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RESUME

Contexte : L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire ma-
jeur en Afrique subsaharienne.

Objectif : Déterminer la prévalence et identifier les déterminants de I'hypertension
artérielle chez les adultes de 25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué au
Sud-ouest du Bénin

Méthode : Il s’agissait d’une étude transversale qui s’est déroulée de mai a juillet.
Elle a porté sur 540 adultes sélectionnés par un échantillonnage probabiliste a
plusieurs degrés. Les données sociodémographiques et alimentaires ont été col-
lectées par questionnaire. Les mesures anthropométriques (poids, taille) et de la
tension artérielle ont été collectées.Le modeéle de régression logistique a été utilisé
pour la recherche des facteurs associés a la tension artérielle.

Résultats : L’age médian des individus était de 40 ans avec un intervalle interquar-
tile de [32-51,5] ans. Les pressions artérielles systolique et diastolique moyennes
étaient respectivement de 133,56 t 20,68 et 83,26 + 13,29 mmHg. La prévalence
de I'hypertension était de 29,94%. Le milieu de résidence, la consommation de
sel, la consommation des fruits et légumes, le tabagisme, I'activité physique, le
surpoids et I'obésité étaient les facteurs associés a I'hypertension artérielle.
Conclusion : La prévalence de I'hypertension artérielle chez les adultes de 25
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promouvoir 'amélioration de la qualité de 'alimentation et un mode vie sain sont
nécessaires pour lutter contre I'hypertension artérielle et protéger la population
contre ses conséquences cardiovasculaires.

Mots-clés : hypertension artérielle, déterminants, adultes, Bénin
ABSTRACT

Background Hypertension is a major cardiovascular risk factor in Sub-Saharan
African.

Objective: To determine the prevalence and identify determinants of hypertension
in adults aged 25 to 64 in the health districtof Aplahouéin South-western Benin in
2015.

Methods: It was a cross-sectional study which was conducted from May to July
2015.The study involved 540 adults randomly selectedby multistage sampling
technique.A questionnaire was used to collect data on dietary pattern, lifestyles
and socioeconomic conditions. Multivariate logistic regression model were used to
identify factors associated to hypertension.

Results: The median age of individuals was 40 years with an interquartile ran-
ge [32-51.5] years. Mean systolic and diastolic blood pressures were respecti-
vely 133.566+20.68 and 83.26+13.29 mmHg. The prevalence of hypertension was
29.94% in the health zone. Excessive alcohol consumption, the high frequency of
salt consumption, low fruit and vegetable consumption frequency, smoking, physi-
cal inactivity, overweight and obesity increased the risk of hypertension.
Conclusion: The prevalence of hypertension in adults in the health district of Apla-
houéwas high and was associated to dietary and lifestyles factors. Interventions to
promote quality of dietary pattern and healthy lifestyle are timely to preventhyper-
tension in the health district of Aplahoué.

Keywords: hypertension, determinants, adult, Benin
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INTRODUCTION

Les maladies non transmissibles provoquent chaque année plus de 36 millions de dé-
cés, soit prés du deux-tiers de 'ensemble de la mortalité a I'échelle mondiale dont 17
millions de déceés par maladies cardiovasculaires (MCV) [1]. Parmi les décés par MCV
qui surviennent chaque année, on estime que 9,4 millions sont imputables aux compli-
cations de I'hypertension en I'occurrence I'accident vasculaire cérébral, I'infarctus du
myocarde, l'insuffisance cardiaque et I'insuffisance rénale. Environ 80 % de ces décés
surviennent dans des pays a revenu faible ou intermédiaire [2, 3]Jcomme le Bénin. Plus
d’un quart (26,4%) de la population mondiale adulte est hypertendue et si rien n’est fait,
ce chiffre atteindra 29,2% d’ici 2025. De plus, prés de % de ces patients vivront dans
les pays en développement [4]. Ainsi, 'HTA, longtemps considérée comme I'apanage
des pays riches, touche également les pays a revenu limité comme le Bénin ou sa
prévalence en 2008 était de 27,5%[5].Par ailleurs, 'HTA a un impact économique im-
portant, insupportable pour les pays africains, s’étendant des colits médicaux élevés a
la diminution de la productivité, tant au niveau individuel qu’au niveau national [4, 6,7].
Face aux ressources limitées dans les pays a faibles revenu, la prévention primaire de-
meure la meilleure solution quand on sait que I'HTA, comme les autres MNT, nécessite
un traitement au long court qui finit par appauvrir les individus, les ménages et les états
[8]. Pour réduire les maladies cardiovasculaires et leurs conséquences sur la mortalité
globale et le développement économique, il s’avere nécessaire de contréler I'hyper-
tension artérielle en agissant sur ses facteurs de risques modifiables. Dans la zone
sanitaire d’Aplahoué située dans le département du Couffo au Bénin,la prévalence de
I'HTA était de 29,62% pour une moyenne nationale de 27,5% selon I'enquéte STEPS
réalisée en 2008 [5].L’objectif est de déterminer la prévalence et identifier les détermi-
nants de 'HTA chez les adultes de 25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué au
Bénin en 2015.

