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Résumé

Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) affecte
environ un quart de la population urbaine au Burkina Faso
et figure parmi les dix premiers motifs de consultation en
soins primaires, dans les centres de santé et de promotion
sociale (CSPS). Cette étude décrit la fréquence de I'excés
de poids chez les sujets hypertendus, ainsi que les
facteurs associés, dans les CSPS de Bobo-Dioulasso.
Méthodes : Une enquéte transversale a été menée
aupres d’un échantillon de 380 adultes hypertendus de
janvier a février 2022, dans les locaux de 20 CSPS publics
de Bobo-Dioulasso. Les données socioéconomiques,
hygiéno-diététiques et physiques étaient colligées. Des
analyses descriptive, bivariée et multivariée étaient
effectuées. Résultats : L'age moyen était de 56,2+10,4
ans, la fréquence de I'excés de poids était de 47,6% et
I'HTA non contr6lée était plus fréquente dans ce groupe
(76,8% chez les sujets en exceés de poids contre 67,8%
chez les autres, p=0,052). En régression logistique, les
facteurs significativement associés a I'excés de poids
étaient les revenus annuels élevés dépassant la médiane
(ORa=2,0, 1C95% : 1,3 - 3,2), des colts directs de prise
en charge élevés (ORa=3,2, 1C95%:1,6 — 6,4), la
consommation réguliére du café (ORa=1,9, IC95% : 1,2 -
3,1), la consommation excessive du sel (ORa=1,9,
IC95% : 1,1 - 3,3), l'usage du tabac (ORa=0,4, IC95% :
0,2-0,9) et 'HTA non maitrisée (ORa=1,9, 1C95% : 1,1 -
3,3). Conclusion: La surcharge pondérale chez les
patients hypertendus est fréquente en milieu de soins
primaires, et influence négativement la maitrise de 'HTA.
A ce niveau de soins, des stratégies d'interventions
adaptées pour le control du poids doivent étre trouvées.
Mots — clés : Excés de poids, Mode de vie, Hypertension,
Soins primaires, Burkina Faso.

Abstract

Introduction: In urban Burkina Faso, a quarter of adult
population live with hypertension, which is among the top
10 most frequent complaints in primary health care
centres (PHCCs). This study aimed to describe the
frequency and associated factors with overweight/obesity
among hypertensive adults, at PHCCs in Bobo-Dioulasso.
Methods: A cross-sectional survey was conducted in a
sample of 380 hypertensive adults from January to

February 2022, in 20 public PHCCs, in Bobo-Dioulasso.
Socio-demographic and economic parameters, data on
physical measurements (anthropometric and blood
pressure) and lifestyle practice were collected.
Descriptive, bivariate and multivariable analyses were
performed. Results: The participants’ mean age was
56.2+10.4 years, the rate of excess weight was 47.6% and
uncontrolled hypertension was more frequent in this group
(76.8% in participants with excess body weight vs. 67.8%
in the others, p=0.052). In logistic regression , the
significant associated factors with excess weight were
high annual income exceeding the median (aOR=2.0, 95%
Cl: 1.3 -3.2), high direct costs of management exceeding
the 4t quartie (aOR=3.2, 1.6 — 6.4), regular coffee
consumption (aOR=1.9, 95% Cl: 1.2 - 3.1), excessive salt
consumption exceeding two tablespoons (aOR=1.9, 95%
Cl: 1.1 - 3.3), tobacco use (aOR=0.4, 95% ClI: 0,2 - 0,9)
and uncontrolled hypertension (aOR=1.9, 95% CI: 1.1 -
3.3). Conclusion: Excess body weight in hypertensive
patients is common in primary care, and has a negative
influence on the control of hypertension. At this care level,
appropriate intervention strategies for weight control need
to be found.

