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« Soyez le changement que vous voulez voir dans le monde » 

Gandhi 

 

 

« Il faut toujours viser la lune, car même en cas d’échec, on atterrit dans les étoiles » 

Oscar Wilde 

 

 

 « Tout homme est tiraillé entre deux besoins, le besoin de la pirogue, 

C’est-à-dire du voyage, de l’arrachement à soi-même, et le besoin de l’arbre, 

C’est à dire de l’enracinement, de l’identité, 

Et les hommes errent constamment entre ces deux besoins en cédant tantôt à l’un, 

tantôt à l’autre ; 

Jusqu’au jour où ils comprennent que c’est avec l’arbre qu’on fabrique la pirogue. » 

Mythe mélanésien de l’île du Vanuatu 
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Liste des abréviations 

mm Hg  millimètres de mercure 

mg/dl   milligramme par décilitre 

STEPS        « STEPwise approach to surveillance » (pour « approche de 

surveillance par étapes ») 

kg/m! kilogramme par mètre carré 

OR   odds ratio (ou rapport de chances, ou rapport de cotes) 

IC   intervalle de confiance    
ROC  « Receiver Operating Characteristic » (pour « caractéristique de 

fonctionnement du récepteur » ou caractéristique de 

performance (d'un test) ou courbe sensibilité/spécificité) 

 n   nombre  

 DS   déviation standard 

 RR   risque relatif   
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RESUME 
 

 

Contexte : Une véritable « épidémie » de maladies cardio-vasculaires 

s’annonce très prochainement dans les pays en voie de développement. Les 

prévisions de l’Organisation Mondiale de la Santé y sont alarmantes, mais les 

données épidémiologiques, rares. En République du Congo, il n’existe que peu 

d’études, dans la population générale, concernant les facteurs de risque en jeu. Les 

politiques de santé publique sont principalement tournées vers les maladies 

transmissibles qui y sévissent encore.  

Méthode : Etude épidémiologique descriptive prospective réalisée en juin 2014, 

à Pointe Noire, ville de la République du Congo, dans le cadre d’une campagne de 

dépistage des cancers du col de l’utérus et du sein, chez une population volontaire 

tout-venant. 1363 individus sont inclus : 234 hommes et 1129 femmes. On recueille 

la glycémie capillaire à jeun ou non à jeun, la pression artérielle systolique et 

diastolique, et le périmètre abdominal sur des fiches anonymisées. Les données sont 

informatisées secondairement, puis étudiées par analyse décisionnelle.  

Résultats : 87,6% de l’échantillon a entre 25 et 64 ans, la tranche d’âge cible 

des stratégies de surveillance "STEPwise" de l’Organisation Mondiale de la Santé. 

Au sein de cette catégorie, on a une prévalence du diabète de 9,80% (n=117), de 

l’hypertension artérielle de 50,17% (n=599), de l’obésité androïde de 52,85% (n=631) 

et de l’association des trois facteurs de risque de 4,02% (n=48). Chez la femme, la 

prévalence de l’obésité androïde est de 56,42% (n=637). Chez les individus atteints 

d’obésité androïde, la prévalence du diabète est de 11,74%, et celle de 

l’hypertension artérielle est de 60,33%.  

Conclusion : Ces données vérifient l’écrasante progression au fil du temps, de 

l’importance des facteurs de risque cardio-vasculaire que sont principalement le 

diabète de type 2, l’hypertension artérielle, et l’obésité androïde. Cette dernière 

pourrait être le support de « l’épidémie » de maladies cardio-vasculaires qui est à 

craindre au Congo, comme dans tous les pays en voie de développement subissant 

la triple transition démographique, épidémiologique et nutritionnelle. Une prévention 

est nécessaire, par l’éducation du patient et de la société. L’adaptation des politiques 

de santé publique est en marche en Afrique subsaharienne.  

  



BOUTIN Florence 
 

____ 
14 

INTRODUCTION 

 

          Le taux de mortalité global mondial lié aux maladies cardio-vasculaires a 

augmenté de 40,8% entre 1990 et 2013 (1). Cela ne va cesser de s'aggraver d'après 

les estimations de l'Organisation Mondiale de la Santé (2). Cette tendance sera plus 

évidente encore dans les pays en voie de développement (3), où les maladies non 

transmissibles dont font partie les maladies cardio-vasculaires, causent plus de 

décès et d'incapacités que les maladies transmissibles qui y sévissent depuis 

longtemps (4). En Afrique particulièrement, on prévoit une augmentation de 15% du 

nombre de décès imputables aux maladies non transmissibles d'ici 2025 (5). Ces 

pathologies cardio-vasculaires sont liées à des facteurs de risque que l'on connait 

bien dans nos pays développés (6). L’étude INTERHEART a montré que cinq de ces 

facteurs de risque avaient une part de 90% de responsabilité dans la survenue du 

premier infarctus du myocarde en Afrique subsaharienne (7). 

 

 

          L'hypertension artérielle est un de ces facteurs (8). En 2008, elle est reconnue 

responsable d’au moins 45% des décès par maladie cardiaque, et de 51% par 

accident vasculaire cérébral (9). Mais elle est passée en quelques années, du 

troisième au premier rang des facteurs de risque dans le monde en terme 

d'incapacité ajustée à la durée de vie (10,11).  La région africaine est la plus touchée 

par l’hypertension, avec une prévalence de 46% chez les adultes de plus de 25 ans 

(12). Les estimations montrent encore une hausse de 60% de sa prévalence pour 

2025, de manière encore plus impressionnante dans les pays en voie de 

développement, où une hausse de 80% est attendue (13). Ainsi, en 2025, ¾ des 

hypertendus vivront dans un pays en voie de développement (13). Une véritable 

épidémie de maladies cardio-vasculaires est donc à prévoir dans ces pays, en 

regard de ressources sanitaires plus limitées (14). 

 

 

          Le diabète est le deuxième facteur de risque au monde, de mortalité (3,4 

millions de décès) et d'incapacité ajustée à la durée de vie en 2010, principalement 

par le biais des macro et micro-angiopathies qu'il engendre (11). Sa prévalence dans 
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le monde est elle aussi supposée exploser (de 2,8% en 2000 à 4,4% en 2030) avec 

un chiffre inquiétant de 366 millions de diabétiques prévu pour 2030. Les pays en 

voie de développement comme ceux de l'Afrique subsaharienne contribueront 

largement à cela, avec une hausse de 161% du nombre de diabétiques dans ces 

pays (15).  

 

 

          Au même rang que le diabète, obésité et surpoids sont responsables de 3,4 

millions de décès et de 3,8% de l'incapacité ajustée à la durée de vie dans le monde 

en 2010, en majorité par maladies cardio-vasculaires (11). Alors que depuis 2006 la 

croissance de la prévalence de l'obésité et du surpoids chez l'adulte a ralenti dans 

les pays développés, elle continue sa lancée dans les pays en voie de 

développement, avec aujourd'hui ⅔ d'adultes obèses vivant dans un pays en voie de 

développement (16). Les prévisions les moins alarmantes annoncent une hausse de 

44 et 45%, respectivement du surpoids et de l'obésité, d'ici à 2030, dans le monde 

(17). 

 

 

          Les pays africains, subissant une transition épidémiologique rapide 

(urbanisation et vieillissement de la population), connaissent la croissance la plus 

élevée au monde, de la prévalence des maladies non transmissibles (18,19).  La 

charge socio-économique pèsera très lourd. Les capacités de lutte contre cette 

"épidémie" se sont déjà renforcées grâce à l'aide de l'Organisation Mondiale de la 

Santé via l'approche de surveillance "STEPwise" (STEPS) qui offre une méthode 

standardisée de surveillance des facteurs de risque de maladies non transmissibles 

(20). Les ministères de la santé de plusieurs pays africains accordent maintenant 

une priorité plus importante aux actions de prévention et de contrôle des maladies 

non transmissibles. Il est évident que de meilleures connaissances épidémiologiques 

permettent de meilleures stratégies de prévention. Des programmes de surveillance 

des maladies non transmissibles se sont mis en place en Afrique et intègrent leurs 

bases de données à l'observatoire africain de la santé (4). Cependant les études 

portent sur des patients hospitalisés mais très peu sur le reste de la population en 

Afrique. 
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          L'objectif principal de cette étude est d'évaluer les prévalences du diabète, de 

l'hypertension artérielle et de l'obésité androïde à Pointe Noire en République du 

Congo, au cours d'une campagne de dépistage. L'objectif secondaire est de 

comparer ces données à celles de l'étude similaire de 2008, à Brazzaville (21) et de 

l’Organisation Mondiale de la Santé.  
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MATERIELS ET METHODES 

 

          C’est une étude épidémiologique observationnelle descriptive, transversale 

unique d’étude de prévalences.  

 

 

          La population cible est la population urbaine de la République du Congo. La 

population source est recrutée de manière mono centrique, dans la ville de Pointe 

Noire, non aléatoire (volontaire). 1367 personnes de tout âge, sont recrutées pour 

l’étude, sur dix jours du 23 juin au 3 juillet 2014. 1363 individus sont inclus (données 

incomplètes pour 4 personnes) : 234 hommes et 1129 femmes. Les patients ont reçu 

une information claire concernant l’étude et leur consentement est recueilli à l’oral 

conformément aux règles éthiques du pays.  

 

 

          Les facteurs étudiés sont les principaux facteurs de risque de maladies cardio-

vasculaires. Les mesures des paramètres étudiés sont faites pour chaque patient le 

jour de leur consultation. La pression artérielle est relevée par un appareil 

électronique de la marque « microlife ag », homologué par l’agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé. Trois mesures consécutives sont 

effectuées pour chaque patient. On retient la moyenne de ces valeurs. Si cette 

moyenne est supérieure ou égale à 140 millimètres de mercure (mm Hg) de 

systolique et/ou 90 mm Hg de diastolique, on contrôle par une nouvelle mesure 

unique la pression artérielle après dix minutes de repos (22), avec le même 

tensiomètre. La glycémie capillaire est mesurée par un lecteur de glycémie de la 

marque « accu-check », en milligrammes par décilitre (mg/dL). On indique devant 

chaque valeur relevée, si le patient est à jeun (jeûne d’au moins 8 heures) ou pas. Si 

la glycémie capillaire est supérieure à 110 mg/dL à jeun, ou 180 mg/dL non à jeun, 

on la contrôle par une seconde mesure consécutive. Le périmètre abdominal, ou tour 

de taille, est mesuré en centimètres à l’aide d’un mètre ruban, à mi distance entre 
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l’épine iliaque antéro-supérieure et la dernière côte sur la ligne médio-axillaire, en 

passant par l’ombilic.  

 

 

          On étudie la prévalence de l’hypertension artérielle, du diabète et de l’obésité 

androïde. La prévalence est le rapport du nombre de cas d’un événement, d’une 

maladie dans une population au temps T sur l’effectif total de la population au temps 

T. L’hypertension artérielle est définie par l’Organisme Mondial de la Santé (23) 

comme une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou 

une pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 90 mm Hg. Elle est classée 

en 3 niveaux de risque cardio-vasculaire selon les critères de la Haute Autorité de 

Santé (HAS) (24) et de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (25). On parle 

d’hypertension de grade 1 pour une pression artérielle systolique entre 140 et 159 

mm Hg et/ou diastolique entre 90 et 99 mm Hg, de grade 2 pour une systolique entre 

160 et 179 mm Hg et/ou diastolique entre 100 et 109 mm Hg, et de grade 3 pour une 

systolique supérieure ou égale à 180 mm Hg et/ou diastolique supérieure ou égale à 

110 mm Hg, Le diabète sucré se définit, selon l’Organisme Mondial de la Santé par 

une glycémie veineuse à jeun supérieure ou égale à 126 mg/dL ou non à jeun 

supérieure ou égale à 200 mg/dL (26). Dans cette étude, nous avons choisi de 

prendre comme critères diagnostiques du diabète sucré ces mêmes valeurs pour la 

glycémie capillaire. Le diagnostique de diabète est confirmé pour chaque personne 

concernée, par une deuxième mesure. Concernant l’obésité androïde, la définition 

consensuelle, et qui a été utilisée dans ce travail, est celle de la société américaine 

NCEP-ATPIII (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III) : 

tour de taille supérieur à 102 cm chez l’homme et 88 cm chez la femme (27). 

 

 

          Cette étude est soutenue par l’association « SOS Femme Elikia » dont les 

actions sont destinées aux femmes congolaises défavorisées, en partenariat avec 

« Solidarité médicale sans frontières » (SMSF) association loi 1901 à but médical du 

littoral Pas-de-Calais, constituée essentiellement de médecins. Elle s’inscrit dans le 

cadre d’un dépistage du cancer du col de l’utérus et du sein, raison pour laquelle 

beaucoup de femmes ont été amenées à consulter. Sur place le dépistage s’est 

organisé à la manière d’un hôpital de campagne, constitué de tentes dressées pour 
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l’occasion. A chaque patient on attribue une fiche papier avec l’âge, le sexe, les 

antécédents de diabète ou d’hypertension artérielle. Puis, on le dirige vers un 

premier poste pour la mesure de la pression artérielle, de la glycémie capillaire et du 

tour de taille. Le relevé de ces paramètres est effectué par quatre infirmiers ; trois 

infirmiers locaux formés au préalable pour cette étude, et un français. Les valeurs 

sont reportées sur la fiche papier. Puis les patients sont amenés à rencontrer quatre 

médecins de la mission (trois médecins généralistes et une interne de médecine 

générale) pour une éducation thérapeutique concernant les facteurs de risque 

cardio-vasculaire. Les patients dépistés à risque ou atteints d’hypertension, de 

diabète ou d’obésité androïde ont bénéficié de conseils adaptés et si nécessaire, 

d’une orientation vers les structures de santé locales, pour mise en route ou 

modifications thérapeutiques médicamenteuses. L’équipe d’intervention est 

constituée en plus, d’un médecin anatomopathologiste (pour la partie concernant le 

dépistage des cancers du col de l’utérus), d’une pharmacienne et d’un technicien de 

laboratoire. 

 

 



BOUTIN Florence Résultats 
 

____ 
20 

RESULTATS 

 

          Les résultats de l’étude ont été exploités avec le logiciel EXCEL, par méthode 

de tableau croisé dynamique (analyse décisionnelle).  

 

 

I. Population 
 

 

          1367 individus participent au dépistage. La taille de l’échantillon analysé est de 

1363 individus, dont 1129 femmes (82,8%) et 234 hommes (17,2%).  

