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RESUME 
Objectif: déterminer et comparer la prévalence de l’obésité générale et de l’obésité abdominale chez 
les diabétiques suivis au CHU de Bobo–Dioulasso.  
Méthodes : Nous avons mené une étude transversale descriptive sur un échantillon de 380 diabé-
tiques consentants. L’obésité générale correspondait à un indice de Quételet (IMC) supérieur ou égale 
à 30 kg/m

2
. L’obésité abdominale a été définie  par une mesure du tour de taille supérieure ou égale à 

80 cm chez la femme et 94 cm chez l’homme. Les résultats ont fait l’objet d’une analyse univariée puis 
multivariée (p<0,05). 
Résultats : il y avait 86 diabétiques obèses (22,6%), 240 avaient une obésité abdominale (65,3%). 
Quatre-vingt-cinq obèses (98,8%), 97 diabétiques en surpoids (87,4%), de même 64 avec un IMC 
normal (40,0%) et 2 diabétiques maigres (8,7%) avaient une obésité abdominale. A l’analyse univa-
riée, le sexe féminin, l’absence de revenu, le niveau d’instruction, la résidence en milieu urbain, la 
présence d’une obésité abdominale et d’un syndrome métabolique étaient associés à l’obésité géné-
rale. L’obésité abdominale était associée au sexe féminin, l’absence de revenu, la résidence en milieu 
urbain, la présence d’une HTA, d’une obésité générale et d’un syndrome métabolique. A l’analyse 
multivariée, le sexe féminin, le niveau d’instruction et la présence d’une obésité abdominale étaient 
seuls associés à l’obésité générale; le sexe féminin, la résidence en milieu urbain, la présence d’une 
HTA, d’une obésité générale et d’un syndrome métabolique restaient associés à l’obésité abdominale. 
Conclusion: L’obésité, et particulièrement l’obésité abdominale, sont fréquentes parmi les diabétiques 
à Bobo-Dioulasso. Plus que la mesure du poids avec le calcul de l’IMC, notre pratique en routine de-
vrait davantage mettre l’accent sur la mesure et la surveillance du tour de taille chez les patients pour 
leur meilleure prise en charge 
Mots clés : Diabète - Obésité – Obésité abdominale – Burkina Faso 
ABSTRACT 
Objective: To study and to compare the prevalences of general obesity and central obesity in persons 
with diabetes monitored in Bobo-Dioulasso teaching hospital 
Methods: A cross-sectional study was carried out in Bobo–Dioulasso teaching Hospital on a sample 
of 380 persons with diabetes. General obesity was defined by Quételet index, or Body Mass Index 
(BMI) equal or higher than 30 kg/m

2
. Central obesity was defined by waist size equal or higher than 80 

cm in women and 94 cm in men. Univariate analysis and multivariate regression were used (p<0.05).    
Results: we found that 22.6% were obese (n=86), 29.2% were overweight (n=111) and 65.3% had 
central obesity (n=240). The majority of obese (98.8%) and overweight cases (87.4%) and also 40.0% 
of those with normal BMI (n=160) and 8.6% of underweight cases (n=23) had central obesity. Being a 
woman was associated with general and central obesity. In a univariate analysis, obese were more 
likely to be woman, educated, have low incomes, reside in urban areas and have central obesity and a 
metabolic syndrome; central obesity is associated with being a woman, having a low income, residing 
in an urban area and having hypertension, obesity and a metabolic syndrome. In a multivariate analy-
sis, being a woman, educated and having central obesity was found to be associated with obesity. On 
the other hand, being a woman, residing in an urban area and having hypertension, obesity and a 
metabolic syndrome remained associated with central obesity. 
Conclusion: Obesity, and above all, central obesity  is a big problem in persons with diabetes, par-
ticularly in women in Bobo-Dioulasso, and waist size seems to be a better measurement compared to 
BMI. These results call for more organized diabetes care and prevention in Burkina Faso.  
Key Words: obesity – central obesity – diabetes –Women - Burkina Faso 
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INTRODUCTION 
L’obésité est l’un des principaux déterminants 
dans la survenue des maladies cardiovascu-
laires, de l’hypertension artérielle, du diabète 
et du syndrome métabolique [1-4]. Chez le 
diabétique, l’obésité augmente encore le 
risque de survenue des maladies cardiovascu-
laires [5]. Ainsi, de nos jours, il est recomman-
dé de prévenir l’obésité par une éducation 
nutritionnelle et la pratique des exercices phy-
siques pour réduire l’importance du diabète et 
des maladies cardiovasculaires. 
 