Key-words: Excess body weight, Lifestyle, Hypertension,
Primary Care, Burkina Faso

Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est en expansion dans le
monde, particulierement dans les pays a revenu fiable et
moyen (PRFM) [1] avec un fardeau plus préoccupant pour
les pays d’Afrique Subsaharienne (ASS) [2]. En santé
publique, le défis concernant la réduction du fardeau
associé aux maladies et risques cardiovasculaires dont
I'HTA inclue des efforts pour le contrdle du poids corporel
ou limitant le gain en poids corporel [3]. En population
générale au Burkina Faso, la prévalence de 'HTA et de
lexces de poids (surpoids plus obésité) était
respectivement d'environ 25% [4] et 35% [5] en milieu
urbain. En milieu de soins primaires (premier échelon des
soins) au Burkina Faso, 'HTA figure parmi les dix premiers
motifs de consultation [6]. Selon le concept d’Alma Ata
pour les systémes de santé des PRFM, le premier échelon
des soins qui est l'interface entre le systéme de santé et
la communauté devrait assurer aussi une prise en charge
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(PEC) adéquate de I'HTA [7,8] pour limiter une évolution
vers des complications nécessitant des soins spécialisés.
Au troisiéme échelon du systéme des soins (structures de
soins spécialisés) du pays, les annuaires statistiques de
la santé relévent depuis une dizaine d'années, des
fréquences en hausse des hospitalisations liées a 'HTA
[9,6]. En dépits des facteurs non-modifiables exacerbant
le fardeau lié a [I'HTA, agir sur les facteurs
comportementaux pour le réduire est une stratégie
pertinente, surtout dans le contexte de ressources limitées
du secteur de la santé [3]. Bobo-Dioulasso est la
deuxiéme grande ville du Burkina Faso avec une
population en augmentation et un rythme d’urbanisation
rapide (78% entre 2006 et 2019) [10], la zone péri-urbaine
est aussi importante. Les 20 structures de soins primaires
publiques dénommées centre de santé et de promotion
sociale (CSPS) de Bobo-Dioulasso, qui sont suppléées
par des structures de soins privées, couvrent une
population totale de 1 148 944 [6].

L’objectif de cette étude était d’évaluer la fréquence de la
surcharge pondérale (surpoids plus obésité) chez les
patients hypertendus traités en soins primaires, en
identifiant ses  déterminants  socioéconomiques,
comportementaux, ainsi que le lien avec le contréle de
'HTA, en milieu urbain a Bobo-Dioulasso, Burkina Faso.

Méthodes

Une enquéte observationnelle, transversale par des
interviews en mode face-a-face, suivies de prises de
mesures physiques (tension artérielle et
anthropométriques) était conduite chez les adultes
hypertendus sous traitement, et consultant dans les CSPS
de Bobo-Dioulasso.

Population cible, sites et période d’étude

La population cible était les patients adultes hypertendus
connus, fraités, et se présentant pour des soins
ambulatoires dans ces 20 CSPS publics. L’enquéte s’est
déroulée de janvier a février 2022.

Taille d’échantillon et sélection des participants a
I'étude

La taille de I'échantillon était estimée a I'aide de la formule
suivante :n = Z—g‘*i(zl_m; n étant le nombre d'individus &
inclure, Z le niveau de confiance, P la proportion de
l'obésité chez les sujets hypertendus, et e la marge
d'erreur. |l était considéré un niveau de confiance Z de
95% et une marge d’erreur e de 5%. Une proportion de
50% était assumée car nous ne disposions pas d'étude
antérieure concernant le surpoids/obésité chez les
hypertendus en milieu de soins primaires, ainsi, n = 380.
Les données des districts sanitaires de la ville de Bobo-
Dioulasso permettaient d’obtenir le total de la population
couverte par 'ensemble des 20 CSPS urbains de cette
ville. Ainsi le poids de chaque CSPS (population couverte
par chaque CSPS rapportée a la population totale de
I'ensemble des 20 CSPS) pouvait étre déduit. Le nombre
de participants a sélectionner par CSPS était fonction du
poids de celui-ci. L’équipe de recueil de données n'étant
pas capable de se déployer dans tous les 20 CSPS au
méme moment, un ordre de passage a alors été établi. Le

passage dans les CSPS pour sélectionner des
participants était aléatoirement effectué. Les patients
éligibles (hypertendus connus et traités) recus en
consultation le jour de notre visite dans le CSPS, étaient
consécutivement inclus (enquétés) jusqua atteindre le
nombre requis concernant chaque CSPS.

