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Résumé 
Introduction. L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de l’hypertension artérielle et les facteurs 
associés dans la ville de Goma, chef-lieu de la Province du Nord-Kivu en République Démocratique du Congo.  

Matériel et Méthodes. Nous avons mené une enquête communautaire transversale à visée analytique dans la ville 
de Goma de juin 2022 à juillet 2022. L’étude a porté sur 4009 sujets âgés d’au moins 18 ans à l’exclusion des 
femmes enceintes. Les sujets ont été sélectionnés par échantillonnage de convenance. 

Résultats. La prévalence de l’hypertension artérielle était de 20%. Les facteurs associés à l’hypertension artérielle 
étaient l’âge >35 ans (OR ajusté = 1,94 [1,55–2,42]), l’obésité (OR ajusté = 2,87 [1,67–5,13]), l’obésité androïde 
(OR ajusté = 1,89 [1,59–2,24]), le statut matrimonial marié/ union libre (OR ajusté = 1,44 [1,09–1,9]), le statut 
matrimonial veuf (OR ajusté = 2,27 [1,46–3,51]), le niveau d’études supérieur/ universitaire (OR ajusté = 2,82 [1,85–
4,38]), antécédent familial de l’HTA (OR ajusté = 1,63 [1,29–2,06]), l’occupation élève/étudiant (ajusté = 1,77 [1,28–
2,46]), les sans-emplois (OR ajusté = 1,64 [1,35–1,99]) et l’inactivité physique (OR ajusté = 1,7 [1,5–3,3]). 

 Conclusion. La prévalence de l'hypertension dans la ville de Goma est aussi élevée comme dans d’autres ville de 
la RDC et d’Afrique. Cette prévalence était associée à l'âge avancé, à l’obésité, à l'obésité androïde, à l’état civil  
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Introduction 

L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de 
risque évitable de maladies cardiovasculaires (MCV) et de 
mortalité toutes causes confondues dans le monde [1,2]. 
En 2010, 31,1% de la population adulte mondiale (1,39 
milliard de personnes) souffraient d'hypertension [3]. La 
prévalence de l’HTA augmente à l'échelle mondiale en 
raison du vieillissement de la population et de 
l'augmentation de l'exposition aux facteurs de risque liés 
au mode de vie, y compris les régimes alimentaires 
malsains (c.-à-d. apport élevé en sodium et faible en 
potassium et manque d'activité physique [3]. Cependant, 
les changements dans la prévalence de l’HTA ne sont pas 
uniformes dans le monde. Au cours des deux dernières 
décennies, les pays à revenu élevé (PRI) ont connu une 
légère diminution de la prévalence de l’HTA, tandis que 
les pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI) ont connu 
des augmentations significatives [3]. Ces disparités dans 
les tendances de la prévalence de l’HTA suggèrent que 
les systèmes de soins de santé des PRFI pourraient être 
confrontés à une augmentation rapide du fardeau de 
l'hypertension et des maladies cardiovasculaires liées à la 
tension artérielle, dans certains cas en plus d'un fardeau 
substantiel de maladies infectieuses [4]. 

Selon l’OMS les maladies cardiovasculaires constituent la 
première  cause de la mortalité dans le monde de 2000-
2019 et l’HTA seule constitue un facteur de risques de 
maladies cardiovasculaires associés aux autres facteurs 
de risque entre autres le diabète sucré, la dyslipidémie, le 
tabagisme et les autres comorbidités (insuffisance 
cardiaque, insuffisance rénale) augmentant d'avantage le 
risque de la mortalité [5], elle constituent une menace 
sérieuse au développement économique à cause 
notamment des couts prohibitifs de leurs traitement au 
long  cours et des effets négatifs qu’ont ces affections sur 
la productivité [6] et elle asphyxie les budget de santé de 
ces nations aux ressources financières limitées [7]. 
Des variations dans les niveaux de facteurs de risque 
d’HTA, tels qu'un apport élevé en sodium, un faible 
apport en potassium, l'obésité, la consommation 
d'alcool, l'inactivité physique et une mauvaise alimen-
tation, peut expliquer une partie de l'hétérogénéité 