L’obésité peut être recherchée par plusieurs 
indicateurs notamment l’indice de masse cor-
porelle, la circonférence abdominale, le tour de 
taille, le ratio circonférence abdominale/tour de 
taille et le ratio circonférence abdominale et 
taille. Des études ont montré que les mesures 
de l’obésité abdominale comme la circonfé-
rence abdominale, le tour de la taille, le ratio 
circonférence abdominale/tour de taille et le 
ratio circonférence abdominale et taille sont 
des meilleurs marqueurs de risque de mala-
dies cardiovasculaires que l’indice de masse 
corporelle [6-15] et discriminent mieux le dia-
bète [16-18]. 
 
En Afrique plusieurs études chez les diabé-
tiques ont évalué l’importance de l’obésité, du 
surpoids et de l’excès de poids avec l’IMC 
chez les diabétiques et ont trouvé des préva-
lences différentes mais toujours avec une pré-
dominance féminine au niveau de l’obésité [19-
24].  
 
Au Burkina, l’obésité et le surpoids  en popula-
tion sont une réalité. En effet, dans la ville de 
Ouagadougou, la prévalence de l’excès de 
poids (IMC > 25 Kg/m²) chez les adultes a été 
estimée entre 34 à 36% chez les femmes, 14 à 
16% chez les hommes et 8,7% chez les élèves 
et étudiants de 13 à 25 ans [25-27] ; la préva-
lence de l’obésité (IMC > 30kg/m²) était de 
5,5% chez les hommes et de 21,9% chez les 
femmes [28]. Chez les diabétiques suivis au 
Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Oué-
draogo de la même ville, la prévalence du 
surpoids et de l’obésité avait été estimée en 
1996 respectivement à 34% et à 28% [29]. A 
Bobo-Dioulasso, deuxième ville du pays, très 
peu de publications existent sur l’importance 
de l’obésité aussi en population générale et 
aucun chez les diabétiques.  
 
C’est pour combler cette faiblesse dans cette 
ville et actualiser les références, que notre 
étude a été menée avec pour objectif détermi-

ner et comparer la prévalence de l’obésité 
générale et de l’obésité abdominale chez les 
diabétiques suivis au CHU de Bobo–
Dioulasso. Les résultats permettront de fournir 
des orientations pour lancer une campagne de 
prévention des maladies cardiovasculaires 
dans cette ville et dans toute la région Ouest 
du Burkina Faso.  
 
METHODES 
Nous avons mené une étude transversale 
descriptive sur un échantillon de diabétiques 
consentants, suivis au CHU de Bobo-
Dioulasso, et recrutés de façon continue dans 
le cadre d’une étude sur l’adhésion aux exa-
mens paracliniques (Article in Press). Partant 
de l’hypothèse qu’au moins 50% des diabé-
tiques adhèrent au suivi et réalisent les exa-
mens paracliniques recommandés, avec une 
précision de 5% et une erreur alpha de 5% (IC 
à 95%), nous avons calculé un échantillon de 
385 diabétiques. En raison de leur état graba-
taire n’ayant pas permis de prendre leur poids, 
5 d’entre eux n’ont pas été inclus dans cette 
étude sur l’obésité. Une fiche individuelle a 
permis de collecter chez les diabétiques inclus 
des informations sur les caractéristiques so-
ciodémographiques, la connaissance des fac-
teurs de risque cardiovasculaire, la pratique 
d’une activité physique régulière autre que de 
routine, les examens de suivi, le poids, la taille 
et le tour de taille.  
 
L’obésité a été recherchée en utilisant l’indice 
de Quételet (IMC) rapportant le poids sur la 
taille au carré et le tour de la taille. Avec l’IMC 
une personne était déclarée en surpoids lors-
que l’IMC était égale ou supérieure à 25 et 
inférieure à 30 kg/m

2
. L’obésité générale était 

déclarée lorsque la valeur de l’IMC était égale 
ou supérieure à 30 Kg/m

2
. Avec le tour de 

taille, l’obésité abdominale était définie pour un 
tour de taille supérieur ou égal à 94 cm chez 
l’homme et 80 cm chez la femme. 
 