Mode de recueil des variables d’intérét collectées

Les données étaient collectées auprés de chaque
participant aprés obtention de son consentement verbal.
Les paramétres socio-démographiques (age, sexe,
résidence, niveau d'instruction, profession, statut marital),
et socio-économiques (revenu mensuel) étaient recueillis.
Les facteurs liés a la maladie dont la notion d'antécédents
d’'HTA et de diabéte, I'dge du diagnostic de I'HTA, la/les
molécule(s) ou thérapie au moment de [linterview,
I'adhésion a la thérapie, les éléments du codt direct de la
thérapie. Les facteurs modifiables considérés étaient la
consommation des substances (alcool, tabac), du sel, du
café, des fruits et Iégumes, pratique d’activités physiques.
Le cout direct de PEC intégrait les composantes liées au
colt du transport pour des soins, consultations,
médicaments, hospitalisations, examens paracliniques et
d’assurances maladie. Ces composantes étaient estimées
sur la période des douze derniers mois. Toutes ces
variables ci-dessus évoquées étaient recueillies en mode
face-a-face, sur déclaration ou auto appréciation du
patient, dans les locaux des CSPS.

La tension artérielle et anthropométrie : la mesure du
poids en kg et de taille en m permettait de calculer l'indice
de masse corporelle (IMC) avec la formule IMC = P/T2 Le
poids corporel était normal pour un IMC compris entre
18,5 — 24,9 kg/m?, il existait un exces de poids ou
surcharge pondérale s'il atteignait 25 kg/m2 La mesure
des pressions artérielles systolique (PAS) en mmHg et
diastolique (PAD) en mmHg permettait de reconnaitre une
HTA non-contrdlée si PAS = 140 mmHg et/ou PAD = 90
mmHg.

Compilation des données et analyses statistiques
Les variables étaient saisies dans le logiciel Excel 3.5.1,
préalablement paramétré, et analysées avec le logiciel
STATA 14.0 (Texas, FEtats-Unis). Les variables
quantitatives étaient exprimées en moyenne + écart-type
et les variables qualitatives en pourcentages. Le test de
Student était utilisé pour la comparaison des variables
quantitatives et le test du Chi2 et le test exact de Fischer
pour les variables qualitatives. Une analyse multivariée
pas a pas descendante était réalisée, destinée a
expliquer. Les variables intégrées dans le modéle étaient
celles dont le p était inférieur & 0,25 en analyse univariée.
Dans tous les cas, le seuil de significativité retenu était de
5%.

Considérations éthiques

Avant [Iutilisation de ces données, une autorisation
d’exploitation de données a été accordée par le Comité
d’Ethique Institutionnel pour la Recherche en Santé
(CEIRS) de I'nstitut de Recherche en Sciences de la
Santé (IRSS) de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso, et
enregistrée sous le numéro : 39-2023 CEIRS, du 22
novembre 2023. La Direction Régionale de la Santé et de
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I'Hygiéne Publique (DRSP) des Hauts-Bassins a accordé
l'autorisation de la tenue de I'enquéte.

Résultats

L’age moyen de ces 380 participants vivant avec 'HTA
était de 56,2£10,4 ans, avec une durée moyenne du
diagnostic de 8,3+6,6 ans. Les participants étaient plus
fréquemment des femmes (57,9%), sans instruction
(61,3%) et la moitié d'entre eux vivait en milieu péri-urbain
a Bobo-Dioulasso (51,8%), et en référence au salaire
minimum interprofessionnel garanti (30 684 Fr CFA au
moment de notre étude), plus de la moitié (54,0%) avait
des revenus inférieurs (Table 1). La fréquence de I'excés
de poids était de 47,6% (IC95% : 42,5 - 52,8) et 'HTA
n'était pas contrélée chez 72,1% (1C95% : 67,3 - 76,6)
des participants.

Comparés aux sujets ayant un IMC inférieur a 25 kg/m?,
les hypertendus en exceés de poids fumaient moins
freqguemment (7,7% vs 17,6%; p= 0,004), mais
consommaient plus fréquemment un nombre plus élevé
de fruits et Ilégumes (28,7% vs 19,1%, p = 0,03) et plus
régulierement du café (61,9 vs 20,6% ; p = 0,008). De
méme, ils étaient plus fréquemment sous biftrithérapie
(50,3 vs 39,7% ; p = 0,04) et avec un codt direct moyen
annuel de PEC plus élevé [105853 (89195 — 122511) Fr
CFA vs 53856 (43717 - 63995) ; p =0,0001] (Tableau 1 et
2).

