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Summary 
Introduction/Objective: The objective of this study was to investigate cardiovascular risk factors in outpatient 
cardiology clinics in the eastern region of Burkina Faso.
Patient and method: This was a descriptive and analytical cross-sectional study conducted from January to June 2022 
in the eastern region of Burkina Faso. The two major medical centres constituted our field of study. Patients over 15 
years of age who were seen in a cardiology consultation and who had freely agreed orally to participate in the study 
were included. Sociodemographic, biomedical and paraclinical data were recorded.
Results: Of the 147 people included in the study, the mean age was 52.22 years, with a sex ratio of 1.1. Hypertension, 
diabetes and smoking were found in 85.71%, 13.61% and 4.08% respectively. Other cardiovascular risk factors were 
obesity (43.01%), dyslipidaemia (29.73%) and sedentary lifestyle (70.07%). On electrocardiogram, left ventricular 
hypertrophy was found in 42.36%. Doppler echocardiography showed concentric hypertrophy in 32.65% and an LVEF 
of 03.40 ˂  50%. Cardiovascular risk according to the Framingham score was severe in 46.25% severe moderate 23.80% 
and 21.08% very severe. 
Conclusion: The prevalence of cardiovascular risk factors is very high in the eastern region of Burkina Faso and 
generally unknown to the population.
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Résumé 
Objectif : L’objectif de ce travail était d’étudier les facteurs de risque cardiovasculaire en consultation externe de cardiologie 
de la région de l’Est du Burkina Faso.
Patient et méthode : Il s’est agi d’une étude transversale à visée descriptive et analytique qui s’est déroulée du janvier à 
juin 2022 dans la région de l’Est du Burkina Faso. Les deux grands centres médicaux ont constitué notre champ d’étude. 
Ont été inclus dans l’étude, les patients de plus de 15 ans, reçu en consultation de cardiologie et ayant accepté librement de 
manière orale de participer à l’étude. Les données sociodémographiques, biomédicales et paracliniques étaient recensées.
Résultats : Sur les 147 personnes qui ont été incluses dans l’enquête l’âge moyen de l’était de 52,22 ans avec un sexe ratio de 
1,1. L’hypertension artérielle, le diabète et le tabagisme étaient retrouvés respectivement dans 85,71% ; 13,61% et04,08%. 
Les autres facteurs de risque cardiovasculaires étaient l’obésité (43,01%), la dyslipidémie (29,73%) et la sédentarité 
(70,07%). A l’électrocardiogramme une hypertrophie ventriculaire gauche était retrouvé dans 42,36%. L’échocardiographie 
Doppler notait une hypertrophie concentrique 32,65% dans et avait 03,40 une FEVG ˂ 50%. Le risque cardiovasculaire 
selon le score de Framingham était sévère dans 46,25% modérée sévère 23,80% et 21,08% très sévère. 
Conclusion : La prévalence des facteurs risque cardiovasculaire est très élevée dans la région de l’Est du Burkina Faso et 
généralement méconnus par la population.
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INTRODUCTION-OBJECTIF

Les maladies non transmissibles (MNT) sont des causes 
majeures de morbidité et de mortalité dans le monde selon 
l’Organisation Mondial de la Santé (OMS) [1]. Parmi ces 
celles-ci, les maladies cardiovasculaires deviennent avec 
leurs facteurs de risque un véritable problème de santé 
en Afrique où elles font partie désormais des premières 
causes de mortalité [2]. L’incidence de ces maladies 
est en nette progression en raison du vieillissement 
de la population africaine et de l’exposition à certains 
facteurs de risque tels que le tabagisme, l’hypertension 
artérielle, le diabète, la dyslipidémie et l’obésité, dont la 
prévalence ne cesse d’augmenter [2,3]. Au Burkina Faso 
la prévalence de la co-occurrence d’au moins deux ou 
trois des facteurs de risques cardiovasculaires majeurs 
est de 4,9% en milieu urbain [4]. Cependant, la prévalence 
des facteurs de risque cardiovasculaire dans la population 
générale surtout celle de la région de l’Est du pays est peu 
étudiée. L’objectif de ce travail était d’étudier les facteurs 
de risque cardiovasculaire en consultation externe de 
cardiologie de la région de l’Est du Burkina Faso. 

