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RpVXOWaWV G·XQ GpSLVWaJH GH PaVVH GH O·K\SHUWHQVLRQ 
artérielle chez des adultes volontaires dans 02 régions du 

Benin (May Measurement Month, 2018). 
 

Results from a mass screening of high blood pressure in adult 
volunteers from 02 regions of Benin (May Measurement Month, 2018). 
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But : Le but de cette étude était de déterminer la prévalence de 
l'hypertension artérielle et d'en apprécier le contrôle, chez les 
patients sous traitement. 
Méthode et patients : Il s·agit d·une étude descriptive 
transversale réalisée durant une campagne de dépistage de 
l·hypertension artérielle en 2018 (sud et centre du Bénin). La 
participation des sujets inclus était volontaire. Les prévalences 
de l·HTA, de l·HTA contrôlée, de l·hyperglycémie, de la 
consommation de tabac et de l·obésité ont été recherchées.  
Résultats : L·étude a inclus 2038 sujets. L·âge moyen était de 
44,2 ± 15,7. Le sex-ratio H/F était de 0,79. La pression artérielle 
moyenne était de 130,5 ± 23,6/80,1 ± 14,1 mmHg. Les pressions 
artérielles systolique et diastolique avaient respectivement 
diminué de 6,21 et 2,54 mmHg de la 1ère à la 3ème mesure. La 
prévalence de l·HTA était de 34,8%. Parmi ces sujets 
hypertendus, 55,9% connaissaient leur statut et 40,3% étaient 
sous traitement médicamenteux hypotenseur. L·HTA était 
significativement associée à l·hyperglycémie, au sexe féminin, à 
la consommation de tabac et à l·obésité. L·HTA ignorée était 
significativement associée à un âge jeune ≤ 45 ans et au sexe 
masculin. La prévalence de l·HTA contrôlée était de 34,6% et 
était significativement associée à la résidence en zone urbaine et 
à un âge de moins de 70 ans.   
Conclusion : Ce dépistage a révélé une prévalence élevée de 
l'hypertension dans notre milieu. Cinquante pour cent des 
hypertendus ignoraient leur statut. Seulement trente pour cent 
de sujets sous traitement avaient une HTA effectivement 
contrôlée. 
 
 
 
Hypertension, connaissance, traitement, contrôle, Bénin. 
 
 

Background: The purpose of this study was to determine the 
prevalence of high blood pressure and to appreciate his control 
in patients under treatment. 
Methods: This is a cross-sectional descriptive study 
conducted during a high blood pressure (HBP) screening 
campaign in 2018 (south and center of Benin). Participants 
were included on a voluntary basis. Prevalence of HBP, 
controlled hypertension, hyperglycemia, tobacco consumption 
and obesity were investigated.  
Results: This study included 2038 subjects. Their mean age 
was 44.2 ± 15.7 years. Women predominated with a sex ratio 
of 0.79. Mean blood pressure was 130.5 ± 23.6/80.1 ± 14.1 
mmHg. The means of systolic and diastolic blood pressure 
decreased respectively by 6.21 and 2.54 mmHg from the first 
to the third measurement. The prevalence of HBP was 34.8%. 
Among hypertensive subjects, 55.9% knew their status and 
40.3% were on drug therapy. HBP was significantly 
associated with hyperglycemia, female sex, smoking and 
obesity. Unknown hypertension was significantly associated 
with young age ≤ 45 years and male sex. The prevalence of 
controlled hypertension was 34.6% and was significantly 
associated with residence in urban areas and age younger 
than 70 years.   
Conclusion: This screening revealed a high prevalence of 
hypertension in our community. Fifty percent of those with 
hypertension were unaware of their status. Only thirty 
percent of subjects under treatment had their hypertension 
effectively controlled. 
 
 
 
Hypertension, awareness, treatment, control, Benin. 
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INTRODUCTION 
 

L·h\peUWenVion aUWpUielle (HTA) eVW Xne 
pathologie très fréquente dans le monde où 

elle atteint un adulte sur quatre [1]. Elle est la 

première maladie chronique dans le monde. 

