles tensionnels, leurs retentissements et leurs prises en charge en population rurale
au Bénin. Cette thése s’est appuyée sur les données de la cohorte TAnve HEalth Study.
Il s’agit d’'une cohorte cardiovasculaire mise en place dans les villages de Tanve et
Dékanme au sud du Bénin depuis 2015. Elle inclut les adultes des deux villages ayant
donné leur consentement pour participer a I'étude. Les prévalences de la fonction rénale
anormale et de 'asymétrie tensionnelle ont été estimées. Les facteurs associés a ces
troubles ont également été identifiés. Le recours aux soins a été évalué chez les
personnes souffrant d’hypertension artérielle sévere ou autres maladies cardiovasculaires
dans la cohorte. La prévalence de I'asymétrie tensionnelle a été estimée a 19% et celle
de la fonction rénale anormale a 16%. L’hypertension artérielle et le diabéte étaient les
principaux facteurs associés a 'asymétrie tensionnelle et a la fonction rénale anormale.
Nous avons observé un faible taux de recours aux soins chez les participants a la cohorte
référés pour des maladies chroniques séveres. Ces résultats nous ont incités a élaborer
un protocole interventionnel visant a améliorer le contréle de I'hypertension artérielle chez
les participants a la cohorte. Les troubles tensionnels sont fréquents dans notre population
d’étude avec d’'importants retentissements ; ceci conforte la nécessité de mettre en place
des interventions efficaces pour contréler I'hypertension artérielle qui est un facteur de
risque modifiable.

Mots-clés : troubles tensionnels, prévalence, retentissement, intervention, milieu rural,
Bénin

Blood pressure disorders in rural Benin: consequences and management

Hypertension and inter-arm blood pressure difference are blood pressure disorders
associated with a high risk of cardiovascular morbidity and mortality. Data on the
epidemiology of these risk factors and their consequences are scarce in sub-Sahara
Africa, particularly in Benin. This thesis aimed to study the importance of blood pressure
disorders, their consequences and their management in the rural population of Benin. This
thesis was based on data from the TAnve HEalth Study cohort. This is a cardiovascular
cohort set up in the villages of Tanve and Dekanme in southern Benin since 2015. It
includes adults from both villages who gave their consent to participate in the study. The
prevalences of abnormal kidney function and inter-arm blood pressure difference were
estimated as well as the associated factors. The use of care was assessed in the cohort
participants with severe hypertension or other cardiovascular diseases. The prevalence of
inter-arm blood pressure difference was estimated to be 19% and that of abnormal renal
function 16%. Hypertension and diabetes were the main factors associated with inter-arm
blood pressure difference and abnormal kidney function. We observed a low rate of care
seeking among the cohort participants referred for severe chronic diseases. Blood
pressure disorders are common in our study population with significant impact; this
supports the need for effective interventions to control hypertension as a modifiable risk
factor.

Keywords : blood pressure disorders, prevalence, impact, intervention, rural areas, Benin