 

Tableau 1 : répartition en tranches d’âge de la population totale 

 

Tableau 2 : répartition par sexe en tranches d’âge  

Tranche 
d’âge 

(années) 

 
≤ 24 

 
25-34 

 
35-44 

 
45-54 

 
55-64 

 
≥65 

 
total 

Nombre 
d’individus 

 

90 

 

206 

 

344 

 

426 

 

218 

 

79 

 

1363 

 
Pourcentage 

 

6,6% 

 

15,11% 

 

25,24% 

 

31,25% 

 

15,99% 

 

5,8% 

 

100% 

         Age 
 
Sexe 

 
≤ 24 
ans 

 
25-34 
ans 

 
35-44 
ans 

 
45-54 
ans 

 
55-64 
ans 

 
≥65  
ans 

 

 
total 

masculin 6,41% 12,39% 18,80% 31,62% 19,66% 11,11% 100% 
féminin 6,64% 15,68% 26,57% 31,18% 15,23% 4,69% 100% 
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Tableau 3 : répartition de la population en tranches d’âge (adaptées à celles de 
l’Organisation des Nations Unies) 
 

Tranche d’âge 0-14 ans 15-59 ans ≥ 60 ans total 

total 0,29% 88,19% 11,52% 100% 

Sexe masculin 0,43% 82,05% 17,52% 100% 

Sexe féminin 0,27% 89,46% 10,27% 100% 

  

 

II. Prévalences des facteurs de risque cardio-
vasculaire 

 

 

A. Diabète sucré  

 

          Au total, 133 individus sont suspectés être diabétiques, soit 9,76% de 

l’échantillon. Parmi eux, il y a 42 hommes (17,95% des hommes) et 91 femmes 

(8,06% des femmes).  

Ce sont les individus connus diabétiques traités ou non, et ceux dont on a découvert 

le diabète lors du dépistage.  

 

          On peut distinguer plusieurs catégories de diabétiques parmi la population : 

-  diabète de novo : diabète découvert au moment du dépistage, correspondant à 

une glycémie supérieure ou égale à 126 mg/dL à jeun ou à 200 mg/dL non à jeun. 

Il concerne 81 personnes, soit 5,94% de la population. Cela représente 60,90% des 

diabétiques. 

-  diabète connu traité par règles hygiéno-diététiques ou non traité 

22 individus appartiennent à cette catégorie, soit 1,61% de la population. Cela  

correspond à 16,54% des cas de diabète. 

-  diabète connu traité par antidiabétiques oraux 

25 personnes diabétiques reçoivent ce traitement, soit une prévalence de 1,83% 
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dans la population totale, et de 18,80% parmi les individus dépistés diabétiques.  

-  diabète connu traité par insuline 

Ce traitement concerne 5 personnes, soit 0,37% de la population totale. La 

prévalence de diabète traité par insuline est de 3,76% chez les diabétiques. 

 

          57,69% des diabétiques déjà connus sont traités par antidiabétiques oraux ou 

par insuline. 42,31% n’ont pas de traitement ou sont traités uniquement par 

modification hygiéno-diététiques.  

 

Tableau 4 : prévalence des types de diabète chez chaque sexe 
 

            Population 
 

Diabète 

      
Sexe masculin 

 
Sexe féminin 

 
total 

 
De novo 

 

9,93% (N=23) 

 

5,14% (N=58) 

 

5,94% (N=81) 

Connu traité par 
règles hygiéno-
diététiques ou 

non traité 

 

 

3,85% (N=9) 

 

 

1,15% (N=13) 

 

 

1,61% (N=22) 

Connu traité par 
antidiabétiques 

oraux 

 

2,99% (N=7) 

 

1,59% (N=18) 

 

1,83% (N=25) 

Connu traité par 
insuline 

 

1,28% (N=3) 

 

0,18% (N=2) 

 

0,37% (N=5) 

 
Population totale 

 

100%(N=234) 

 

100%(N=1129) 

 

100% (N=1363) 

 

 

          La prévalence du diabète dans la tranche d’âge cible de 25 à 64 ans, utilisée 

par l’Organisation Mondiale de la Santé à travers l’approche « STEPS », pour 

dépister les maladies non transmissibles, est de 9,80% (n=117). 
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Tableau 5 : prévalence des types de diabète selon l’âge parmi la population 
totale 
 

           Age  
 
 
 
Diabète 

 
≤ 24 
ans 

 
25-34 
ans 

 
35-44 
ans 

 
45-54 
ans 

 
55-64 
ans 

 
≥65 
ans 

 

 
total 

 
De novo 

 

0% 

(N=0) 

 

0,37%  

(N=5) 

 

1,47% 

(N=20) 

 

2,49% 

(N=34) 

 

1,25% 

(N=17) 

 

0,37% 

(N=5) 

 

5,94% 

(N=81) 

Connu 
règles 

hygiéno-
diététiques 

ou non traité 

 

 

0% 

(N=0) 

 

 

0,07% 

(N=1) 

 

 

0,07% 

(N=1) 

 

 

0,73% 

(N=10) 

 

 

0,44% 

(N=6) 

 

 

0,29% 

(N=4) 

 

 

1,61% 

(N=22) 

Connu traité 
par anti 

diabétiques 
oraux 

 

0% 

(N=0) 

 

0% 

(N=0) 

 

0,07% 

(N=1) 

 

0,81% 

(N=11) 

 

0,59% 

(N=8) 

 

0,37% 

(N=5) 

 

1,83% 

(N=25) 

 
Connu traité 
par insuline 

 

0% 

(N=0) 

 

0,07% 

(N=1) 

 

0,07% 

(N=1) 

 

0% 

(N=0) 

 

0,07% 

(N=1) 

 

0,15% 

(N=2) 

 

0,37% 

(N=5) 

 
Tout type 

 

0% 

(N=0) 

 

0,51% 

(N=7) 

 

1,69% 

(N=23) 

 

4,03% 

(N=55) 

 

2,35% 

(N=32) 

 

1,17% 

(N=16) 

 

9,76% 

(N=133) 

 

 

 

 

 



BOUTIN Florence Résultats 
 

____ 
24 

Figure 1 : prévalence du diabète selon l’âge parmi la population totale 
 

 
 

 

          La prévalence des troubles de la tolérance glucidique (glycémie à jeun entre 

110 mg/dL et 125 mg/dL) est de 2,27% dans l’échantillon (31 personnes). Elle est de 

2,30% chez les femmes, et de 2,14% chez les hommes.  

 

 

B. Hypertension artérielle  

 

          Au total, 678 individus sont suspectés atteints d’hypertension artérielle, soit 

49,74% de l’échantillon. Parmi eux, il y a 124 hommes (52,99% des hommes) et 554 

femmes (49,07% des femmes).  

Ce sont les individus connus hypertendus, traités ou non, et ceux découverts lors du 

dépistage.  

 

          La prévalence de l’hypertension de novo, c’est à dire découverte grâce au 

dépistage, est de 25,75%. Elle est de 51,77% parmi les hypertendus. 
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Tableau 6 : prévalence de l’hypertension artérielle au sein de chaque sexe 
 

        
Population 

 
 
 
Hypertension  

 
 
 

Sexe masculin 

 
 
 

Sexe féminin 

 
 
 

total 

 
De novo 

 

32,48% (N=76) 

 

24,36% (N=275) 

 

25,75% (N=351) 

 
Connue 

 

20,51% (N=48) 

 

24,71% (N=279) 

 

23,99% (N=327) 

 
Total 

 

52,99% (N=124) 

 

49,07% (N=554) 

 

49,74% (N=678) 

 

           

          24,19% des hypertendus reçoivent un traitement (soit 164 personnes). Parmi 

eux, 142 personnes, soit 86,59%, ont des valeurs encore trop élevées de pressions 

artérielles. 22 personnes ont une pression artérielle inférieure à 140mmHg/90mmHg 

(soit 13,41%).  

 

          On distingue trois grades de sévérité de l’hypertension selon les niveaux de 

pressions artérielles.  

- Le grade 1 correspond aux niveaux de pressions artérielles systoliques compris 

entre 140 et 159 mm Hg et/ou diastoliques entre 90 et/ou 99mmHg.  

- Le grade 2, à des pressions systoliques entre 160 et 179 mm Hg et/ou 

diastoliques entre 100 et 109 mm Hg.  

- Le grade 3, à des pressions systoliques supérieures ou égales à 180 mm Hg 

et/ou diastoliques supérieures ou égales à 110 mm Hg.  

 

          Au moment du dépistage, on a relevé des valeurs de pressions artérielles 

élevées chez 616 individus, qu’ils soient hypertendus connus ou de novo. 
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Tableau 7 : prévalence des grades de sévérité d’hypertension au sein de 
chaque sexe 
 

            Population 
 
Hypertension  

 
Sexe masculin 

 
Sexe féminin 

 
total 

 
Grade 1 

 

30,77% (N=72) 

 

25,42% (N=287) 

 

26,34% (N=359) 

 
Grade 2 

 

10,68% (N=25) 

 

11,96% (N=135) 

 

11,74% (N=160) 

 
Grade 3 

 

8,97% (N=21) 

 

6,73% (N=76) 

 

7,12% (N=97) 

 
Tout grade 

 

50,43% (N=118) 

 

44,11% (N=498) 

 

45,19% (N=616) 

 

Tableau 8 : prévalence de l’hypertension selon l’âge parmi la population totale 
 

             
     Age  
 
Hyper- 
tension 

 
 

≤ 24 
ans 

 
 

25-34 
ans 

 
 

35-44 
ans 

 
 

45-54 
ans 

 
 

55-64 
ans 

 
 

≥65 ans 
 

 
 

total 

 
De novo 

 

0,66% 

(N=9) 

 

2,64% 

(N=36) 

 

7,12% 

(N=97) 

 

8,88% 

(N=121) 

 

4,84% 

(N=66) 

 

1,61% 

(N=22) 

 

25,75% 

(N=351) 

 
Connue 

 

0,22%  

(N=3) 

 

0,73% 

(N=10) 

 

3,30% 

(N=45) 

 

9,76% 

(N=133) 

 

6,68% 

(N=91) 

 

3,30% 

(N=45) 

 

23,99% 

(N=327) 

 
Total 

 

0,88% 

(N=12) 

 

3,37% 

(N=46) 

 

10,42% 

(N=142) 

 

18,64% 

(N=254) 

 

11,52% 

(N=157) 

 

4,92% 

(N=67) 

 

49,74% 

(N=678) 
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Figure 2 : prévalence de l’hypertension artérielle selon l’âge parmi la 
population totale 
 

 
 

          La prévalence de l’hypertension artérielle dans la tranche d’âge cible de 25 à 

64 ans, utilisée par l’Organisation Mondiale de la Santé à travers l’approche 

« STEPS », est de 50,17% (n=599). 

 

C. Obésité androïde 

 

          La prévalence de l’obésité androïde dans la population est de 49,38%. 

Autrement dit, 673 individus dépistés ont un tour de taille supérieur ou égal à 102 cm 

pour l’homme ou 88 cm pour la femme.  

 

          La prévalence dans la tranche d’âge cible de 25 à 64 ans est de 52,85% 

(n=631). 
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Tableau 9 : prévalence de l’obésité androïde par âge au sein de chaque sexe 
 

             
      Age  
 
 
 
Sexe 

 
 

≤ 24 
ans 

 
 

25-34 
ans 

 
 

35-44 
ans 

 
 

45-54 
ans 

 
 

55-64 
ans 

 
 

≥65 ans 
 

 
 

total 

 
homme 

 

0% 

(N=0) 

 

2,13% 

(N=5) 

 

1,28% 

(N=3) 

 

5,13% 

(N=12) 

 

5,13% 

(N=12) 

 

1,71% 

(N=4) 

 

15,38% 

(N=36) 

 
femme 

 

0,89% 

(N=10) 

 

6,54% 

(N=75) 

 

15,06% 

(N=170) 

 

20,55% 

(N=232) 

 

10,81% 

(N=122) 

 

2,48% 

(N=28) 

 

56,42% 

(N=637) 

 
Total 

 

0,73% 

(N=10) 

 

5,87% 

(N=80) 

 

12,69% 

(N=173) 

 

17,90% 

(N=244) 

 

9,83% 

(N=134) 

 

2,35% 

(N=32) 

 

49,38% 

(N=673) 

 

Figure 3 : prévalence de l’obésité androïde par sexe et selon l’âge parmi la 
population totale 

 

0%	  

5%	  

10%	  

15%	  

20%	  

25%	  

≤	  24	  ans	   25-‐34	  ans	   35-‐44	  ans	   45-‐54	  ans	   55-‐64	  ans	   ≥65	  ans	  

homme	  

femme	  

total	  



BOUTIN Florence Résultats 
 

____ 
29 

III. Associations des facteurs de risque cardio-
vasculaire 

 

 

A. Diabète sucré et obésité androïde 

 

La prévalence de l’association d’un diabète et d’une obésité androïde chez une 

même personne est de 5,80% (n=79) dans la cohorte, de 4,70% (n=11) chez 

l’homme, et de 6,02% (n=68) chez la femme.  

 

Au sein du groupe d’âge « STEPS » de 25 à 64 ans, elle est de 5,86% (n=70).  

 

La prévalence de l’obésité androïde chez les diabétiques est de 59,40% (n=79).  

 

La prévalence du diabète chez les individus atteints d’obésité androïde est de 

11,74%.  

 

 

B. Hypertension artérielle et obésité androïde  

 

La prévalence de l’association d’une hypertension artérielle et d’une obésité 

androïde chez une même personne est de 29,79% (n=406) dans la cohorte, de 

11,11% (n=26) chez l’homme, et de 33,66% (n=380) chez la femme.  

 

Au sein du groupe d’âge 25 à 64 ans, elle est de 31,24% (n=373).  

 

La prévalence de l’obésité androïde chez l’hypertendu est de 59,88% (n=406).  

 

La prévalence de l’hypertension chez les individus atteints d’obésité androïde 

est de 60,33%.  
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C. Diabète sucré et hypertension artérielle  

 

La prévalence de l’association d’une hypertension artérielle et d’un diabète 

chez une même personne est de 6,53% (n=89) dans la cohorte, de 10,68% (n=25) 

chez l’homme, et de 5,67% (n=64) chez la femme.  

 

Au sein du groupe d’âge 25 à 64 ans, elle est de 6,37% (n=76).  

 

La prévalence de l’hypertension chez les diabétiques est de 66,92% (n=89).  

 

La prévalence du diabète chez l’hypertendu est de 13,13%.  

 

 

 

D. Diabète sucré, hypertension artérielle et obésité androïde 

 

          La prévalence de l’association des trois facteurs de risque étudiés, chez une 

même personne, est de 4,11% (n=56) dans la cohorte, de 3,85% (n=9) chez 

l’homme, et de 4,16% (n=47) chez la femme.  

 

Au sein du groupe d’âge 25 à 64 ans, elle est de 4,02% (n=48). 
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Tableau 10 : Prévalence des associations de facteurs de risque 
 

     Population 
 

Facteurs  
de risque 

 
Population 

totale 

 
Sexe 

masculin 

 
Sexe  

féminin 

 
Groupe 

« STEPS » 
25-64 ans 

Diabète + 
obésité 

androïde 

 

5,80% 

 

4,70% 

 

6,02% 

 

5,86% 

Hypertension 
+ obésité 
androïde 

 

29,79% 

 

11,11% 

 

33,66% 

 

31,24% 

 
Hypertension 

+ diabète 
 

 

 

6,53% 

 

 

10,68% 

 

 

5,67% 

 

 

6,37% 

Diabète + 
Hypertension 

+ obésité 
androïde 

 

 

4,11% 

 

 

3,85% 

 

 

4,16% 

 

 

4,02% 



BOUTIN Florence Discussion 
 

____ 
32 

DISCUSSION 

 

          Au sein de notre population, on a donc des prévalences du diabète de 9,76%, 

de l’hypertension artérielle de 49,74%, de l’obésité androïde de 49,38%. 