METHODE D’ETUDE

Cadre d’étude

La zone sanitaire Aplahoué est située dans le département du Couffo, dans le Sud du
Bénin. La population totale de la zone sanitaire était estimée a 420 914 habitants en
2014, selon les projections de I'Institut National de la Statistique et de I’Analyse Eco-
nomique du Benin[9]. Au niveau communautaire, aucune activité de lutte contre les
maladies non transmissibles n’est prévue dans le plan annuel de travail de la zone
sanitaire.

Population et type d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale qui s’était déroulée de mai a juillet 2015.La popu-
lation d’étude était constituée des adultes de 25 a 64 ans résidant dans la zone sani-
taire d’Aplahoué.

Echantillonnage

Taille de I'échantillon

La taille minimale d’échantillon a été estimée 322 avec la formule de Schwartz en
assumant un risque d’erreur a de 5%, une précision de 5%, en se basant sur la préva-
lence de 'HTA dans le département du Couffo (29,6%) [7]. Un effectif de 540 sujets ont
participé a I'étude.

Méthode et technique d’échantillonnage

La méthode d’échantillonnage probabiliste a été utilisée pour le choix des ménages au
sein desquels un seul adulte de 25 a 64 ans a été individuellement enquété. La tech-
nique d’échantillonnage a plusieurs degrés (sélection des villages, des concessions et
enfin des participants) a été utilisée pour sélectionner les participants.

Variables a I’étude
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La variable dépendante est I'hypertension artérielle. Nous avons procédé a 2 prises
en position assise et au bras gauche ; la premiére aprés 10 minutes de repos et la
seconde 5 min aprés la premiére. Nous avons ensuite utilisé la moyenne des deux
prises. Etait considéré comme hypertendu, tout adulte présentant soit :

* une tension artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg (TAS = 140
mmHg) ;

* une tension artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg (TAD =90 mmHg)
* une tension artérielle systolique supérieure ou égale a 140 et une tension artérielle
diastolique supérieure ou égale a 90 mmHg (TAS = 140 et TAD = 90 mmHg) ;

+ sous traitement médical antihypertenseur.

Les variables indépendantes étaient :

* Les facteurs démographiques, socio-économiques, culturelles:age, sexe, profes-
sion, niveau d’instruction, ethnie, statut matrimonial, milieu de résidence, connais-
sances sur I'HTA, niveau socio-économique. Le niveau socioéconomique a été
évalué sur la base des scores de possessions des ménages. Les sujets étaient
classés en trois terciles : pauvres, moyens et riches.

* Facteurs comportementaux:consommation de sel, consommation de gras, consom-
mation d’alcool, consommation de fruits et Iégumes, tabagisme, activité physique.

* Facteurs biologiques:antécédents familiaux d’ HTA, surpoids, obésité.

* Facteurs sanitaires: antécédents de pré-éclampsie chez la femme, contraception
orale chez la femme.

La consommation desel a été appréciée a travers la fréquence hebdomadaire de

consommation de conserves; de charcuteries salées; de graines de néré fermentées

salées; de bouillons (Maggi) et I'ajout de sel a table.