régionale de la prévalence de l’HTA. Malgré 
l'augmentation de la prévalence, les proportions de 
sensibilisation à l’HTA, de traitement et de contrôle de la 
pression artérielle (PA) sont faibles, en particulier dans les 
PRFI, et il existe peu d'évaluations complètes de l'impact 
économique de l’HTA [4]. La prévalence mondiale de 
l’HTA des adultes de 18 ans et plus est autour de 22%, 
avec une forte prévalence dans la région africaine de 30% 
et une faible prévalence dans la région américaine selon 
le rapport mondial de l’OMS 2014 sur les maladies non 
transmissibles [8]. 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a estimé que 
la prévalence de l'HTA pourrait être la plus élevée dans 
la région Afrique par rapport à d'autres régions du 
monde, où l'on estime que 46 % des adultes âgés de 25 
ans et plus souffrent d'hypertension [8]. En Afrique 
subsaharienne (ASS), une revue systématique a montré 
que l'estimation de la prévalence groupée de l'HTA chez 
les ≥15 ans était d'environ 30 % (intervalle de confiance 
(IC) à 95 % : 27 à 34) [9]. Parmi les adultes plus âgés (> 
50 ans) en ASS, une revue systématique récente a 
rapporté une estimation étonnamment élevée de la 
prévalence globale regroupée à 57,0 % (IC à 95 % 52–
61 %) [10]. En ASS, on estime que HTA représente 52,5 % 
de tous les AVC [11]. La Société panafricaine de 
cardiologie a identifié la lutte contre l'HTA comme la plus 
haute priorité pour réduire les MCV en Afrique [12].  

Les MCV constituent désormais un problème de santé 
publique préoccupant pour les pays en développement 
(PED) : elles sont responsables d’une morbidité et d’une 
mortalité en augmentation croissante [13,14] ; elles 
constituent une menace sérieuse au développement 
économique à cause notamment des coûts prohibitifs de 
leurs traitements au long cours et des effets négatifs 
qu’ont ces affections sur la productivité [6] ; et elles 
asphyxient les budgets de santé de ces nations aux 
ressources financières limitées [7]. 
L’Assemblée générale de l’ONU, dans sa session spéciale 
consacrée aux maladies non transmissibles (MNT) tenue 
en septembre 2011, a par ailleurs insisté sur l’urgence 
qu’il y a de prendre des mesures efficaces de prévention 
et de contrôle des MNT dans les PED [15]. Jadis inconnue 
des populations autochtones africaines et longtemps 

marié ou union libre et veuf, au niveau d’étude supérieur et universitaire, à l’inactivité physique, à l’occupation 
élève/étudiant et les sans-emplois et à l’antécédent familial de l’HTA. 

Mots-Clés : Hypertension artérielle, prévalence, facteurs associés. 
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méconnue parmi ces populations [16], l’HTA est de nos 
jours un problème majeur de santé publique en Afrique 
sub-saharienne. Plusieurs études menées à travers le 
monde indiquent que l’hérédité, l’âge, le sexe, le sexe, le 
milieu de résidence, le revenu, la charge sociale, l’obésité, 
la consommation des boissons alcoolisées et de tabac, le 
statut marital, l’absence d’exercice physique sont les 
facteurs non biologiques associés fréquemment à l’HTA 
[17,18]. 
En République Démocratique du Congo (RDC), la 
prévalence de l’HTA en milieu urbain varie entre 9,9 et 
49,3% [19,20,21,22]. Dans la ville de Kisangani, Atoba et 
al étudiant la prévalence et les facteurs associés de 
l’hypertension artérielle, avaient trouvé prévalence de 
28,3% sur la population générale avec comme facteurs 
associés l’âge, le sexe, le milieu de résidence, le niveau de 
scolarité, le niveau de revenu financier, la charge sociale, 
le statut dans le ménage, la prise des boissons 
alcoolisées, la sédentarité, l’hérédité d’hypertension, 
l’hérédité d’obésité, l’obésité et l’obésité abdominale 
[20]. Tandis que Mbaz et al à Lubumbashi en 2017 ont 
rapporté une prévalence de 33,6% [23]. 

Dans la ville de Goma, l’unique étude de l’HTA au niveau 
de la population générale est celle que nous avons 
menée au mois juillet 2022 dans 10 aires de santé. Cette 
étude avait trouvé une prévalence globale de 14,6%. Ce 
résultat était largement inférieur à ceux trouvés dans la 
plupart de villes de la RDC. La raison imputable à cet 
écart était la méthodologie utilisée (échantillonnage de 
convenance) qui aurait sous-estimé la prévalence de 
l’HTA car la plupart d’hypertendus sont des personnes 
âgées qui n’ont pas su se rendre aux sites de dépistage. 
C’est ainsi qu’une étude communautaire au niveau des 
ménages était recommandée dans le but de déterminer 
la prévalence globale de l’HTA à Goma. D’où la nécessité 
de cette étude. En effet, plusieurs événements ont 
marqué la ville de Goma ces dernières années : 
l’insécurité, les catastrophes naturelles (éruptions 
volcaniques cycliques), le chômage, l’existence de 
groupes armés et l’amplification d’un phénomène 
jusque-là marginal, les violences sexuelles faites à la 
femme et la jeune fille. Outre son contexte socio-
économique et géopolitique particulier, la ville de Goma, 
comme toutes les villes des PED, fait face à la triple 
transition démographique, épidémiologique et 
nutritionnelle que connaissent actuellement ces pays, 
marquée entre autres par une progression des MNT dont 
l’HTA. 
Ainsi, nous nous sommes posé la question de savoir 
quelle est la prévalence de l’HTA dans la ville de Goma et 
comment se distribue-t-elle parmi les habitants de la ville 
de Goma en fonction de certains facteurs socio-

démographiques, héréditaires et comportementaux. 
Cette étude détermine la prévalence et identifie les 
facteurs associés à l’hypertension artérielle dans la ville 
de Goma. 