 

 

I. Analyse de la population  
 

 

          Au Congo Brazzaville, 3 recensements nationaux de la population sont 

validés. Le dernier date de 2007 (28). 

La population recensée était alors de 3 707 490 habitants dont 1 821 357 soit 

49,25% d’hommes et 1 876 133 soit 50,74% de femmes. Un rapport de masculinité 

de 97,1% était donc relevé. Plus précisément à Pointe-Noire, on avait 715 334 

habitants dont 358 215 hommes et 357 119 femmes (soit 50,08% et 49,92% 

respectivement) (29).  

Concernant la distribution démographique autour de l’âge, on avait un âge médian 

de 20,4 ans, un âge moyen de 24,1 ans, une proportion de 40,7% des moins de 15 

ans et de 5,1% des plus de 60 ans. 58,5% des habitants ont 24 ans ou moins, 

16,87% ont entre 25 et 34 ans, 11,33% ont entre 35 et 44 ans, 6,48% ont entre 45 et 

54 ans, 3,58% ont entre 55 et 64 ans, et 3,23% ont 65 ans ou plus (29). 

Le taux d’urbanisation était de 61,8% (29). 

 
Tableau 11. Répartition démographique de la population congolaise en 2007 
(29) 

 
Tranche 

d’âge 

 
≤ 24 ans 

 
25-34 ans 

 
35-44 ans 

 
45-54 ans 

 
55-64 ans 

 
≥65 ans 

 58,5% 16,87% 11,33% 6,48% 3,58% 3,23% 
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          Lors du travail de 2008 (21), la cohorte était de 1636 individus dont 1127 

hommes (68,9%) et 509 femmes (31,1%). La moyenne d’âge était de 45,6 ans. 9,3% 

de la cohorte avait 24 ans ou moins, 15,16% entre 25 et 34 ans, 20,66% entre 35 et 

44 ans, 28,12% entre 45 et 54 ans, 14,91% entre 55 et 64 ans, et 11,86% ont 65 ans 

ou plus.  

 

Tableau 12. Répartition démographique de l’échantillon de population 
congolaise recruté en 2008 (21) 
 

Tranche 
d’âge 

 
≤ 24 ans 

 
25-34 ans 

 
35-44 ans 

 
45-54 ans 

 
55-64 ans 

 
≥65 ans 

 9,3% 15,16% 20,66% 28,12% 14,91% 11,86% 

 

 

Tableau 13. Répartition démographique de l’échantillon de population 
congolaise recruté en 2008 (21) 
 

Tranche d’âge 0-14 ans 15-59 ans ≥ 60 ans 

 2% 81,1% 16,9% 

  

 

           Concernant le travail de 2008, on a un échantillon non représentatif de la 

population du Congo Brazzaville de l’époque, avec une surreprésentation masculine 

et des individus de plus de 35 ans, alors que ceux de moins de 25 ans sous-

représentés. Il faut donc s’attendre à d’importants biais de sélection.  

 

          En 2013, des projections de l’Organisation Mondiale de la Santé ont estimé la 

population de la République du Congo à 4 448 00 habitants (30). 

Le pays est alors considéré selon la classification de la Banque Mondiale, comme un 

pays à niveau de revenu intermédiaire, tranche inférieure (30). 

Courant 2013 également, un rapport des Nations unies évalue à 65% le taux 

d’urbanisation du Congo Brazzaville, faisant de ce dernier, le pays d’Afrique le plus 

urbanisé après le Gabon (31). Un sex ratio de 100% était prévu pour 2013 (32). 
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En 2013, se basant sur une variation moyenne de l’index de fertilité, la distribution de 

la population congolaise est la suivante : 42,5% entre 0 et 14 ans, 52,3% entre 15 et 

59 ans, 5,1% 60 ans ou plus (32). Des chiffres équivalents sont obtenus pour 

l’Afrique subsaharienne en général. On peut donc penser que, concernant la 

démographie en âges, la République du Congo est un bon modèle d’étude pour 

l’Afrique subsaharienne (31).  

 

Tableau 14. Répartition démographique de la population congolaise en 2013. 
Estimation de l’Organisation des Nations Unies. Variant moyen de fécondité 
(32) 
 

Tranche d’âge 0-14 ans 15-59 ans ≥ 60 ans 

 42,5% 52,3% 5,1% 

  

 

          La population étudiée ici est un échantillon de 1363 individus dont 234 

hommes, soit 17,2%, et 1129 femmes, soit 82,8%. L’échantillon se réparti en groupe 

d’âges de cette manière :  

 

Tableau 15. Répartition démographique de l’échantillon de population 
congolaise recruté en 2014  
 

Tranche d’âge 0-14 ans 15-59 ans ≥ 60 ans 

 0,29% 88,19% 11,52% 

 

 

          Par rapport aux estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé concernant 

l’année 2013, notre échantillon n’est pas représentatif ; Il y a une surreprésentation 

du sexe féminin. De plus, la proportion des 0 à 14 ans n’est pas représentée, et celle 

des plus de 60 ans est plus importante dans notre échantillon. On a donc dans notre 

étude, un échantillon plus « âgé ». 

Si on le compare à celui de 2008 (21), on a un sex-ratio inversé dans notre travail et 

la classe des plus de 60 ans est moins représentée.  
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II. Comparaison à l’étude réalisée en 2008  
 

 

A. Diabète sucré  

 

12,84% de la cohorte de 2008 était considérée diabétique, dont 8,80% dépistés 

de novo. C’est plus que dans notre étude où on retrouve des prévalences de 9,76% 

et 5,94% respectivement. Cette diminution inattendue peut être expliquée par le fait 

que, dans notre travail, où le sex-ratio est largement en faveur des femmes, la 

prévalence du diabète est moindre chez la femme (8,06%) par rapport à l’homme 

(17,95%).  

 

Par contre, la prévalence de diabète dans la tranche d’âge à risque de maladies 

non transmissibles définie par l’approche « STEPS » de l’Organisation Mondiale de 

la Santé (25-64 ans) est de 9,72%. Dans notre étude elle est de 9,80%. On a donc 

une légère majoration de la prévalence par rapport à l’étude de 2008.  

 

De la même manière, les troubles de tolérance glucidique sont discrètement 

supérieurs avec des prévalences de 2,08% en 2008 et 2,27% en 2014. 

 

B. Hypertension artérielle  

 

44% de l’échantillon de 2008 est hypertendu, sans différence significative entre 

les sexes. Dans notre travail, la prévalence est supérieure, à 49,74%. Chez l’homme, 

la prévalence d’hypertension est plus importante que chez la femme.  

 

En terme de gravité de la maladie, on pourrait penser que cela s’améliore 

depuis 2008.  

En effet la prévalence de l’hypertension de grade 3 est passée de 11,43% en 2008 à 

7,12% pour ce dépistage de 2014.  

De même, la prévalence d’hypertension traitée parmi les hypertendus a augmenté 

significativement ; elle a augmenté de 2% en 2008 à 24,19% en 2014.  
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Et la prévalence de l’hypertension de novo, découverte grâce au dépistage a elle 

diminué (42,17% à 25,75%).  

 

          On pourrait supposer que la prise en charge en terme de diagnostique et de 

traitement est en train de s’améliorer. 

 

C. Obésité androïde  

 

          Sa prévalence de 20,2% en 2008, a augmenté de manière impressionnante à 

49,38% en 2014.  

 

          Elle reste plus élevée chez les femmes, passant de 38,74% à 56,42%. 

 

D. Associations des facteurs de risque 

 

Chez les individus ayant une obésité androïde on note une augmentation des 

prévalences de diabète et d’hypertension depuis 2008 : pour le diabète elle est 

passée de 7,85% à 11,74% dans notre étude ; pour l’hypertension, de 58,46% à 

60,33%.  

 

          Donc au-delà du fait qu’il existe une augmentation de la prévalence de 

l’obésité androïde avec le temps, cette dernière semblerait plus fortement associée 

aux autres facteurs de risque.  

 

La prévalence de l’association des trois facteurs de risque, diabète, 

hypertension et obésité androïde a en effet augmenté (2,38% de la cohorte en 2008 

à 4,11% de la cohorte en 2014.)  
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III. Comparaison aux résultats de l’Organisation 
Mondiale de la Santé  

 

 

A. Diabète sucré  

 

Au Congo Brazzaville en 2014, la prévalence de diabète sucré est de 7,1% 

(3,0-11,6), avec un taux de 7,3% chez les hommes et de 7% chez les femmes. Elle y 

était de 6,3% (3,4-9,2) en 2010 (33).  

 

Dans notre échantillon, on a eu une prévalence globale plus élevée à 9,76%, 

qui pourrait s’expliquer par les biais de l’étude.  

 

Dans les pays en voie de développement, à savoir à faible revenu et à revenu 

intermédiaire de tranche inférieure, la prévalence en 2014 y est de 7,8% (-4,7-10,5) 

et 9,5%(-5,9-13,1) respectivement. En 2010 on avait des prévalences à 6,9% (-4,6-

9,3) et 8,5% (-6,0-11,2) respectivement (34). 

 

B. Hypertension artérielle  

 

La prévalence d’adultes de plus de 18 ans ayant des chiffres de pression 

artérielle élevés (systolique ≥140 ou diastolique ≥90) au Congo Brazzaville est de 

23,9% (16,5-30,9) en 2014 (35).  

Mais ce taux ne tient pas compte de l’ensemble des patients hypertendus, dont 

certains ont une tension artérielle correcte sous traitement. Si on tient compte de ce 

fait, la prévalence de l’hypertension (contrôlée ou non, avec et sans traitement) était 

de 40% (33,5-46,3) en 2008 chez l’adulte congolais de plus de 25 ans (36).  

 

Or dans notre étude en 2014, on a une prévalence d’hypertension dans la 

tranche d’âge de 25 à 64 ans, de 50,17%. On pourrait donc conclure que 

l’augmentation prévue se confirme. 
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Dans les pays en voie de développement, à savoir à faible revenu et à revenu 

intermédiaire de tranche inférieure, la prévalence d’adulte de plus de 18 ans avec 

des chiffres tensionnels anormaux, en 2014 y est de 27,6% (20,6-34,1) et 25,2% 

(18,4-31,5) respectivement. En 2010 on avait des prévalences à 26,7% (20,4-33,4) 

et 25% (18,7-30,6) respectivement (37). 

Mais la prévalence de l’hypertension en général chez les adultes de plus de 25 ans a 

été évaluée en 2008 à 36,3% (33,5-39,1) dans les pays à revenu faible et à 36,4% 

(33,8-39,0) dans ceux à revenu intermédiaire de tranche inférieure (38). 

 

C. Obésité androïde  

 

          Les taux de l’OMS sont établis sur la base de la définition de l’obésité et du 

surpoids par l’indice de masse corporelle : surpoids pour un indice de masse 

corporelle entre 25 et 30 (kg/m!), obésité au-delà de 30. L’obésité androïde, est elle 

définie par un tour de taille supérieur à 102 cm chez l’homme, et 88 chez la femme 

(27). 

 

          Au Congo en 2014, la prévalence du surpoids et de l’obésité, chez l’adulte de 

plus de 18 ans, est de 30,5 % (25,1-35,6) et 9,7% (6,3-13) respectivement.  

Chez la femme, on a une prévalence de surpoids de 36,4% (28,6-44,2) et d’obésité 

de 13,7% (8,8-19,5) (39,40).  

Alors qu’en 2010 ces prévalences chez l’adulte de plus de 18 ans étaient de 

27,9%(23,5-32) et 8,2%(5,9-10,5) respectivement (39,40). 

 

          Notre étude, qui utilise la définition de l’obésité par le tour de taille est 

cohérente avec ces chiffres : la prévalence de l’obésité androïde dans la population 

est de 49,38%, et elles est de 56,42% chez la femme.  

Elle est donc bien plus élevée chez la femme, et cela pourrait induire un biais dans 

notre étude, lié au manque de représentativité de l’échantillon, en faveur des 

femmes. On pourrait avoir une prévalence anormalement élevée de l’obésité.  

 

          Dans les pays à revenu faible et intermédiaire de tranche inférieure, en 2014, 

chez l’adulte de plus de 18 ans, la prévalence du surpoids est de 21% (18,6-23,7) et 
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27,4% (24,2-30,7) respectivement. En 2010 elle était de 18,8% (16,6-21) et 24,7% 

(22,2-27,3) respectivement (41). 

Quant à l’obésité, sa prévalence était de 4,7% (3,8-5,6) et 7,6% (6,3-8,9) 

respectivement en 2014. En 2010, on avait une proportion de 3,8% (3,2-4,5) et 6,4% 

(5,4-7,4) respectivement (42). 

 

 

IV. Les biais de l’étude  
 

 

A. Biais de sélection 

 

Premièrement le mode de recrutement de notre échantillon engendre un biais 

de volontariat. On peut supposer que l’état de santé des patients se proposant 

spontanément pour le dépistage, donc plus soucieux de leur santé, est meilleur que 

dans la population générale.  

 

 

Il n’y a pas eu de tirage au sort possible d’un échantillon parmi la population 

recrutée. Une campagne sur trois jours n’a pas permis de recruter un nombre de 

participants suffisant pour cela.  

 

 

 L’association « SOS Femme Elikia » s’adresse principalement aux femmes 

congolaises. La campagne menée ici consistait d’abord en un dépistage des cancers 

du col de l’utérus et du sein. Un dépistage du diabète sucré, de l’hypertension 

artérielle et de l’obésité androïde a également été proposé, raison pour laquelle des 

hommes se sont présentés, mais en nombre moins important que l’échantillon 

féminin, la publicité de la campagne ayant été axée sur la problématique féminine. 

On a donc un important biais de représentativité de l’échantillon concernant le sex-

ratio.  
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Au Congo Brazzaville, les estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé 

concernant le diabète sucré indiquent une prévalence pour 2014 de 7% (2,7-14,7) 

chez la femme et de 7,3% (2,7-15,5) chez l’homme de plus de 18 ans (33). 

En 2008, la proportion d’adultes congolais de plus de 25 ans ayant une hypertension 

est de 38,6% (29,8-47,7) chez la femme et de 41,4% (32,6-50,7) chez l’homme (36). 

Chez la femme congolaise de plus de 18 ans en 2014, on a une prévalence de 

surpoids de 36,4% (28,6-44,2) et d’obésité de 13,7% (8,8-19,5). Chez l’homme ces 

prévalences sont de 24,6% (17,4-33) et de 5,7% (2,8-9,8) respectivement (12,13). 

On peut donc penser que nos prévalences globales ont tendance à sous-estimer 

l’importance du diabète sucré et de l’hypertension, et à surestimer celle de l’obésité 

et du surpoids par rapport aux tendances de l’Organisation Mondiale de la Santé.  

 

Lors du dépistage réalisé à Brazzaville en 2008, on avait déjà ces tendances avec 

une prévalence de l’hypertension qui semblait équivalente entre les deux sexes 

(43,61% chez la femme versus 43,92% chez l’homme), et une prévalence de 

l’obésité androïde supérieure chez la femme (38,74% par rapport à la prévalence 

chez l’homme, 11,98%). 

 

D’autres études ont cherché à estimer les différences entre sexes.  