La consommation des fruits et Iégumes a été appréciéea travers la consommation de

cing portions de fruits et Iégumes suivant les volumes (portions) du guide alimentaire

béninois [10]

La consommation d’alcool a été définie par la fréquence de consommation et la quan-

tité consommeée. Ainsi la consommation était appréciée suivant le nombre de jours de

consommation et le nombre de verres standards de 10 grammes d’alcool par jour chez

’homme et 1 verre standard par jour chez la femme. Les verres standards different

d’'une boisson a une autre en fonction de leur titre alcoolique. La quantité d’alcool était

déterminé a partir de la formule suivante : Q = Titre d’alcool x Volume consommé en
litre x Densité d’alcool (avec densité d’alcool = 0,8) [11].La consommation d’aliment
riche en gras saturés a été définie par la fréquence de consommation d’huiles (coco,
huile de palme, de fritures, de beurre et de viandes rouges.L’activité physique a été

évaluée en utilisant le « Metabolic Equivalent of Task (MET) » en référence aux di-

rectives de 'OMS pour la prévention des maladies chroniques [12]. Ainsi, nous avons

distingué deux groupes d’individus : les actifs (=3 MET, =30min/j) et les inactifs (=3

MET, <30min/jour ou <3 MET, quel que soit la durée).Le surpoids et 'obésité ont été

recherchés en tenant compte de l'indice de masse corporelle (IMC) qui a été obtenu a

partir des mesures du poids et de la taille, prises chez les enquétés.

Techniques et outils de collecte des données

Les données ont été collectées a travers des entretiens individuels a I'aide d’un ques-
tionnaire. Les mesures de la tension artérielle, le poids et la taille ont été respective-
ment relevées a I'aide de tensiométre électronique, de pése-personne et de toise par
une étudiant en fin de cycle de master en nutrition entrainé.

Considération éthiques

Les responsables de la zone sanitaire, les autorités administratives locales et les par-
ticipants ont été informés sur les objectifs de I'étude. Un consentement volontaire oral
éclairé a été obtenu des enquétés avant le début de la collecte des données. Ce
consentement stipule que les participants ne courent aucun préjudice en refusant de
participer a 'enquéte ou en arrétant leur collaboration pendant I'étude.
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Analyse des données

Les données ont été analysées a I'aide du logiciel STATA 11. Le test de Khi-carré de
Pearson a été utilisé pour la recherche des associations entre la variable dépendante
et les variables indépendantes en analyse univariéeau seuil de significativité p<0,20.
Le modele de régression logistique multiple prenant en compte les variables signifi-
cativement associés a I'hypertension artérielle en analyse univariée a été utilisé pour
identifier les facteurs associés a I'HTA. Le seuil de significativité était fixé a p< 0,05.

RESULTATS

Description générale de I’échantillon

Parmi les 540 participants, 53,03% étaient de sexe masculin. Lage médian des enqué-
tés était de 40 ans avec un intervalle interquartile de [32 ; 51,5] ans. Les sujets de 25
a 34 ans étaient les plus nombreux avec une proportion de 32,36%et57,31% d’entre
eux n‘avaient aucun niveau d’instruction. Parmi les participants, 75,20% vivaient en
milieu ruralet 37,95% étaient des cultivateurs, 36,47% des enquétés étaient pauvres
et 37,46% moyennement riches. Par ailleurs, 55,88% des enquétés connaissaient
au moins 2 conséquences de 'HTA. Parmi les enquétés, 38,23% consommaient au
moins sept fois par semaine du gras, 21,44% consommaient moins de cinq portions
de fruits et Ilégumes par jour, 6,93% avaient une consommation abusive d’alcool (= 4
jours/semaine) contre 59,04% qui buvaient de fagon excessive. Par ailleurs, 16,64%
des participants faisaient usage de tabac (cigarette, tabac a marcher, tabac a priser)
et 28,96% étaient inactifs. La notion d’antécédents familiaux d’HTA est retrouvée chez
30,85% des enquétés et 18,98 % étaient en surpoids et 14,04% étaient obéses.

Prévalence de I’hypertension artérielle

Dans notre étude, les TAS et TAD moyennes des enquétés étaient de 133,56 + 20,68
mmHg et 83,26 + 13,29 mmHg, respectivement. La prévalence de I'’hypertension arté-
rielle est de 29,94% (95%IC [26,84 ; 33,04]).

Facteurs associés a I’hypertension artérielle

* Analyse univariée

Parmi les facteurs socio-démographiques, économiques et culturels, I'age, la profes-
sion, le milieu de résidence et le niveau socio-économique des enquétés étaient asso-
cies significativement avec I'hypertension artérielle (Tableau ).
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Tableau | : Facteurs sociodémographiques, économiques et culturelles associés a I'hy-
pertension artérielle chez les adultes de 25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué
au Bénin, analyse univariée, 2015.