Matériel et Méthodes 

Cadre, Type, période et population d’étude 

Il s’agit d’une enquête communautaire transversale 
analytique menée dans la ville de Goma dans les 10 aires 
de santé (AS) de deux zones de santé (ZS) de la ville de 
Goma (ZS de Goma et ZS de Karisimbi).  

La collecte des données s’est étalée sur une période 
allant du 14 septembre au 16 octobre 2022. En 2021, 
selon les statistiques de la Division Provinciale de Santé 
du Nord-Kivu, la ville de Goma comptait 906 703 
habitants à travers ses deux Zones de Santé dont 403 483 
adultes âgés de 18 ans et plus qui ont constitué notre 
population cible.  

Les critères d’inclusion retenues étaient les suivants : 

 Être âgé de 18 ans ou plus 
 Habiter l’une des aires de deux zones de santé  
 Consentir à participer à l’étude 
Les femmes enceintes ont été exclues de cette étude à 
cause notamment de la complexité de la pathogénie de 
l’hypertension gravidique. 

Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été calculée selon la formule : 
≥ p.q.Zα2/d2   où : 

 n : taille de l’échantillon 
 p : proportion supposée de la population cible ayant 

la caractéristique étudiée (faisant l’hypertension), soit 
28% 43,6% selon Atoba et al à Kisangani étudiant la 
prévalence de l’HTA sur la population générale 

 q=1-p 
 d : le degré de précision souhaitée de 95% (soit 

d=0,05) 
Ce qui a donné : (1,96)2x0,28x (1-0,28) /0,052=310 sujets 

Pour une représentativité optimale tenant compte de 
l’effectif de notre population cible, nous avons enquêté 
auprès de 4046 soit 1% de notre population cible, plus 
de 10 fois la taille de cet échantillon minimale. 

Echantillonnage 

Nous avons procédé à un échantillonnage aléatoire en 
grappes à 4 niveaux. Sur base de la démographie et de la 
division administrative de la ville, la population a été 
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répartie dans des grappes. Le premier niveau correspond 
aux deux zones de santé de la ville ; le deuxième niveau 
correspond aux différentes aires de santé de chaque zone 
de santé. Après avoir calculé le poids démographique de 
chaque zone (grappe de niveau 1) dans la population 
cible et déterminé la taille du sous-échantillon corres-
pondant, nous avons procédé à l’identification et au 
dénombrement des aires de santé (grappe de niveau 2) 
dans chaque zone de santé. Dans les aires de santé où 
existe un habitat mixte, urbanisé et urbano-rural, chaque 
milieu d’habitat a constitué une strate. 

Le nombre de parcelles à visiter par strate a été 
déterminé de manière proportionnelle à la taille des 
strates. Le choix des parcelles a été fait au hasard. En effet 
dans chaque aire de santé, nous avons tiré au hasard dix 
avenues (ou blocs) (grappe de niveau 3). Dans chaque 
avenue ou bloc, nous avons tiré au hasard le nombre n 
de parcelles (grappe de niveau 4) correspondant à 
n=N/10, N étant la taille de l’échantillon de l’aire 
correspondante. Dans chaque parcelle ainsi sélectionnée, 
tout sujet âgé de 18 ans et plus et ayant accepté de 
participer à l’étude a été retenu. 

Collecte des données 

Une interview en face à face a été menée au niveau du 
site de prélèvement à l'aide du questionnaire pré‐testé 
semi‐structuré. Un groupe de collecteurs de données 
masculins et féminins bien formés (médecins en sciences 
de la santé, des infirmiers et relais communautaires) a 
interrogé les participants, mesuré leurs paramètres 
physiques. Les données relatives à cette étude ont été 
collectées selon le questionnaire adapté aux réalités 
locales et complété par des questions relatives à la 
collecte des informations sur la connaissance de 
l’hypertension. Ce qui nous a permis d’obtenir des 
renseignements sur les caractéristiques sociodémo-
graphiques, les antécédents hérédo-collatéraux et les 
facteurs environnementaux.  Le même questionnaire 
nous a permis également de collecter les informations 
sur la connaissance de l’hypertension, l’histoire médicale 
et les antécédents médicaux. Les informations ont été 
complétées, au besoin, par une interview suivie de 
l’examen physique. Pour pallier à une éventuelle 
insuffisance de la connaissance du français, le ques-
tionnaire a été traduit en langues locales (kiswahili et 
lingala) et prétesté.  
La quantité de tabac consommée a été estimée à partir 
du nombre de tiges de cigarette fumées par jour, et la 
durée d’exposition par le nombre d’années. Est défini 
comme consommateur de tabac dans cette étude 
(Tabagisme+) tout sujet qui avoue fumer au moins une 