Elle aXgmenWe le UiVTXe d·accidenW YaVcXlaiUe 
cérébral (AVC), de maladie coronaire, 

d·inVXffiVance caUdiaTXe, d·inVXffiVance Upnale 
et de troubles cognitifs [2,3]. La prévalence de 

l·HTA aX Bpnin a pWp eVWimpe j 27,9% loUV de 
l·enTXrWe naWionale STEPS 2008 [4,5]. LeV 
études épidémiologiques démontrent la 

nécessité de son dépistage et de son traitement 

précoce car, même dans les formes 

apparemment bénignes, le risque de 

complicaWionV eVW loin d·rWUe npgligeable [6]. En 
dppiW de la diVponibiliWp d·Xne WhpUapie 
médicale efficace, plus de la moitié des 

hypertendus traités ont une pression artérielle 

mal contrôlée [6,7].  Ce mauvais résultat est la 

conVpTXence d·Xne inefficaciWp dX V\VWqme de 
soins en matière de dépistage et de traitement 

[8]. Les pourcentages de patients ignorant leur 

HTA, de patients traités et de patients à HTA 

conWU{lpe conVWiWXenW aXjoXUd·hXi leV 
pUincipaX[ plpmenWV d·appUpciaWion de la 
politique nationale de prise en charge des 

patients. La présente étude, menée en 

population générale béninoise avait 

pUincipalemenW poXU objecWifV d·pWXdieU ceV 
divers paramètres.   
 
 

METHODE 
 

 

Il V·eVW agi d·Xne pWXde WUanVYeUVale TXi V·eVW 
déroulée en mai 2018, durant une campagne 

de dppiVWage de l·h\peUWenVion aUWpUielle. CeWWe 
étude entrait dans le cadre de la participation 

dX Bpnin j l·pdiWion 2018 de l·iniWiaWiYe Ma\ 

Measurement Month qui est un dépistage de 

maVVe de l·HTA, iniWipe j l·pchelle mondiale 
paU l·InWeUnaWional SocieW\ of H\peUWenVion. 
Elle a poUWp VXU deV adXlWeV kgpV d·aX moinV 18 
ans, ayant donné leur consentement écrit pour 

paUWicipeU j l·pWXde. La campagne a été menée 

sur 9 sites répartis sur le sud et le centre du 

pays, retenus par choix raisonné dans les 

arrondissements de Cotonou (3 sites), Parakou 

(1 site), Porto-Novo (1 site), Akpro-Missérété (1 

site), Logozohè (1 site), Tanvè (1 site) et 

Abomey-Calavi (1 site).Les populations ont été 

informées par les mass-médias et les autorités 

localeV. L·enVemble deV peUVonneV pligibleV TXi 
se sont présentées sur les sites de dépistage de 

l·h\peUWenVion aUWpUielle pendanW la campagne 
onW pWp inclXVeV danV l·pWXde. L·inclXVion deV 
participants a ainsi été faite sur la base du 

volontariat. 

Les variables étudiées étaient la pression 

artérielle, la glycémie capillaire, la 

consommation de tabac au cours des 12 mois 

pUpcpdanW l·enTXrWe, la conVommaWion d·alcool 
au moinV Xne foiV paU Vemaine, l·indice de 
maVVe coUpoUelle. L·HTA pWaiW UeWenXe poXU 
une pression artérielle élevée supérieure ou 

égale à 140/90 mmhg oX en pUpVence d·Xn 
traitement médicamenteux hypotenseur. 

L·h\peUgl\cpmie pWaiW définie par une glycémie 

capillaire élevée à jeun supérieure ou égale à 

1,26 g/l ou aléatoire supérieure ou égale à 2 

g/l ou encore normale sous traitement 

antidiabétique. L·indice de maVVe coUpoUelle 
(IMC) a été  obtenu en divisant le poids en 

kilogrammes (kg) par le carre   de la taille en 

mètres caUUpV (m2). L·obpViWp pWaiW dpfinie paU 
un indice de masse corporelle supérieur ou 

pgal j 30 kg/m2. L·HTA était considérée 

comme non contrôlée pour une pression 

artérielle supérieure ou égale à 140/90 mmhg 

sous traitement médicamenteux hypotenseur. 

Les données ont été recueillies aX coXUV d·Xn 
entretien individuel en mode face à face 

enquêteur-enquêté, grâce à une fiche 

standardisée. Dans un premier temps, les 

participants ont été interrogés, puis des 

paramètres anthropométriques ont été 

mesurés. La pression artérielle a été mesurée 

en poViWion aVViVe apUqV Xn UepoV d·aX moinV 5 
minutes, grâce à des appareils électroniques 

OMRON. Trois mesures consécutives espacées 

d·Xne minXWe onW pWp UpaliVpeV aX bUaV gaXche. 
La moyenne des deux dernières mesures 

correspondait à la pression artérielle retenue.  