Variables Hypertension artérielle

Effectif Prévalen- OR IC a95% p-value

(n=154) ce(%)
Age 0,0001
[25-34] 18 11,43 1
[35-44] 34 23,40 2,36 [0,85; 6,53]
[45-54] 46 44,42 6,19 [2,54; 15,04]
[55-64] 56 55,75 9,75 [3,56 ;26,71]
Sexe 0,1845
Masculin 89 33,40 1
Féminin 65 26,04 0,70 [0,41;1,19]
Ethnie 0,8289
Adja 151 30,04 1
Fon/Mina/Yoruba 3 26,37 0,83 [0,15; 4,56]
Statut matrimonial 0,2445
Célibataire 4 15,69 1
Marié 142 30,83 2,39 [0,77 ; 7,42]
Divorcé/Veuf 8 28,25 2,11 [0,34; 12,90]
Niveau d’instruction 0,3174
Non instruit 94 31,89 1
Primaire 25 24,02 0,67 [0,32-1,42]
Secondaire 28 28,16 0,83 [0,43-1.61]
Supérieur 7 41,35 1,50 [0,75-2,99]
Profession 0,0001
Salarié du privé ou public 16 46,22 1
Cultivateur 42 19,46 0,28 [0,11; 0,67]
Commergant/vendeur 53 42,62 0,86 [0,39 ; 1,90]
Ouvrier/Artisant 21 21,13 0,31 [0,15; 0,62]
Ménageére 9 37,21 0,68 [0,15; 3,03]
Retraité/Sans emploi/ Autres 13 43,99 0,91 [0,31;2,61]
Milieu de résidence 0,0055
Rural 114 27,61 1
Urbain 40 37,01 1,54 [1,14 ; 2,06]
Niveau socio-économique 0,0047
Pauvres 46 22,98 1
Moyens 57 28,07 1,30 [0,64 ; 2,63]
Riches 51 42,37 2,46 [1,40 ; 4,33]
Connaissances HTA 0,6669
Aucune conséquence citée 10 26,47 1
Au moins une conséquence citée 144 30,21 1,20 [0,50 ; 2,86]

Dans le groupe des facteurs sanitaires, seule la variable antécédent de pré-éclampsie
chez la femme était statistiquement associée a 'HTA. Dans le groupe des variables bio-
logiques, les antécédents familiaux d’HTA de méme que le surpoids et 'obésité étaient
associés statistiquement avec ’'HTA (Tableau II). ISSN 2630-1113
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Tableau Il : Facteurs sanitaires et biologiques associés a I'’hypertension artérielle chez
les adultes de 25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué au Bénin, analyse univa-
riée, 2015.

Variables Hypertension artérielle
Effectif Prévalence OR IC a2 95% p-value
(n=154) (%)
Facteurs sanitaires
Antécédant de pré- 0,0015
éclampsie
Non 47 21,69 1
Oui 18 55,32 4,46 [1,86; 10,70]
Contraceptifs oraux 0,2227
Non 57 25,30 1
Oui 8 34,22 1,53 [0,75; 3,10]

Facteurs biologiques

Antécédents familiaux 0,0000
d’HTA

Non 69 19,16 1

Oui 85 54,09 4,96 [2,67 ; 9,22]

Surpoids et obésité 0,0000
Non 111 27,48 1

Oui 43 40,46 6,36 [3,56 ; 11,34]

Parmi les facteurs comportementaux, seuls la consommation de sel, la consommation
des fruits et légumes, la consommation d’alcool, le tabagisme et I'activité physique
étaient significativement associés a I'HTA (Tableau III).

Tableau lll : Facteurs nutritionnelles et de mode de vie associés a I'hypertension ar-
térielle chez les adultes de 25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué au Bénin,
analyse univariée, 2015.

Variables Hypertension artérielle
Effectif Prévalence OR IC a95% p-value
(n=154) (%)
Fréquence de consomma- 0,0000
tion du sel
<7 fois/semaine 34 16,54 1
=7 fois/semaine 120 39,98 3,35 [2,22-5,06]
Fréquence de consommation 0,0091
du gras saturé
<7 fois/semaine 80 25,07 1
=7 fois/semaine 74 39,81 1,81 [1,17-2,81]
Fréquence de consommation 0,0000
des fruits et Iégumes
<7jours/semaine 50 69,87 1
7jours/semaine 104 23,25 0,13 [0,07-0,22]
Quantité consommée de 0,3484
fruits et légumes ISSN 2630-1113
< 5portions/jour 35 33,02 1