Une analyse descriptive des données a été 
faite, suivie d’une recherche de relation entre 
l’obésité générale, l’obésité abdominale et les 
caractéristiques des diabétiques par une ana-
lyse univariée puis multivariée. Le test du chi

2
 

de Pearson a été utilisé au seuil de significa-
tion de 5%. 
 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques 
L’âge moyen des 380 diabétiques était de 53,2 
ans [IC à 95% : 51,9 – 54,5]. Les diabétiques 
de 40 ans et plus représentaient 85,8% des 
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cas. Les femmes au nombre de 224, représen-
taient 58,9% de l’effectif, soit un sex ratio de 
0,7. Sur le plan de la profession, on distinguait, 
152 femmes au foyer (40,0%), 68 travailleurs 
salariés (17,9%), 47 commerçants (12,4%), 46 
cultivateurs/bergers (12,1%), 43 retraités 
(11,3%), 7 élèves/étudiants (1,8%) et 17 sans-
emploi (4,5%). Les diabétiques scolarisés re-
présentaient 43,2% des cas (n=169) et ceux 
résidant en milieu urbain 85,3% (n=324). Sur 
le plan de l’appui à la prise en charge, seuls 6 
diabétiques (1,6%) bénéficiaient d’une assu-
rance-maladie.  
 
Importance du surpoids et de l’obésité gé-
nérale 
L’IMC variait de 13,4 à 55,4 kg/m² avec une 
moyenne de 25,9 kg/m² [IC à 95% : 25,4 – 
26,5 kg/m²]. Dans le tableau I (ci-dessous), la 
répartition des diabétiques selon leur IMC 
montrait que 51,6% avaient un excès de poids 
(IMC égal ou supérieur à 25 kg/m

2
). Parmi eux, 

on notait 86 obèses et 111 en surpoids repré-
sentant respectivement 22,6% et 29,2% de 
l’ensemble des diabétiques. On notait que 
5,8% des diabétiques avaient un IMC supé-
rieur à 40 kg/m².  
 
Tableau 1: Distribution des diabétiques suivis 
au CHU de Bobo-Dioualsso selon l’IMC 

 

IMC (kg/m
2
) Fréquence % 

<18 23 6,1 

18-24,9 160 42,1 

25-29,9 111 29,2 

30 et plus 86 22,6 

Total 380 100,00 

 
Importance de l’obésité abdominale 
Le tour de taille variait de 53 cm à 181 cm 
avec une moyenne de 91,3 [IC 95% : 89,9 – 
92,7 cm]. Deux cent quarante-huit diabétiques 
(65,3%) avaient une obésité abdominale.  
 
Relation obésité selon IMC et tour de taille 
Le tableau II (ci-dessous) montre la répartition 
des diabétiques selon l’IMC et l’obésité abdo-
minale. Il existe une relation statistiquement 
significative entre IMC et obésité abdominale 
(p<0,001). On observait que 98,8% des 
obèses, 87,4% des surpoids, 40,0% des diabé-
tiques avec un IMC normal et 8,6% des diabé-
tiques maigres avaient une obésité abdomi-
nale.  
 

Tableau II : Relation entre indice de masse 
corporelle et obésité abdominale chez les dia-
bétiques suivis au CHU de Bobo-Dioulasso 
 

IMC 

(kg/m
2

) 

Obésité abdominale Total 

Présente 
(%) 

Absente 
(%) 

<18 2  (8,7) 21  (91,3) 23 

18-24,9 64  (40,0) 96  (60,0) 160 

25-29,9 97  (87,4) 14  (12,6) 111 

30 et plus 85  (98,8) 1  (1,2) 86 

Total 248 (65,3) 132 (34,7) 380 

   p< 0,001 
 
 
Relations entre obésité générale, obésité 
abdominale et caractéristiques des diabé-
tiques 
Le tableau III montre la répartition des diabé-
tiques présentant une obésité générale et/ou 
une obésité abdominale selon leurs autres 
caractéristiques cliniques dans un modèle 
d’analyse univariée puis multivariée.  
 
 
Les diabétiques obèses avaient tendance à 
être plus des sujets de sexe féminin, scolariés, 
sans un revenu, résidant en milieu urbain et 
présentant une obésité abdominale et un syn-
drome métabolique.  
 
 
On notait que l’obésité abdominale était asso-
ciée au sexe féminin, à l’absence de revenu, à 
la résidence urbaine, à la présence d’HTA, 
d’obésité générale et d’un syndromique méta-
bolique. 
 
 
A l’analyse multivariée, le sexe féminin, le 
niveau d’instruction et la présence d’une obési-
té abdominale étaient seuls associés à 
l’obésité générale; tandis que le sexe féminin, 
la résidence en milieu urbain, la présence 
d’une HTA, d’une obésité générale et d’un 
syndrome métabolique restaient associés à 
l’obésité abdominale. 
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Tableau III: Obésité générale, obésité abdominale et caaracteristiques des diabétiques suivis au CHU de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso, 

 
 
Caracteristiques 

Nombre 
de cas 
(N=380) 

Obésité générale Obésité abdominale 

% 
Crude OR 
[95% CI] 

OR adjusted 
[95% CI] 

p 
 

% 
Crude OR 
[95% CI] 

