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INTRODUCTION ET ENONCE DU PROBLEME
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Les Maladies Chroniques non Transmissibles, parmi lesquelles les maladies cardio­

vasculaires sont en pleine ascension dans le monde. Selon l'Organisation mondiale de

la santé (OMS), les maladies coronariennes et cérébro- vasculaires augmentent si

vite qu'elles passeront du niveau 1 à 5 d'ici 2020.(1)

L'hypertension artérielle (HTA), trouble cardiovasculaire le plus fréquent, pose un

problème majeur de santé publique. C'est l'un des facteurs de risque les plus

importants de mortalité cardiovasculaire laquelle représente 20 à 50'0 de

l'ensemble des décès. (2)

En France, on estime que sur une population de 60 millions d'habitants, il existe 7

millions d'hypertendus dont 4 millions suivent un traitement anti-hypertenseur(3).

L'hypertension artérielle était considérée jusque dans les années 60 comme une

affection rare en Afrique noire. Des enquêtes réalisées récemment en Afrique ont

montré que la prévalence de l'HTA était croissante dans la population noire

africaine (4). Pendant que les maladies infectieuses et la malnutrition sont de plus

en plus maîtrisées dans certains pays d'Afrique, la morbidité et la mortalité liées à

l'HTA lancent un nouveau défi à l'Afrique (4).
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L'hypertension est présente dans les basses comme dans les hautes couches de la

société.(5) Elle est également plus fréquente en milieu urbain.

En Afrique du sud, la prévalence de l'HTA est tellement élevée que les maladies

coronariennes ont pris des allures d'épidémie (6).

Au Burkina Faso, situé au cœur de l'Afrique occidentale, des études en milieu hospitalier

ont montré que l'HTA était le facteur de risque cardio-vasculaire le plus fréquemment

rencontré et entraînait du fait de ses complications une lourde mortalité.

Ainsi, l'HTA souvent compliquée (insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, accident

vasculaire cérébral) constitue 30 à 5010 des hospitalisations dans les services de

cardiologie au Burkina Faso (7, 8, 9). Pourtant, sa prévalence dans la population générale

n'est pas connue.

Les relations entre l' HTA, les habitudes de vie, les changements alimentaires liés à

l'urbanisation ne sont pas connus au Burkina Faso.

Ainsi, le fort taux de mortalité hospitalière, l'absence de données sur l'HTA et des

habitudes de vie dans la population générale ont donc motivé notre étude.
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La prévalence de l'hypertension varie entre 5 et 20 '0 dans la plupart des pays d'Afrique

subsaharienne (la). Des études comparatives ont confirmé le fait que les taux s'élèvent

rapidement quand on passe d'une population rurale à une population urbaine au sein d'un

même pays ou population ethnique (la).

De même, de nombreux éléments viennent à l'appui de l'observation selon laquelle les taux

d'hypertension s'élèvent graduellement à mesure que l'on passe des

classes socio-économiques telles que les pauvres des zones urbaines, à la population active

et à l'élite (la).

Dans une étude collaborative croisée régionale récente, les taux d'hypertension

atteignaient 16 % chez les Noirs d'Afrique occidentale, 26 % parmi les populations noires

caribéennes et 33 '0 dans un groupe de population noire des Etats-Unis. Partant de

l'hypothèse que ces populations partagent des ancêtres communs, l'occidentalisation et

l'adoption accrue d'un mode de vie à l'occidentale pourraient être soit partiellement soit

totalement responsables de cette augmentation. Les facteurs environnementaux souvent

liés à des indices de prospérité socio-économique (obésité, alimentation riche en sodium et

pauvre en potassium, sédentarité, etc.) étaient hautement corrélés aux taux de morbidité

dans de nombreux groupes de populations de par le monde (11).
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1. EPIDEMIOLOGIE DE L'HTA

I.l.Prévalence de l'HTA

1.1.1. Hors d'Afrique
Une enquête en population afro-carolbéenne à Barbados a trouvé une prévalence générale

de 55,4'0 d'hypertendus chez des sujets âgés de 40 ans et plus, parmi lesquels 62,5'0 se

savaient hypertendus (12).

Une enquête en population chez douze sous groupes d'Américains d'origine africaine a

montré une prévalence variant de 11 à 78'0 (13).

Lane D et al (14) ont mené une étude au Royaume Uni parmi des groupes ethniques

différents. Elle a montré une prévalence de 31% et 34% respectivement chez les hommes

et chez les femmes d'origine afro-cara',béenne, 19 et 13% chez les hommes et femmes

d'origine caucasienne et 16'0 chez les asiatiques.

En Guadeloupe, Failde I. et al (15) ont trouvé une prévalence de 21% avec 26'0 chez les

sujets d'origine africaine, 28 et 22% respectivement chez les hommes et femmes d'origine

indienne, 18 et 16% chez les hommes et femmes d'autres origines.

Cruickshank JK (16) a menée une étude parmi quatre populations noires africaines et

d'origine africaine. Le seuil pour déterminer l'HTA était de 160/95 mmHg. Elle a montré

une prévalence de 17% d'HTA en milieu urbain au Cameroun, 21% en Jamaïque et 29% chez

des Noirs vivant en Grande Bretagne.
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I.l.2. En Afrique
En 1968, Akinkugbe avait retrouvé 10, 18% d'hypertendus à Eruwa au Nigéria dont 9.1'0

chez les hommes et 11.2'0 chez les femmes.

En 1974, Koaté a trouvé dans une population urbanisée du Sénégal 7'0 d'hypertendus.

En 1978, en banlieu urbaine d'Accra au Ghana, Ikeme avait noté que 11.3% des sujets

étaient hypertendus.

En 1990, Kane A (17) avait trouvé en milieu suburbain 10,3'0 d'hypertension avérée avec un

seuil de 160/95 mm Hg pour déterminer l' hypertension. En considérant les sujets ayant une

tension artérielle ~ 140/90, il a relevé 25,03% d' HTA limite ou averée.

Une enquête en population urbaine à Dar Es Salam en Tanzanie âgée de 35 à 64 ans menée

par Bovet P. et al (18) a noté une prévalence de 27,1% chez les hommes et 30,2'0 chez les

femmes avec un seuil de 160/95 mm Hg pour déterminer l'HTA.

En Gambie, une étude en milieu urbain (Banjul) menée par Van Der Sande MA et al (19) a

montré une prévalence globale d'hypertension de 18,4'0. Le seuil de l'HTA était de 140/90

mm Hg. 17% se savaient hypertendus et 73% d'entre eux avaient volontairement arrêté le

traitement et 56% avaient leurs chiffres tensionnels normalisés.

Une étude menée au Cameroun par Sobngwi E (20) a montré à Yaoundé une prévalence de

11,4% chez les femmes et 17,6'0 chez les hommes.

A Marondera au Zimbabwé, Mufunda J et al (21) ont trouvé 21'0 d'hypertendus chez les

hommes et 30'0 chez les femmes avec pour seuil d'HTA, 140/90 mm Hg.

A Freetown en Sierra Léonne, Lisk DR (22) a trouvé 23,4'0 d'hypertendus avec 160/95 mm

Hg pour seuil d'HTA.
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On a également noté 21'}'o d'hypertendus en Afrique du Sud (23) et 26,3,},o en Egypte (24).

Une enquête en population réalisée par Comoe KC et al (25) à Abidjan a retrouvé une

prévalence globale de 13,4'}'o.

1.2. Morbidité et mortalité

La mortalité cardiovasculaire représente 10 à 15'}'o de la mortalité générale de l'adulte et

l'HTA représente 3 à 7'}'o de cette mortalité (26).

Njoh J (27) a noté 15,6,},o des admissions dues à l'HTA ou ses complications dans un hôpital

de Monrovia au Libéria. 60'}'o de ces patients s'ignoraient hypertendus.

Au Sénégal, l'hypertension était le second motif d'hospitalisation après la cardiopathie

rhumatismale. Le taux de mortalité était de 6,35% (28).

Au Niger, Touré IA et al (29) ont noté comme complication de l'hypertension 56'}'o

d'hypertrophie ventriculaire gauche, 26% d'insuffisance cardiaque gauche ; 32'}'o

d'insuffisance cardiaque globale ; 56'}'o de rétinopathie et 35'}'o d'insuffisance rénale

chronique.

Au Burkina Faso, Zabsonré P et al (9) ont noté que l'HTA était la principale cause des

accidents vasculaires cérébraux dans le service de cardiologie de Bobo Dioulasso. Elle était

présente dans 83,9,},o des cas. Le taux de mortalité y était de 31,6'}'o.
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n . PHYSIOPATHOLOGIE

n.!. Physiopathologie de l'hypertension artérielle essentielle

L'apparition de l' hypertension dépend de l'interaction entre une prédisposition

génétique et des facteurs d'environnement. On connaît encore mal la manière dont

cette interaction se produit. On sait cependant que l'hypertension s'accompagne de

modifications fonctionnelles du système nerveux sympathique (adrénergique), des

reins, du système rénine-angiotensine et de divers mécanismes humoraux.