PATIENTS ET MÉTHODES

Il s’est agi d’une étude transversale à visée descriptive 
et analytique qui s’est déroulée du janvier à juin 2022 
dans la région de l’Est du Burkina Faso (Figure 1). Le 
Centre Hospitalier Régional de Fada N’Gourma et le 
centre médical de Béthanie ayant constitué notre champ 
d’étude sont les deux grandes formations sanitaires de 
cette région. On été inclus dans l’étude, les patients des 
deux sexes, âgés de plus de 15 ans, reçu en consultation 
de cardiologie et ayant accepté librement de manière 
orale de participer à l’étude. Les patients présentant une 
insuffisance cardiaque ou un syndrome coronarien aiguë 
ont été exclus. Les variables recensées étaient :
•	 les données sociodémographiques : le sexe, l’âge, 

le niveau d’instruction, la profession
•	 les facteurs de risque cardiovasculaire incluant les 

antécédents d’hypertension artérielle, de diabète, de 
dyslipidémie, de tabagisme, d’alcoolisme, l’inactivité 
physique et les antécédents familiaux ; 

•	 les données biomédicales comprenant la tension 
artérielle, la taille, le poids, le tour de taille, la 
glycémie, le bilan lipidique et de la créatininémie.

•	 Les paramètres électrocardiographiques étaient: la 
présence d’hypertrophie auriculaire ou ventriculaire, 
une ischémie-lésion-nécrose, d’un trouble du rythme 
ou de la conduction ;

•	 Les paramètres écho cardiographiques et Doppler 
étaient l’état des cavités droites, (dilatées ou non), 
fonction systolique du VG et la cinétique segmentaire ;

•	 Le stade de la rétinopathie au fond d’œil selon la 
classification de Kirkendall;

•	 Le risque cardio-vasculaire absolu à 10 ans de 
Framingham 1998 à SCORE 2003 [5] ; 

La saisie et l’analyse statistique des données collectées 
ont été réalisées grâce au logiciel Epi-info dans sa version 
française 7.2.5.0.  La population a été divisée en deux groupes 
en fonction du sexe. L’analyse de la base de données a fait 
appel au module Analysis du logiciel Epi info. Les graphiques 
ont été confectionnés grâce au module Excel de la suite 
MS Office 2007. L’étude descriptive des différentes variables 
a été effectuée avec le calcul des proportions pour les 
variables qualitatives et les paramètres de position et de 
dispersion pour les variables quantitatives. 

RÉSULTATS

Caractéristiques générales de la population
Sur les 147 personnes qui ont été incluses dans 
l’enquête plus de la majorité résidaient à Fada. L’âge 
moyen de la population enquêtée est de 52,22 ans 
(ET) avec un sexe ratio de 1,1. Le tableau 1 donne les 
caractéristiques générales de la population d’étude. 

Figure 1. Carte géographique de la région de l’Est du Burkina
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Tableau 1. Caractéristiques générales de la population
Variables Effectifs Pourcentage
Caractéristiques sociodémographiques

Hommes 77 52,38
Femmes 70 47,62
Age moyen 52,22 14,20
Résidents à Fada 95 64,62
Résidence hors Fada 52 35,37
Niveau d’instruction
       Non scolarisé 48 32,65
       Primaire 13 08,84
       Secondaire 64 43,53
       Supérieure 22 14,96

Facteurs de risques cardiovasculaires
Hypertension artérielle 126 85,71
Diabète 20 13,61
Tabagisme 06 04,08
Obésité abdominale 50 34,01
Dyslipidémie 44 29,93
Sédentarité 103 70,07

Motifs de consultations
Dyspnée 02 1,36
Palpitations 04 2,72
Douleur thoracique 10 6,80
Orienté 05 03,40
Suivi 117 79,59
Autres 07 4,76

Données cliniques
TAS moyenne 135 21
TAD moyenne 83 17

Caractéristiques paracliniques de la population

L’électrocardiogramme et l’échocardiographie Doppler 
étaient réalisés chez 80 patients. Soixante-dix patients 
ont réalisé un Fond d’œil. Le tableau 2 donnes les 
caractéristiques paracliniques des patients.
Tableau 2. Caractéristiques paracliniques  de la population

Variables Effectifs Pourcentage
Caractéristiques électrocardiographiques

Hypertrophie de l’oreillette gauche 48 32,65
Hypertrophie du ventricule gauche 63 42,86
Hémi bloc antérieure 05 03,40
Ischémie/Lésion/Nécrose 18 12,24

Caractéristiques échocardiographies
Dilatation du ventricule gauche 01 0,2
Hypertrophie du ventricule gauche 48 32,65
Hypertrophie septale interventriculaire 60 40,80
Fraction d’éjection du ventricule 
gauche ˂ 50% 05 03,40

Caractéristiques du fond d’œil
Rétinopathie stade 1 11 07,48
Rétinopathie stade 2 06 04,08
Rétinopathie stade 3 07 04,76

Caractéristiques Biologiques
Hypercholestérolémie totale 44 29,93
Anémie 01 00,68
Insuffisance rénale 19 12,92

Score de Framingham
Le risque cardiovasculaire a été évalué chez tous les 
patients avec le score de Framingham. Les résultats 
de cette évaluation sont présentés sur la figure 2. 