Une méta-analyse de 36 travaux en Afrique subsaharienne a révélé que les troubles 

de glycémie à jeun (« impaired fasting glucose ») sont plus fréquents chez l’homme 

(OR=1,56(IC95%(1,20-2,03))). En Afrique centrale, à laquelle appartient le Congo, le 

diabète sucré est plus fréquent chez l’homme (OR=1,44 (IC95%(1,31-1,59))) (43). 

De même qu’au Nigeria (44).  

Concernant l’obésité androïde, les tendances en Afrique subsaharienne, montrent 

clairement une prévalence plus forte chez la femme. Au Nigeria (44,45), au Bénin 

(46), et dans les méta-analyses d’Afrique subsaharienne (47). 

Les tours de taille moyens sont également sensiblement plus importants chez la 

femme (46,48). 

En ce qui concerne l’hypertension, il n’y a pas de différence significative évidente en 

Afrique subsaharienne : au Ghana (49), comme dans les méta-analyses (47). 
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          Un autre point sur lequel notre échantillon n’est pas représentatif de la 

population congolaise est sa répartition en âges. En effet, la proportion des plus de 

60 ans est surreprésentée dans notre étude. 

Or cela risque d’induire des biais, par le fait que les facteurs de risque cardio-

vasculaire sont représentés de manière préférentielle par les sous-couches de 

population plus âgées. Dans le Monde, mais aussi dans les pays en voie de 

développement, et en Afrique subsaharienne. 

 

Le diabète sucré de type 2, le plus fréquent en Afrique subsaharienne, a comme 

facteur de risque l’âge (50). Une étude en République Démocratique du Congo a mis 

en évidence après analyse multivariée, que seul l’âge est associé de manière 

indépendante avec la prévalence du diabète sucré (OR IC 95% 4,79(1,60-14,25); 

p=0,004) (51). Au Cameroun, on a montré que l’âge est un facteur de risque 

indépendant du diabète sucré (52).  En 2008 lors du dépistage à Brazzaville on avait 

déjà noté cette tendance, avec une augmentation linéaire de la prévalence du 

diabète sucré en fonction de l’âge (21). 

 

Concernant l’hypertension artérielle, sa prévalence augmente avec l’âge en Afrique 

subsaharienne (47), au Ghana par exemple (49). Au Nigeria, on a montré que les 

valeurs de pressions artérielles sont associées de manière linéaire avec l’âge (45) et 

que la prévalence de l’hypertension culmine dans le groupe des 54-64ans (44). Au 

cours du dépistage de 2008, plus des ⅔ (72,94%) des hypertendus appartenaient au 

groupe des plus de 45 ans. On avait une évolution linéaire de la prévalence de 

l’hypertension selon l’âge (21).  

 

L’obésité androïde est également plus présente et importante dans les groupes plus 

âgés. Notamment chez des femmes du Kenya et d’Afrique du Sud (53). Au Nigeria, 

sa prévalence la plus élevée est notée chez le groupe des 54-64 ans (44). Au 

Cameroun, l’âge est encore un facteur de risque indépendant de l’obésité (52). 

 

 

          Notre dépistage comme celui de 2008, touche une population urbaine. Or 

d’importantes disparités semblent exister entre population citadine et rurale dans les 

pays en voie de développement.  
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En 2012, une revue de la littérature sur les effets de l’urbanisation a été menée dans 

ces pays (à faible et moyen revenus) : La prévalence et le degré de sévérité des 

facteurs de risque cardio-vasculaire sont plus élevés parmi les citadins qui ont 

récemment migré, et plus encore parmi les citadins installés (54). Une seconde 

étude récente a confirmé cela, à l’aide du score INTERHEART de risque cardio-

vasculaire global. Dans les pays à revenu moyen et bas, il est plus élevé dans les 

régions urbaines par rapport aux régions rurales (10,81 vs 10,11 et 9,09 vs 7,57 

respectivement ; p<0,001) (55). Au Cameroun, le temps d’exposition à 

l’environnement urbain et le fait d’avoir récemment migré sont des facteurs de risque 

indépendants de diabète et d’obésité (52). Au Cameroun toujours, indépendamment 

de l’âge, il y a une association significative entre environnement urbain et moyennes 

d’indice de masse corporelle, de glycémie à jeun et de pressions artérielles plus 

élevées (52). En Afrique du Sud, une étude a montré une élévation du taux de 

mortalité cardio-vasculaire en parallèle de l’urbanisation (56).  

 

On a montré que l’urbanisation rapide dans les pays d’Afrique sub-saharienne, est 

un des facteurs de risque de diabète sucré de type 2 (50). Des travaux dont plusieurs 

analyses de la littérature confirment des prévalences plus élevées en milieu urbain 

(51,57,58). Par ailleurs, une méta-analyse récente sur le diabète en Afrique 

subsaharienne montre que dans les zones urbanisées, le diabète sucré est plus 

fréquent chez les femmes (OR=0,86 (IC95%(0,73-1,01))) (43).   

 

Il est bien établi que la prévalence de l’hypertension est plus importante parmi les 

populations citadines à travers le Monde (59,60). Cela concerne également les pays 

en voie de développement (54), et d’Afrique subsaharienne (47). Une méta-analyse 

récente montre dans ceux d’Afrique subsaharienne, une prévalence moyenne 

estimée à 20,7% en milieu urbain contre 13,7% en milieu rural (61). Au Nigeria rural, 

par exemple elle est, après standardisation sur l’âge, de 19,3% (IC95%(17,3-21,3)) 

alors qu’elle atteint quasiment le double, 38% (IC95%(35,9-40,1)) dans un 

environnement urbain de Namibie (48). Au Ghana en 2004, la tendance se vérifie 

avec une prévalence de 32,9% (28,9-36,9) en milieu semi-urbain, par rapport à 

24,1% (20,4-28,2) dans les villages, avec une hypertension également plus sévère 

en milieu urbain (49). En 2014 la prévalence de l’hypertension culmine à 54,6% à 
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Accra, la capitale du Ghana (62). Au Nigeria on observe ce même phénomène 

(44,45). Au Bénin, il a été mis en évidence qu’une exposition prolongée à un 

environnement urbain exposait à un risque accru d’hypertension. Le risque 

d’hypertension augmente en effet avec la durée de vie en milieu urbain (plus de 34 

ans en ville, OR=2,8 IC 95%(1,1-6,9) p=0,031) (46). 

 

Dans les pays en voie de développement, le tour de taille moyen est supérieur chez 

les citadins (54). Au Nigeria, l’obésité/surpoids et l’obésité androïde sont plus 

fréquents chez les citadins (44,45). De même que chez des femmes du Kenya et 

d’Afrique du Sud (53). Au Bénin, on a montré que l’urbanisation est un facteur de 

risque indépendamment associé à des mesures de tour de taille plus importantes 

(63). 

 

 

          L’influence du niveau socio-économique sur la prévalence des facteurs de 

risque vasculaire se pose également. On pourrait imaginer que les individus qui se 

sont présentés au dépistage appartiennent aux classes favorisées, ayant un accès 

facile aux médias.  

 

Une étude récente issue de la « World Health Survey » a observé dans les pays en 

voie de développement, des prévalences plus élevées d’angine de poitrine parmi les 

individus plus pauvres, et moins éduqués ; dans les pays à faible revenu, la 

différence absolue de cette prévalence entre groupes ayant bénéficié d’un 

enseignement supérieur (collège, université) et ceux n’ayant pas reçu d’éducation 

conventionnelle est d’environ 8% (64). En terme de risque cardio-vasculaire, en 

Afrique, les conclusions ne sont pas tout à fait les mêmes. L’étude INTERHEART, 

étude internationale, y a mis en évidence un risque supérieur d’infarctus du 

myocarde chez les populations les plus éduquées, et les plus riches (p<0,0001) (7). 

 

Cette étude issue de la « World Health Survey » met cependant en évidence un taux 

de diabète supérieur chez les individus plus favorisés et plus instruits, après 

ajustement sur les facteurs de confusion (64). Cela se confirme au Nigeria et au 

Cameroun (44,52). 
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Le risque d’hypertension, par contre, ne semble pas être lié au statut économique et 

social. Au Bénin aucune association n’est mise en évidence (46). Au Ghana, 

l’hypertension majoritairement urbaine n’épargne pas les quartiers plus pauvres, où 

on a une prévalence entre 19 et 28% (62).  

 

Au Bénin on a montré après ajustement sur âge et sexe, qu’un statut économique et 

social supérieur est significativement associé au risque d’obésité globale (OR=9,7 

(3,0-20,9) p<0,001) (46). Il en est de même au Cameroun (52,65). En Ouganda, au 

sein même d’une population rurale, l’obésité androïde est associée à un niveau socio 

économique supérieur (66). Au Nigeria, le taux d’obésité androïde est supérieur dans 

les groupes à revenu moyen élevé (44). Et l’obésité est significativement plus 

importante chez ceux n’ayant pas reçu d’éducation post-baccalauréat (44). 

 

B. Biais de mesure 

 

Le diabète sucré est défini par une mesure de la glycémie veineuse à jeun, 

supérieure ou égale à 126 mg/dL (ou 1,26g/L), ou non à jeun, à 200 mg/dL (ou 2 g/L) 

(67). Pour notre travail, il a été plus commode de mesurer la glycémie par méthode 

capillaire.  

 

On peut se demander alors si la glycémie capillaire correspond bien à la glycémie 

veineuse. Plusieurs études ont examiné ce problème. Chez 4019 brésiliens on a 

cherché à l’aide de courbes ROC, la meilleure valeur seuil de glycémie capillaire 

dans le dépistage du diabète : 1,008 g/L (5,6 mmol/L) est la valeur qui obtient les 

meilleures sensibilité et spécificité (68). Chez des finlandais, même observation, le 

seuil optimal est à 5,8 mmol/L (69). Une étude plus générale a défini ce seuil à 1,20 

g/L (70).  

Cependant d’autres travaux ont montré que la performance du test capillaire 

dépendait de l’âge et du délai postprandial. Par exemple, chez des égyptiens, le seuil 

optimal de dépistage du diabète est de 1,15 g/L à 30 ans (sensibilité 82% spécificité 

78%) et 1,40 g/L à 75 ans (sensibilité 81% spécificité 80%), et le test capillaire est 

plus performant si on a un délai post prandial court (71). Une autre étude montre une 

valeur seuil de glycémie capillaire à 1,10 g/L chez des individus à jeun depuis au 
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moins 8 heures, sensible entre 82 à 95% et spécifique entre 86 à 89% pour le 

diagnostique de diabète (72).  

On constate donc que dans notre étude nous avons probablement sous-diagnostiqué 

de nombreux cas.  

 

Au-delà de ce constat, nombreuses études s’accordent à dire que le test de glycémie 

capillaire est un test diagnostique valable dans les études épidémiologiques 

concernant les pays en voie de développement où l’obtention d’échantillons veineux 

peut être difficile (73,74). 

 

 

          L’obésité est définie par l’indice de masse corporelle, en kg/m!. Cette définition 

est utilisée par la majorité des études et par l’Organisation Mondiale de la Santé, car 

c’est une mesure objective communément admise, reproductible et bien corrélée au 

risque cardio-vasculaire. Au-delà de la simple association au risque de maladies 

cardio-vasculaires, une étude de 2015 a montré, par méthode mendélienne, un lien 

causal de l’obésité avec ces pathologies. Elle entraîne un risque relatif d’arrêt 

cardiaque de 1,93 pour une augmentation d’une déviation standard de l’indice de 

masse corporelle (IC95%(1,12-3,30) p=0,017) et de 1,83 concernant la survenue 

d’un accident vasculaire ischémique (IC95%(1,05-3,20 p=0,034) (75). 

 

Dans notre étude on a utilisé le tour de taille. Mais celui-ci est  bien corrélé à l’indice 

de masse corporelle. C’est un bon test de dépistage de l’obésité. A Glasgow une 

étude a montré qu’un tour de taille à au moins 102 cm pour l’homme et 88 cm pour la 

femme permet un dépistage valable de l’obésité (indice de masse corporelle > 30) 

avec une sensibilité > 96% et une spécificité > 98% (76). Au Cameroun, une étude 

sur 10 011 individus a montré un coefficient de corrélation de 0,8 entre tour de taille 

et indice de masse corporelle dans le diagnostic de l’obésité (77). Au Nigeria 

également une étude a montré une variation linéaire entre tour de taille et indice de 

masse corporelle (78). Des comparaisons avec des études utilisant la définition de 

l’indice de masse corporelle sont donc pertinentes. 

 

L’indice de masse corporelle ne tient pas compte de la répartition de l’adiposité 

corporelle, ni de sa variation entre individus et populations (79). 
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L’indice de masse corporelle ne tient pas compte de la répartition adipeuse qui varie 

selon l’ethnie (80), la taille, le sexe, l’âge. En effet pour un même indice de masse 

corporelle, le taux de masse grasse est supérieur chez la femme (81) et augmente 

avec l’âge jusque 60-65 ans (82,83). L’indice de masse corporelle peut sous-estimer 

le risque métabolique si les individus ont de longues jambes, comme chez les 

aborigènes australiens qui ont des complications dès un indice de masse corporelle 

à 22. En revanche le tour de taille n’est pas influencé par la taille de l’individu (84, 

85). 

 

Il existe deux types d’obésité : la gynoïde, où l’excédant adipeux se situe au niveau 

des hanches, en périphérie, et l’androïde, où il se situe au niveau abdominal. Or la 

répartition adipeuse abdominale, reflet de l’adiposité viscérale, est celle à risque 

cardiovasculaire (86-88). Sur le plan physiopathologique, elle joue un rôle majeur 

dans l’apparition de la résistance à l’insuline, pourvoyeuse de phénotypes à 

lipoprotéines athérogènes (89), et dans le syndrome métabolique associant hyper 

insulinémie, dyslipidémie, intolérance au glucose et hypertension artérielle (90). 

La mesure du tour de taille, à l’origine de la définition de l’obésité androïde, est un 

très bon moyen d’estimer l’adiposité viscérale intra-abdominale (91-94). Elle est donc  

un meilleur moyen de mesurer le risque cardio-vasculaire (91-93). Il existe donc une 

association importante entre tour de taille et risque cardio-vasculaire élevé, et le tour 

de taille est un meilleur marqueur de risque cardio-vasculaire que l’indice de masse 

corporelle (95-97). Dans les pays en voie de développement, on a constaté depuis 

longtemps, que le risque de coronaropathie est plus lié à l’obésité de répartition 

androïde (98). En Afrique subsaharienne, on a montré que l’obésité androïde 

contribue significativement aux maladies cardio-vasculaires de la région (7). Une 

étude menée dans 52 pays met en évidence le fait que la valeur de l’indice de masse 

corporelle, après ajustement sur les autres facteurs de risque cardiovasculaire, n’est 

pas associée à la survenue d’infarctus du myocarde. Alors qu’après le même type 

d’ajustement, le tour de taille et le rapport tour de hanches/tour de taille sont très 

associés au risque d’infarctus du myocarde. L’Odds ratio du tour de taille après 

ajustement sur l’indice de masse corporelle, est significatif (adjusted OR 1,77 ; 1,59-

1,97). Ainsi, l’obésité androïde multiplie par 2 le risque de pathologie cardio-

vasculaire, et par 3 celui de coronaropathie. Le risque d’infarctus du myocarde 

augmente de 19% (IC95%=16-22) pour toute augmentation d’une déviation standard 
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du tour de taille (99). Aux Etats Unis, une étude multi-ethnique a montré, après 

ajustement sur l’indice de masse corporelle, que le fait d’avoir une obésité androïde 

entraîne plus de 50% de chances d’être à risque élevé de coronaropathie (OR=1,5 

IC95%(1,1-2)) (100). Le rapport tour de taille/tour de hanches élevé est aussi un 

facteur de risque associé à la survenue d’accidents vasculaires cérébraux, alors que 

l’indice de masse corporelle, non (101,102). 