II.1.1. Système nerveux sympathique

Le système nerveux sympathique peut jouer un rôle majeur dans l'instauration de

l' hypertension essentielle et peut participer à l' hypertension liée aux situations

d'hyperdynamie circulatoire. Le dosage des catécholamines plasmatiques a été

utilisé pour évaluer l'activité nerveuse sympathique. Plusieurs auteurs ont signa.lé

une augmentation des concentrations de norépinéphrine dans le plasma des patients

ayant une hypertension essentielle, notamment chez les patients jeunes;

l'observation a été confirmée par des dosages plus précis des décharges de

norépinéphrine dans la circulation (30 ). Une confirmation récente a été apportée

par des études de l'enregistrement direct de l'activité sympathique sur les nerfs

sympathiques de muscles superficiels chez des patients atteints d'hypertension

essentielle (31,32). On a en outre montré que les réponses réflexes pressives et
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dépressives à la manipulation des barorécepteurs sont réajustées dans les formes

expérimentales et cliniques d'hypertension (33).

II.1.2. Mécanismes rénaux

Ces mécanismes ont souvent été mis en cause dans la pathogénie de l' hypertension,

soit par une modification de la natriurèse due à la variation de pression, entraînant

une rétention sodée, soit par une modification de la libération des facteurs

presseurs (rénine par exemple), ou des facteurs dépresseurs (prostaglandines et

medullipine par exemple) (34 ).

II.1.3. Système rénine-angiotensine

Le système rénine-angiotensine a un rôle capital dans la régulation physiologique de

la tension artérielle et de la balance sodée. Son influence est importante dans la

survenue de l'hypertension rénale et il pourrait être impliqué dans la pathogénie de

l'hypertension essentielle. L'action du système rénine-angiotensine aux niveaux

cardiaque, vasculaire et rénal, est sous la dépendance de la production ou de

l'activation de plusieurs facteurs de croissance et substances vaso-actives, qui

entraînent une vasoconstriction encore plus grande et stimulent l'hypertrophie

cellulaire (35).



II.1.4. Adaptation cardio-vasculaire structurale

L'augmentation de la charge pour le système vasculaire due à l'élévation

tensionnelle ainsi que l'activation des facteurs de croissance entraînent une

adaptation structurale avec un rétrécissement de la lumière artériolaire et une

augmentation du rapport média/paroi. Ces changements amplifient la résistance à

l'écoulement sanguin et augmentent la sensibilité vasculaire aux stimuli

vasoconstricteurs (36 ). L'adaptation vasculaire intervient assez rapidement.

Les adaptations structurales cardiaques consistent en un épaississement de la paroi

du ventricule gauche en réponse à une augmentation de la post-charge

(hypertrophie concentrique) et une augmentation du diamètre du ventricule gauche

accompagnée d'une augmentation correspondante de l'épaisseur de la paroi

(hypertrophie excentrique) en réponse à l'accroissement de la précharge (37).

Les adaptations structurales, tant vasculaires que cardiaques, jouent un rôle

d'amplificateur du profil hémodynamique de l'hypertension et d'initiateur de

plusieurs des complications de l' hypertension (38).
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II.1.5. Hypertension et dysfonctionnement endothélial

Des études récentes montrent que l'endothélium joue un rôle dans la conversion de

l'angiotensine l en angiotensine II, dans l'inactivation de la kinine et dans la

production du facteur endogène endothélial antihypertenseur (EDRF) ou oxyde

d'azote (NO). En outre, l'endothélium joue lin rôle dans le contrôle local, hormonal

et neurogène, du tonus vasculaire et de l' hémostasie. Il libère aussi des agents

vaso-constricteurs, notamment l'endothéline, qui pourrait être impliqués dans

certaines des complications vasculaires de l'hypertension (39).

En présence d'hypertension et/ou d'athérosclérose, la fonction endothéliale est

souvent diminuée, et la réponse pressive aux stimuli locaux ou endogènes peut

devenir dominante. Il est encore trop tôt pour déterminer si l'hypertension, en

général, est associée à un dysfonctionnement important de l'endothélium. On ignore

encore si le dysfonctionnement endothélial est secondaire à l'hypertension ou si

parfois il la précède, représentant l'expression primaire d'une prédisposition

génétique.
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II.2. Particularités chez le sujet Noir Africain
Il existe une prévalence plus élevée de l'HTA chez le Noir que chez le Blanc

habitant une même aire géographique. Plusieurs facteurs environnementaux tels que

l'âge, l'urbanisation, le statut socioéconomique et génétiques contribueraient à

cette différence de prévalence (40).

De récentes études ont confirmé que l'HTA essentielle des Africains est

caractérisée par une surcharge volumique, une activité rénine plasmatique diminuée,

un seuil élevé au sel, une natriurèse élevée, une kaliurèse basse et un taux élevé

d'aldostérone (41).

L'excès de consommation de sel a été impliqué dans l'augmentation de l'HTA

essentielle chez le noir en Afrique de l'Ouest .

Autrefois, de faibles apports en sel dans l'alimentation des sujets noirs Africains

auraient été responsables d'une mutation génétique prédisposant ainsi les Noirs à

une élévation tensionnelle.

Dans les zones riches en sel, les autochtones ont moins tendance à retenir le sel par

rapport à ceux qui sont dans les zones pauvres en sel. Mais la différence de tension

artérielle entre les membres d'un même groupe racial jette un doute sur ce concept.
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Pour certaines raisons, certaines personnes retiennent le sel d'une alimentation

hypersodée ou excrètent peu le sel. Ce phénomène est plus fréquent chez les Noirs

que chez les Blancs. Cette différence est probablement due à des facteurs

environnementaux et héréditaire pour la conservation du sel.

Il a été avancé que la tendance à la rétention sodée chez le Noir provient de la lutte

pour la survie pendant l'esclavage (42).

Une des caractéristiques du système de régulation de la tension artérielle chez les

Noirs est la suppression d'une activité rénine plasmatique sans suppression de la

production d'aldostérone.

m.CLINIQUE

L'hypertension artérielle est souvent découverte par (79);

m.t. Des accidents révélateurs

Accidents neurologiques : Ce sont de simples éclipses transitoires ou des tableaux

dramatiques tels le ramolissement cérébral, l'hémorragie cérébrale, méningée ou

cérébro-méningée, hématome intra cérébral, oedème cérébroméningé.

Signes sensoriels: Hémorragie labyrinthique, hémorragie rétinienne eou de la

chambre abtérieure de l'œil, thromboses vasculaires occulaires, paralysie des nerfs

occulo-moteurs.

16



Accidents cardiaques: Œdème aigu du poumon, accident coronarien mineur ou

majeur (infarctus du myocarde).

Accidents rénaux: Hématurie franche ou manifestations diverses de l'insuffisance

rénale.(79)

III. 2. Signes neuro sensoriels
Céphalées parfois pulsatiles, occipitales ou en casque, survenant le matin ou

reveillant le malade la nuit.

« mouches volantes» brouillard oculaire avec vision trouble.

bourdonnement d'oreille avec sensation subjective de déséquilibre.

épistaxis parfois abondantes.

pararesthésies des extrémités.(79)

m.3. Découverte fortuite
Lors d'un examen de médecine préventive. Dans ce cas, l'hypertension artérielle est

totalement asymptomatique.(79)

IV. HTA,STYLE DE VIE ET AUTRES FACTEURS DE RISQUE

IV.l.Tabac

Le tabac augmente de façon dose-dépendante le risque d'atteinte coronaire (risque

relatif x 7 chez les grands fumeurs), d'accident vasculaire cérébral, d'artérite des

membres inférieurs et celui d'anévrysme de l'aorte abdominale (risque relatif x 8).
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IV. 2.Obésité.

L'HTA est environ trois fois plus fréquente chez les obèses que chez les sujets de

poids normal, et encore plus fréquente dans l'obésité massive. La relation

statistique entre poids et pression artérielle est indépendante des autres facteurs

de risque cardiovasculaire.

Une réduction pondérale même modérée, de 5 à la %, avec des apports sodés

maintenus constants, s'accompagne régulièrement d'une réduction tensionnelle. Il a

même été montré que les chiffres tensionnels chez les obèses hypertendus sont

normalisés dans 75 %des cas sous l'effet du seul régime hypocalorique.