cigarette (ou priser du tabac) chaque jour depuis au 
moins une année. 
La quantité d’alcool consommée a été estimée à partir du 
nombre de mesure de boisson alcoolisée consommée 
par jour. La durée d’exposition est estimée par nombre 
d’années. Est défini comme consommateur des boissons 
alcoolisées (alcoolisme+) tout sujet qui consomme au 
moins une mesure de boisson alcoolisée (une bouteille 
de bière/de vin/de vin de palme, 1 verre de boisson 
alcoolisée distillée [whisky, liqueur]) par semaine depuis 
au moins une année [24]. 

Le sujet pratique l’exercice (pratique de l’exercice +) 
lorsqu’il s’adonne à une activité physique le faisant 
transpirer et cela pendant au moins 4h/semaine dans ses 
loisirs ou dans ses activités lucratives [25].  

Le poids, la taille et la pression artérielle ont été mesurées 
en utilisant des méthodes standardisées. La pression 
artérielle a été mesurée au moyen d’un sphygmo-
manomètre à mercure (marque Mastermed®A1, réf 
70 104 04.11100.232, KaWe, Germany) avec un brassard 
de dimensions appropriées pour le pourtour du bras. 
Après un repos physique et psychique (sujet calme et 
assis de 5 à 10 minutes, la pression artérielle a été 
mesurée en position assise à trois reprises, les trois prises 
étant espacées d’une minute. Pour l’analyse, nous avons 
utilisé la moyenne entre les deux dernières mesures [24]. 
Le poids des sujets a été mesuré à l’aide d’une balance 
électronique à 100 grammes près, de marque SECA 
(SECA 881 U, Allemagne). La taille était mesurée avec une 
toise verticale au centimètre près. Pour l’analyse, les 
sujets ont été classés en trois catégories selon l’OMS pour 
l’IMC [24]. Était considéré comme hypertendu tout sujet 
remplissant l’un des critères ci-dessous : présenter une 
pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 
140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique 
(PAD) supérieure ou égale à 90 mmHg ; ou avoir été à un 
moment donné sous une médication antihypertensive. 

Analyses statistiques 

Toutes les données ont été encodées sur le fichier Excel. 
Les analyses ont été réalisées grâce au logiciel SPSS 
version 20.0 (IBM, Chicago, USA). Les analyses 
descriptives ont été réalisées en calculant les proportions 
et les pourcentages pour les variables catégorielles et en 
calculant les moyennes et leurs écart-types pour les 
variables numériques. Les analyses bivariées ont permis 
de comparer les pourcentages pour les variables 
catégorielles grâce au test Chi-carré de Pearson ou test 
Exact de Fisher selon leurs conditions de validité. Pour 
contrôler les facteurs de confusion, l’analyse multivariée 
utilisant la méthode de régression logistique a été 
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utilisée. Pour ce faire, seules les variables ayant une 
association étaient incluses dans l’analyse de régression 
logistique. Le seuil de significativité était de 0,05.  

Considérations éthiques. 

L’approbation déontologique de la tenue de l’étude était 
obtenue du Comité d’Ethique Médicale de l’Université de 
Goma (numéro d’approbation : UNIGOM/CEM/05/2022). 
Les membres du Comité d’éthique avaient droit d’accès 
aux différents documents sources et aux données relatifs 
à l’étude. Le consentement éclairé par écrit était obtenu 
auprès du volontaire avant sa participation au dépistage. 
La participation étant volontaire, les participants avaient 
la possibilité de se soustraire à n’importe quelle partie de 
l’enquête, à tout moment. 

Résultats 

Prévalence de l’HTA 

Dans notre population d'étude, 809 sujets enquêtés sur 
4046 étaient hypertendus, soit une prévalence globale de 
l'hypertension artérielle de 20% (IC à 95% :19%-20%). 

Prévalence globale de l’HTA en fonction des ZS et AS 

En répartissant la prévalence de l'hypertension selon les 
ZS enquêtées, elle est plus élevée dans la ZS de Karisimbi 
(72%) et plus faible dans la ZS de Goma (28%) (Figure 1). 
En ce qui concerne les AS, elle est plus élevée dans l’AS 
de Carmel (46%) et plus faible dans l’AS de Heal Africa 
(3%) (Figure 2).