Traitement des comorbidités
L’hypertension artérielle était connue chez 126 de nos 
patients dons plus de 36 patients non traités. Seulement la 
moitié des sujets diabétique étaient sous traitement lors 
de notre enquête. Les résultats de la prise en charge des 
différentes comorbidités sont présentés dans le tableau 3.
Tableau 3. Traitement des comorbidités

Molécules Effectifs Pourcentage
Hypertendus sans traitement 36 24,48
Hypertendus sous traitement 90 61,22
        Monothérapie 38 42,22
        Bithérapie 42 46,67
        Trithérapie 10 11,11
Diabète sans traitement 10 11,11
Diabète sous traitement 10 11,11

Répartition des facteurs de risques des patients 
en fonction du sexe
La répartition des facteurs de risque cardiovasculaire 
en fonction du sexe est représentée sur la figure 3

Figure 2. Répartition des patients en fonctions du niveau de score de Framingham

Figure 3. Répartition des facteurs de risques des patients en fonction du sexe 
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DISCUSSION
Cette enquête, première du genre de la région de 
l’Est, permet d’avoir des données importantes sur 
les facteurs de risque cardiovasculaire suivants : 
hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, obésité, 
tabagisme, sédentarité et syndrome métabolique et les 
paramètres paracliniques. Ces données serviront non 
seulement de références pour les études ultérieures 
et permettent aussi d’avoir une estimation du risque 
cardiovasculaire de la région. Les limites de l’étude 
sont constituées par le fait que le recueil des données 
portait uniquement sur les patients en consultation de 
cardiologie et n’était pas exhaustif sur le plan clinique 
et paraclinique. Ceci a engendré un biais de sélection 
avec des résultats qui ne refléteront pas forcément 
le niveau du risque cardiovasculaire de la localité. En 
plus la non-utilisation des nouveaux outils d’évaluation 
du risque cardiovasculaire adoptés par l’OMS pour la 
zone subsaharienne pourrait faire douter ces résultats. 
Notre étude avait pour but d’évaluer les facteurs 
de risque cardiovasculaires en consultation externe 
de cardiologie. Elle fournit des informations sur 
leurs prévalences respectives, leurs distributions 
selon les caractéristiques de la population d’âge ≥ 
15 ans, et sur son niveau de risque cardiovasculaire 
évalué par le score de Framingham. La moyenne 
d’âge était de 52,22 ans avec autant d’hommes que 
de femmes. Bien qu’il existe des différences dans la 
définition de seuil de l’âge comme facteurs de risque 
cardiovasculaires, ce résultat s’inscrit dans le même 
sens que les autres séries africaines qui rapportent 
un âge relativement jeune par rapport aux donnes 
du vieux continent. En effet, A. Yahia-Berrouiguet et 
al trouvèrent une moyenne d’âge de 42 ans sur une 
enquête de population ayant inclus des sujets de 
plus de 25 ans témoignant que l’âge de survenue du 
risque cardiovasculaire est très jeune en Afrique [6]. 
La prévalence de l’hypertension artérielle était de 
85,75%.  Il s’agit d’une des comorbidités les plus 
fréquentes partot en consultation cardiologique certes, 
mais les résultats des différentes séries restent inférieurs 
au nôtre. En effet, elle était respectivement de 45,4%  
et 46% en Afrique du Nord et au Sénégal [7,8]. Cette 
forte prévalence de l’hypertension artérielle en Afrique 
s’explique par le choix de la population cible mais 
surtout des caractérisés intrinsèques des populations 