IV.3.Sodium

Le rôle et l'importance du sel fourni par l'alimentation dans la régulation de la

pression artérielle sont encore sujets à controverse (43,44). Plusieurs études

épidémiologiques transversales ou longitudinales ont exploré l'influence de la

consommation de sel sur le niveau de pression artérielle dans différentes

populations. Diverses méthodes ont été utilisées pour évaluer la consommation de

sel. La méthode de référence validée par l'étude épidémiologique « Intersalt » est

la mesure de la natriurèse des 24 heures ( ). Cette grande étude qui a inclus la 000

sujets du monde entier a clairement montré que pour les individus, une différence
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de 6 9 de NaCI dans l'apport journalier est associée à une différence de 3 à 6 mmHg

de la pression systolique.

Les réductions tensionnelles induites par une alimentation pauvre en NaCI sont plus

marquées chez les hypertendus que chez les normotendus.

V. PRISE EN CHARGE DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE

V.1.. Buts du traitement

Le but du traitement sera d'obtenir la réduction maximale tolérée de la tension

artérielle. Les études épidémiologiques ont montré que plus la tension est basse,

plus les risques d'accidents vasculaires cérébraux et coronariens sont faibles (45).

En cas d'hypertension légère, il semble souhaitable chez le jeune patient (46) pour

la systolique et 80 mmHg pour la diastolique. Chez le patient âgé, il serait

souhaitable d'obtenir des chiffres inférieurs à 140 mmHg pour la systolique et 90

mmHg pour la diastolique, tandis que, chez le patient atteint d'une hypertension

systolique isolée, l'objectif sera au moins 140 mmHg pour la systolique, si ce chiffre

est toléré.

V. 2.. Mesures concernant le mode de vie
Les mesures relatives au mode de vie peuvent réduire le risque global des maladies

cardio-vasculaires en réduisant la tension artérielle. Elles seront appliquées avant

d'envisager un traitement médicamenteux, surtout chez les hypertendus légers, et
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feront partie intégrante d'un programme de prise en charge globale chez tous les

hypertendus.

Les mesures liées au mode de vie qui contribuent à abaisser la tension artérielle

sont:

- la réduction pondérale;

- la réduction de la consommation d'alcool;

- l'augmentation de l'activité physique:

- la réduction du sel dans l'alimentation.

Les mesures liées au mode de vie pour le traitement des facteurs de risque associés

sont:

- l'arrêt du tabagisme;

- la réduction de l'apport lipidique;

- la lutte contre le diabète.

V. 3.. Traitement médicamenteux

v.3.1. Les Diurétiques

Les diurétiques préviennent la morbidité et la mortalité cardio-vasculaires et

cérébrovascu laire.
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L'association des diurétiques avec des épargneurs de potassium ou avec des

inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine permet d'éviter la déplétion

potassique.

V.3.2. b-bloquants

Les b-bloquants ou bloquants des récepteurs b-adrénergiques sont largement

utilisés chez des sujets de tous âges, atteints d' hypertension de tous degrés de

gravité. Ils entrainent une baisse de morbidité et de mortalité attribuable à la

diminution des chiffres tensionnels (47).

V. 3.3. Inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine

Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (IECA) ont pour effet

indésirable le plus fréquent une toux persistance sèche.

Les IECA seront prescrits à faible dose au patient dont la fonction rénale est

altérée, et seront évités en cas de sténose bilatérale des artères rénales (48.49).

En règle générale ils seront évités pendant la grossesse.

Ils abaissent la mortalité et la morbidité, y compris par accident coronarien, chez le

patient atteint de défai Ilance cardiaque congestive et après infarctus du myocarde

chez le patient dont la fraction d'éjection est diminuée (50.51) en atténuant la

dilatation ventriculaire gauche (51). Les IECA semblent en outre très efficaces

pour réduire le développement de l' hypertrophie ventriculaire gauche chez
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l'hypertendu (52) et retarder l'évolution de la pathologie rénale en cas de diabète

sucré insulino-dépendant et d'atteinte rénale modérée (53).

V. 3.4. Antagonistes calciques

Il existe trois grands groupes d'antagonistes calciques dont les propriétés

diffèrent: les phénylalkylamines (vérapamil), les dihydropyridines (nifédipine) et les

benzothiazépines (diltiazem). Les effets secondaires sont la tachycardie, les

céphalées, les bouffées vasomotrices (en particulier avec les dihydropyridines qui

ont une action rapide), œdème de la cheville et constipation (avec le verapamil).

V. 3. fi. a-bloquants

Les a-bloquants ou bloquants des récepteurs a-adrénergiques ont pour effet

secondaire le plus important est l'hypotension orthostatique qui peut s'observer

après la première dose.

V. 3.6. Autres classes médicamenteuses

La méthyldopa en agissant sur le système nerveux central est utile pour traiter

efficacement l'hypertension de la grossesse (48.49).

Les vasodilatateurs directs, tels que l'hydralazine et le minoxidil, abaissent eux

aussi efficacement la tension artérielle, mais certains de leurs effets secondaires

(tachycardie, céphalées, rétention sodée et hydrique) rendent leur utilisation

difficile en monothérapie.
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V. 3.7. Associations médicamenteuses

L'association thérapeutique diminue les effets secondaires en favorisant

l'utilisation de faibles doses médicamenteuses.

On obtient un effet additif en associant:

- un diurétique et un b-bloquant ou un IECA ou un a-bloquant;

- un b-bloquant et un a-bloquant ou un antagoniste du calcium de type

dihydropyridine;

- un IECA et un antagoniste du calcium.

v.4.. Association du traitement médicamenteux et des modifications du
mode de vie

Lt étude TOMHS a mis en évidence que l'association des mesures médicamenteuses

et non médicamenteuses a entraîné une baisse des effets secondaires et une

amélioration de la qualité de vie par rapport à la seule modification des habitudes

de vie ou au seul traitement médicamenteux (54.55.56.57). Cette association

conduirait à une baisse encore plus grande du risque cardio-vasculaire (57.58).
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NOTRE ETUDE
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I. OBJECTIFS
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Cette étude a eu pour objectif général d'étudier l'hypertension artérielle en milieu urbain à

Ouagadougou, capitale du Burkina Faso.

Les objectifs spécifiques ont été:

D'évaluer la prévalence de l'hypertension artérielle à Ouagadougou:

De décrire les caractéristiques épidémiologiques de cette population:

De décrire le comportement des personnes touchées

De décrire les facteurs de risque associés.
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III. MATERIEL ET METHODE
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II.1.Cadre de l'enquête
L'étude s'est effectuée dans la ville de Ouagadougou, capitale du Burkina Faso.

Elle s'est déroulée du 15 août 1999 au 30 août 2000.

La ville de Ouagadougou compte environ 700 000 habitants; elle est subdivisée en 30

secteurs administratifs. Selon l'Institut National des Statistiques et de la Démographie,

les principaux groupes ethniques rencontrés sont les Mossi (48'0 ), les Peulh (10,4% ) et les

Dioula (7'0)' Les religions les plus fréquemment rencontrées sont l'Islam (40'0)' le

Christianisme (40'0)' l'Animisme (15'0) et les autres religions (5'0)'

II. 2. Type d'enquête
Il s'est agi d'une étude transversale de type communautaire.

II.3. Matériel d'étude
Cette étude a été menée par trois équipes de deux étudiants du second cycle d'études

médicales .

Ils ont reçu une formation pour l'utilisation uniforme du questionnaire, la prise de la

pression artérielle, la pesée des sujets et des produits alimentaires.

Deux médecins cardiologues ont régulièrement supervisé le travail pendant la durée de

l'étude.

Une lettre de recommandation délivrée aux autorités administratives de chaque secteur a

été remise à chaque équipe pour faciliter ce travail au niveau des populations.

Chaque équipe a disposé d'un tensiomètre automatique, d'un pèse personne, d'une toise

rigide pour la prise de la taille et d'une balance à aliments.
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Les tensiomètres automatiques sont de marque OMRON et du fabricant OMRON

Healthcare GmbH. Ils sont validés selon le protocole de la British Hypertension Society et

commercialisés en france.

Les pèse personnes, tous étalonnés, possèdent des cadrans àaiguille de graduation d'1kg.

Les toises rigides sont étalonnées au centimètre.

Les balances utilisées pour la pesée des aliments sont de marque Téfal, dont la sensibilité

est de 1g.

II.4. Méthodologie
Nous avons calculé la taille de notre échantillon avec la formule suivante: n = a2 x pq / i2 •

n représentant la taille de l'échantillon; a= 1,96 avec un risque alpha = 5'0; p représente

le taux estimé du phénomène;q = 1-p et i représente la précision recherchée. Le taux

estimé de l'hypertension étant 20%, avec une précision souhaitée i = 5%, nous avons obtenu

n= 2459 sujets. L'échantillonnage par grappes introduisant un biais de représentativité (les

individus pouvant présenter des caractéristiques communes à l'intérieur des grappes), on

introduit un facteur correctif égal à deux pour ces enquêtes. La taille de l'échantillon Q

donc été ramenée à 2459 x 2 = 4 918 sujets

Le découpage administratif en secteurs de la ville a été pris en compte. Afin de pondérer le

nombre de grappes en fonction de l'importance de la population du secteur, nous avons

réalisé un tirage des grappes par la méthode des totaux cumulés telle que préconisée par

l'Unicef (59). Quatre vingt grappes ont été tirées. Une grappe comportait 30 ménages

consécutifs acceptant de participer à l'enquête.
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US critères dïnclusion.