 
Figure 1. Répartition de la prévalence globale de l’hypertension artérielle selon les zones de santé de Goma 
 

 
Figure 2. Répartition de la prévalence globale de l’hypertension artérielle selon les aires de santé de Goma 
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Caractéristiques sociodémographiques et hypertension 
artérielle 

La variation de la prévalence de l’hypertension artérielle 
en fonction des caractéristiques sociodémographiques 
des enquêtés est présenté dans le tableau 1. 
Dans ce tableau, la prévalence de l’hypertension 
augmentait significativement à partir de l’âge de 36 ans 
et plus (p<0,001). Par ailleurs, en comparant la moyenne 
d’âge des sujets normotendus (34,62±13,58 ans) à celle 
des sujets hypertendus (44,51±17,12 ans), il s’était 
dégagé une différence hautement significative (p<0,001). 

La prévalence de l’HTA diminuait avec le niveau d’étude 
secondaire avec un risque d’être hypertendu 5 fois moins 
aux sujets non scolarisés (p<0,002). 
Il a été en outre observé que le statut marital influençait 
également la prévalence de l’HTA : il y avait 2 fois et 5 
fois plus de risque d’être hypertendu lorsqu’on était 
marié et veuf respectivement comparativement aux 
célibataires (p<0,001). En ce qui concerne l’occupation 
professionnelle, les personnes sans emploi présentaient 
1,5 fois de risque d’être hypertendus (p<0,001).

Tableau 1. Facteurs socio-démographiques associés à l’HTA chez les 4046 enquêtés de la ville de Goma, en 
RDC 

 Hypertension artérielle   

Variable  
Absente 

(n = 3237) 
Présente  
(n = 809) 

OR brut IC à 95% p-valeur 

Age (ans), 
moyenne 

34,62 (±13,58) 44,51 (±17,12)   <0,001 

Tranche d’âge      
18-35 ans 1994 (61,6%) 305 (37,7%) 1,00 —  
36-64 ans 1112 (34,4%) 367 (45,4%) 2,16 1,82 – 2,56 <0,001 
≥65 ans 131 (4,0%) 137 (16,9%) 6,84 5,23 – 8,95 <0,001 

Sexe      
Féminin  1866 (57,6%) 440 (54,4%) 1,00 —  
Masculin 1371 (42,4%) 369 (45,6%) 1,14 0,98 – 1,33 0,094 

Statut 
matrimonial 

     

Célibataire  1177 (36,4%) 175 (21,6%) 1,00 —  
Divorcé(e)/ 
séparé(e) 

63 (1,9%) 15 (1,9%) 1,60 0,86 – 2,80 0,11 

Marié(e) /union 
libre 

1866 (57,6%) 513 (63,4%) 1,85 1,54 – 2,23 <0,001 

Veuf(ve) 131 (4,0%) 106 (13,1%) 5,44 4,03 – 7,36 <0,001 
Niveau d'étude      

Non scolarisé 152 (4,7%) 52 (6,4%) 1,00 —  
Primaire 457 (14,1%) 119 (14,7%) 0,76 0,53 – 1,11 0,2 
Secondaire  1699 (52,5%) 343 (42,4%) 0,59 0,42 – 0,83 0,002 
Supérieur 
/universitaire 

929 (28,7%) 295 (36,5%) 0,93 0,66 – 1,32 0,7 

Occupation 
professionnelle 

     

Avec emploi 1519 (46,9%) 321 (39,7%) 1,00 —  
Élève/étudiant 552 (17,1%) 101 (12,5%) 0,87 0,68 – 1,10 0,2 

 
 
Antécédents médico-familiaux, mode de vie et IMC et 
hypertension artérielle 

La fréquence de l’HTA en fonction des antécédents 
médico-familiaux, du mode de vie et de l’IMC des 
enquêtés est présenté dans le tableau 2. 

La prévalence de l’HTA était significativement plus élevée 
chez les sujets qui ne pratiquaient pas l’exercice physique 
(p<0,001), chez les diabétiques (p<0,001), les sujets avec 
antécédent familial de l’HTA (p<0,001) et chez les sujets 
en surpoids ou obèses (p<0,037 et p<0,001 
respectivement) et les sujets avec obésité androïde 
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(p<0,001). Mais la consommation normale de sel de table 
et les boissons alcoolisées épargnaient contre l’HTA 
(p<0,001 et p<0,001 respectivement).
 