OR adjusted 
[95% CI] 

p 
 

Sexe 

Masculin 156 4.5 1   32.2 1   

Féminin 224 35.3 11.6 [5.2 - 25.9]
a 

5.6 [2.2- 14.4] <0.001 88.4 16.1 [9.5 - 27.4]
g 

19.9 [8.3 – 47.9] <0.001 

Age 

< 40 ans 54 22.2 1   53.7 1   
40 ans et plus 326 22.7 1.0 [0.5 - 2.0]   67.2 1.8 [0.9 – 3.2]   

Revenu 

Oui 204 18.1 0.6 [0.4 - 0.9]
b
   0.3 53.9 0.3 [0.2 – 0.5]

h 
 0.2 

Non 176 27.8 1   78.3 1   

Residence 

Urbaine 324 25.0 1   71.3 1   
Rurale 56 8.9 0.3 [0.1 - 0.7]

c 
 1.0 30.4 0.2 [0.1 – 0.3]

i 
0.2 [0.09 - 0.6] 0.002 

Scolarisé 

Oui 164 29.9 2.1 [1.3 - 3.3]
d 

1.9 [1.1 - 3.5] 0.02 70.7 1.5 [0.9 – 2.4]    
Non 216 17.1 1   61.1 1   

Hypertension 

Oui 214 24.3 1.3 [0.8 – 2.0]   74.8 2.6 [1.7 – 4.1]
j 

3.1 [1.6 – 5.8] <0.001 
Non 166 20.5 1   53.0 1   

Syndrome métabolique 

Oui 184 31.0 2.6 [1.6 – 4.3]
e 

 0.1 94.0 1
 

  
Non 196 14.8 1   38.3 0.3 [0.2 – 0.4]

k
 0.3 [0.2 – 0.6] <0.001 

Obésité abdominale 

Yes  248 34.3 68.3 [9.4 – 497.2]
f 

31.6 [4.1- 241.6] 0.001  
 

  
No 132 0.8 1       

Obésité générale 

Yes  86  
 

  98.8 68.3 [9.4 – 497.2]
l 

41.5 [5.1 –340.7] 0.001 
No 294     55.4 1   

a: p<0.001       b: p=0.02    c: p=0.008    d: p=0.003    e: p<0.001 f: p<0.001 
g: p=<0.001  h: p<0.001 i: p<0.001 j: p<0.001 k: p<0.001 l: p<0.001 
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DISCUSSION 
Il ressort de cette étude que l’excès pondéral 
était un problème important chez les diabé-
tiques. En effet 22,6% avaient une obésité 
générale et 29,2% étaient en surpoids. En 
outre, il y a une importante prévalence de 
l’obésité abdominale puisqu’elle concernait 
65,3% des diabétiques.  
 
En tenant compte de l’IMC, la majorité des 
diabétiques obèses (98,8%) et en surpoids 
(87,4%) et de même que 40,0% des diabé-
tiques avec un IMC normal et 8,7% des diabé-
tiques maigres avaient une obésité abdomi-
nale. A l’analyse multivariée, l’obésité générale 
et l’obésité abdominale étaient associées, 
cependant, c’est l’obésité abdominale qui était 
seule associée aux facteurs de risque cardio-
vasculaire que sont l’HTA et le syndrome mé-
tabolique. 
 
Ces résultats appellent à faire de la lutte contre 
l’obésité en générale et l’obésité abdominale 
en particulier, une priorité chez les diabétiques 
dans notre pratique afin de prévenir la surve-
nue des maladies cardiovasculaires.  
 
En comparant nos résultats avec ceux d’autres 
études africaines, la prévalence globale  de 
l’obésité   dans notre étude était supérieure 
aux 16% rapportés en Côte d’Ivoire [30] et 
inférieure aux 34,72% rapportés au Burundi 
[31] et aux 28% à Ouagadougou [29]. La diffé-
rence entre ces résultats pourrait s’expliquer 
par les différents contextes nutritionnels et de 
mode de vie dans les villes d’étude. Quelque 
soit l’étude, l’importance de l’obésité ou du 
surpoids chez les diabétiques est une réalité 
en Afrique.  
 
La prévalence de l’obésité abdominale était de 
65,3% tandis que celle de l’obésité générale 
était de 22,6%. Des études réalisées dans la 
population générale en Afrique et dans 
d’autres continents ont noté que l’obésité ab-
dominale était plus fréquente que l’obésité 
générale [32, 33]. Cette situation est similaire 
chez les diabétiques chez qui les études ont 
montré un lien plus privilégié entre diabète et 
obésité abdominale [34].  
 