Les sujets enquêtés ont tous donné leur consentement éclairé. Les sujets concernés étaient

âgés d'au moins 18 ans, de race noire et résidaient régulièrement dans la ville de

Ouagadougou depuis au moins un an. Les sujets présentant une pathologie aiguë ou une

pathologie chronique grave patente n'ont pas été inclus.

Une pré- enquête a été réalisée dans un des secteurs de la ville de Ouagadougou, auprès de

10 ménages choisis de façon aléatoire. Celle-ci nous a permis de vérifier l'acceptabilité du

questionnaire, la compréhension des questions et "exécution pratique des mesures de

tension artérielle. A la suite de cette pré-enquête, certaines questions ont été

reformulées. A l'aide d'un plan des secteurs, nous avons déterminé les zones dans lesquelles

nous allions travailler. Une fois sur le terrain, la direction à prendre a été déterminée, en

faisant tournoyer un stylo et en suivant l'orientation de sa mine. Un sens à prendre en cas

d'obstacle a été préalablement déterminé. Tous les ménages consentants jusqu'au nombre

de 30 ont été retenus. Si un ménage n'était pas consentant, on passait au suivant.

L'enquête dans un ménage a compris quatre volets:

u questiDIIfKJire

Le sujet enquêté était assis pendant tout l'entretien.

Les questions portaient sur :
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des caractéristiques générales (âge, sexe, situation matrimoniale, religion, la

profession, le niveau d'instruction, l'année d'installation dans la localité et dans la

maison).

des facteurs de risque tensionnel (consommation de sel de table) .

des facteurs de risques cardiovasculaires ( tabac, cigarette, cola et leur

quantification.

Lo prise de la tension artérielle

A la fin du questionnaire qui durait en moyenne 15 à 20 minutes, la tension artérielle (TA)

était mesurée aux deux bras en position assise.

Si la PA était élevée, elle était contrôlée cinq minutes plus tard. Si une discordance est

constatée, la PA retenue est celle obtenue avec une troisième mesure par la méthode

auscultatoire manuelle.

Lo prise de la masse corporelle et de la taille

Le poids a été mesuré avec des balances à aiguilles (précision de lkg) et la taille avec des

toises rigides.
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II.5. Validation du procédé de prise de la pression artérielle.

Nous avons préalablement validé la méthode de mesure automatique de la PA par une étude

préliminaire. Nous avons effectué comparativement des prises de PA auprès de 50 sujets

sains et atteints de cardiopathies (HTA, valvulopathies) avec des tensiomètres

automatiques et un tensiomètre manuel anéroïde calibré (méthode auscultatoire) dans le

Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo de la ville de Ouagadougou. Le brassard

utilisé était adapté à la circonférence du bras du sujet.

La pression artérielle a été prise aux deux bras, en position assise puis couchée.

Les valeurs les plus élevées ont été retenues.

La pression artérielle prise avec le tensiomètre manuel a été faite par la méthode

auscultatoire de Korotkoff avec une précision de 5 mm de mercure (Hg).

La mesure par le tensiomètre automatique a été faite par lecture sur l'écran de l'appareil

affichée en mm Hg.

Les coefficients de relation de Pearson entre les deux méthodes pour les PA systolique et

diastolique étaient respectivement de 0,92 (p< 0,001) et de 0,82 (p< 0,001). Le coefficient

de relation interclasse était de 0,91 et 0,78.

La répartition entre sujets hypertendus et normotendus ne différaient pas

significativement entre les deux méthodes (p: 0,22). Les deux méthodes de mesure ont

donc été concordantes aussi bien pour la TAS et la TAD, que pour la détermination du

caractère normotendu ou hypertendu d'un sujet.
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Ce travail, en testant la fiabilité de notre procédé de mesure nous a permis d'utiliser ces

tensiomètres automatiques de marque OMRON du fabriquant Healthcare GmbH pour

l'enquête en population.

Quantification des produits alimentai,..$.

Un technicien en nutrition, muni d'une balance a été charge de peser les noix de cola, le

tabac et le sel.

Une correspondance entre le poids et la valeur monétaire de ces denrées a été établie.

Cet étalonnage a été fait par des mesures successives auprès d'une même marchande ; le

poids correspondant a la valeur monétaire est la moyenne obtenue auprès de 10 marchandes

différentes installées dans trois marchés différents de la ville de Ouagadougou.

II.6. Saisies des données et analyses statistiques
Les données recueillies ont été saisies sur un micro-ordinateur avec le logiciel EPI INFO.

Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel SPSS. Les résultats sont exprimés

en moyenne !...écart-type, ou en fréquence. L'estimation de la prévalence de l'HTA et des

résultats moyens sur la population de la ville a été faite par un ajustement des données par

rapport au sexe, avec un niveau de confiance statistique de 5%. La structure par âge étant

comparable à celle de la ville (recensement de 1996), l'ajustement par rapport à cette

variable n' a pas été nécessaire. Le test du khi carré a été utilisé pour la comparaison des
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pourcentages et le test de Student pour la comparaison des moyennes. La signification

statistique est atteinte lorsque p( 0,05.

n.7. Définitions opérationnelles

Hypertension artérielle: Les sujets ont été considérés comme hypertendus, lorsqu'ils

avaient un traitement anti-hypertenseur ou lorsqu'ils avaient une pression artérielle

systolique ~ 140mm Hg et ou une pression artérielle diastolique ~ 90mm Hg selon la

définition de l'OMS de 1999.

Les stades de l'HTA selon l'OMS 1999 sont représentés dans le tableau I.

Tableau l : Stades de l'HTA selon l'OMS 1999

CATEGORIE Systolique (mm Hg) Diastolique (mm Hg)

optimale ( 120 et (80

normale ( 130 et (85

Normale haute 130-139 ou 85-89

HYPERTENSION

- grade 1 140 -159 ou 90 -99

- grade 2 160 - 179 ou 100 - 109

- grade 3
~ 180 ou ~ 110

HTA systolique isolée ~ 140 et (90

Sous groupe limite 140 - 149 et (90
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Tabagisme : l'importance de la consommation de cigarette a été évaluée en nombre de

paquets- année; c'est le nombre de cigarettes fumées par jour que multiplie le nombre

d'années de consommation divisé par 20 (nombre de cigarettes contenues dans un paquet de

cigarettes).

Le tabac chiqué a été évalué en poids ou en valeur monétaire.

L'indice de masse corporelle ( IMC ou Indice de Quetelet). L'IMC a été utilisé pour évaluer

l'état nutritionnel. Cet indicateur est défini comme le rapport du poids exprimé en Kg par le

carré de la taille exprimée en mètre ( Kg/m2). La surcharge pondérale correspond à un IMC

situé entre 25 et 29,9 kg/m2 et n'est pas comprise dans l'obésité. Les obèses sont classés

en trois catégories, le stade 1 correspondant aux IMC compris entre 30 et 34,9 Kg/m2, le

stade 2 de l'obésité correspond aux IMC situés entre 35 et 40 Kg/m2. Lorsque l'IMC est

supérieur à 40, on parle d'obésité de stade 3, d'obésité morbide ou encore d'obésité

massive.

Niveau socio-économique : la profession a été traitée pour former cinq groupes socio­

économiques de manière empirique.

Elle est inscrite dans le tableau II
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Tableau II : Répartition de l'échantillon en groupes socio-économiques

Groupe l Il s'agit de sujets ayant une responsabilité professionnelle importante comportant
activité de conception, de créativité et de degré d'instruction avancé:

- personnels de professions scientifiques, techniques, libérales et assimilés
- directeurs et cadres administratifs supérieurs
- personnel commercial, vendeurs
- clergé, artistes divers
- hauts cadres
- entrepreneurs
- grands commerçants

Groupe II Il s'agit de sujets ayant un moindre degré d'instruction et de responsabilité:
- personnel administratif et travailleurs assimilés
- travailleurs spécialisés dans les services
. fonctionnaires de l'état (cadres moyens)
- petits commerçants

Groupe III Il s'agit de sujets fournissant un effort physique important:
- agriculteurs, éleveurs, forestiers, pêcheurs, chasseurs
- ouvriers et manœuvres non agricoles, conducteurs d'engins de transport
- secteurs informel

Groupe IV Il s'agit de sujets en situation économique précaire:
- sans profession
- ménaqère

Groupe V Il s'agit des :
- élèves
- étudiants
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III. RESULTATS
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nI.t. Caractéristiques épidémiologiques

Notre échantillon a porté sur 3 441 sujets. Il y avait 1 363 hommes (39,6'1'0) et 2 078

femmes (60,4'70).