Comme les hypertendus ayant un IMC inférieur & 25
kg/m?, ceux qui étaient en excés de poids consommaient
de l'alcool (33,7 vs 37,7% ; p=0,4), plus de deux cuillerées
a soupe de sel (28,7 vs 20,6%; p = 0,06), étaient
physiquement inactifs (30,9 vs 28,6% ; p = 0,60) et non-
adhérents a la thérapie prescrite (38,1% vs 38,2% ; p
=0,99).

Concernant la fréquence de 'HTA non-contrdlée, il y avait
prés de dix points de différence (76,8% chez les sujets en
exces de poids contre 67,8% chez les autres ; p=0,052).
En régression logistique, les facteurs significativement
associés a I'excés de poids étaient I'age inferieur a
cinquante ans (ORa=2,0 ;1C95% : 1,3-3,2), des revenus
annuels élevés dépassant la médiane (ORa=2,0 ; 1C95% :
1,3 - 3,2), des colits directs de PEC élevés excédant le
4éme quartile (aOR=4,0; 1,6 — 6,4), la consommation du
café (ORa=1,9 ; 1C95% : 1,2 - 3,1), la consommation
excessive du sel dépassant deux cuillerées a soupe
(ORa=1,9 ; 1C95%: 1,1 - 3,3) lusage du tabac
(ORa=0,4; I1C95%: 0,2 — 0,9) et I'hypertension non
controlée (ORa =1,8; 1C95% : 1,1 - 3,3) (Tableau 3).

Discussion

La surcharge pondérale chez les sujets hypertendus est
fréquente, et influence négativement la maitrise de 'HTA,
nécessitant de trouver des stratégies d'interventions
efficaces et adaptées en milieu de soins primaires, pour
contribuer au control du poids.

Surcharge pondérale chez les sujets hypertendus au
Burkina Faso

En milieu de soins spécialisés, une fréquence du
surpoids/obésité de 21,1% était notée dans le service de

cardiologie du Centre hospitalier Universitaire Yalgado
Ouédraogo (CHUYO) en 2011 [11], tandis qu’une
fréquence de 71,0% était observée en 2017 (les sites de
recrutement étant le CHUYO, I'Hépital Saint Camille de
Ouagadougou, le Centre Médical Militaire Sangoulé
Lamizana [12]. Considérant la période et/ou les sites des
études précédemment rapportées, une comparaison avec
la fréquence décrite dans notre étude (menée en 2022 en
milieu de soins primaires) semble inappropriée. Quant a
I'enquéte STEPS de 2013 tenue en population générale
Burkinabe, 53,8% des adultes hypertendus connus étaient
en exceés de poids [13].

Pratiques d’hygiene de vie chez les sujets hypertendus au
Burkina Faso

Les analyses antérieures relevaient aussi que les adultes
Burkinabé, méme avertis de leur statut d’hypertension
n'étaient pas plus adhérents aux mesures hygiéno-
diététiques favorables a la santé (éviction de tabac,
alcool, maitrise du poids, pratique d'activité physique,
consommation adéquate des fruits et légumes, brossage
biquotidien des dents) [13]. En effet, il était rapporté une
fréquence de 96,3% pour la consommation inadéquate en
fruits et légumes (versus 95,3% dans notre étude),
42,3% pour l'usage d'alcool et/ou tabac (versus 40,0%),
29,7% pour l'nactivité physique (versus 10,3%) [13].
L’association négative entre 'excés de poids et 'usage du
tabac était déja rapportée en population générale au
Burkina Faso [5] et ailleurs dans littérature [14]. Au plan
physiologique, la nicotine du tabac inhibe la sécrétion de
la ghréline (hormone de la faim), atténuant la sensation de
la faim, jouant ainsi le role de coupe-faim avec diminution
des apports alimentaires [15]. En outre, le souci de la prise
de poids est 'une des craintes majeures pour les fumeurs
en quéte de sevrage [14,16]. Cependant, le tabac un
facteur de risque majeur, il y a la possibilité de conduire
un sevrage bien structuré évitant une éventuelle prise de
poids [16].

La littérature rapporte une corrélation controverse entre la
consommation du café et le gain de poids ou avec d’autres
pathologies métaboliques, en accordant par ailleurs un
point remarquable aux subtilités génétiques [17-19]. En
lien avec nos résultats, il était rapporté que chez des
sujets ayant un antécédent personnel de pathologie
métabolique (diabéte type 2), la consommation excessive
du café était significativement associée avec une
augmentation de I'lMC [20], pendant que d’autres auteurs
soutenaient que la consommation habituelle par
prédisposition génétique était associée a un faible niveau
de la glycémie [21].