 

De plus, il est plus simple et pratique à utiliser sur le terrain.       

 

 

 On peut critiquer dans notre étude l’absence de moyen de contrôle de la 

technique de mesure de la pression artérielle : brassard en regard du cœur, adapté à 

la circonférence brachiale…(22) Par contre le patient est assis depuis plus de 10 

minutes avant la première mesure.  

 

De plus le diagnostique d’hypertension se fait par le constat de pressions artérielles 

anormalement élevées, sur plusieurs consultations. Ici il n’y en a eu une seule (22). 

On a donc un biais possible de diagnostique par excès ou par défaut : ce sont « 

l’effet blouse-blanche » et « l’hypertension artérielle masquée » respectivement.  

 

C. Biais d’analyse et d’interprétation  

 

Les diabètes de type 1 et 2 sont les plus fréquents. Mais d’autres types 

existent. 

 

Premièrement, le diabète de type 1, anciennement appelé diabète insulino-

dépendant ou diabète de la jeunesse. Il représente 5 à 10% des diabètes. Il est dû à 

une destruction auto-immune, à médiation cellulaire, des cellules bêta du pancréas, 

amenant à un défaut absolu de synthèse de l’insuline. La vitesse de destruction est 

variable entre les individus. Elle est d’origine multigénique mais dépend aussi de 

facteurs environnementaux mal étudiés. Un diabète de type 1 peut donc se révéler 

chez l’enfant, mais aussi à l’âge adulte. L’acidocétose est souvent le premier signe 

de la maladie, mais pas systématiquement. S’il reste une sécrétion suffisante 
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d’insuline par les cellules bêta résiduelles, l’insulino-requérance ne se manifeste pas 

immédiatement (103). 

 

Le diabète sucré de type 2, anciennement appelé diabète non insulino-dépendant ou 

de la maturité, est le plus fréquent en Afrique subsaharienne. Il compte pour 90 à 

95% de l’ensemble des formes de diabète (50). Il est lié à une insulino-résistance et 

souvent à un défaut relatif et progressif de synthèse de l’insuline. En fait, c’est un 

défaut de réponse précoce de l’insuline à une stimulation glycémique. Son origine 

est multifactorielle : environnementale et polygénique. On retrouve souvent, en effet, 

des antécédents familiaux. Son risque de développement augmente avec l’âge, 

l’obésité générale et androïde, et la sédentarité (103). 

 

Les autres types de diabètes sont moins fréquents : le diabète gestationnel, qui se 

déclare pendant une grossesse, et les diabètes spécifiques liés à d’autres causes 

(mono géniques, iatrogènes, secondaires à des pathologies du pancréas exocrine) 

(103). 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas différencié les types de diabète sucré. On peut 

se demander si la confusion des différents types de diabète modifie la signification 

en terme de risque cardio-vasculaire.  L’hémoglobine glycquée ou HBA1c 

correspond au pourcentage d’hémoglobine adulte qui est glycosylée. Elle reflète la 

glycémie moyenne sur 3 mois (104). Son dosage fournit une mesure fiable de la 

glycémie chronique et est bien corrélée avec le risque de complications du diabète à 

long terme (105,106). Classiquement, dans le suivi du diabète de type 2, on cherche 

à diminuer son taux, pour réduire les complications micro et macro-vasculaires en 

diminuant l’hyperglycémie chronique (106). On sait que l’hyperglycémie est 

impliquée de manière très forte dans le développement des complications 

microangiopathiques. Elle l’est moins pour les complications macroangiopathiques 

(accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde notamment), où les autres 

facteurs de risque comme l’hypertension, le tabagisme, les dyslipidémies ont un rôle 

au moins aussi important. Ainsi, l’hyperglycémie chronique, l’insulino-résistance, 

l’hyper insulinémie, la dyslipidémie, les dysfonctions des cellules endothéliales et des 

monocytes et macrophages, et l’hypercoagulabilité sont impliqués dans le 

développement de l’athéromatose du diabétique (107). Mais quelque soit le type de 
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diabète sucré, le risque cardio-vasculaire reste corrélé à l’hyperglycémie chronique, 

mesurée par l’HBA1c. Une étude randomisée contrôlée appelée DCCT (« Diabetes 

Control and Complications Trial ») sur 1441 patients diabétiques de type 1 a 

comparé un groupe traité intensivement (avec réduction importante de l’HBA1c) et 

un autre conventionnellement. Dans le premier groupe, on a eu une réduction de 

57% (IC95%(12-79) p=0,02) du nombre d’infarctus du myocarde, d’accidents 

vasculaires cérébraux non mortels et des morts d’origine cardio-vasculaire (108). Ce 

n’est pas le type mais la sévérité et la durée d’exposition à l’hyperglycémie chronique 

qui constituent un facteur de risque cardio-vasculaire.  

Les autres diabètes sucrés, en dehors de celui de type 2,  sont aussi des facteurs de 

risque cardio-vasculaire.  

 

L’Organisation Mondiale de la Santé a cependant distingué une tranche d’âge cible 

entre 25 et 64 ans, dans le cadre de l’approche STEPS, visant à dépister surtout le 

diabète de type 2. Non pas parce qu’il est plus à risque, mais parce qu’il est plus 

sensible à l’environnement et est accessible à une prévention. 

 

 

          En 1997 et 2003, le comité expert de l’American Diabetes Association a 

reconnu des groupes d’individus non diabétiques mais ayant des glycémies 

supérieures à la normale. Cela comprend deux entités : l’hyperglycémie à jeun 

(« Impaired Fasting Glucose ») et les troubles de tolérance au glucose (« Impaired 

Glucose Tolerance ») qui peuvent coexister (109,110). 

 

Dans notre étude nous ne les avons pas comptabilisés parmi les prévalences de 

diabète sucré. Pourtant il est bien reconnu que ce sont des facteurs de risque de 

diabète et de maladies cardio-vasculaires à part entière (67,111).  

 

L’hyperglycémie à jeun est associée à un risque relatif de 1,19 à 1,28 pour l’infarctus 

du myocarde, les maladies cardio-vasculaires et toute cause de mortalité (112). Le 

risque relatif d’événement cardio-vasculaire fatal est 1,66 fois supérieur chez un 

patient atteint d’hyperglycémie à jeun par rapport à un patient sain (112). Une méta-

analyse de 20 études a montré que l’hyperglycémie à jeun (≥ 110 mg/dL) exposait à 

un risque relatif d’événement cardiovasculaire 1,33 fois supérieur (IC95%(1,06-1,67)) 
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et 1,58 fois (IC95%(1,19-2,10)) pour les troubles de tolérance glucidique, par rapport 

à un groupe sain (113). L’étude « Framingham heart » s’est attachée au suivi de 

participants de la cohorte initiale (114), exempts de maladies cardiovasculaires, mais 

atteints d’hyperglycémie à jeun. Elle a montré chez les femmes, une augmentation 

significative du risque de coronaropathies dans le groupe touché par une 

hyperglycémie à jeun (≥ 110 mg/dL). Après ajustement multi-variables, elles avaient 

un risque relatif  2,5 fois plus élevé  (OR=2,5 IC95%(1,2-5,0) p=0,01) (115). Les 

autres résultats ne sont pas significatifs. Une méta-analyse récente d’études 

prospectives sur Pub Med est moins catégorique : le risque relatif de pathologies 

cardio-vasculaires est entre 0,97 et 1,30 pour les groupes avec un trouble de 

tolérance glucidique et entre 1,12 et 1,37 pour ceux avec une hyperglycémie à jeun 

(116).  

 

Ce constat est d’avantage à considérer qu’il existe plusieurs définitions de 

l’hyperglycémie à jeun et des troubles de tolérance glucidique. Pour l’Organisation 

Mondiale de la Santé, l’hyperglycémie à jeun est définie par une glycémie à jeun 

entre 110 et 125 mg/dL (6,1-6,9 mmol/L) (67). Pour l’American Diabetes Association, 

c’est entre 100 et 125 mg/dL (5,9-6,9 mmol/L) (111). Les troubles de tolérance 

glucidique correspondent à une glycémie entre 140 et 199 mg/dL (7,8-11 mmol/L), 2 

heures après une épreuve orale d’hyperglycémie (prise de 75 grammes de glucose 

per os) (111). 

 

La prise en compte de ces entités, d’autant plus importante si l’on retient la définition 

de l’American Diabetes Association, parmi les troubles glycémiques à risque cardio-

vasculaire, alourdit encore le fardeau.  

 

 

          L’hypertension artérielle est une maladie chronique, facteur de risque cardio-

vasculaire confirmé, indépendamment de la normalisation des chiffres de pression 

artérielle. Une étude de 2015 au Japon, l’a démontré sur 39705 participants non 

hypertendus et hypertendus sous traitement ou non. Le risque de mortalité 

cardiovasculaire est 1,5 fois plus élevé (IC95% (1,36-1,66)) chez les patients sous 

traitement antihypertenseur, tous niveaux de pression artérielle confondus (117). Il 

faut donc tenir compte de ce fait : dans notre étude, les patients ayant une pression 
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artérielle inférieure à 140 mm Hg de systolique et/ou 90 mm Hg de diastolique mais 

sous traitement, présentent néanmoins un risque, et contribuent à l’épidémie de 

maladies cardio-vasculaires.  

 

 

          Pour définir l’obésité androïde, on a utilisé des seuils standard définis pour des 

ethnies caucasiennes. Il n’existe pas de seuils établis spécifiquement pour chaque 

ethnie (118,119). Or selon l’Organisation Mondiale de la Santé, « le risque associé à 

un périmètre abdominal donné diffère selon le groupe ethnique » (79,88,120). En 

effet, pour un même indice de masse corporelle, la quantité de tissu adipeux et le 

risque en rapport varient selon l’appartenance ethnique (121,122). Par exemple, 

chez la femme noire, le taux d’adiposité abdominale est moins associé aux facteurs 

de risque cardio-vasculaire et au diabète de type 2 que chez la femme blanche 

(123). Chez les asiatiques par exemple, on a proposé des valeurs seuils d’indice de 

masse corporelle plus basses pour définir l’obésité et le surpoids (124). Chez les 

ethnies noires, elles pourraient être revues à la hausse (125). Aucune étude globale 

n’a été réalisée chez les africains.  

En milieu rural d’Afrique du Sud, déjà au stade d’« épidémie cardio-vasculaire », on a 

essayé d’établir une valeur seuil optimale dans le diagnostique du syndrome 

métabolique donc une valeur qui correspond à une signification clinique de risque 

cardio-vasculaire. Le syndrome métabolique est une entité correspondant à la 

combinaison de plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaire, définie par la 

Fédération Internationale du Diabète (International Diabetes Federation). 947 

patients de plus de 18 ans ont été inclus. Chez la femme on estime le seuil à 92 cm, 

et chez l’homme, à 86 cm (126). On aurait alors une sous-estimation des 

prévalences d’obésité androïde dans notre étude. 

Un autre travail contradictoire récent dans la ville de Bukavu a étudié la relation entre 

tour de taille et adiposité viscérale mesurée par impédancemétrie chez 360 congolais 

(République Démocratique du Congo) à haut risque cardio-vasculaire. Les valeurs 

seuils de tour de taille ayant les meilleures sensibilités et spécificités (en terme de 

sévérité d’adiposité viscérale significativement à risque cardio-vasculaire) sont 95 cm 

(AUC (IC95%)=0,899 (0,833-0,965)) chez l’homme et 99 cm (AUC (IC95%)=0,844 

(0,777-0,911)) chez la femme (127). Etant donné le manque d’études 
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épidémiologiques, il est communément admis par la communauté scientifique, 

d’utiliser les seuils de la population européenne pour l’Afrique subsaharienne.   

 

Toujours dans la définition de l’obésité androïde, nous avons choisi celle 

communément admise. La Fédération Internationale du Diabète a proposé une autre 

définition : tour de taille ≥ 94 cm pour l’homme et ≥ 80 cm chez la femme (26). Si 

nous avions sélectionné cette dernière, nos prévalences d’obésité androïde auraient 

été bien plus élevées.  

 

D. Forces de l’étude 

 

Même si notre échantillon est peu représentatif, le nombre de participants est 

important. 

 

 

L’organisation de ce dépistage a été l’occasion de donner une éducation 

thérapeutique aux patients diagnostiqués. Il a permis également une formation du 

personnel médical local à cette éducation.  

 

 

V. Revue de la littérature  
 

 

Il est intéressant de faire une revue de la littérature des pays limitrophes du 

Congo. Cependant la proximité géographique n’est pas gage d’une comparabilité 

entre ces pays. En effet, nous le verrons par la suite, mais l’élément à prendre en 

considération est le stade dans la transition nutritionnelle. L’étude de Z. Abrahams et 

al. de 2011 (128) a dressé un état des lieux concernant 40 pays d’Afrique 

subsaharienne en utilisant un score sur 6 points (pourcentage de la population vivant 

avec moins d’un dollar par jour, prévalence de mortalité infantile, de dénutrition, de 

surpoids/obésité, de quantité énergétique alimentaire ingérée par jour, et du 

pourcentage de celle-ci liée aux graisses). Les pays obtenant un score de 0 ou 1 
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sont à un stade précoce de la transition nutritionnelle ; avec une précarité, une 

mortalité infantile, une dénutrition élevées et des prévalences de surpoids et 

d’obésité encore relativement faibles, une ingestion calorique journalière raisonnable. 

Le Congo, la République Démocratique du Congo, l’Angola avaient un score de 0 en 

2011. Le Nigeria, la République Centre Afrique et le Togo, un score de 1. Le 

Cameroun, de 2. Ces pays sont donc facilement comparables en terme de transition 

nutritionnelle et d’épidémie de maladies cardio-vasculaires. Par contre, le Sénégal 

(score de 4), le Ghana, le Gabon (score de 5)  et l’Afrique du Sud (score de 6) 

étaient à des stades vraiment plus avancés, rendant la comparaison peu rationnelle 

(128). 

 

 

          Quelques analyses de la littérature concernent l’Afrique subsaharienne.  

La dernière concernant les prévalences du diabète sucré chez l’adulte, dans le 

monde a été publiée en 2014. Elle propose les dernières données disponibles pour 

chaque pays, depuis 1980 (128). Les prévalences, avec ajustement sur la population 

nationale, sont : en République Démocratique du Congo de 5,4%, de 2,2% en 

Angola, de 5% au Nigeria et de 4,3% au Niger, au Cameroun de 4,9% (129). 