L'âge moyen était de 33,1 <!J3,3 ans avec des extrêmes de 18 et 89 ans.

La répartition par classe d'âge est représentée sur la figure 1.
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Figure! ; Echantillon en fonction des classes d'âge

La moyenne d'âge des femmes était de 33,80 :!:. 13,0 ans et celles des hommes 31,9 :!:. 13,6

ans.

L'indice de masse corporel (IMe) moyen était de 23,3 :!:. 4,3 kg/m 2. L'IMC moyen des

femmes était 22,4 ~ 3,1 kg/m 2 et chez les hommes 23,9:!: 4,9 kg/m 2
• Selon la classification
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de l'OMS IFAO, 20,070 des individus ont été classés comme surpoids et 5,2'Yo obèses au

stade 1. L'obésité stade 2 a concerné 1,5/0 tandis que le stade le plus grave, l'obésité de

degré 3 intéressait 0,6'}'0. Globalement, l'obésité est donc présente chez 7,3/0 des sujets

enquêtés.

La situation matrimoniale et les différentes catégories socioprofessionnelles sont

représentées respectivement dans les figures 2 et 3.

37%

5% polygamie

18%

monogamie

40%
.. monogamie

• polygamie

Dunion libre

o célibataire

Figu~ 2 Répartition de l'échantillon en fonction de la situation matrimoniale
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33%
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groupe 3

Ogroupe 4

.groupe 5

Figure 3 :Répartitîon de l'échantillon en fonction des groupes socio-économiques

De tous les sujets interrogés, 2 206 (64,1%) savaient lire et écrire une langue (français,

anglais, mooré) et 1 235 (35,9~o) étaient analphabètes. Parmi ceux qui savaient lire ou

écrire, 129 avaient fait de l'alphabétisation (3.7%), 516 l'école primaire (15~o) , 1 120 un

collège ou un lycée (32.5ero) , 132 une école professionnelle (3.8'10) et 309 l'université (9io) .

Les différentes religions rencontrées ont été décrites dans le tableau II

Tableau II : Religions

Fréquence Pourcentage (erD)

Islamique 1956 56.8

Catholique 1235 35.9

Protestante 224 6.5

Animiste 9 0.3

Autre 17 0.5
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m.2. Prévalence de l'HTA

Dans notre échantillon, 2 651 sujets (77'0) étaient normotendus. 790 sujets, étaient

hypertendus. La prévalence globale de l'HTA était de 23'0'

La prévalence de l'HTA était chez les hommes de 24,7'0 et chez les femmes de 21,8% (p:

0,001).

Parmi ces 790 hypertendus, 112 (soit 3,3'0 de l'échantillon) étaient connus et sous

traitement. En ne considérant que les sujets non connus hypertendus (3 329) la prévalence

de l'HTA y étaient de 20,4% dont 13,1% du grade 1, 4,1'odu grade 2 et 3,2'0 du grade 3.

La prévalence estimée de l'HTA sur la ville de Ouagadougou après ajustement est

également montrée dans le tableau III.

Tableau III: Prévalence estimée de l'HTA sur la ville de Ouagadougou

Prévalence moyenne

de l'HTA (%)

Hommes 24,7 ± 2,2

Femmes 22,8 ± 1,8

Deux sexes 22,9 ± 1,4

Les prévalences de l'HTA dans notre échantillon en fonction des groupes d'âge, de l'IMe, du

niveau d'étude, du niveau socio-économique et du statut matrimonial sont montrées dans les

tableaux suivants.
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Tableau IV: Prévalence de l'HTA en fonction des groupes d'âge.

Variables Effectifs Normotendus HTA HTA HTA Hypertendus
stade l stade II stade III AnCÎens

( %) ('>'0) ( %) (%) (%)
Groupes d'âge

- 18 - 29,9 ans 1791 88.0 9.1 1.6 0.5 0.8
- 30 - 59,9 ans 1450 69.3 15.9 5.6 4.1 5.1
- 60 ans et plus 197 34.5 21.8 14.2 17.3 12.2

Tableau V: Prévalence de l'HTAen fonction de l'IMe.

Variables Effectifs Normotendus HTA HTA HTA Hypertendus
stade l stade II stade III Anciens

( %) (%) ( '>'0) (%) (%)

IMC (kg / m2)
- < 30 2348 83.2 1,9 10.6 2.3 2.0
- 30 - 34,9 637 65.3 0,5 17.6 6.3 6.3

- 35 - 39,9 214 50.9 6,6 23.8 8.9 9.8
- >40 18 44.4 11,1 22.2 5.6 16.7

Tableau VI : Prévalence de l'HTA en fonction du niveau d'instruction.

Variables Effectifs Normotendus HTA HTA HTA Hypertendus
stade l stade II stade III Anciens

( %) crD) ( %) (%) (%)

Niveau d'instruction
- aucun 1235 71.6 14.3 5.3 5.3 3.6
- alphabétisé ou 645 75.0 13.8 4.3 3.4 3.4

primaire
- secondaire ou 1561 82.2 11.1 2.8 1.0 2.9

plus
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Tableau VII : Prévalence de l'HTA en fonction du niveau socio-économique.

Variables Effectifs Normotendus HTA HTA HTA Hypertendus
stade l stade II stade III Anciens

( '10) (%) ( 'ro) ('ro) ('ro)

Niveau socio-
Economique

- groupe 1 152 67.1 20.4 4.6 2.0 5.9
. groupe 2 298 78.5 11.4 4.0 1.7 4.4
- groupe 3 1126 76.6 14.8 4.6 2.0 8.7
- groupe 4 1308 73.0 12.2 4.4 5.2 5.1
- qroupe 5 547 89.9 7.7 1.5 0.7 0.2

Tableau VIII: Prévalence de l'HTA en fonction de la situation matrimoniale.

Variables Effectifs Normotendus HTA HTA HTA Hypertendus
stade l stade II stade III Anciens

( %) ('ro) ( %) (%) ('ro)

Situation matrimoniale
- monogames 1399 73.1 13.4 4.8 3.5 5.1
- célibataires 1277 86.1 10.9 1.9 0.7 0.4

- polygames 601 64.4 15.5 7.5 7.3 5.3
- union libre 156 86.5 10.9 0.0 0.6 1.9

m.3. STYLE DE VIE

m.3.1.Cigarette

Dans notre échantillon, 2 994 sujets (8710) n'avaient jamais consommé de cigarettes, 56

sujets (1,6%) en avaient occasionnellement consommé et 390 (11,310) en consommaient

régulièrement.
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Parmi les consommateurs actuels réguliers, 380 sujets (97,4'10) étaient des hommes et 10

sujets (2.6'10 ) des femmes. Les célibataires représentaient 65.1'10 et les sujets

normotendus 80.3'10.

La consommation moyenne de cigarettes était de 6,1 :!: 6,9 paquets années (pa) et de 13 :!:

18,9 pa pour ceux qui avaient fumé dans le passé.

Les hommes ont fumé en moyenne 6,1 :!: 6,9 pa et les femmes 3,1:!: 2,1 pa.

Le nombre de paquets - années augmentait avec le stade de l'hypertension. La différence

était statistiquement significative avec p =0,000.

Tableau IX: HTA et cigarette

Consommation de cigarettes
( en paquet-année)

HTA stade 1 5,9 ± 5,8
HTA stade 2 10,32 ± 6,1
HTA stade 3 32 ± 25,5
HTA anciens 7,2 ± 2,8

III. 3.2.Tabac

Dans notre échantillon, 3 227 sujets (93,8'10) n'avaient jamais consommé du tabac chiqué ou

sniffé; 26 (0,8'10) en avaient consommé occasionnellement et 186 (5,4'10) en consommaient

régulièrement.

La consommation moyenne de tabac était 26.6:!: 19.2 g.
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Les hommes consommaient 46.21 + 35.04g et les femmes 22.76 + 10.98g.

Les célibataires consommaient 56.75 :!: 40.8 g, les polygames, 22,54 + 10,60 et les

monogames 25.62:!: 16,25g

La consommation de tabac chiqué ou sniffé n'augmentait pas avec le stade de l'hypertension.

La différence n'était pas statistiquement significative avec p =0,804.

Tableau X: HTA et Tabac chiqué ou sniffé

1

Consommation de tabac

(en gramme)
HTA stade 1 26.7 ± 20.8
HTA stade 2 31.5 ± 26
HTA stade 3 26.7 ± 11.5
HTA anciens 19 ± 6.5

III.3.3. Cola

Dans notre échantillon, 2 687 sujets (78,1'0) n'avaient jamais consommé de la cola, 422

(12,3'0) en avaient occasionnellement consommé et 330 (9,6'0) en avaient consommé

régulièrement.