La consommation excessive du sel aggrave la rétention
hydro-sodique exacerbant les symptémes d'insuffisance
cardiaque et la progression de la maladie [22]. Des
auteurs observaient une natriurie plus élevée chez les
sujets en surpoids ou obeses, et dans différents modéles
d’analyses multivariées, le sel apparaissait comme un
facteur de risque indépendant du surpoids/obésité [23].
Consommation excessive du sel chez les sujets
hypertendus avec excés de poids [22,24]. La nécessité de
mesures de politiques publiques visant la réduction de
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l'usage du sel en ASS était déja relevée [25], surtout qu'en
milieu urbain, il y a une consommation de plus en plus
fréquente des repas hors domicile.

Surcharge pondérale et difficulté de maitrise de 'HTA
L'association de I'hypertension non contrblée avec le
surpoids et/ou obésité était déja relevée en milieu de soins
en ASS (aOR=2,9 ; Cl 95% : 1,7-5,1) [26,27] et ainsi que
les évidences métaboliques ou physiologiques [28].

Des analyses antérieures observaient que les salariés (au
revenus formalisés et réguliers) étaient plus susceptibles
aux troubles métaboliques [29] dont I'excés de poids [5].
Les salariés sub-sahariens ont tendance & s'établir en
villes et a s'accommoder au style de vie occidental [30] et
sont plus affectés par le processus des transitions
nutritionnelle [31] et épidémiologique [32,33]. Par ailleurs,
des analyses considérant les circonstances de
l'augmentation des revenus en ASS comme un proxy pour
l'IMC des individus ou d'un groupe sont disponibles
[34,35].

Surcharge pondérale et augmentation des colits de PEC
de 'HTA

Le nombre de molécules utilisées ainsi que les colts
directs annuels de la PEC de I'hypertension augmentaient
en cas d'excés de poids, comme fréquemment rapporté
dans la littérature [36]. Des interventions optimales de
Santé Publique pour promouvoir et vulgariser les
pratiques de vie saine afin de réduire les colts directs de
la PEC des pathologies chroniques dont I'hypertension,
sont nécessaires pour le Burkina Faso qui initie
actuellement une politique d'assurance santé. De plus, le
réle et la contribution de la communauté pour une PEC
efficiente de I'obésité doivent étre discutés.

Limites de notre étude

L'enquéte n’a concerné que les CSPS publics malgré
limportance des structures de soins primaires privés a
Bobo-Dioulasso, et le mode de calcul de la taille de
l'échantillon n'a pas tenu compte de certains facteurs
d’ajustement. Le recueil des variables sur les facteurs
modifiables se limitait @ une auto appréciation breve et
n’utilisant pas des outils de mesures consensuels tels que
Alcohol use disorders test (AUDIT), le test de Fagerstrom,
I'échelle de Morisky, etc. pour respectivement le niveau
d'usage dalcool, de tabac, d’'adhérence au traitement
anti-hypertenseur, etc. Certains facteurs psycho-sociaux
de stress psychologique tels que les événements de vie,
la qualité du sommeil et de vie, n‘ont pas été explorés,
ainsi que les pratiques d’hygiéne bucco-dentaire (le
brossage biquotidien des dents avec un dentifrice fluoré).

Conclusion

En milieu de soins primaires & Bobo-Dioulasso, I'excés de
poids était fréquent chez les patients vivant avec 'HTA. La
PEC de ces malades chroniques devrait étre suppléé
d’'une éducation et communication adaptée au sujet des
bénéfices des pratiques d’hygiéne de vie, sur les lieux
méme de la consultation. Cette offre de soins devrait aussi
étre appuyée d'interventions communautaires par le biais
des relais communautaires (agents de santé a base
communautaire) formés, et dactions de politiques

publiques visant a améliorer I'environnement alimentaire.
La stratégie d’approche pour la réduction des risques
comportementaux intégrant communauté - patient -
CSPS pourrait prioritairement cibler les sujets porteurs de
multiple risque cardiovasculaire vivant en milieu urbain.
Par ailleurs, une étude plus élargie, intégrant plus de
variables spécifiques permettrait de formuler avec plus de
précision, des recommandations plus pertinentes de
Santé Publique.