> 5portions/jour 119 29,10 0,83  [0,56;1,23] n
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Fréquence de consomma- 0,0002
tion d’alcool

Nulle 26 21,11 1

Occasionnellement/

< 4 jours/semaine 102 29,30 1,54 [0,69; 3,45]

= 4 jours/semaine 26 69,98 8,70 [3,53 ; 21,43]

Quantité d’alcool consom- 0,0697
mée

Nulle 26 21,11 1

Normale 19 25,67 1,29 [0,49 ; 3,34]

Excessive 109 34,95 2,00 [0,97 ; 4,12]

Tabagisme 0,0000
Non 102 23,42 1

Oui 52 62,60 4,40 [2,76 ; 7,03]

Activité physique 0,0000
Actifs 49 13,91 1

Inactifs 105 69,26 13,93 [6,39; 30,37]

0 Analyse multivariée

Le modeéle final de régression logistique montre le milieu de résidence, la consomma-
tion de sel, la consommation des fruits et Iégumes, le tabagisme, I'activité physique, le
surpoids et I'obésité, sont significativement associés a I'’hypertension artérielle (tableau
IV). La fréquence de consommation d’alcool qui avait une forte corrélation avec la
quantité d’alcool consommeé et 'antécédent de pré-éclampsie qui ne concernaitque les
femmes n’étaient introduits dans le modéle multivarié. Le test d’'adéquation de Hosmer-
Lemeshow montre une p-value = 0,96.

Tableau VI : Facteurs associés a I'’hypertension artérielle chez les adultes de 25 a 64
ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué au Bénin, analyse multivariée, 2015.

Variables OR IC a 95% p-value
Milieu de résidence

Rural 1

Urbain 2,13 [1,19; 3,80] 0,012
Fréquence de consommation du sel

<7 fois/semaine 1

27 fois/semaine 3,40 [1,76 ; 6,56] 0,001
Fréquence de consommation des fruits et

légumes

7jours/semaine 1

<7jours/semaine 9,37 [4,17 ; 21,06] 0,000
Tabagisme

Non 1

Oui 5,36 [2,54 ; 11,29] 0,000
Activité physique

Actifs 1

Inactifs 11,30 [4,98 ; 25,63] 0,000
Surpoids et Obésité

Non 1 ISSN 2630-1113
Oui 4,81 [2,56 ; 9,03] 0,000
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DISCUSSION

L'étude a examiné les facteurs associés a I'hypertension artérielle chez les adultes de
25 a 64 ans dans la zone sanitaire d’Aplahoué.Laprévalence de I'HTA était de 29,94%.
Le milieu de résidence, la consommation de sel, la consommation de fruits et Iégumes,
l'activité physique, le tabagisme, le surpoids et obésité étaient les facteurs associés a
I'hypertension artérielle chez les adultes de 25 a 64 ans de la zone sanitaire d’Apla-
houé.

Le milieu de résidence

Le risque d’étre hypertendu plus élevé en milieu urbain par rapport au milieu rural a été
rapporté dans plusieurs études qui ont mis en évidence les effets de I'environnement
de vie sur la survenue de 'HTA. C’est ainsi que Abebe et al.en Ethiopie en 2015 avaient
observé que les individus vivant en milieu urbain couraient 3,25 (IC95%= [1,67 ; 6,29])
fois plus de risque de devenir hypertendus que ceux résidant en milieu rural[13]. Ces
différences entre milieux rural et urbain illustrent aussi I'impact globalement négatif de
la transition nutritionnelle en cours dans les milieux urbains de la zone sanitaire forte-
ment marqués par I'alimentation de rue réputée pour étre riche en gras et en sel[14].

La consommation de sel

Le risque d’étre hypertendu plus élevé chez les individus qui consomment trés fré-
quemment du sel confirme les résultats des études qui ont rapporté une augmenta-
tion de la pression sanguine associée a I'excés d’apport en sel. C’est ainsi que dans
une étude réalisée en population suisse en 2013, il a été rapporté une consommation
moyenne excessive de sel corrélé avec I'HTA [15].De méme,l'étude Intersalt qui a
examiné la relation entre les apports de sel (mesurés dans des collections d’urines
de 24h) et la tension artérielle dans 52 centres répartis dans le monde entier, a trouvé
qu’une variation de 100 mEg/jour de la consommation de sodium correspondait a un
changement de 3—-6 mm Hg des valeurs tensionnelles systoliques[16]..