Parmi les consommateurs réguliers, il y avait 78.2% de femmes et 21.8'}'0 d'hommes.

La moyenne de consommation de cola était de 31,4 :!: 18,7 g . Les sujets mariés

représentaient 94.9% et les groupes socio-économiques les moins favorisés 97'}'0 des

consommateurs réguliers.

La consommation de cola augmentait avec le stade de l'hypertension. La différence

était statistiquement significative avec p =0.028.
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Tableau XI : HTA et cola

Consommation de cola
(en gramme)

HTA stade 1 28.4 ± 18.9
HTA stade 2 27.4 ± 12
HTA stade 3 36.3 ± 20.1
HTA anciens 21.7 ± 13

m.4.Tension artérielle et caractéristiques épidémiologiques.

m.4 .1. Niveau de tension artérielle
La moyenne de la tension artérielle systolique moyenne des sujets enquêtés était 124,73 ~

20, 86mmHg et la tension artérielle diastolique 78, 34 ~ 12, 16 mm Hg.

m.4. 2.Tension artérielle en fonction du sexe
La moyenne de la TA systolique chez les hommes était de 129,21 ~ 18,42 mm Hg et la

diastolique de 79,16 ~ l1,30mmHg.

Chez les femmes, la moyenne de la TA systolique était de 121,79 ~ 21,82 et la diastolique de

n,81 ~ 12,67mmHg.

La TAS et la TAD étaient plus élevées chez les hommes que chez les femmes avec

respectivement p =0,000 et p =0,001 .
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m.4. 3. Tension artérielle en fonction des classes d'âge

La moyenne des TA systolique et diastolique en fonction des classes d'âge est

représentée sur la figure 4 . Les TAS et TAD augmentaient avec l'âge. La différence

était statistiquement significative avec p <0,001.
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Figure 4: Tension artérielle systolique et diastolique en fonction des classes d'âge.
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m.4.4. Tension artérielle en fonction de l'IMC

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction de l'IMC est représentée sur la

figure 5. Les TAS et TAD augmentaient avec l'IMC et la différence était statistiquement

significative avec p< 0,001.
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mA.5. Tension artérielle en fonction du niveau d'instruction

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction du niveau d'instruction est

représentée sur la figure 6. Les TAS et TAD augmentaient avec le niveau d'instruction

avec respectivement p=O,OOl et p=O,OO4.
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Figure 6 : Tension artérielle systolique et diastolique en fonction du niveau

d'instruction.
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III.4.6. Tension artérielle en fonction du niveau socio-économique
La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction du niveau socia-économique est

représentée sur la figure 7. Les TAS et TAD étaient plus élevées chez les sujets de niveau

socio-écanomîque plus favorisé (groupe 1) par rapport à ceux de niveau socie-économique

moins favorisé (groupe 5). La différence était statistiquement significative avec p < 0,001.
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figyre 7; Tension arté.rielle systolique et diastolique en fonction du groupes sodo-

économiques.
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III.5. Tension artérielle et style de vie

III.5.!. Tension artérielle en fonction de la consommation de cigarettes.

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction de la consommation de cigarettes

est représentée sur la figure 8. Il n'y a pas eu de différence significative entre la

fréquence de consommation de cigarettes et les TA systolique et diastolique avec

respectivement p =0,083 et p =0,174.
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Figure 8: Tension artérielle systolique et diastolique en fonction de la

consommation de cigarettes
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m.5.2. Tension artérielle en fonction de la consommation de cola

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction de la consommation de cola est

représentée sur la figure 9. Les TAS et TAD augmentaient avec la fréquence de

consommation de cola. La différence était statistiquement significative avec p <0,001.
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Figure 9: Tension artérielle systolique et diastolique en fonction de 10

consommation de cola.
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m.5.3. Tension ar-térielle en fonction de la consommation de sel

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction de la consommation de sel est

représentée sur la figure 10. La différence est statistiquement significative avec p=O,022

et p=O,OO3.
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Figure 10: Tension artérielle systolique et diastolique en fonction de la consommation

de sel de table.

53



III.5.4. Tension artérielle en fonction de la consommation d'ail

La moyenne de TA systolique et diastolique en fonction de la consommation d'ail est

représentée sur la figure 11. La différence n'était pas statistiquement significative avec

respectivement p=O,72 pour la TAS et p=O,06 pour la TAD. Mais, les sujets consommant

fréquemment de l'ail étaient ceux qui consommaÎent régulièrement du sel de table.
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Figure 11: Tension artérielle systolique et diastolique en fonction de la consommation
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IV. DISCUSSION
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IV.1. Discussion sur la méthodologie

IV.l.l. Sur l'échantillonnage

Notre échantillonnage était aléatoire, ce qui a évité les biais de sélection.

Cependant, l'échantillon a comporté deux fois plus de femmes que d'hommes, celles-ci étant

plus présentes dans les ménages lors du passage des enquêteurs.

Le passage dans les ménages était unique; les sujets absents n'ont pu être enquêté. Ceci a

contribué à réduire le nombre de l'échantillon. Le nombre de sujets pressentis était de

4918 sujets. Notre échantillon a porté sur 3441 sujets soit 69'0 des sujets pressentis, ce

pour des raisons budgétaires.

IV.1.2. Sur la prise de la tension artérielle

La technique de mesure de la PA est primordiale dans une enquête en population comme la

notre. Nous avons utilisé des tensiomètres automatiques, dont la fiabilité a été testé par

rapport au tensiomètre manuel anéroïde habituellement utilisé dans la pratique quotidienne

(60). Cette étape a été indispensable pour pouvoir tirer des conclusions fiables de

l'enquête. D'autres auteurs ont également procédé à cette validation avant l'utilisation de

ces tensiomètres automatique dans leurs enquêtes (61). De plus, l'utilisation de la méthode

automatique avec affichage des chiffres mesurés a permis de diminuer les risques

d'erreurs qui peuvent découler de la méthode manuelle auscultatoire. La méthode

automatique est donc indépendante de l'observateur et permet une meilleure

reproductibilité de la mesure.
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La pression artérielle n'a pas été remesurée plusieurs fois à quelques jours d'intervalle pour

déterminer les sujets hypertendus, ce qui a sûrement contribué à élever le taux

d'hypertendus dans notre échantillon; néanmoins la mesure de la PA au domicile des sujets

dans leur environnement habituel a pu limiter l'effet blouse blanche que certains auraient

pu présenter.

IV.1.3. Sur la définition de la tension artérielle

L'hypertension artérielle est actuellement définie par une pression systolique supérieure ou

égale à 140 mm Hg et ou une pression diastolique supérieure ou égale à 90 mm Hg . Les

estimations de la prévalence de l'hypertension dépendent du seuil choisi pour la définir.

Cependant, pour mieux comparer les études, deux éléments importants sont à considérer:

la définition de l'HTA utilisée (140/90 mmHg ou 160/95mmHg), et la zone de résidence des

sujets enquêtés (rurale, urbaine ou semi-urbaine). En effet, la plupart des études avant

1999 ont utilisé comme seuil pour déterminer un sujet hypertendu une PA supérieure ou

égale à 160/95 mm Hg (16;62;22). Ainsi, les taux d'HTA rapportés ont pu être sous estimés

par rapport à la définition actuelle.
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IV. 2. Discussion sur les résultats

IV. 2.1. Prévalence de l'hypertension artérielle

Cette étude nous a permis de mettre en évidence que la prévalence de l'HTA en milieu

urbain au Burkina Faso (Afrique de l'ouest) est élevée (23'0).

Notre enquête a été menée en population, en faisant du porte à porte, ce qui a permis

d'extrapoler nos résultats, après ajustement à la ville de Ouagadougou.

La prévalence de l'HTA à Ouagadougou donc est élevée par rapport aux chiffres énoncés

dans les séries africaines qui rapportent des taux allant de 10 à 15'0 (11:62 :63 ). Le seuil

pour la définition de l'HTA que nous avons utilisé (140/90mm Hg) peut expliquer cette

différence de taux.

En dehors de l'Afrique, des prévalences plus élevées ont été trouvées chez des populations

noires aux Etats Unis (11 ), aux Carciïbes(11), à Cuba (11) et chez des populations noires en

Grande Bretagne(16).

Par contre, des chiffres plus bas ont été trouvé en Guadeloupe et en Jamciïque (16).

En Afrique, certaines études ont trouvé des prévalences plus élevées: en Sierra Léonne

(22), en Egypte (24 ) et au Libéria (27).

D'autres études ont trouvé des prévalences d'HTA plus basses comme au Nigéria(33) ; au

Sénégal (17): en Gambie (19), en Côte d'Ivoire (25) et en Afrique du Sud(23).
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IV.2.2. Style de vie

V.2.2.1. Cigarette

Nous avons retrouvé 13'0 de fumeurs réguliers ou non dans notre échantillon.