 

Une analyse de 25 études concernant 10 pays d’Afrique subsaharienne a montré 

des prévalences d’hypertension allant de 6 à 16% (47). Il y existe de grandes 

disparités concernant celles-ci.  

 

« L’ACE Study » (Afrique du Centre Est) est une étude épidémiologique récente, 

menée entre 2011 et 2012 (130). Elle concerne 14 pays où les connaissances 

épidémiologiques sont limitées, comme le Cameroun et le Nigeria, voisins du Congo. 

4378 adultes de plus de 18 ans ont été recrutés dans 94 cliniques de soins primaires 

à travers ces pays. La prévalence moyenne de l’hypertension est de 43%. Parmi les 

patients déjà sous traitement antihypertenseur, 53% ont une pression artérielle au 

delà des objectifs de la Société Européenne de Cardiologie (22). La prévalence 

moyenne de l’obésité androïde est de 67,6% et celle du diabète est de 25,2%. Même 

si les prévalences sont supérieures chez les patients de plus de 60 ans, elles sont 

également importantes parmi les plus jeunes. En effet, on a une prévalence de 

l’obésité androïde dans ces pays de 55,7% chez les moins de 40 ans, soit plus d’un 
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individu sur deux. La prévalence de l’obésité androïde est également plus élevée 

chez la femme (83,5%) que chez l’homme (51%) (130). 

 

 

          L’Organisation Mondiale de la Santé a mené des enquêtes « STEPS » à 

travers plusieurs pays d’Afrique. Celles-ci sont les plus fiables et les plus pertinentes 

en terme de risque cardio-vasculaire.  

 

En République Démocratique du Congo, l’enquête a porté sur 1196 adultes de 25 à 

64 ans, en 2005. La prévalence de l’hypertension (pression artérielle supérieure ou 

égale à 140 mm Hg de systolique et/ou 90 mm Hg de diastolique ou patients déjà 

sous traitement) était de 19,8% avec une prévalence de 24,2% chez les hommes, et 

17,1% chez les femmes. La prévalence du surpoids et de obésité (définition selon 

l’indice de masse corporelle) était de 25,6%, avec une prévalence de 15,8% chez les 

hommes, et 31,8% chez les femmes. Celle du diabète sucré était de 54,1% (avec 

incertitudes sur le respect du jeûne avant relevé des valeurs) (131). 

 

En Centre Afrique, 4029 adultes de 25 à 64 ans ont participé en 2010. La prévalence 

de l’hypertension (pression artérielle supérieure ou égale à 140 mm Hg de systolique 

et/ou 90 mm Hg de diastolique ou patients déjà sous traitement) était de 34,5% avec 

une prévalence de 36,8% chez les hommes, et 32,3% chez les femmes. La 

prévalence du surpoids et de obésité (définition selon l’indice de masse corporelle) 

était de 20,7%, avec une prévalence de 13,8% chez les hommes, et 28% chez les 

femmes. Celle du diabète sucré était de 21% (132). 

 

Au Gabon, elle a concerné 2708 adultes de 15 à 64 ans, en 2009. La prévalence de 

l’hypertension (pression artérielle supérieure ou égale à 140 mm Hg de systolique 

et/ou 90 mm Hg de diastolique ou patients déjà sous traitement) était de 20,3% avec 

une prévalence de 22,2% chez les hommes, et 18,4% chez les femmes. La 

prévalence du surpoids et de obésité (définition selon l’indice de masse corporelle) 

était de 41,5%, avec une prévalence de 32,8% chez les hommes, et 51% chez les 

femmes (133). 
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          A Kisantu, ville semi-rurale de la République Démocratique du Congo, on a 

trouvé une prévalence de diabète sucré de 4,8% en 2007, qui dépassait déjà les 

prévisions de la Fédération Internationale du Diabète pour 2030 (134). 

 

Publiée en 2011, l’étude Vitaraa menée en République Démocratique du Congo sur 

699 adultes, a trouvé des prévalences d’hypertension de 41,4% et 38,1% (en milieu 

urbain et rural respectivement ; non significatif), de diabète sucré de 4,9 % et 3,2 % 

(idem; p<0,001) et d’obésité abdominale de 30,9 % et 12,9 % (idem; p<0,001) (135). 

L’hypertension était méconnue pour 57,5% des patients dépistés, et contrôlée 

efficacement chez seulement 13,6% des patients hypertendus traités (135). 

 

Deux enquêtes datant de 2008, suivant la méthodologie « STEPS » de l’OMS, ont 

été réalisée au Kinshasa, province de la République Démocratique du Congo. Elles 

ont montré des prévalences de 13,5% pour le surpoids, de 4,8% pour l’obésité (136), 

de 15,2% pour l’hypertension et 14,2% pour le diabète sucré (137). 

     

 

En Angola, un dépistage a été mené entre 2009 et 2010 sur 615 adultes, en 

milieu professionnel (138). On a détecté une prévalence d’hypertension de 45,2%, 

de diabète sucré de 5,7%, de surpoids de 29,3% et d’obésité de 19,6% (138).  

 

En Angola toujours, en 2011, un dépistage concernant l’hypertension respectant la 

méthodologie de l’Organisation Mondiale de la Santé (STEPS) a été mené sur un 

échantillon de 1464 adultes. On a trouvé une prévalence de 23% d’hypertension 

(IC95%(21%-25.2%)), incluant les patients déjà sous traitement antihypertenseur 

(139). 

 

 

          Au Cameroun, chez 1702 adultes d’une population semi-urbaine, un dépistage 

en novembre 2012 a permis de trouver des prévalences standardisées sur l’âge 

(intervalle de confiance 95%) de 40,4% (34.7-46.1) et 23.8% (20.4 - 27.2) 

d’hypertension chez l’homme et la femme respectivement ; de 3.3% (1.5 - 5.1) et 

5.6% (3.5 - 7.7) de diabète sucré chez l’homme et la femme respectivement (140). 
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Une étude multicentrique de 2012 a concerné 2120 individus vivants en ville. La 

prévalence globale de l’hypertension est de 47,5% (141). 

 

 

          Au Gabon, un dépistage de l’hypertension publié en 2012, a montré une 

prévalence de 51,9% parmi une population de 736 patients âgés de plus de 40 ans 

(142). 

 

 

          En France, les valeurs des prévalences ont été évaluées dernièrement en 

2014, par l’Organisation Mondiale de la Santé, dans une population de plus de 18 

ans.  Pour le diabète sucré on a une prévalence de 8,6% (4,8-12,3) (33), pour 

l’hypertension elle est de 27,5% (20,3-33,7) (35). Le surpoids est estimé à 64,1% 

(59,2-69,5). Il touche principalement les hommes (69,9%, et 58,6% chez les femmes) 

(39). Le taux d’obésité est de 25,7% (20,5-30,9) (40). 

 

 

          Plusieurs études ont montré une interdépendance de ces facteurs de risque. 

L’obésité androïde semble être la clé de voûte de notre fardeau cardio-vasculaire, 

premier pas vers un risque renforcé par des comorbidités qui lui sont souvent 

associées : diabète sucré et hypertension artérielle. Elle contribue significativement 

aux maladies cardio-vasculaires en Afrique subsaharienne (7). 

 

Dans le monde, l’obésité est reconnue comme facteur de risque de diabète sucré 

(78), avec à l’appui de nombreuses études prospectives (143-145).  

Il existe une relation linéaire entre indice de masse corporelle et risque de diabète 

sucré. Chez les femmes obèses, on a un risque additionnel de diabète 40 fois 

supérieur à celui des femmes ayant un indice de masse corporelle < 22 (145).  

L’obésité androïde est également reconnue comme facteur de risque indépendant de 

diabète sucré, parfois même plus significatif que l’obésité générale, dans plusieurs 

ethnies à travers le monde (146,147).  

Il est largement reconnu également que l’amaigrissement améliore les troubles de 

régulation du métabolisme du glucose et peut entraîner une réversibilité du diabète 

sucré. Cela a été étudié sur des patients obèses, soumis à une chirurgie bariatrique : 
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ils passaient d’une HBA1c moyenne de 12,3% (+/-1,1) avant la chirurgie à 6,6% (+/-

0,6DS) un an après (148). Une étude plus récente a montré la rémission complète 

des diabètes chez 25 obèses opérés (149). En théorie, on estime que si aucun 

individu des études n’avaient eu un indice de masse corporelle > 25, 64 % des cas 

de diabète sucré chez l’homme (144) et 74% chez la femme (145) auraient pu être 

évités. 

L’obésité est un facteur de risque reconnu de diabète sucré de type 2 en Afrique 

subsaharienne (26). Une prévalence plus élevée de ce dernier dans les échantillons 

urbains y était associée à une prévalence supérieure d’obésité (58). L’obésité 

androïde multiplie par 5 le risque de diabète de type 2 (99). Au sein d’une population 

camerounaise, le tour de taille s’est révélé le meilleur indicateur parmi ceux 

définissant l’obésité, pour estimer le risque de diabète sucré (150). 

Dans une revue récente de la littérature, la prévalence de l’obésité (globale et 

obésité androïde) de la majorité des études, dépasse les 30% au sein d’une 

population diabétique de type 2 (151). 

 

L’association obésité et hypertension est elle aussi, déjà bien documentée depuis 

longtemps (152,153). 

Nombreuses études montrent une association forte et indépendante entre un indice 

de masse corporelle élevé et l’hypertension, quelque soit le sexe et l’âge (154-156). 

Aux Etats-Unis, l’étude NHANES II (Second National Health and Nutrition 

Examination Survey) a montré un risque relatif d’hypertension artérielle de 2,9 chez 

les adultes en surpoids (157). Ce risque peut aller jusqu’à être 5 fois plus élevé chez 

les obèses (158). 

Plus récemment, une étude grecque sur de jeunes adultes entre 19 et 30 ans, en 

bonne santé, a montré que les obèses ont un risque encore plus important d’être 

hypertendus (OR=18,06 IC95%(8,81-37,03)) même après ajustement sur le sexe et 

l’activité physique (159).  

Au Congo, une étude récente à Brazzaville a montré une prévalence de 21,6% 

d’obésité ou surpoids parmi des patients hypertendus (160).  

Au Cameroun, la prévalence de l’hypertension dans un échantillon en milieu 

professionnel de 2010 était deux fois plus importante chez les individus obèses. 

(p<0,005 ; RR=2 ,1) (161). 
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Au Nigeria il y avait une association linéaire entre les valeurs de pressions artérielle 

et celles des tours de taille et indices de masse corporelle (45). 

Au Zimbabwe, également (162).  

Une analyse de 13 études portant sur des africains d’origine, vivant en Afrique, aux 

Caraïbes, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni a montré encore une fois, une 

association positive entre pression artérielle et indice de masse corporelle. Pour 

chaque unité d’indice de masse corporelle (kg/m2) en plus, les valeurs de pressions 

artérielles systoliques augmentent de 0,27 à 1,72 mm Hg chez l’homme, et de 0,08 à 

1,32 mm Hg chez la femme. En République du Congo, ces variations sont parmi les 

plus élevées. Chez l’homme de 35 à 64 ans, on a par unité d’indice de masse 

corporelle en plus, une augmentation de 1,34 mm Hg (IC95%(0,90-1,78)) de la 

systolique, et de 0,83 mm Hg (IC95%(0,53-1,14)) de la diastolique en moyenne. Pour 

la femme, elle est de 1,32 mm Hg (IC95%(0,98-1,66)) et de 0,75 mm Hg 

(IC95%(0,53-0,97)) respectivement (163). 

Et la prise de poids, même avec un indice de masse corporelle normal, est un facteur 

de risque indépendant d’une majoration des pressions artérielles (156). Dans l’étude 

grecque, une augmentation d’une unité d’indice de masse corporelle est associée en 

moyenne à une hausse de 1,4 à 2 mm Hg de pression artérielle systolique et de 0,8 

à 1,3 mm Hg de diastolique, respectivement chez la femme et l’homme (159).  

Au delà de l’obésité globale, sa répartition centrale est associée à une élévation des 

pressions artérielles, indépendamment de l’indice de masse corporelle (164). 

De même que pour le diabète sucré, un amaigrissement amène une diminution des 

pressions artérielles (165,166). 

Plusieurs phénomènes physiopathologiques expliquent cette association : chez les 

obèses, les concentrations plasmatiques élevées d’angiotensine II (du système 

rénine-angiotensine-aldostérone qui joue un rôle majeur dans la régulation des 

pressions artérielles), d’acides gras libres, de leptine, l’insulino-résistance et l’hyper 

insulinémie, le syndrome d’apnée obstructive du sommeil, favorisent l’élévation des 

pressions artérielles (159). 

 

Hypertension artérielle et diabète sucré sont des comorbidités souvent associées.  

Une revue de la littérature concernant 36 pays montre que la prévalence de 

l’hypertension de la plupart des études dépasse les 60% dans la population de 

diabétiques de type 2 (167). 
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Dans une étude récente à Brazzaville, la prévalence de diabète sucré dans une 

population de patients hypertendus était de 14,5% (160). 

Au Cameroun, une étude en milieu semi-urbain en 2012 a montré des prévalences 

de 3,9% (2,6 – 5,2) et 5,0% (3,5 – 6,5) pour l’association d’une hypertension 

artérielle et de diabète sucré, chez l’homme et la femme respectivement (140). 

 

C’est donc l’obésité qui semble être le pivot central des interactions. L’utilisation de 

l’indice de masse corporelle, dans les politiques de santé publique, est courante pour 

identifier les individus ou populations à risque cardio-vasculaire en lien avec cette 

obésité, comme les maladies cardio-vasculaires, le diabète sucré (168). 

Aux Etats-Unis, une étude de survie sur une population multi-ethnique de 4456 

adultes de 20 à 79 ans a été réalisée entre 2003 et 2004. Elle montre que les 

individus ayant une obésité androïde ont 5 fois plus de chances d’avoir de multiples 

facteurs de risque cardio-vasculaire, après ajustement sur l’âge, le sexe, l’ethnie et 

l’indice de masse corporelle (association avec 3 facteurs de risque cardio-vasculaire  

OR=5,1 IC95%(3,9-6,6)) (100). 

Sur l’étude de 2009-2010 en Angola, 31,4% de l’échantillon cumulait au moins 3 

facteurs de risque cardio-vasculaire (138). 

 

C’est encore d’avantage l’obésité androïde qui est l’élément prédictif indépendant du 

diabète de type 2 et de l’hypertension artérielle (101,102). Une étude menée sur des 

populations d’Afrique subsaharienne a montré une association du tour de taille au 

risque d’hypertension et d’hyperglycémie (169). Une autre concernant des antillais 

d’origine africaine, est arrivée aux mêmes constats (170). 