La consommation des fruits et légumes

La consommation suffisante de fruit et Iégumes protége contre I'hypertension artérielle.
Des études ont démontré le réle important joué par les antioxydants contenus dans les
fruits et légumes (caroténoides, polyphénols et autres composés antioxydants) dans la
neutralisation des radicaux libres produits surtout lors du processus d’artériosclérose.
C’est ainsi que Stewart de Ramirez et al. dans leur étude menée dans trois pays d’Afri-
que sub-saharienne (Malawi, Rwanda, Tanzanie) ont observé que la fréquence élevée
de consommation des fruits et léegumes était significativement associée a des pres-
sions artérielles systolique et diastolique et a une pression artérielle moyenne, basses
(p <0,05) [17].Cette diminution des chiffres tensionnels induite par la consommation
des fruits et Iégumes (riches en potassium) s’expliquerait par I'effet du potassium qui
enstimulant la production endothéliale d’oxyde nitrique qui provoque une vasodilata-
tion puis une baisse de la pression artérielle.

Le tabagisme

Le tabagisme est associé a un risque élevé d’hypertension artérielle. Chen et al. en
Chine, en Chine avait rapporté que le risque d’HTA était 1,76 fois plus grand chez les
personnes qui consommaient du tabac en comparaison a ceux qui n’en consommaient
pas (IC95%= [1,34 ; 2,31]) [18]. Bien que le lien entre le tabagisme et I'hypertension
artérielle, les travaux de Abtahi et al. ont montré que la cessation du tabagisme était
associé a la diminution de I'a pression artérielle [19].

L’activité physique

L'inactivité physique augmente le risque d’hypertension artérielle. Ce résultat est sem-
blable a celui rapporté par Pessinaba et al. au Sénégal en 2013 ou les personnes
ne pratiquant pas au moins une activité physique journaliere modérée étaient plus
a risque de devenir hypertendues que celles qui pratiquaient au moins une activité
physique journaliére modérée ; (p <0,001) [20]. De méme, Stewart deRamirez et al.,
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dans trois pays d’Afrique sub-saharienne, ont rapporté que les individus pratiquant
une activité physique vigoureuse chaque jour ont un risque réduit de développer une
HTA avec des chiffres tensionnels plus bas comparés a ceux qui ne pratiquent aucune
activité physique vigoureuse (p <0,05) [17].La réduction du stress oxydatif et du stress
psychologique par l'activité physique sont quelques-unes des mécanismes évoqués
par une revue systématique pour expliquer I'effet de I'activité physique sur la tension
artérielle [21].

Le surpoids et I'obésité

Alinstar de Chen et al. [18]en Chine, les résultats ont montré que qui ont montré que le
risque d’hypertension est élevé chez les participants obeses ou en surpoids. Au Bénin,
Houinato et al.ont rapporté que le risque d’'HTA était 1,99 fois plus élevé chez les per-
sonnes obéses que chez ceux qui ne I'étaient pas (p=0,0001) [22]. Cette augmentation
de la tension artérielle avec le gain de poids excessif pourrait étre liée a la libération
de I'angiotensinogéne par les adipocytes (précurseur de I'angiotensine ayant un effet
négatif sur la tension artérielle), a 'augmentation du volume sanguin suite a 'augmen-
tation de la masse corporelle et en réponse a une élévation de la viscosité sanguine
[23]. Les régimes alimentaires qui favorisent une augmentation du poids contribuent
donc a I'élévation de la tension artérielle.

Les limites de la présente étude tiennent au fait que les résultats ne sont extrapolables
gu’a la population de la zone sanitaire d’Aplahoué. Cependant, les résultats rapportés
par la présente étude qui s’est déroulée en communauté sont trés utiles pour la concep-
tion et la mise en ceuvre des interventions de lutte contre I’hypertension artérielle.

CONCLUSION

La prévalence de I'hypertension artérielle élevée chez les adultes de 25 a 64 ans dans
la zone sanitaire d’Aplahoué était associée a des facteurs nutritionnels et de mode de
vie. Des interventions pour promouvoir I'amélioration de la qualité de I'alimentation et
un mode vie sain a travers une activité physique réguliére sont nécessaires pour lutter
contre I'hypertension artérielle et protéger la population contre ses conséquences car-
diovasculaires.
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