Tableau 2. Antécédents médico-familiaux, style de vie et IMC associés à l’HTA chez les 4046 enquêtés de la 
ville de Goma, en RDC 

 Hypertension artérielle  

Variable  
Absente 

(n = 3237) 
Absente 

(n = 3237) 
OR 

brut 
IC à 95% p-valeur 

Antécédent 
héréditaire d’HTA 

     

Non 2653 (82,0%) 594 (73,4%) — —  
Oui 584 (18,0%) 215 (26,6%) 1,64 1,37 – 1,97 <0,001 

Antécédent familial 
d’HTA 

     

Non  2760 (85,3%) 639 (79,0%) — —  
Oui  477 (14,7%) 170 (21,0%) 1,54 1,26 – 1,87 <0,001 

Tabagisme      
Non  3138 (96,9%) 790 (97,7%) — —  
Oui  99 (3,1%) 19 (2,3%) 0,76 0,45 – 1,22 0,3 

Alcoolisme      
Non  2007 (62,0%) 555 (68,6%) — —  
Oui  1230 (38,0%) 254 (31,4%) 0,75 0,63 – 0,88 <0,001 

Exercice physique      
Non  1760 (54,4%) 529 (65,4%) 1,59 1,35–1,87 <0,001 
Oui  1477 (45,6%) 280 (34,6%) — —  

Consommation des 
fruits 

     

Non  721 (22,3%) 168 (20,8%) — —  
Oui  2516 (77,7%) 641 (79,2%) 1,09 0,91 – 1,32 0,4 

Sel de table      
Non  281 (8,7%) 95 (11,7%) — —  
Oui  2956 (91,3%) 714 (88,3%) 0,71 0,56 – 0,92 0,008 

Consommation de 
légumes verts 

     

Non 104 (3,2%) 17 (2,1%) — —  
Oui  3133 (96,8%) 792 (97,9%) 1,55 0,95 – 2,69 0,10 

Diabète sucré      
Non  3196 (98,7%) 785 (97,0%) — —  
Oui  41 (1,3%) 24 (3,0%) 2,38 1,41 – 3,94 <0,001 

IMC      
Maigreur  113 (3,5%) 20 (2,5%) — —  
Normal  1759 (54,3%) 282 (34,9%) 0,91 0,57 – 1,52 0,7 
Surpoids  1033 (31,9%) 309 (38,2%) 1,69 1,06 – 2,84 0,037 
Obésité  332 (10,3%) 198 (24,5%) 3,37 2,07 – 5,74 <0,001 

Obésité androide      
Non 1972 (60,9%) 346 (42,8%) — —  
Oui 1265 (39,1%) 463 (57,2%) 2,09 1,79 – 2,44 <0,001 
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Facteurs de risque associés à l’hypertension artérielle 

Après l’analyse bivariée ci-haut, nous avons effectué 
l’analyse multivariée avec régression logistique des 
variables ayant une association significative afin de 
contrôler les facteurs de confusion (Tableau 3). 

En analyse multivariée (Tableau 3), le risque d'HTA 
augmente avec l'âge >=36ans (OR ajusté = 1,94 [1,55–
2,42] ; p < 0,001), l’obésité (OR ajusté = 2,87 [1,67–5,13] 
; p  < 0,001), l’obésité androïde (OR ajusté = 1,89 [1,59–
2,24] ; p  < 0,001), le statut matrimonial marié / union 

libre (OR ajusté = 1,44 [1,09 –1,9] ; p = 0,010), le statut 
matrimonial veuf (OR ajusté = 2,27 [1,46–3,51] ; p < 
0,001), l’occupation étudiant/élève (OR ajusté = 1,77 
[1,28–2,46] ; p < 0,001), les sans-emploi (OR ajusté = 1,64 
[1,35–1,99] ; p < 0,001), le niveau d’étude supérieur/ 
universitaire (OR ajusté = 2,82 [1,85–4,38] ; p < 0,001), 
l’antécédent familial de l’HTA (OR ajusté = 1,63 [1,29–
2,06] ; p <0,001), l’inactivité physique (OR ajusté = 1,7 
[1,5–3,3] ; p =0,001).  Mais la prise des boissons 
alcoolisées s’est montré comme un facteur protecteur de 
l’HTA (OR ajusté = 0,68 [0,57–0,82] ; p < 0,001).

 
Tableau 3. Analyse multivariée par régression logistique 

Variable  OR ajusté IC à 95% p-valeur 

Age 36-64 ans 1,94 1,55 – 2,42 <0,001 

Age ≥65 ans 6,25 4,39 – 8,92 <0,001 

Statut matrimonial marié ou union 
libre 1,44 1,09 – 1,90 0,010 

Statut matrimonial veuf(ve) 2,27 1,46 – 3,51 <0,001 

Niveau d’étude supérieur et 
universitaire 

2,82 1,85 – 4,38 <0,001 

Occupation élève/étudiant 1,77 1,28 – 2,46 <0,001 

Sans emploi 1,64 1,35 – 1,99 <0,001 

Antécédent familial HTA 1,63 1,29 – 2,06 <0,001 

Alcoolisme 0,68 0,57–0,82 <0,001 

Inactivité physique 1,7 1,5 –3,3 <0,001 

Obésité  2,87 1,67 – 5,13 <0,001 

Obésité androïde 1,89 1,59 – 2,24 <0,001 

 
 