Aux Antilles, deux études ont montré que chez des patients diabétiques de type 2 et 

obèses, la prévalence de l’hypertension (définie par une pression artérielle systolique 

supérieure à 144 mmHg et/ou diastolique supérieure à 83 mmHg) était plus 

importante avec une définition de l’obésité par le tour de taille (18,2 et 29,5% 

respectivement) que par l’indice de masse corporelle (11,3 et 19,2% respectivement) 

(171,172). Chez des obèses diabétiques de type 2, les études montrent une 

prévalence moyenne de l’hypertension entre 45 et 50%. Elle va jusqu’à atteindre 

93,3% en Israël (avec la définition de pression artérielle supérieure à 130/80 mmHg) 

(173). 
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Une association de ces facteurs de risque est fréquente. Une entité nommée « 

syndrome métabolique », dont on suppose que la résistance à l’insuline et l’hyper 

insulinémie en sont à l’origine, associe ces facteurs. Ce syndrome est défini par la 

Fédération Internationale du Diabète (174) comme l’association d’une obésité 

androïde (tour de taille ≥ 80 cm chez la femme et ≥ 94 cm chez l’homme, ethnie 

caucasienne) et de deux symptômes parmi : troubles de la tolérance au glucose 

(glycémie à jeun ≥ 100 mg/dL) ou diabète de type 2 diagnostiqué, une augmentation 

des pressions artérielles (systolique ≥ 130 ou diastolique ≥ 85 mm Hg) ou une 

hypertension artérielle traitée, une hypertriglycéridémie (triglycérides ≥ 150 mg/dL ou 

traitement spécifique), un HDL cholestérol bas (< 40 mg/dL pour l’homme et < 50 

mg/dL pour la femme ou traitement spécifique) (79). Chaque élément du syndrome 

est un facteur de risque, mais associés, ils deviennent des facteurs synergiques 

(167,175). 

 

 

VI. Ouverture 
 

 

L’absence de données statistiques fiables est un frein au travail de lutte contre 

les maladies non transmissibles.  

 

On n’a que peu d’études sur les facteurs de risque cardio-vasculaire dans les pays 

en voie de développement. L’Organisation Mondiale de la Santé parle de « données 

fragmentaires et limitées » concernant l’obésité (79). Les études d’Afrique 

subsaharienne se concentrent sur certains pays et sur certaines communautés alors 

surreprésentées (176). Les recherches se focalisent sur 13 des 45 pays et sont 

dérisoires par rapport à celles menées dans les pays développés (47). Il est en effet 

difficile d’y mener des enquêtes épidémiologiques représentatives et fiables. Toute 

étude est donc à considérer, dans le but d’établir un profil de risque cardio-vasculaire 

pour chaque pays.  
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Au Congo Brazzaville c’est le cas. L’enquête STEPS de l’OMS date déjà de 2004 

(177). Il n’y a que quelques travaux sur la population générale (21,178). Mais la 

plupart ont été réalisés en milieu professionnel (179-181) ou à l’hôpital (182). D’où 

l’intérêt de notre étude de s’attacher à combler ce manque d’information dans la 

population générale. Et même si notre échantillon n’est pas représentatif de la 

population congolaise, l’étude trouve sa légitimité.  

 

 

          Globalement si on compare nos résultats à ceux de l’Organisation Mondiale de 

la Santé et de la littérature, on s’aperçoit que les niveaux de prévalence des facteurs 

de risque cardio-vasculaire suivent l’avancée dans la transition épidémiologique, que 

ces prévalences augmentent au fil des décennies et que la prévalence de l’obésité et 

du surpoids est bien souvent plus marquée chez la femme.  

 

 

Il faut bien entendu garder à l’esprit que les échantillons de populations des 

différents travaux sont différents entre eux. Et cela affecte la comparabilité des 

études entre elles. 

 

 

Il est extrêmement difficile d’interpréter, donc de comparer entre elles les 

prévalences d’hypertension artérielle chez les africains. En effet, il existe une grande 

variabilité en fonction des origines, du groupe ethnique, et de l’environnement (183). 

 

On observe un gradient de niveaux de pression artérielle chez les africains, fonction 

de l’environnement, donc du stade de transition vers un style de vie industriel. Cela 

dépend de l’étape dans la transition épidémiologique (184).  

Les pressions artérielles sont notamment plus élevées dans l’ouest africain par 

rapport à l’est (185).  

Il en est de même concernant les prévalences de l’hypertension : s’inscrivant dans le 

cadre du projet ICSHIB (International Collaborative Study of Hypertension In Blacks), 

une étude de 1997 avait montré des prévalences après ajustement sur l’âge, allant 

de 14,5% au Nigeria, à 32,6% chez les noirs américains (186). 
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          Au delà de l’évaluation d’un risque cardio-vasculaire, il faut s’intéresser aux 

conséquences, en terme de morbidité et de mortalité. En effet, on sait maintenant 

que le risque est moindre dans les pays à faible et moyen revenu par habitant, alors 

qu’il est bien supérieur dans les pays développés et riches. Cependant, la mortalité 

est supérieure dans les pays en développement. Une étude récente l’a montré par 

un essai prospectif sur 4 ans sur plus de 150 000 individus de communautés 

urbaines et rurales, de 17 pays à faible, moyen et haut revenus sur 5 continents (55). 

Le risque cardio-vasculaire, déterminé à l’aide du score de risque INTERHEART, est 

plus élevé dans les pays à haut revenu (12,89 IC95%(12,79-12,98)) que dans les 

pays à revenus moyen (10,47 IC95%(10,43-10,50)) et faible (8,28 IC95%(8,23-8,34))  

(p<0,001). Par contre le taux d’évènements cardio-vasculaires majeurs est plus élevé 

dans les pays à faible revenu (6,43 événements pour 1000 personnes par an) que 

dans ceux à revenus moyen ou élevé (5,38 et 3,99 respectivement) (p<0,001). Il en 

est de même pour le taux de mortalité associé : 17,3%, 15,9% et 6,5% ; p=0,01 (55). 

 

L’incidence moindre du risque sur les pays développés amène à penser qu’ils y 

seraient mieux contrôlés que dans les pays en développement.  

Notamment concernant le diabète sucré, on sait qu’un retard diagnostique lié au 

manque de moyens des pays en voie de développement, conduit à des 

complications. Or le diagnostique de diabète sucré y est souvent fait au stade des 

complications, entraînant une augmentation des taux de morbidité et mortalité (187). 

Plus de 25% des patients d’Afrique subsaharienne ont une rétinopathie diabétique au 

moment de la découverte du diabète sucré (188). De plus, l’absence de contrôles de 

glycémie capillaire et les prises alimentaires irrégulières chez ces populations, 

favorisent l’alternance d’épisodes d’hyper- et d’hypoglycémie, source de 

complications graves (189). 

 

La prise de conscience et le traitement de l’hypertension artérielle sont faibles. Elle 

est elle aussi sous-diagnostiquée. Dans une revue, on a montré que la plupart des 

patients dépistés hypertendus n’avaient jamais été diagnostiqués auparavant. Parmi 

ceux-ci, seulement 30% étaient sous traitement (190). Cela s’est observé dans notre 

étude.  
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De plus, l’étude INTERHEART Africa (7) a révélé un impact supérieur de 

l’hypertension dans la survenue de l’infarctus du myocarde aigu au sein de la 

population noire, en Afrique. En comparaison à l’étude INTERHEART (6), on a une 

association entre facteurs de risque cardio-vasculaire et infarctus du myocarde au 

moins égale chez les africains, sauf pour l’hypertension dans le groupe d’africains 

noirs. L’hypertension a une association plus forte à l’infarctus du myocarde dans ce 

groupe (OR 6,99 IC95%(4,23-11,55)) par rapport à ce qui a été observé dans l’étude 

INTERHEART (OR 2.48  IC95%(2.30, 2.68)) (6).  

 

L’hypertension artérielle est également le facteur de risque principal de l’accident 

vasculaire cérébral en Afrique subsaharienne, puisque sa part de responsabilité 

serait de 51% (191). L’accident vasculaire cérébral étant, en Afrique subsaharienne 

en 2010, la première cause de morbidité et de mortalité cardio-vasculaires (192). 

 

 

          Nous n’avons pas posé la question du surpoids, communément défini par un 

indice de masse corporelle en deçà du seuil de l’obésité, entre 25 et 30.  

Or, notamment depuis le projet MONICA (MONItorage multinational des tendances 

et déterminants en matière de maladies CArdio-vasculaires) de l’Organisation 

Mondiale de la Santé, on sait que c’est un facteur de risque cardio-vasculaire 

important (193). Une étude a montré un risque supérieur de mortalité par 

coronaropathie dès le stade du surpoids, et même en-deçà, dès un poids seulement 

10% supérieur à la moyenne (194). Le surpoids, plus que l’obésité, a une part de 

responsabilité majeure dans la morbidité.  

 

En théorie, on estime comme évitables 64 % pour l’homme et 77% pour la femme, 

des cas de diabète de type 2 si aucun individu n’avait un indice de masse corporelle 

≥ 25. Alors qu’ils sont de 44% et 33% respectivement, si aucuns n’avait un indice de 

masse corporelle à plus de 30. (195,196)  

 

 

          Les pays en voie de développement subissent 3 niveaux de transition : 

démographique, épidémiologique et nutritionnelle.  
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La transition démographique correspond au fait que la population est vieillissante 

(par augmentation de l’espérance de vie et la diminution progressive des mortalités 

juvéno-infantile et maternelle) (176). Elle y a commencé dans la deuxième moitié du 

20 ème siècle (197,198). On a donc une augmentation du risque de développer des 

maladies dégénératives car la durée de l’exposition aux facteurs de risque a 

augmenté, par allongement de l’espérance de vie (176). Concernant la démographie 

du pays, dans l’avenir, la population congolaise va vieillir. En effet, l’espérance de vie 

à la naissance passerait de 58,6 ans en 2010-2015 à 70,1 ans en 2045-2050 (32). 

On estime que le pourcentage des plus de 60 ans va passer de 5,1% en 2013, à 

7,9% en 2050 (32). Cela aura pour conséquence une probable aggravation de la 

morbidité cardio-vasculaire (26,44,45,49,51,53). 

  

La transition nutritionnelle est le passage d’une alimentation riche en fibres, pauvre 

en acide gras saturés et en glucides à index glycémique élevé et d’un mode de vie 

physiquement actif, à une alimentation énergétiquement dense, en quantité plus 

importante et un mode de vie sédentaire. En Afrique subsaharienne (hors Afrique du 

Sud), on est passé d’une consommation moyenne par habitant et par jour, de 2195 

kcal en 1997-1999 à 2360 kcal en 2015 (199). Classiquement dite « 

d’occidentalisation », elle est provoquée par la mondialisation et l’urbanisation, son 

vecteur (200). Koestler parlait en 1976 du phénomène de « coca-colonization » pour 

faire comprendre l’impact des sociétés occidentales (201). La mondialisation 

intensifie la circulation du capital, des marchandises, des technologies… (200) La 

demande, notamment de produits animaux, s’intensifie et on assiste au 

développement d’une agriculture intensive, des supermarchés et de la restauration 

rapide (197,202). Les produits alimentaires sont disponibles en toute saison, et 

hautement transformés, en faveur d’une densité énergétique élevée (79). 

L’urbanisation rapide et anarchique des pays en voie de développement, cause 

pauvreté et inégalités (200). Le citadin y est sédentaire, consomme moins de fibres, 

plus de produits industrialisés riches en glucides à index glycémique élevé, en 

graisses saturées. La mondialisation a donc des conséquences négatives, 

développant des conduites alimentaires néfastes et  accentuant la sédentarité (79). 

Ceci favorise les maladies de surcharge (200). Dans les pays développés, des 

études ont montré que 90% des nouveaux cas de diabète sucré et 70 à 80% des 
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nouveaux cas de maladies cardio-vasculaires étaient attribuables à des modifications 

peu intenses de ces variables de modes de vie (203-205). 

De plus, l’urbanisation galopante qui s’opère au Congo Brazzaville va aggraver cette 

épidémie de maladies cardiovasculaires. Même si c’est à un rythme moins élevé que 

les 30 dernières années, la croissance urbaine se poursuit. En 2025, 70% des 

africains vivront en ville (206). Et en 2030, on estime à 77,7% la population urbaine 

au Congo Brazzaville (207). On a affaire à un exode rural massif,  provoqué par le 

manque de travail dans les campagnes, lié à la mondialisation et à l’économie de 

marché, où l’économie basée sur quelques matières premières ne peut survivre. Les 

gens s’installent en ville et trouvent un emploi sédentaire (208,209). 

 

Dans ces pays en voie de développement, la transition nutritionnelle touche une 

population aux premiers stades de la transition démographique. Ce sont 

principalement de jeunes adultes, confrontés à ce changement. Le problème est 

d’autant plus important que cette transition nutritionnelle opère actuellement chez 

une population jeune, chez qui vont pouvoir s’ancrer facilement et durablement des 

modes de consommation à risque cardio-vasculaire. On a vu, lors du dernier 

recensement (28), que 58,5% des congolais a moins de 25 ans et 28,2% a entre 25 

et 44 ans (29). Or les études montrent que plus la population est jeune, plus elle 

risque d’être touchée par plusieurs facteurs de risque cardiovasculaire, et donc plus 

elle est à risque de morbidité et mortalité.  

En Afrique subsaharienne, la mortalité par maladie cardio-vasculaire survient chez 

des individus plus jeunes que la moyenne dans le monde (192). L’étude NHANES II 

a montré un risque d’hypertension 5,6 fois supérieur chez les obèses de 20-44 ans 

par rapport à ceux de 45-74 ans (157). Quant au diabète, une prise de poids après 

l’âge de 18-21 ans, est un facteur de risque cardio-vasculaire indépendant, 

notamment de la notion d’indice de masse corporelle élevé (144,145). 

 

La transition épidémiologique, notion introduite par Abdel Omran en 1971, 

correspond au passage d’un profil sanitaire touché principalement par les maladies 

transmissibles à celui où les maladies chroniques non transmissibles prédominent 

(210). Il est maintenant clairement établi que cette transition augmente la prévalence 

des facteurs de risque cardio-vasculaire en Afrique subsaharienne (211-213). 
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En effet, dans toute société soumise aux transitions, on observe une modification 

constante de la distribution de l’indice de masse corporelle au sein de la population 

adulte. Au fur et à mesure de l’évolution dans la transition, on observe une 

augmentation de la proportion d’individus ayant un indice de masse corporelle élevé, 

alors que celle ayant un indice de masse corporelle bas diminue de manière 

symétrique (214). L’obésité androïde va finalement toucher toutes les classes de la 

société.  

 

Dans les pays en voie de développement la transition nutritionnelle intervient alors 

que la malnutrition est encore présente, d’où la notion de « double fardeau » (176). 

 

 

En parallèle des stades de transitions, la population mondiale s’accroit 

inflexiblement, et ce principalement au profit des pays en voie de développement : Si 

l’indice de fertilité reste constant, on y passera d’une population de 5909 millions de 

personnes en 2013 (soit 82,5% de la population mondiale) à 9821 millions en 2050 

(88,6%). (32) On risque donc d’avoir des systèmes de santé inadaptés, débordés. 

 

 

Selon le stade de la transition épidémiologique, on a les plus fortes prévalences 

de facteurs de risque cardio-vasculaire dans les villes et au sein des catégories 

socio-économiques plus élevées dans les pays en développement. Alors que dans 

les pays développés, c’est l’inverse.  

Au sein de populations au niveau socio-économique élevé et habitant un 

environnement urbain, les prévalences de ces facteurs de risque sont supérieures en 

Afrique subsaharienne (7,215,216). Dans les zones urbanisées, on en est à un stade 

plus avancé de la transition, avec niveau d’activité physique et qualité nutritionnelle 

moindres (63).  