Ce sont les célibataires et les sujets normotendus qui ont consommé plus régulièrement la

cigarette.

La consommation de cigarettes était essentiellement masculine. Cest ce qu'ont également

noté Masia R. et al en Espagne(64) et Bovet P. et al en Tanzanie(18) dans leurs travaux.

De même, le nombre de cigarettes consommées augmentait avec l'âge( p = 0,000).

Des prévalences plus élevées concernant la consommation de cigarettes ont été observées

au Tchad avec Léonard L (65).

Idris AM. et al (66) ont trouvé que la proportion de fumeurs augmentait avec l'âge.

La tension artérielle augmentait avec la consommation de cigarette (p=O,000).

Van Rooyen JM. et al (67) ont fait les mêmes constats en tandis que Olatunbosun ST. et al

(62) n'ont pas retrouvé de relation entre HTA et la consommation de cigarette.

La moyenne des TA systolique et diastolique était paradoxalement plus basse chez les

sujets ne consommant qu'occasionnellement de la cigarette, par rapport à ceux qui n'en

consommaient jamais. Mais la relation n'est pas statistiquement significative avec

respectivement p=O,083 et p=0,174.
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Ces résultats ont pu s'expliquer par le faible échantillonnage des consommateurs

occasionnels par rapport aux consommateurs réguliers et aux non-consommateurs.

IV.2.2.2.Tabac chiqué ou sniffé

Les plus gros consommateurs ont été les hommes ( p: 0,000) et les célibataires (p: 0,000).

Au Soudan Idris AM et al (66) ont relevé que la consommation de tabac était à

prédominance masculine et se pratiquait plus en milieu rural qu'urbain.

Nous n'avons pas trouvé de relation significative entre la quantité de tabac consommée et

le niveau de tension artérielle (p: 0,804).

IV.2.2.3. Cola

Les femmes, les sujets mariés, les sujets à groupes socio-économiques moyens et ont

régulièrement consommé la cola.

Nous avons également noté que la moyenne des TA systolique et diastolique augmentait

avec la fréquence de consommation de cola. (p: 0,028).

Les études concernant les effets de la noix de cola sur la tension artérielle sont très peu

documentées, ce qui ne nous a pas permis de comparer les résultats.

IV.2.2.4. Tension artérielle et sel

Nous avons également trouvé que la moyenne des TA systolique et diastolique était

paradoxalement plus élevée chez les sujets ne consommant jamais de sel table par rapport

à ceux qui en consommaient occasionnellement. Par contre, ceux qui en consommaient

régulièrement avaient les TA les plus hautes.
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Le fait que les sujets ne consommant jamais de sel de table aient eu une tension plus élevée

que les consommateurs occasionnels peut s'expliquer par exemple par une forte utilisation

de sel de cuisine, celle-ci n'ayant pu être évaluée.

Le fait de retrouver des tensions artérielles élevées chez les consommateurs réguliers est

en accord avec des études qui ont trouvé qu'au delà du seuil physiologique, tout apport de

sel entra'înait une élévation de la TA (2).

D'après les résultats de l'étude INTERSALT (68), on a pu prévoir qu'une diminution de

l'apport de sel de 100mmol/jour sur toute une vie entraînerait une baisse de l'augmentation

de tension systolique de 9 mmHg de 25 ans à 55 ans ce qui pourrait correspondre à 55 ans à

une diminution de la mortalité de 1610 pour les cardiopathies coronariennes, de 2310 pour

les accidents cérébrovasculaires et de 13'0 pour les décès toutes causes confondues.

Forrester T. et al (69) ont également trouvé une forte consommation de sel dans 70% des

HTA.

Olubodun JO. et al (70) ont trouvé que la moyenne des TAD chez les forts consommateurs

de sel était plus élevée que chez les consommateurs moyens et faibles.

Mtabaji et al (71) ont trouvé que l'adjonction progressive de sel dans l'alimentation

entra'înait une élévation de la TAS.
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IV. 2.2.!5. Tension artérielle et ail

La TA systolique était plus basse chez les consommateurs occasionnels d'ail. Par contre,

plus la fréquence de consommation d'ail augmentait, plus la tension diastolique augmentait.

Ces résultats sont en contradiction avec plusieurs études (72) qui ont trouvé une diminution

de la tension artérielle avec la consommation d'ail. Mais il faut souligner que ces études Se

sont basées sur la consommation quantitative de l'ail

et non qualitative comme la notre qui ne permet pas d'apprécier ce que consomme

réellement le sujet.

Certaines études ayant utilisé des extraits de poudre d'ail ont trouvé une baisse moyenne

de 9'0 de la tension avec 0.6g d'ail en poudre.(73)

Qidwai W et al ont retrouvé une consommation mensuelle d'ail de 134g dans leur population

d'enquête; les sujets qui avaient les plus basses tensions artérielles étaient ceux qui

consommaient le plus d'ail.(74)

IV. 2.3. HTA et caractéristiques épidémiologiques

IV. 2.3.1 . HTA et sexe

Nous avons noté une prédominance masculine chez les hypertendus (p=O,OOI).

Cette prédominance masculine a été retrouvée en milieu urbain du Cameroun (20).
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(ar contre, une prédominance féminine a été noté en milieu urbain en Tanzanie (18), et au

IZimbabwé (21).

IV.2.3.2. HTA et âge

La prévalence d'hypertendus dans notre échantillon augmentait avec l'âge. Avant 30 ans,

elle était relativement faible. Ce taux a été multiplié par deux et demi dans la tranche des

30-60 ans et par cinq après 60 ans.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs enquêtes prospectives et d'observation, qui

retrouvent systématiquement une relation positive entre l'âge et la tension dans la plupart

des populations, quelles que soient leurs caractéristiques géographiques, culturelles et

socio-économiques.

Ibrahim MM et al (24) a trouvé que de 25 - 34 ans à 55 - 64 ans, le taux de prévalence de

l'HTA était multiplié par un et demi chez les hommes et par cinq chez les femmes.

De même Mufunda J et al (21) a montré que lorsque l'on passait de 25 - 34 ans à 55 et plus,

le taux de prévalence de l'HTA était multiplié par quatre chez les hommes et par cinq chez

les femmes.

Hennis A et al (12) ont trouvé que de 40 - 49 ans à 80 ans et plus, le taux d'hypertension

était multiplié par deux chez les hommes et par deux et demi chez les femmes.

Guimaraes AC (75) a noté que chez les 25 - 34 ans, le taux d'HTA variait de 5,5 à 17,8%

tandis que chez les 55 - 59 ans ce taux passait à 41 %.
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Il existait dans notre échantillon une augmentation progressive de la tension systolique et

diastolique avec l'âge. On a noté un fléchissement après la tranche d'âge de 70 à 79,9 ans.

Cela a pu être dû au faible échantillonnage après 80 ans.

Plusieurs études ont également trouvé une augmentation de la tension artérielle avec l'âge

(19:22:39:70:74).

IV.2.3.3. HTA et IMC

L'obésité a globalement concerné 7,3'Yo de notre échantillon. Elle était plus présente

chez les femmes quelque soit le stade. La différence de prévalence est significative et

est de plus en plus forte avec la gravité de l'obésité. Il existe également un pic de

prévalence entre 30 et 60 ans dans les deux sexes. Le surpoids y était présent dans

25,3% des cas.

Le nombre d'hypertendus augmentait avec l'IMC. Un tiers des obèses du grade 1 étaient

hypertendus tandis que plus de la moitié des obèses du groupe 3 l'étaient également.

Ibrahim MM et al (24) a trouvé que 33% des hommes et 47'Yo des femmes hypertendus

étaient obèses.

forrester T et al (69) ont trouvé une obésité dans 70'Yo des cas d'hypertension.
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IV.2.3.4. HTA et niveau d'instruction

Le taux d'hypertendus était plus élevé chez les sujets à faible niveau d'instruction.

La tension artérielle systolique décroissait au fur et à mesure que le niveau d'instruction

augmentait. Cependant on note un pic au niveau de l'instruction universitaire. On pourrait

évoquer des facteurs tels que le stress ou le fait que les sujets accédant à ce niveau

d'instruction sont des sujets économiquement aisés.

Bovet P et al (lB) ont également trouvé un taux d'hypertendus plus élevé chez les sujets à

faible niveau d' instruction.

IV.2.3.5. HTA et niveau socio-économique

La prévalence de l'HTA était plus élevée chez les sujets à niveau socio-économique élevé.

Fu 5 et al (76) ont trouvé une prévalence élevée de l'HTA chez les cadres.