Discussion 

La prévalence globale de l’hypertension artérielle dans 
l'enquête actuelle était de 20%. En comparaison avec les 
prévalences trouvées dans les études précédentes 
réalisées en milieu urbain chez les adultes congolais en 
RDC, cette prévalence était inférieure à 28,3%, 30,9% et 
33,6% rapportés respectivement par Atoba et al. à 
Kisangani [20], Bayauli et al. à Kinshasa [26] et Musung et 
al. à Lubumbashi [23]; très largement inférieure de 41,4%, 
41,9% et 49,3%, respectivement, trouvés par Kachunga et 
al. à Bukavu [19], Kusuayi-Mabele et al. à Kinshasa [21] et 
Kabamba et al. à Lubumbashi [22]. Par rapport aux 
auteurs d’Afrique sub-saharienne, la prévalence de l’HTA 

rapportée dans cette étude était largement inférieure à 
34,5% rapportée par Savarino et al. en Angola [27]. La 
prévalence de l’HTA dans la présente enquête était 
largement inférieure de la prévalence observée dans les 
enquêtes mondiales de MMM17 et MMM18, 
respectivement, 34,9% et 33,4% [34,35]. Mais cette 
prévalence est largement supérieure à celle que nous 
avons trouvée (14,6%) au cours de notre étude sur la 
prévalence et facteurs associés à l’HTA au mois juillet 
2022 à Goma et rapprochait Kramoh et al. en Côte 
d'Ivoire (20,4%) [28], Henry et al. au Malawi (22,3%) [29], 
Elijah et al. au Kenya (24,6%) [30], Fastone et al. en 
Zambie (25,9%) [31]. Avec toutes les réserves sur la 
pertinence d’une comparaison directe entre les études à 
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cause notamment des différences des approches 
méthodologiques, nos résultats s’écartent de tous les 
autres résultats tant au niveau provincial, national 
qu’international. Ceci pourrait s’explique par l’approche 
méthodologique utilisée, dans toutes les autres études 
ci-haut citées, à l’occurrence notre étude de juillet 2022 
dans la ville de Goma où nous avons utilisé 
l’échantillonnage par convenance sur de sites de 
dépistage fixes chez une population qui n’est pas 
suffisamment sensibilisée sur l’HTA, ce qui expliquerait 
qu’une grande proportion de la population hypertendue 
méconnue ne s’est pas rendu aux sites de dépistage. Mais 
avec cette étude communautaire en utilisant 
l’échantillonnage en grappes, la prévalence de l’HTA a 
augmenté. Hormis cet aspect, plusieurs raisons peuvent 
justifier ces différences de prévalence entre ces études : 
différentes méthodologies (type de tensiomètre utilisé 
pour mesurer la PA, nombre de mesures de PA, 
populations cibles et taille des échantillons), différences 
de conditions climatiques, ethniques, démographiques, 
socioéconomiques et ainsi de suite. 

Comme dans d'autres études [19,20,26,34-39], la 
présente étude avait montré que l'âge avancé était 
indépendamment associé à l'hypertension et que la 
probabilité de développer une hypertension augmentait 
avec l'âge (OR ajusté = 1,94 ; p < 0,001). Cela peut 
s'expliquer par le fait qu'avec l'âge, les parois des grosses 
artères se raidissent principalement en raison de 
modifications structurelles artériosclérotiques, de 
calcifications et d'une augmentation de la résistance 
vasculaire périphérique des petites artères [40]. 
Une association hautement significative (p < 0,001 ; 
p<0,001 et p=0,002 respectivement) a été observée entre 
l’obésité, obésité androïde et l’inactivité physique et 
l'hypertension. Plusieurs études antérieures menées en 
RDC [19-21,26,36], en Afrique sub-saharienne et dans le 
monde [27,29-32] avaient démontré cette association 
significative entre surpoids/obésité avec l'augmentation 
de l'hypertension. Le surpoids et l'obésité plus fréquents 
dans la population urbaine reflètent une transition 
épidémiologique liée aux changements alimentaires et 
aux modifications du mode de vie avec une forte 
composante liée à l'inactivité physique et au stress 
[19,38]. L'urbanisation dans les pays en développement a 
été associée à des changements de mode de vie qui 
conduisent à une consommation accrue d'aliments riches 
en calories et a conduit à plusieurs facteurs environne-
mentaux qui génèrent un rythme de vie moins actif qui 
se résume par une augmentation des comportements 
sédentaires lors des activités professionnelles, une 
diminution de la pratique de l'activité physique pendant 
le temps des loisirs, et augmentation de l'utilisation des 