La presque totalité des obèses (98,8%) et des 
patients en surpoids (87,4%) avait une obésité 
abdominale. De même, 40,9% des diabétiques 
avec un IMC normal et 8% des diabétiques 
maigres avaient également une obésité abdo-
minale. L’analyse multivariée a mis en évi-
dence que l’obésité abdominale, et non 

l’obésité générale, était associée aux facteurs 
de risque cardiovasculaire que sont l’HTA et le 
syndrome métabolique. Ces résultats confir-
ment que la mesure du tour de taille à la re-
cherche de l’obésité abdominale est la meil-
leure mesure de l’obésité comme marqueur de 
risque des complications cardiovasculaires [6-
15]. Elle devrait être recommandée au détri-
ment de l’IMC qui laisserait beaucoup de dia-
bétiques à risque de maladies cardiovascu-
laires non reconnus comme tels. 
 
L’obésité générale et l’obésité abdominale était 
plus importante chez les femmes que chez les 
hommes dans notre étude. Le même constat a 
été fait dans plusieurs études chez les diabé-
tiques au Cameroun, au Kenya, en Afrique du 
Sud, en Tanzanie et au Zimbabwe [19-24]. La 
différence entre hommes et femmes pourrait 
s’expliquer surtout dans notre contexte par 
l’exposition plus marquée des femmes aux 
aliments sucrés et très graisseux lors des cé-
rémonies sociales comme les mariages, les 
baptêmes,….  
 
En plus, avec le développement des deux 
roues (motocyclettes) très peu de femmes font 
de l’exercice physique dans les villes. Enfin, la 
perception sociale de l’excès de poids liée à de 
bonnes conditions de vie fait que les femmes 
ont tendance à avoir un excès de poids après 
leur mariage, signe d’une meilleure qualité de 
vie dans leur ménage.  
 
Au Kenya, une étude en population a noté que 
plus de la moitié des personnes en excès de 
poids sous estime leur poids, et aussi que 
dans toutes les classes de poids selon l’IMC 
plus d’un tiers des hommes et des femmes 
préfèrent des poids classés dans le groupe 
des surpoids ou des obèses [35]. Il ressort la 
nécessité d’une éducation et d’une sensibilisa-
tion des populations notamment des per-
sonnes impliquées dans la préparation des 
repas en Afrique sur l’excès de poids et sa 
relation avec la santé et surtout la survenue 
des maladies cardiovasculaires.  
 
La différence de répartition de l’obésité à partir 
de l’IMC chez les diabétiques selon la zone de 
résidence notée dans notre étude (analyse 
univariée) a été rapportée dans plusieurs 
études en Afrique. Mais dans notre étude, 
seule l’obésité abdominale était associée à la 
résidence. Au Cameroun, au Kenya et en Tan-
zanie les diabétiques en milieu urbain étaient 
plus obèses que ceux résidant en milieu rural 
[19, 20, 22]. La différence milieu urbain et rural 
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pourrait s’expliquer par la différence de modes 
de vie alimentaire. Au Burkina Faso, une étude 
a noté des régimes alimentaires hypocalo-
riques en milieu rural chez des femmes en-
ceintes et en ville l’obésité était associée à la 
consommation des aliments modernes qui sont 
plus fréquents en ville qu’en milieu rural  
[25, 36]. En plus la différence d’accès aux 
moyens modernes de déplacement en faveur 
des habitants en ville expose plus les habitants 
en milieu urbain à la sédentarité. 
 
Il est ressorti dans notre étude que l’obésité 
générale et l’obésité abdominale avaient ten-
dance à être liées à une absence de revenu. 
Cela pourrait être pris comme un indicateur 
proxy du niveau socioéconomique. Toutefois, 
l’analyse multivariée ne l’a pas confirmé. Notre 
constat semble contraire à ce qui a été noté à 

Ouagadougou et ailleurs en Afrique où dans la 
population générale, l’obésité était liée à de 
meilleures conditions de vie [28, 37]. La diffé-
rence de composition de sexe de nos échantil-
lons peut expliquer cette différence.  
 
 
CONCLUSION 
Les résultats de notre étude montrent que 
l’obésité général et l’obésité abdominale en 
particulier, sont fréquentes chez les diabé-
tiques dans notre ville ; ils confirment que, plus 
que la prise du poids, c’est la mesure du tour 
de taille qui est est le mieux indiqué pour 
l’évaluation du risque cardiovasculaire dans 
cette population de diabétiques. Ces résultats 
appellent à la mise en place urgente d’un pro-
gramme nutritionnel et de prévention des com-
plications cardiovasculaires dans la ville. 
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