Bunker CH et al (n) ont également trouvé que la prévalence de l'HTA était plus élevée

chez les sujets à niveau socio-économique élevé (11,2'0) par rapport aux sujets à niveau

socio-économique moins élevé (3,6'0)'

Kaufman J5 (78) et al ont noté que le taux d'hypertendus augmentait avec le niveau socio-

, .
economlque.
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Par contre" Guimaraes AC (75) a retrouvé une fréquence d'HTA plus élevée chez les sujets

de bas niveau socio- économique ( 39,6%) par rapport au niveaux socio-économiques plus

favorisés. ( 24,7'0).

La tension artérielle diminuait lorsque l'on passait des niveaux socio-économiques élevés au

plus défavorisés.

Cette étude pourrait être un tremplin pour d'autres travaux qui permettraient de

déterminer plus précisément les différents facteurs, notamment nutritionnels influençant

cette HTA.

De même, une enquête en milieu rural et semi-rural au Burkina Faso, des études de suivi de

descendants de sujets hypertendus ou non, l'étude du style de vie pourraient apporter des

éléments supplémentaires de réponse à cette forte prévalence de l'HTA en milieu urbain

noir africain.
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CONCLUSION
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Notre étude s'est déroulée d'août 1999 à août 2000 et a concerné 3341 sujets dont 1363

hommes et 2078 femmes, âgés de 18 ans et plus et résidant depuis au moins un an dans la

ville de Ouagadougou.

Nous avons ainsi pu constaté que :

L'hypertension artérielle était fréquente en milieu urbain au Burkina Faso. Elle a

concerné 23'Yo de la population enquêtée.

L'HTA était à prédominance masculine (24.7% vs 21,8'Yo).

L'HTA augmentait avec l'âge, l'indice de masse corporelle et le niveau

. , .
socloeconomlque.

L'obésité était globalement présente dans 7,3% des cas. Sa prédominance était

féminine et la tension artérielle augmentait avec le grade de l'obésité.

La consommation de cigarette était essentiellement masculine et augmentait avec

l'âge.

La tension artérielle augmentait avec la consommation de cigarette et de cola.

La tension artérielle était plus élevée chez les sujets consommant régulièrement du

sel de table

Cependant, il n'a pas été retrouvé de relation significative entre le niveau de tension

artérielle et la consommation de tabac chiqué ou sniffé. Il n'a également pas été retrouvé

de relation entre la consommation d'ail et le niveau de tension artérielle.
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Cette étude pourrait être un tremplin pour d'autres travaux qui permettraient de

déterminer avec plus de précision les différents facteurs, notamment nutritionnels qui

influencent cette hypertension artérielle.
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RECOMMANDATIaNS,,_ _m,
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Au vu de ces résultats, nous faisons les suggestions suivantes:

I. Aux autorités politiques du Burkina Faso :

Nous suggérons la mise en place de programmes d'information et de sensibilisation des

populations par les médias et autres moyens de proximité incitant la population à réduire le

sel dans leur alimentation, à lutter contre la surcharge pondérale et à promouvoir l'arrêt du

tabagisme.

n. Au persoMel de santé

Nous préconisons le dépistage de l'HTA par

une approche individuelle à travers la prise systématique de la tension artérielle en

milieu médical et paramédical, suivi d'une référence en cas d'hypertension artérielle.

une approche collective à travers des journées, voire des campagnes de prise de la

tension artérielle et des enquêtes de prévalence en population.

m. A la population

Nous encourageons les dépistages volontaires.
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Ainsi mis en place, ces mesures préventives et le dépistage systématique permettraient de

juguler la progression des pathologies cardio-vasculaires, qui pourraient être d'ici 2020, la

première cause de mortalité dans les pays en développement. (1)
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HYPERTENSIONARTERIELLE:
Prévalence etfacteurs associés

FICHE DE COLLECTE DE DONNEES

Numéro d'ordre

Concession /_/_/ Rue Ménage /_/_/

Nom ___________,Prénoms _

Age (en années) /_/_/ Sexe 1 masculin 2 féminin

Poids (en kg) /_/_/_/. /_/ Taille (en m)

Situation matrimoniale l.monogame 2.polygame 3. union libre 4. célibataire

Religion

l.islamique 2. catholique 3. protestante 4. animiste 5; autre

/_/

/_/./_/_/

/_/

/_/

Activité principale
1. étudiant 2. ménagère 3. cadre de l'état 4. agent subalterne de l'état 5. commerçant/entrepreneur

6. petits emploi du secteur informel 7 activité agricole 8. autres /_/

Savez -vous lire ou écrire dans une langue quelconque? toui 2.non /_/

Si oui, niveau d'instruction

l.alphabétisation 2. primaire 3. secondaire 4.professionnel 5. universitaire

Année d'installation dans la localité

/_/

/_/_/
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Selon quelle fréquence consommez-vous les denrées suivantes?

1. jamais 2.occasionnellement 3.régulièrement

Sel de table

Ail

Cigarette

Cola

Tabac chiqué

Evaluation quantitative des autres produits :

Produits Aujourd'hui hier Avant-hier dimanche total moyenne

Colas (noix)

Tabac chiqué (CFA)

Fumez -vous de la cigarette ?

Si oui, depuis combien d'années?

Combien de cigarettes fumez vous depuis les 12 derniers mois?

Si non, avez-vous fumé dans le passé?

/_/_/

/_/_/

Dans l'affirmative, quantité moyenne par jour /_/_/

En quelle année avez-vous cessé de fumer

Durée /_/_/

/_/_/_/_/
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Traitements déjà essayé pour une HTA ? _

CHIFFRES MESURES ASSIS

Bras droit (max/min) :

Bras gauche (max/min) :

Date: Heure:
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RESUME

L'HYPERTENSION ARTERIELLE EN MILIEU URBAIN OUEST-AFRICAIN
(OUAGADOUGOU BURKINA FASO). ETUDE TRANSVERSALE
COMMUNAUTAIRE DE LA PREVALENCE ET DES FACTEURS ASSOCIES.

Introduction: L'hypertension artérielle (HTA), facteur majeur de risque cardiovasculaire,
toucherait 10 à 15/0 de la population adulte en Afrique noire mais au Burkina Faso, sa
prévalence n'est pas connue. L'objectif de la présente étude était d'estimer la prévalence
de l' HTA en milieu urbain, d'évaluer le profil tensionnel de cette population et sa relation
avec certaines habitudes de vie.
Méthode: Il s'agit d'une étude transversale de type communautaire. Elle s'est déroulée
dans la ville de Ouagadougou, qui compte environ 700 000 habitants. Trois équipes de deux
étudiants en médecine ont reçu une formation pour une utilisation homogène d'un
questionnaire, et pour une mesure standardisée de la pression artérielle (PA), de la masse
corporelle, de la taille et de certaines denrées. Les sujets inclus étaient âgés de 18 ans et
plus, de race noire, et résidaient régulièrement à Ouagadougou depuis au moins un an. Les
sujets ont été considérés hypertendus lorsqu'ils avaient une PA systolique ~ 140 mm Hg et
ou une PA diastolique ~ 90 mm Hg ou lorsqu'ils avaient un traitement antihypertenseur. Les
données recueillies ont été saisies sous EPI INFO, et analysées avec le logiciel SPSS. Les
tests de Student et de khi deux ont été utilisés pour les comparaisons. La signification
statistique est atteinte lorsque p < 0,05.
Résultats: L'étude a inclus 3441 personnes. Il y avait 2078 (60,4/0) femmes, et 1363
(39,6/0) hommes. L'âge moyen de notre population était de 33,1 :!: 13,3 ans. Les sujets âgés
de 20 à 40 ans représentaient 64,4 10. Le niveau socio-économique bas représentait 38,1/0,
et le niveau élevé, 13,1/0. La PA systolique moyenne de la population était de 124 :!: 21mmHg,
et la PA diastolique de 78 :!: 12mmHg; selon le sexe, les PA systolique et diastolique étaient
significativement plus élevées chez les hommes que chez les femmes (p < 0,001). La
'prévalence de l'HTA dans notre échantillon était de 23/0 (dont 3,3/0 étaient connus et
traités). L'HTA était à prédominance masculine (24.7/0 vs 21.810); elle augmentait avec l'âge,
l'indice de masse corporelle (IMe) et le niveau socio-économique. L'obésité était présente
dans 7,3/0 des cas. La prédominance était féminine et la TA augmentait avec le grade de
l'obésité. La consommation de cigarette était essentiellement masculine; la TA augmentait
avec la consommation de cigarette et de cola.
Conclusion: L'HTA est très fréquente en milieu urbain au Burkina Faso. Il serait souhaitable
que les investigations se poursuivent, notamment en zone rurale et en incluant les différents
facteurs de risque. Des programmes d'information, de sensibilisation, et de détection de
cette pathologie s'avèrent urgents à mettre en place.
Mots clés: HTA, milieu urbain, noir Africain, Burkina Faso, Afrique de l'Ouest.
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