moyens de transport passifs [41]. Certains auteurs 
indiquent que les conséquences néfastes sur la santé 
sont associées à une adiposité accrue plutôt qu'à une 
augmentation du poids corporel [42,43] ; des preuves ont 
montré qu'un IMC plus élevé représente 75% du risque 
d’HTA primaire qui est médiée par une augmentation de 
la réabsorption tubulaire rénale du sodium qui altère la 
natriurèse [44]. Comme dans plusieurs enquêtes 
communautaires menées dans différents pays 
[19,23,34,35,37], cette enquête a révélé qu'un IMC ≥ 30 
kg/m² était associé à l’HTA. 

Dans notre étude l’instruction était associée à l’HTA 
(p<0,001). Notre série diffère de celles de Atoba et al. [20] 
et de Syed et al. [43] qui avaient noté une plus faible 
prévalence de l’HTA parmi les sujets instruits. Une étude 
américaine a rapporté une association indépendante 
entre l’éducation et l’incidence de l’HTA ; la nature et la 
force de cette association montraient des différences 
selon l’ethnicité des populations étudiées. Chez les 
américains d’origine européenne une scolarité moins 
poussée était associée à un risque plus accru de 
développer une HTA. Chez les américains d’origine 
africaine par contre le risque de développer une HTA ne 
montre pas de différence en fonction du niveau d’étude. 
A Goma (en RDC), une scolarité poussée semble 
augmenter le risque de développer l’HTA. Cet aspect 
épidémiologique correspond réellement à celui des pays 
en développement (PED). Dans l’étude Mozambicaine de 
Damasceno, les auteurs ont rapporté une prévalence plus 
élevée parmi les individus éduqués en milieu rural, tandis 
qu’en milieu urbain la prévalence était plus élevée parmi 
les sujets moins éduqués [44]. Dans les PED, la prévalence 
de l’HTA est plus élevée parmi les couches sociales les 
plus éduquées, soulignant ainsi le rôle de l’acculturation : 
les individus plus instruits sont plus occidentalisés. Nos 
résultats rejoignent ceux rapportés par l’équipe de 
Damasceno en milieu rural. 
Contrairement aux autres études [23,20], la conso-
mmation d’alcool était un facteur qui épargnait de l’HTA 
(p<0,001). Ceci pourrait s’expliquer par la quantité 
consommée et la durée de consommation que nous 
n’avons pas su déterminer dans notre étude, car il y a des 
études qui ont montré qu’une consommation modérée 
d’alcool protégeait contre les maladies cardiovasculaires 
[45,46]. 
L’interprétation des résultats de cette étude doit tenir 
compte de certaines limites. Premièrement, parce que 
l'étude est transversale, elle empêche l'établissement de 
toute relation entre les résultats et les facteurs associés. 
Deuxièmement, la mesure unique de la PA pourrait sous-
estimer ou surestimer leurs valeurs réelles et la 
prévalence de l’HTA. Troisièmement, certains facteurs 
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associés à l’HTA dans cette étude étaient basés sur les 
déclarations des répondants et non sur leurs mesures. 
Quatrièmement, l’échantillonnage de convenance avec 
de sites de dépistage fixes pourrait sous-estimer la 
prévalence de l’HTA. Une autre limite de cette étude était 
l'incapacité d'évaluer certains facteurs, par exemple, le 
niveau d'éducation et les antécédents de maladie rénale, 
les antécédents d'hypercholestérolémie, d'hyperuricémie 
et le type de médicaments tels que les anti-infla-
mmatoires non stéroïdiens et les stéroïdes, qui auraient 
été associés à l’HTA. La future étude devra inclure ces 
variables. 

Conclusion 

La prévalence de l’HTA dans la ville de Goma est aussi 
élevée comme dans d’autres villes de la RDC et d’Afrique. 
Cette prévalence était associée à l'âge avancé (>35 ans), 
à l’obésité, à l'obésité androïde, au diabète sucré, à 
l’inactivité physique, à l’occupation élève/étudiant et les 

sans-emplois, au niveau d’étude supérieur / universitaire, 
au statut matrimonial marié/union libre et veuf et à 
l’antécédent familial de l’HTA. Ces résultats soulignent la 
nécessité de programmes de prévention, de détection et 
de prise en charge de l'hypertension et des facteurs 
associés. Une intervention communautaire axée sur le 
changement ou la modification des facteurs de risque 
comportementaux devrait être élaborée pour traiter les 
facteurs de risque au niveau individuel. Les interventions 
ciblant les facteurs de risque modifiables de l’HTA 
pourraient diminuer la PA, et même prévenir le 
développement de l’HTA devraient être mises en œuvre. 
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