Les données ont été saisies grâce au logiciel 

Excel Microsoft Office et analysées grâce au 

logiciel Epi-Info version 3.5.1.  Les moyennes 

±écart-type sont présentées pour les variables 

quantitatives et les fréquences pour les 

variables catégorielles. Les proportions ont été 

comparées grâce au test de chi-carré de 

Pearson. 
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La campagne de dppiVWage a UeoX l·aXWoUiVaWion 
du Ministère de la Santé du Bénin et des 

autorités communales de chaque site. Le 

recueil des données a été anonyme. Cette 

enquête observationnelle est conforme à la 

DpclaUaWion d·HelVinki. 
 

 

RESULTATS 
 

 

L·pchanWillon eVW compoVp de 2038 paUWicipanWV 
j ceWWe campagne de dppiVWage. L·kge mo\en 
des sujets était de 44,2 ± 15,7 ans avec des 

extrêmes de 18 et 93 ans. Le sexe féminin 

UepUpVenWaiW 55,9% (n=1139) de l·pchanWillon 
soit une sex-ratio de 0,79. Le milieu de 

résidence était rural dans 30,2% (n=616) des 

cas et urbain dans 69,8% (n=1422) des cas. Une 

consommation de tabac a été rapportée par 

2,4% (N=49) des participants. La 

conVommaWion d·alcool a pWp UappoUWpe paU 
16,1% (n=328) deV VXjeWV. L·obpViWp pWaiW 
présente chez 20,5% (n=418) des sujets. Une 

hyperglycémie avait été relevée chez 4,4% 

(n=90) des sujets.  

Une proportion de 47,2% (n=962) des 

participants a affirmé avoir mesuré au moins 

une fois la pression artérielle au cours des 12 

moiV pUpcpdanW l·enTXrWe. Un anWpcpdenW 
connX d·HTA a pWp UappoUWp paU 23,9% (n=487) 
des participants dont 58,7% (n=286) étaient 

sous un traitement médicamenteux 

hypotenseur.  

La pression artérielle moyenne était de 130,5 ± 

23,6/80,1 ± 14,1 mmHg. Les moyennes de la 

pression artérielle systolique (PAS) et de la 

pression artérielle diastolique (PAD) ont 

respectivement connu une baisse de 6,21 et 

2,54 mmHg de la 1ère à la 3ème mesure (tableau 

1).  

Une PAS et/ou une PAD élevée a été notée 

chez 30% (N=611) des participants dont 48,8% 

(N=298) connaissaient leur statut 

d·h\peUWendX. Le WableaX N�2 pUpVenWe la 
répartition des patients ignorant leur HTA en 

foncWion de l·kge, du sexe et de la résidence en 

milieX XUbain oX UXUal. L·ignoUance dX VWaWXW 
de sujet hypertendu était statistiquement 

aVVocipe j l·kge VXppUieXU oX pgal j 45 anV eW aX 
sexe masculin. 

La pUpYalence globale de l·HTA inclXanW leV 
participants ayant une PA élevée (N=424) et 

ceux hypertendus connus sous traitement 

(n=286) était de 34,8% (n=710). 

Hormis les patients hypertendus connus sous 

traitement, une PAS et/ou une PAD élevée a 

été relevée dans 20,8% (n=424) des cas.  

La prévalence des patients traités était de 

40,3%. Le tableau N°3 présente la prévalence 

de l·HTA en foncWion dX Ve[e, de la 
consommation de tabac, de la consommation 

d·alcool, de l·obpViWp eW de l·h\peUgl\cpmie. 
L·HTA pWaiW VWaWiVWiTXemenW aVVocipe j 
l·h\peUgl\cpmie, aX Ve[e fpminin, j l·obpsité et 

à la consommation de tabac. 

La proportion des sujets conscients de leur 

HTA, incluant les sujets ayant une HTA 

contrôlée (n=99) et ceux à pression artérielle 

élevée connue (n=298) représentait 55,9% de 

l·enVemble deV VXjeWV h\peUWendXV. 
Parmi les patients hypertendus connus sous 

traitement médicamenteux, 34,6% (n=99) 

avaient une HTA contrôlée.  

Le tableau N°4 présente la répartition des 

patients ayant une HTA contrôlée en fonction 

de l·kge, dX Ve[e eW de la ]one de UpVidence. 
Une HTA contrôlée était statistiquement 

associée à un âge de moins de 70 ans et à la 

résidence en zone urbaine. 