Déclaration d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas
avoir de conflits d'intéréts en relation avec cet article.
Remerciements : les agents de Santé des Districts
Sanitaires et des CSPS de Bobo-Dioulasso qui ont facilité
le travail de recueil de données.
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Table 1 : Caractéristiques sociodémographiques, économiques, anthropométriques et de la tension artérielle des
patients hypertendus recus en soins primaires durant la période d’étude a Bobo-Dioulasso

Caractéristiques Total HTA sans excés de poids ~ HTA avec excés de poids
(N =380)
n (%) n (%) IC & 95% n (%) ICa%% p
Sexe 0,80
- Féminin 220 (57,9) 114 (51,8)  45,0-58,6 106 (48,2) 41,4-55,0
- Masculin 160 (42,1)  85(53,1) 45,1-61,0 75 (46,9) 38,9-54,9
Age moyen (+écart-type) en 56,2 58,4 53,7 0,0001
années (10,4) 9,2) (11,0)
Classes d’age (en années) 0,0001
- <50 98 (25,8) 34 (34,7) 25,4-45,0 64 (65,3) 55,0-74,6
- 50-59 123 (324)  62(50,4) 41,2-59,5 61(49,6) 40,5-58,8
- 260 159 (41,8) 103 (64,8)  56,8-72,2 56 (35,2) 27,8-43,2
Age moyen (+écart-type) au 48,1104 49,794 46,3 £11,1 0,0015
moment du diagnostic d’HTA (en
années)
Milieu de résidence 0,004
- Urbain 183 (48,2) 82 (44,8) 37,5-52,3 101 (55,2) 47,7-62,5
- Péri-urbain 197 (51,8) 157 (59,4)  73,4-85,1 80 (40,6) 33,7-47,8
Niveau d'instruction 0,0001
- Pas d'instruction formelle 233 (61,3) 139 (59,7)  53,1-66,0 94 (40,3) 34,0-46,9
- Instruits 147 (38,7) 60 (40,8) 32,8-49,2 87 (59,2) 50,8-67,2
Statut marital 0,013
- Vivant seul 100 (26,3) 63 (63,0) 52,8-72,4 37 (37,0) 27,6-47,2
- Vivanten couple 280 (73,7) 136 (48,6)  42,6-54,6 144 (51,4) 454-57.4
Revenu dépassant le SMIG du pays 0,0001
- Non 205 (54,0) 123 (60,0)  57,9-714 82 (40,0) 33,2471
- QOui 175(46,0) 76 (43,4) 36,0-51,1 99 (56,6) 48,9-64,0
Cout direct moyen annuel de PEC 78623 53856 43717 - 105853 89195 -
de 'HTA (Fr CFA) (£97728) (£72529) 63995 (£113575) 122511
Poids corporelle (kg) 714 63,3 (18,2) 80,3 (+11,8) 0,0001
(£13,2)
Indice de masse corporelle (IMC en 25,4 22,3 28,9 0,0001
kg/m?) (14,4 (£1,8) (£3,7)
Tension artérielle systolique 161,4 157,6 165,5 (£18,5) 0,0001
(mmHag) (£18,3) (£17,3)
Tension artérielle diastolique 94,2 93,2 95,4 (£11,5) 0,062
(mmHag) (£11,2) (£10,9)
HTA 0,052
- Controlée 106 (27,9) 64 (60,4) 50,4-69,7 42 (39,6) 30,3-49,6
- Non-contrblée 274 (72,1) 135(49,3)  43,2-554 139 (50,7) 44,6-56,8
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Table 2 : Fréquences des facteurs modifiables et non-modifiables chez patients hypertendus sans et avec
surpoids/obésité regus en soins primaires au cours de I'enquéte & Bobo-Dioulasso