noires [9]. Or l’hypertension artérielle est connue 
comme étant le facteur de risque le plus important des 
coronaropathies chez le noir africain [10]. Cependant, le 
taux d’hypertendus méconnus dans notre étude est de 
24,48%. Des valeurs plus élevées ont été rapportée par 
Pessinaba et al au Sénégal (50 %).   Le caractère silencieux 
de son évolution, ses symptômes non spécifiques et 
la tendance qu’ont nos populations à ne recourir aux 
structures sanitaires qu’en présence de complications 
pourraient expliquer cette méconnaissance. 
En dépit de l’HTA, le diabète s’inscrit au deuxième 
rang des facteurs de risque majeurs avec une 
prévalence de 13,61%. Comparativement aux autres 
données africaines la prévalence du diabète reste 
faible avec des valeurs comprissent entre 5,7 % et 
10,4%. Cette différence tient certainement au mode 
de recrutement et au fait que les sujets examinés 
étaient tous vus en consultation de cardiologie, 
impliquant une association fréquente de multiples 
comorbidités chez ces patients. Cependant cette 
prévalence de 13,61% reste inférieure à celle de la 
population tunisienne (15%) [3] et de celle rapportée 
dans certains pays arabes du golfe (15-18 %) [12,13].
Très peu de patients dans notre population 
consommaient le tabac avec une prévalence de 
04,08%. Cette prévalence relativement similaire à 
celle des pays au sud du Sahara avec notamment au 
Niger où elle était de 4 % selon Abella N et al [13] 
est largement inférieur aux données du Madagascar 
[14] et en Tunisie [15] respectivement de 20,3 % et 
de 30,4 %. Le grand nombre des femmes dans cet 
échantillon pourrait faire sous-estimer le tabagisme 
qui pourtant reste un facteur de risque majeur 
modifiable atteignant 17,2 % et est significativement 
plus élevée chez les hommes [6]. Le tabac agirait en 
synergie avec le diabète dans le développement de 
l’athérosclérose grâce à son effet vasoconstricteur, 
psammogène et thrombogène. 
L’épidémie de l’obésité est un problème de santé 
d’envergure mondiale aussi bien dans les pays développés 
qu’en voie de développement. Dans notre étude, 
l’obésité abdominale concernait 34,01% des sujets 
soit 16 hommes et 34 femmes. Dans le Moyen-Orient, 
l’obésité est observée chez 38 à 44 % des individus, avec 
une prévalence plus élevée chez les femmes [16,17]. En 
Afrique une grande fréquence de l’obésité abdominale 
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avec une prédominance féminine a été rapportée dans 
la population tunisienne (77 % vs 13 %), marocaine 
(68 % chez les femmes) [18,19]. Cela pourrait être 
dû au changement du style de vie qui est de plus en 
plus sédentaire de nos jours même les populations 
les plus démunies. Ce facteur est souvent associé et 
même responsable de l’installation d’autres facteurs de 
risque comme l’hypertension artérielle, l’intolérance 
au glucose, les dyslipidémies dont l’association de ces 
facteurs définit le syndrome métabolique, qui augmente 
le risque de diabète et de maladie cardiovasculaire [20].
La dyslipidémie a été observée dans environ 29,93 
% de l’échantillon étudie. Bien que sa prévalence 
augmente avec l’âge et le niveau de vie, ce 
résultat reste supérieur à celui M. Elasmi et al qui 
rapportèrent 21% et se rapproche des données 
occidentales [3]. En effet, des prévalences similaires 
ont été rapportés par certains auteurs Européens 
et Américains. [21,22]. Cette augmentation de la 
prévalence de la dyslipidémie pourrait s’explique 
par la culture alimentaire de la région.
L’exploration morphologique notait une hypertrophie 
du ventricule gauche (HVG) respectivement chez 43,56 
% et 33,60% des patients à l’électrocardiogramme 
et l’échodoppler cardiaque témoignant ainsi d’une 
longue période d’évolution d’une hypertension 
artérielle bénigne non diagnostiquée. En effet l‘HVG 
concentrique a été identifié comme un facteur de 
risque cardiovasculaire à part entière indépendant de 
l’hypertension artérielle [23]. 
Les probabilités de risque sont présentées avec 
les limites liées aux modèles utilisés. En effet, selon 
l’équation de Framingham : 32,4 % de sujets sont 
crédités à risque modéré, 22,2 % à risque élevé, 
alors que 21,7 % sont prédits à très haut risque. En 
prévention primaire, il paraît indispensable de traiter 
énergiquement tous les individus ayant un risque 
élevé ou très élevé, c’est-à-dire supérieur à 20 % à 10 
ans [5]. En plus du score de Framingham, le SCORE7 
a été évalué dans le cadre d’un certain nombre 
d’études de validation externes et a montré une 
bonne discrimination comme celui de Framingham 
[24]. La fonction de Framingham a été recalibrée 
pour un certain nombre de régions d’Europe et 
d’Asie et pour la population de l’Union européenne 
[25,26]. Le Heart SCORE 7 a été recalibré pour de 
risque cardiovasculaire spécifiques à chaque pays.

CONCLUSION

Au décours de cette étude la prévalence des 
facteurs risque cardiovasculaire est très élevée dans 
la population de la région de l’Est et généralement 
méconnus. L’obésité abdominale, l’hypertension 
artérielle et le diabète, étaient les plus particulièrement 
chez les femmes. Une enquête d’ordre national 
avec des outils adaptés est nécessaire pour mieux 
apprécier la prévalence de ces facteurs de risque dans 
la population générale sénégalaise. Bien avant que 
cela ne soit fait une éducation préventive et la prise 
en charge des facteurs déjà présents permettrait de 
lutter contre les maladies cardiovasculaires.
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