 

 

DISCUSSION 
 

 

Prévalence de l¶HTA et facteurs 
associés 
 

La pUpYalence de l·HTA UeWUoXYpe aX coXUV de 
cette étude était de 34,8% pour des participants 

âgés en moyenne de 44,2 ± 15,7 ans. Cette 

prévalence était similaire aux 36,2% retrouvés 

au Nigéria [9], inférieure aux 41% au Congo 

[10] eW VXppUieXUe aX[ 20,4% de la C{We d·IYoiUe 
[11].Les différences observées dans cette 

prévalence peuvent être dues à la moyenne 

d·âge des participants à ces études. En effet, les 

participants du Congo avaient une moyenne 

d·kge VXppUieXUe de 47,6 anV, conWUaiUemenW 
aX[ paUWicipanWV de l·pWXde iYoiUienne TXi 
aYaienW Xne mo\enne d·kge infpUieXUe (37,2 ± 

13,5 ans).Les données de la littérature 

pUoYenanW d·pWXdeV non baVpeV VXU Xne 
participation volontaire des sujets rapportent 

Xne pUpYalence de l·HTA plXV faible TXe danV 
ce travail car incluant moins de patients 
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conscients de leur statut et ayant donc un 

intérêt particulier à vérifier leur PA [12]. La 

baisse significative de la PA systolique et de la 

PA diastolique entre la 1ère et la dernière 

meVXUe confiUme la npceVViWp d·effecWXeU 3 
mesures de la PA, tel que recommandé par les 

sociétés savantes [13, 14].  

En anal\Ve bi YaUipe, l·HTA pWait associée au 

Ve[e fpminin, aX diabqWe, j l·obpViWp eW j la 
consommation de tabac. Des résultats 

similaires ont été retrouvés au Cameroun pour 

l·kge > 40 anV, l·obpViWp, l·h\peUgl\cpmie [15] et 

aX NigpUia poXU le diabqWe, l·obpViWp, leV 
consommations de tabac eW d·alcool (aX moinV 
une fois par semaine) [9].  

 

La connaissance du statut 
d¶hypertendu 
 

L·ignoUance dX VWaWXW de PA pleYpe pWaiW 
faYoUiVpe paU l·kge inférieur à 45 ans et le sexe 

masculin. Les patients âgés se présentent 

fUpTXemmenW j l·h{piWal poXr des pathologies 

non cardiovasculaires et peuvent donc se faire 

découvrir une HTA de façon fortuite. Les 

femmes sont également plus souvent en 

conWacW aYec l·agenW de VanWp TXe leV hommeV j 
l·occaVion deV conVXlWaWionV de planning 
familial, des soins anté et post nataux et aussi 

de toute consultation chez le gynécologue. 

Aussi, le poids social fait que les hommes se 

plaignent moins que les femmes et ont donc 

tendance à banaliser les symptômes mineurs 

habituellement observés dans l'hypertension 

non compliquée. De nombreux travaux ont 

confirmé que les femmes avaient une meilleure 

connaissance de leur HTA que les hommes [16, 

17]. 

L·impacW de la Yie maWUimoniale VXU le VWaWXW 
d·h\peUWendX connX a pgalemenW pWp pWXdip 
dans la littérature. Selon la série nigériane de 

Afolabi et al (2015), les femmes mariées 

avaient mesuré 6 fois plus souvent leur PA que 

les célibataires au cours des 6 mois précédant 

l·enTXrWe>18@. Cette tendance a été corroborée 

par les résultats de Khader et al (2019) en 

Jordanie qui ont montré que les femmes 

hypertendues mariées connaissaient plus 

souvent leur statut que les célibataires (65,5% 

vs 20,8%, p<0,001). Cette différence était aussi 

retrouvée chez les hommes>19@. Cependant, 

d·aXWUeV VpUieV afUicaineV noWammenW dX 

Cameroun et du Sénégal n·onW paV miV en 
évidence de différence >20, 21@. Ces résultats en 

appaUence conWUadicWoiUeV peXYenW V·e[pliTXeU 
paU le faiW TXe leV pWXdeV TXi n·onW paV miV en 
évidence de différence entre les célibataires et 

les mariés avaient catégorisé les participants 

non pas en 2 modalités mais en 4 que sont les 

sujets jamais mariés, les mariés, les divorcés ou 

séparés et enfin les sujets veufs.  