Facteurs modifiables et non- Total HTA sans exceés de HTA avec excés de poids
modifiables (N =380) poids (n=181)
(n=199)
n (%) ICa9%% n(%) Cla95% n (%) Clat 95% p
Ayant un antécédent familial 161 (42,4) 374-475 79(39,7) 328-469 82(453) 37,9-529 0,27
d’HTA : Oui
Présence de diabéte : Oui 37(9,7) 6,9-13,2 8 (4,0) 1,8-78 29(16,0) 11,0-22.2 0,0001
Traitement anti-HTA : Bi ou 170 (44,7) 39,7499 79(39,7) 328-469 91(50,3) 428-578 0,038
trithérapie
Adhésion au traitement : Non 145(38,2) 33,3433 76(38,2) 314-453 69(38,1) 31,0-456 0,99
compliant avec la thérapie
Consommant de I'alcool : Oui 136 (35,8) 31,040,8 75(37,7) 309-448 61(33,7) 26,9-41,1 0,42
Fumeur : Oui 49(12,9)  9,7-16,7 35(176) 126-236 14(7,7) 43-126 0,004
Physiquement inactifs : oui 113(29,7) 252-346 57(286) 225-355 56(30,9) 24,3-382 0,63
Consommant trois portions ou 90 (23,7) 19,5-28,3 38(19,1) 139-253 52(28,7) 22,3-359 0,027
plus, de fruits et légumes : oui
Consommant deux cuilléres-a- 93(24,5) 20,2-29,1 41(206) 152-26,9 52(28,7) 22,3-359 0,066
café ou plus : Oui
Consommant réguliérement du 208 (54,7) 49,6-59,8 96(48,2) 41,1-554 112 54,4 - 69,0 0,008
café : Oui (61,9)
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Tableau 3 : Régression logistique identifiant les facteurs associés au surpoids/obésité chez les patients
hypertendus (N = 380) en soins primaires au cours de I'enquéte a Bobo-Dioulasso

Analyse univariée Analyse multivariée
OR IC a95% p-value OR IC a95% p-
brut ajusté value
Sexe : Féminin, versus Masculin 1,1 0,7-1,6 0,80
Classe d’age
- <50 1 1
- 50-59 1,8 11-29 0,016 1,4 08-24 0,23
- 260 (réf) 3,5 2,0-59 0,0001 29 1,6-52 0,0001
Milieu de résidence : Urbain, versus péri- 1,8 12-27 0,005 1,3 0,7-21 0,39
urbain (réf)
Niveau d'instruction : Instruits, versus Non 2,1 14-3,3 0,0001 1,4 09-24 0,17
instruits (réf)
Statut Marital : vivant en couple, versus Seul 1,8 1,1-29 0,014 1,4 08-24 0,26
Niveau de revenu supérieur a la médiane du 2,1 14-31 0,001 2,0 1,3-3,2 0,003
groupe : Oui, versus Non (réf)
Cout direct annuel de PEC de 'HTA
- Q1 (premier quartile) 1 1
- Q2 1,8 09-32 0,061 1,2 06-23 0,59
- Q3 1,4 08-25 0,27 1,0 06-19 0,99
- Q4 4,8 26-89 0,0001 32 1,6-6,4 0,001
Ayant un antécédent familial 'HTA : Oui, 1,3 08-19 0,27
versus Non (réf)
Présence de diabéte : Oui, versus Non (réf) 4,6 2,0-10,3 0,0001 3.2 1,3-79 0,01
Durée du diagnostic d'HTA 0,9 09-1,0 0,075 1,0 09-1,0 0,72
Traitement anti-HTA : Bi- /trithérapie versus 1,5 12-23 0,039 1,0 06-18 0,97
sans ou monothérapie
Adhésion a la thérapie : Non compliant 1,0 0,7-15 0,99
versus compliant (réf)
Consommation d'alcool : Oui, versus Non 0,8 06-13 0,42
(réf)
Consommation de tabac : Oui, versus Non 0,4 0,2-0,8 0,005 0,4 0,2-0,9 0,026
(réf)
Physiquement inactifs : Oui, versus Non (réf) 1,1 0,7-17 0,63
Consommation en fruits and légumes : trois 1,7 11-28 0,028 1,6 09-28 0,091
portions au plus versus moins de trois
portions (réf)
Consommation en sel : Deux cuillerées-a- 1,6 1,0-25 0,067 1,9 1,1-3,3 0,029
café ou plus versus moins de deux :
Consommant du café : Oui, versus Non (réf) 1,7 12-26 0,008 1,9 1,2-3/1 0,009
HTA non contrdlée : Oui, versus Non (réf) 1,6 1,0-25 0,053 1,9 11-33 0,025
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