 

Au sein même des pays d’Afrique Subsaharienne, il existe de nombreuses disparités 

également, étant donné que chacun des pays n’en est pas au même stade de la 

transition nutritionnelle (128). 
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Néanmoins, il y a une différence statistiquement significative en terme d’accès au 

dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire entre zone rurale et urbaine, en 

faveur des villes (44). 

 

 

On a observé ici une association entre obésité et niveau socio-économique 

élevé. Dans tous les pays en voie de développement, c’est en effet le cas (46,65). En 

effet, on y est aux premiers stades de la transition nutritionnelle. Les individus de 

catégorie sociale inférieure ont peu de moyens financiers de se procurer de la 

nourriture et exercent des travaux nécessitant des efforts modérés ou intenses (79).  

Dans les pays en voie de développement à revenu intermédiaire (Ghana, Cameroun, 

Congo..) cette tendance s’inverse progressivement, et l’excès de poids s’observe 

principalement chez les plus pauvres, car on est à un stade plus avancé de la 

transition (217).  

Au fur et à mesure de l’augmentation du revenu moyen par habitant, le régime 

alimentaire de toute société traditionnelle évolue et ce de manière globale au sein de 

toute la population (218). Au final l’obésité androïde va toucher toute catégorie 

sociale (214).  

Dans les pays développés, à un stade encore plus avancé, on a une idée de ce qui 

pourrait se passer dans l’avenir pour les pays en voie de développement. Il y existe 

un rapport inverse entre niveau d’instruction et poids, potentiellement car les plus 

instruits seraient plus capables de changer leur mode de vie, de suivre un régime 

(219).  

Alors que c’est l’inverse dans les pays en voie de développement car ils n’en sont 

pas au même stade de transition nutritionnelle. Les comorbidités cardio-vasculaires 

semblent s’installer principalement au sein des foyers défavorisés des villes. Une 

étude prospective sur 7 ans aux Etats-Unis, à Dallas, a montré l’association du 

déménagement vers un quartier plus défavorisé à la prise de poids (220). 

 

Pour ce qui est de l’hypertension, quelques études dans les pays en voie de 

développement montrent qu’elle n’est pas associée au niveau socio-économique. 

(46,221). En Afrique subsaharienne, si (47). Cela suggère qu’elle pourrait toucher 

toute catégorie de population quelque soit l’étape de la transition.  
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          Les retombées économiques de l’obésité risquent en effet d’être majeurs. 

Dans les pays développés, on estime que 2 à 7%, selon les études, des dépenses 

de santé, peuvent être attribués directement au surpoids et/ou à l’obésité (222-225).  

Que ce soit le coût direct et indirect (avantages socio-économiques perdus) de la 

maladie pour la société et l’individu, ou les coûts invisibles (qualité de vie), on 

dispose de peu d’études pour les pays en voie de développement (79). Cependant 

étant donné la charge rapidement croissante des maladies non transmissibles dans 

ces pays, l’Organisation Mondiale de la Santé et la Banque Mondiale prévoient un 

lourd retentissement. Les coûts réels devraient largement dépasser ceux des pays 

développés (79). Ceux-ci vont probablement affaiblir les systèmes de santé locaux. 

Si rien n’est entrepris, une estimation chiffre la perte possible, en terme de 

productivité, de 84 billions US $ à cause du diabète sucré, des pathologies 

cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux, dans  23 pays en développement 

(revenus faible et moyen) (226). 

 

Les facteurs de risque sont clairement sous-diagnostiqués, et il convient 

d’encourager les études, les campagnes de dépistage dans ces pays où les 

systèmes de santé ne sont pas encore bien organisés.  

 

Alors que des économies potentielles liées à une réduction de la prévalence de 

l’obésité semblent évidentes. Dans les pays en voie de développement il semblerait 

que la prévention ait un meilleur rapport coût/efficacité que le traitement de la 

maladie déclarée (79). La prévention doit donc être une priorité de santé publique car 

les ressources y sont limitées. De plus, la répartition des maladies cardio-vasculaires 

va se déplacer progressivement vers les catégories sociales inférieures, risquant 

l’apparition de problèmes d’inégalité et d’accès aux soins (79). 

 

 

Concernant la prévention de l’obésité, l’Organisation Mondiale de la Santé 

propose deux types de stratégies sur lesquels pourraient se baser les politiques de 

santé publique : l’accroissement des connaissances et compétences de la 

communauté (éducation) et la réduction de l’exposition à un environnement favorable 

à l’obésité (79).  
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La première solution se révèle peu efficace, puisqu’au final les programmes élaborés 

ont un effet négligeable sur la prévalence de l’obésité et l’indice de masse corporelle 

moyen à l’échelle d’une population.  

L’autre suggestion reste peu étudiée et peu développée. Elle consisterait à agir au 

niveau supérieur, sur les facteurs sociaux et environnementaux qui induisent des 

comportements à risque d’obésité chez les individus. Cela suppose l’intervention 

combinée des pouvoirs publics, de l’industrie alimentaire, des médias, des 

communautés…(79).  

 

A travers ces stratégies, l’Organisation Mondiale de la Santé recommande 3 

interventions efficaces. Premièrement, l’augmentation de l’activité physique ; pour les 

pays en voie de développement, cela correspond à lutter contre la sédentarisation 

liée à l’avancée dans les stades de la transition économique. Ensuite, l’amélioration 

qualitative de l’alimentation ; correspondant à la non-dévalorisation des régimes 

traditionnels cohérents des pays en développement. Enfin, l’évaluation de ces 

programmes de santé publique (79).   

 

 

          Les plans de prévention doivent se baser sur des politiques de santé éclairées 

par des données épidémiologiques solides et surveillées.  

 

Le bureau régional africain de l’Organisation Mondiale de la Santé a donné un plan 

directionnel s’étalant de 2010 à 2015 (227). Une priorité était donnée aux maladies 

non transmissibles et la nécessité d’identifier leurs facteurs de risque au travers 

d’études (IDSR Integrated Disease Surveillance and Response et STEPS). Tout ceci 

devrait aboutir à l’établissement d’un rapport détaillé (« the African Health Report on 

non communicable diseases ») (227). 

 

Plusieurs dispositifs de surveillance ont été développés en Afrique subsaharienne, et 

se chargent de récolter les informations concernant les maladies non transmissibles. 

Les DHS (Demographic and Health Surveys), études nationales quinquennales, 

concernant uniquement certains pays d’Afrique subsaharienne (228,229), et les DSS 

(Demographic Surveillance Sites) des communautés (230,231). C’est également 

grâce à l’approche STEPwise de l’Organisation Mondiale de la Santé, qui consiste 
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en un protocole standardisé. Néanmoins, il est évident que le taux de maladies non 

transmissibles en Afrique subsaharienne est largement sous-estimé (47). 

  

 

Au Congo, les soins sont hiérarchisés en 3 échelons : 3ème échelon assuré par 

des médecins spécialistes dans les hôpitaux généraux et le Centre Hospitalo-

Universitaire, 2ème échelon par des médecins généralistes dans des hôpitaux de 

référence, et 1er échelon assuré par des paramédicaux au sein des C.S.I (Centres 

de Santé Intégrés, équivalent de dispensaires, premier recours) (232).  

 

2010 signait la fin du 2ème Programme National de Développement Sanitaire 

(PNDS) établi par le Gouvernement de la République. Il semble qu’aucun effort 

particulier de lutte contre les maladies non transmissibles n’était réellement mis en 

place au travers de ce programme. Par exemple, peu de Centres de Santé Intégrés 

disposaient de tensiomètre ou de pèse personne (232).  

 

Depuis, un Programme de Développement des Services de Santé (PDSS) a été mis 

en place, avec l’aide de partenaires au développement (Banque Mondiale 

notamment) (233). Il prévoyait de renforcer les capacités de lutte, inexistantes au 

Congo, contre les maladies non transmissibles. En effet, aucun plan stratégique 

national n’existait, et une insuffisance des ressources humaines et financières 

régnait. En 2013 seulement, le directeur général de la santé au Congo, le Professeur 

Alexis Elira Dokékias a annoncé la mise en place d’un plan de lutte des maladies 

non transmissibles, intégré dans le Programme National de Développement 

Sanitaire.  

 

 

          Les derniers rapports de l’Organisation Mondiale de la Santé en 2014, 

concernant les maladies non transmissibles, signalent une insuffisance des 

programmes de lutte.  

 

Au Congo, peu de mesures sont en effet en œuvre : il n’y a ni unité ou service 

chargé des maladies non transmissibles au sein du ministère de la santé, ni politique 

ou plan d’action national sur les maladies non transmissibles qui engloberait 
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plusieurs maladies non transmissibles et leurs facteurs de risque, ni stratégie luttant 

contre la sédentarité, ni système de surveillance des maladies non transmissibles 

(234). 

 

Au Congo, le dernier rapport de l’Organisation Mondiale de la Santé datant de 2013 

signalait l’absence de département spécialisé dans la lutte contre les maladies non 

transmissibles, au sein du ministère de la santé (235).  

Par contre en 2013 on avait l’existence d’un plan de lutte contre les maladies cardio-

vasculaires et le diabète sucré (236). Et des protocoles nationaux de prise en charge 

des principales maladies non transmissibles existaient (237). Une bonne disponibilité 

générale des tests de dépistages communs du diabète y est reconnue depuis 2013, 

d’après l’Organisation Mondiale de la Santé (238). 

 

 

Il est urgent d’agir. On sait que la prévention est efficace (199). La plupart des 

pays d’Afrique subsaharienne (n=26) en sont encore à un stade précoce de la 

transition nutritionnelle, accessible à la prévention (128). La lutte contre les facteurs 

de risque cardio-vasculaire passe par une correction d’habitudes de vie inadéquates. 

Elle repose sur l’éducation du patient, indispensable à tout changement bénéfique. 

Elle a pour objectif, d’après l’Organisation Mondiale de la Santé, de « former le 

malade pour qu’il puisse acquérir un savoir-faire adéquat, afin d’arriver à un équilibre 

entre sa vie et le contrôle optimal de sa maladie » (239). 

 

Cette éducation a montré son efficacité dans la correction des comportements à 

risque. Une revue de la littérature de 2004 met en évidence l’importante efficacité de 

ces programmes éducationnels sur l’amélioration de l’HBA1c et de la pression 

artérielle dans le diabète sucré et l’hypertension, et la réduction du nombre de crises 

d’asthme chez les asthmatiques (240). 

 

Tout programme d’éducation thérapeutique doit se faire dans le respect des 

croyances et facteurs sociaux, économiques, ethniques, culturels.  

En France, l’étude DAWN2™ a démontré l’impact négatif du diagnostique de diabète 

sur le bien-être émotionnel et la qualité de vie des patients. Cela constitue déjà un 

facteur bloquant dans la prise en charge (241). 
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En Afrique, certaines croyances concernant les maladies, sont encore présentes de 

nos jours. Une cause surnaturelle est souvent incriminée dans le développement des 

troubles, avec comme motivation la punition de l’individu pour ne pas avoir respecté 

les traditions, la religion (242). Il faudra donc veiller à ne pas être culpabilisant 

d’avantage.  

D’autres croyances bloquantes existent à propos de la prise en charge hygiéno-

diététique : par exemple, le sel est considéré comme symbole de force vitale. Son 

éviction recommandée dans la prise en charge de l’hypertension, risque d’être 

difficilement acceptée (243). 

L’apparition récente de fast-foods et denrées alimentaires de l’Occident est 

considérée comme moderne et appréciée, d’autant plus que leur accessibilité est 

facile et qu’elles sont moins coûteuses. De même que l’emprunt de véhicules 

motorisés, comme les taxis pour se déplacer devient commun et normal. En 2004, 

les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé en matière 

d’alimentation et d’activité physique, prônaient d’ailleurs le respect et le retour aux 

pratiques traditionnelles des communautés ethniques (244). 

La perception du corps est différente en Afrique. Le surpoids est souvent considéré 

comme signe d’aisance et de réussite (245). Il véhicule des connotations positives. 

C’est également la preuve d’une bonne santé, aux vues de l’épidémie de SIDA 

(Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise, souvent contemporain d’un 

amaigrissement) (246). Ceci est une particularité culturelle en Afrique. En effet, une 

étude aux Etats-Unis montre que les femmes africaines se considèrent moins 

souvent que les femmes blanches, comme ayant un problème de poids, bien que le 

surpoids soit plus fréquent parmi elles (247). 

 

Appliquer les mêmes thérapeutiques que dans les pays développés où ils ont été 

étudiés, serait une erreur. Par exemple, on sait qu’en Afrique subsaharienne, les 

patients hypertendus répondent mal aux Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion, 

Antagonistes des Récepteurs à l’Angiotensine 2 et bétabloquants, à moins qu’ils 

soient combinés à des diurétiques (248).  

Il semblerait également que le niveau de sensibilité à l’apport sodé quotidien, soit 

différent chez les sujets noirs, ceci nécessitant de plus amples études (47). 
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Mais les programmes de prévention par l’éducation ont leurs limites. Concernant le 

diabète sucré, on sait que leur efficacité est prouvée en ce qui concerne les patients 

à haut risque de diabète de type 2, mais la majorité des gens ne suivent pas les 

recommandations (249). En effet, ces actions de prévention sont menées dans un 

environnement urbain totalement diabétogène. Ce qui est complètement 

paradoxal..(249) 

 

 

          Tout ceci nécessite d’être plus amplement étudié.  

 

  

          En effet, une surveillance en aval des stratégies de lutte est nécessaire et 

indispensable. En France, tout n’est pas gagné. En 2005, une étude montrait un 

contrôle insuffisant des facteurs de risque cardio-vasculaire des patients diabétiques 

et hypertendus recrutés au cabinet de médecine générale. 64,6% des patients 

avaient plus de 3 facteurs de risque associés au diabète et à l’hypertension artérielle 

(251). 

Il faudrait maintenant faire une enquête épidémiologique évaluative des méthodes 

thérapeutiques mises en place. 
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CONCLUSION 
 

 

          Les tendances prédisant une augmentation des prévalences des facteurs de 

risque cardio-vasculaire au fil du temps sont vérifiées dans notre étude.  

Avec des taux de 9,76% pour le diabète, de 50,17% d’hypertension dans la tranche 

d’âge de 25 à 64 ans, et de 49,38% d’obésité androïde atteignant 56,42% chez la 

femme, le fardeau de « l’épidémie » de maladies cardio-vasculaires prévu risque 

d’être écrasant pour les pays en voie de développement, mal préparés à cela.  

 

 

          Une prévention est nécessaire, qui passe par l’éducation du patient et de la 

société. Une adaptation rapide des politiques de santé publique doit avoir lieu dans 

ce sens. De plus, un système de surveillance en aval des stratégies de lutte devrait 

pouvoir être mis en place afin de les évaluer et d’adapter rapidement la réponse 

sanitaire à ce fléau. C’est loin d’être acquis, encore d’avantage dans les pays en voie 

de développement. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Fiche papier recto/verso attribuée pour chaque patient 
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Annexe 2 : Situation géographique du Congo en Afrique 

(https-//paroledafrique.files.wordpress.com/2012/10/carte; consulté le 20 août 2015) 
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