Le niYeaX d·inVWUXcWion pleYp favorise une 

meilleure connaissance dX VWaWXW d·h\peUWendX 
et cela a été démontré dans des séries en 

France (Fenech et al, 2020) [22], en Chine (Ma 

et al, 2012)[23] et en Colombie (Lopez et al, 

2015)[24]. Le niYeaX de conWU{le de l·HTA 
dépend du niveau de connaissance du statut 

par les patients et du niveau de traitement. Il a 

été prouvé dans cet article que la fréquence de 

l·HTA conWU{lpe pWaiW plXV impoUWanWe en 
milieX XUbain TX·en milieX UXUal, différence 

TXi peXW V·e[pliTXeU enWUe aXWUeV paU le niYeaX 
d·inVWUXcWion plXV pleYp danV leV YilleV. 
CependanW, d·aXWUeV donnpeV pXblipeV 
notamment au Nigéria (Raji et al, 2017) [25] et 

aX Spnpgal (Macia eW al, 2012) [21] n·onW paV 
miV en pYidence d·aVVociaWion enWUe Xn niYeaX 
pleYp d·inVWUXcWion eW Xn meilleXU niYeaX de 
connaiVVance dX VWaWXW d·h\peUWendX. CeV 
données issues de pays africains subsahariens 

j faible WaX[ d·alphabpWiVaWion, dpmonWUenW 
l·impacW poViWif deV diffpUenWeV campagneV de 
sensibilisation menées  en langues locales. 

 

Le contrôle de l¶HTA 
 

Le WaX[ de conWU{le de l·HTA (34,6% danV ce 
travail) concorde avec les données de la 

littérature pUoYenanW d·pWXdeV baVpeV VXU Xne 
participation volontaire des sujets. Les 

proportions rapportées dans la littérature 

varient de 20% au Nigéria (Omuemu et al, 

2007) à 40% selon une étude argentine 

compilant les données provenant de 9 pays à 

revenus faibles et modérés (Irazola et al, 2016) 

[16, 17]. Dans une approche non basée sur le 

volontariat, avec des enquêteurs qui se 

déplacent vers les populations, le taux de 

contrôle au Bénin est connu beaucoup plus 

faible (1,9%) >5@.Selon les résultats de Chow et 

al, loUV d·Xne pWXde mXlWicenWUiTXe inclXanW 
142042 patients provenant de 17 pays, le taux 

de conWU{le de l·HTA pWaiW plXV pleYp en milieX 
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XUbain TX·en milieX UXUal danV leV pa\V j 
revenus faibles ou moyens bas contrairement 

aux pays à revenus moyens élevés et élevés où 

ceWWe diffpUence n·a paV pWp miVe en pYidence 
[26]. Une étude menée sur 2198 patients 

h\peUWendXV iVVXV de 12 pa\V de l·AfUiTXe 
subsaharienne a également démontré que le 

conWU{le de l·HTA dppend dX niYeaX Vocio-

économique des patients en ce sens que plus le 

niveau socio-économique est élevé, plus 

fUpTXenWe eVW l·HTA conWU{lpe [27]. 
 

Les interventions nécessaires 
 

La réduction de la morbi-moUWaliWp de l·HTA 
passe par la réduction du nombre 

d·h\peUWendXV TXi V·ignoUenW. Elle faiW 
également appel à des actions au niveau du 

V\VWqme de VanWp afin d·amplioUeU la pUiVe en 
charge des patients une fois que ces derniers 

sont dépistés. Ces stratégies doivent se 

focaliser sur les milieux périphériques abritant 

les couches sociales vulnérables à travers des 

politiques incluant tous les acteurs de la chaîne 

de soins. Les actions concernent la formation 

des paramédicaux et des médecins généralistes 

à une meilleure prévention primaire et 

secondaire des facteurs de risque 

cardiovasculaire, la mise à disposition de 

médicaments génériques à moindre coût, la 

mise   en  place  de  mutuelles  de santé pour la  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

réduction du coût de la prise en charge, le 

recours à la télémédecine notamment pour la 

lecture des électrocardiogrammes, le 

diagnostic précoce et la prise en charge des 

complicaWionV de l·HTA danV leV ]oneV UXUaleV.  
 

LLPLWHV GH O·pWXGH  
 

Les limites méthodologiques de cette étude 

VonW lipeV j l·pchanWillonnage baVp VXU le 
volontariat et au choix raisonné des sites qui 

ne peUmeWWenW paV d·e[Wrapoler les résultats à 

l·enVemble de la popXlaWion bpninoiVe. 
 
 

CONCLUSION 
 

 

La pUpYalence de l·HTA eVW impoUWanWe danV 
cette enquête basée sur une participation 

volontaire des sujets. Il existe une proportion 

pleYpe de VXjeWV h\peUWendXV TXi V·ignoUenW, 
principalement ceux de moins de 45 ans, de 

Ve[e maVcXlin eW d·Xn baV niYeaX Vocio-

économique. Les taux de sujets hypertendus 

traités et contrôlés étaient respectivement de 

quarante et trente-cinq pour cent. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 1 
Moyennes des pressions artérielles systoliques et diastoliques relevées  

de la 1ère à la 3ème mesure, chez 2038 sujets. 
 

 Moyenne (en mmHg) Ecart-type 
PAS1 134,2 ± 25,3 25,3 

PAS2 129,5 ± 23,8 23,8 

PAS3 128,0 ± 23,8 23,8 

PAD1    81,6 ± 14,7 14,7 

PAD2    79,7 ± 14,6 14,6 

PAD3    79,1 ± 14,5 14,5 
 
PAS1= pression artérielle systolique 1ère mesure, PAD1= pression artérielle diastolique 1ère mesure, PAS2= pression artérielle systolique2èmemesure, PAD2= pression artérielle 
diastolique2èmemesure, PAS3= pression artérielle systolique3èmemesure, PAD3= pression artérielle diastolique 3èmemesure,mmHg= millimètre de mercure. 
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Tableau 2 
PUpVHQWaWLRQ GH O·aVVRFLaWLRQ HQWUH Oa SUHVVLRQ aUWpULHOOH pOHYpH LJQRUpH  

HW O·kJH, OH VH[H HW Oa ]RQH Ge résidence. 
 

  Pression artérielle élevée (N=611) p-value 
  HTA ignorée (N=313) HTA connue (N=298) 
Âge <45 ans 110 (64,7%)   60 (35,3%) 0,00005 

�45 ans 203 (46,0%) 238 (54,0%)  

Sexe Féminin 160 (43,5%) 208 (56,5%) 0,0000036 

Masculin 153 (63,0%)    90 (37,0%)  

Zone de 

résidence 

Rurale 106 (56,7%)    81 (43,3%) 0,088 

Urbaine 207 (48,8%)  217 (51,2%)  

 
Tableau 3  

PUpVHQWaWLRQ GH O·aVVRFLaWLRQ HQWUH O·K\SHUWHQVLRQ aUWpULHOOH HW OH VH[H,  
O·K\SHUJO\FpPLH, O·RbpVLWp, Oa FRQVRPPaWLRQ GH WabaF HW Oa FRQVRPPaWLRQ G·aOFRRO. 

 
  HTA oui (N=710) HTA non(N=1328) p-value 
Hyperglycémie  Oui   52 (57,8%)      38 (42,2%) 0,001 

Non 658 (33,8%)  1290 (66,2%) 

Sexe Féminin 432 (37,9%)    707 (62,1%) 0,0011 

Masculin 278 (30,9%)    621 (69,1%) 

Consommation de 

tabac 

Oui   27 (55,1%)      22 (44,9%) 0,0042 

Non 683 (34,3%)  1306 (65,7%)  

Consommation 

d·alcool 
Oui  111 (33,8%)    217 (66,2%) 0,74 

Non  598 (35,0%)  1112 (65,0%) 

Obésité  Oui  221 (53,1%)    195 (46,9%) <0,001 

Non  489 (30,1%)  1133 (69,9%) 

 
Tableau 4 

PUpVHQWaWLRQ GH O·aVVRFLaWLRQ HQWUH O·K\SHUWHQVLRQ aUWpULHOOH  
FRQWU{OpH HW O·kJH, le sexe et la zone de résidence. 

 
  HTA connue sous traitement médicamenteux 

(N=286) 
p-value 

  HTA contrôlée 
(N=99) 

HTA non contrôlée 
(N=187) 

Âge � 69 anV 95 (36,7%)  164 (63,3%) 0,031 

> 70 ans   4 (14,8%)    23 (85,2%)  

Sexe Féminin 64 (32,2%)  135 (67,8%) 0,24 

Masculin 35 (40,2%)    52 (59,8%)  

Zone de 

résidence 

Zone rurale 12 (21,1%)    45 (78,9%) 0,024 

Zone urbaine 87 (38,0%)  142 (62,0%)  
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