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Résumé

Contexte : L'augmentation mondiale du surpoids et de 1'obésité affecte aussi
les pays a faible revenu. Au Burkina Faso, les prévalences ont augmenté entre
2013 et 2021, mais les facteurs de cette évolution sont peu étudiés.

Objectif : Mesurer la contribution des déterminants a la hausse de la prévalence
du surpoids et de 1'obésité a partir des enquétes STEPS 2013 et 2021.
Méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale répétée utilisant les données
STEPS de 2013 et de 2021 des adultes burkinabés. Un modéle de
décomposition multivariée non linéaire (logistique) a identifié la part
attribuable a chaque facteur.

Résultats : La prévalence du surpoids est passée de 13,4% a 17,1% et celle de
l'obésité de 4,5% a 8,6%. L'analyse de décomposition montre que les
changements de caractéristiques de la population (effet de composition)
expliquent 77,5% de l'augmentation du surpoids et 73,1% de celle de l'obésité.
Les principaux contributeurs sont l'urbanisation (31,47%), l'absence
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d'instruction (13,04%) et I'hypercholestérolémie (11,65%). Les changements
comportementaux (effet de coefficient) ont eu un impact moindre, bien que
l'augmentation de l'activité physique modérée ait atténué significativement la
hausse de l'obésité (-11,9%).

Conclusion : La progression du surpoids et de 1'obésité au Burkina Faso appelle
des interventions ciblant les déterminants socio-économiques et biologiques
identifiés, tout en renforcant les comportements protecteurs comme l'activité
physique.

Mots clés : Surpoids, Obésité, tendance, prévalence, facteurs associés, Burkina
Faso.

Factors contributing to the evolution of the prevalence of
overweight and obesity among adults in Burkina Faso: a
multivariate decomposition analysis of data from the 2013
and 2021 Burkina Faso STEPS surveys

Abstract

Background: The global increase in overweight and obesity is now also
affecting low-income countries. In Burkina Faso, prevalence rates rose
between 2013 and 2021, but the underlying drivers of this trend remain
understudied.

Objective: To measure the contribution of determinants to the rising
prevalence of overweight and obesity using data from the 2013 and 2021
STEPS surveys.

Methods: This was a repeated cross-sectional study using data from the 2013
and 2021 STEPS surveys of Burkina Faso’s adults. A non-linear (logistic)
multivariate decomposition model was used to identify the share attributable
to each factor.

Results: The prevalence of overweight increased from 13.4% to 17.1%, and
obesity from 4.5% to 8.6%. The decomposition analysis revealed that changes
in population characteristics (composition effect) accounted for 77.5% of the
rise in overweight and 73.1% of the rise in obesity. The main contributing
factors were urbanization (31.47%), lack of education (13.04%), and
hypercholesterolemia (11.65%). Changes in behaviors (coefficient effect) had
a lesser impact, although the increase in moderate physical activity
significantly mitigated the rise in obesity (-11.9%).

Conclusion: The progression of overweight and obesity in Burkina Faso calls
for interventions targeting the identified socio-economic and biological
determinants, while reinforcing protective behaviors such as physical activity.

Keywords: Overweight, Obesity, trend, prevalence, associated factors,
Burkina Faso.

314  Vol. 48, n° 2 (1) — juillet — décembre 2025 — Sciences de la Santé - Publié le 31 décembre 2025



Introduction

Le surpoids et 1’obésité¢, définis comme une accumulation
anormale de graisse nocive pour la santé, constituent des facteurs
de risque majeurs pour les maladies chroniques non
transmissibles (1,2). Ces dernicres sont responsables d’environ 4
millions de décés annuels dans le monde (1-10) .

Phénoméne planétaire en expansion rapide, la prévalence du
surpoids et de 1’obésité a presque triplé depuis 1975, touchant
désormais plus de 2,5 milliards d’adultes dans le monde, avec une
progression particuliérement alarmante dans les pays a revenu
faible et intermédiaire (11) . Cette transition nutritionnelle pese
lourdement sur les économies nationales, le cout global de la
malnutrition étant estimé a 3500 milliards de dollars US annuels,
dont 500 Milliards directement imputables au surpoids et a
I’obésité (10,12—15). Des tendances a la hausse similaires sont
observées sur tous les continents (10,16-21).

Les études antérieures menées en Afrique se sont principalement
concentrées sur la détermination des facteurs associés au surpoids
et a I’obésité grace a une approche de régression logistique de
base. Les facteurs de risque bien €tablis incluent le comportement
alimentaire, I’inactivité physique, les facteurs
sociodémographiques tels que le lieu de résidence et le statut
socio-¢conomique (1,4,5,22-29).

Quelques ¢tudes ont été¢ menées sur la contribution des différents
facteurs liés a I’évolution du surpoids ou de 1’obésité,

> L’Inde, en tant qu'économie €mergente a urbanisation
rapide, a connu une transformation profonde et ancienne de son
environnement alimentaire, caractérisée par la large disponibilité
d'aliments transformés. Dans ce contexte, une analyse des
dernieres Enquétes Nationales de Santé Familiale a révélé que
I'augmentation du surpoids et de 1'obésité était principalement
attribuable a des changements de comportements (83,5 % chez
les hommes et 50,1 % chez les femmes), surpassant la
contribution des facteurs sociodémographiques (30).

> L’Ethiopie, classée parmi les pays a faible revenu, connait
une urbanisation récente et une transition nutritionnelle encore
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inégale. Dans ce contexte ou l’accés a un environnement
alimentaire transformé reste 1i¢ au statut socio-économique, une
¢tude centrée sur les femmes en milieu urbain a montré que
I’évolution du surpoids était majoritairement expliquée par des
transformations dans les caractéristiques de la population
(contribuant a 70,8 % de l'augmentation), mettant en lumicre le
role crucial des facteurs structurels (23).

Si cette transition épidémiologique est bien documentée au
niveau mondial, sa dynamique et ses déterminants spécifiques
dans les pays a faible revenu comme le Burkina Faso restent
moins compris, notamment en ce qui concerne la contribution
relative des changements structurels versus comportementaux. Le
Burkina Faso, comme de nombreux pays a revenu faible, n’est
pas épargné par la transition nutritionnelle. Une urbanisation
rapide et des changements dans les modes de vie et les régimes
alimentaires y favorisent 1’émergence des maladies non
transmissibles (31,32). Les études antérieures au Burkina Faso
ont identifié des facteurs associés, mais n'ont pas quantifié¢ leur
contribution a I'évolution temporelle (27).

Notre étude a pour objectif de mesurer la contribution de chaque
facteur a 1'évolution de la prévalence du surpoids et de 1'obésité
au Burkina Faso a travers une analyse de décomposition
multivariée appliquée aux données des enquétes STEPS de 2013
et de 2021(33). Elle permettra de distinguer l'effet de la
modification de la distribution des caractéristiques (composition)
de l'effet de la modification des comportements (coefficients).

I. Méthodologie
I.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude a visée analytique utilisant des données
d’enquétes transversales répétées. C’est une analyse a partir des
données secondaires des enquétes STEPS de 2013 et 2021 du
Burkina Faso. Les enquétes STEPS sont des enquétes
transversales sur les facteurs de risque des maladies non
transmissible réalisées avec un niveau de représentativité
national.
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I1.2. Population d’étude

La population d’étude est constituée des adultes femmes et
hommes inclus dans les 2 premiéres enquétes STEPS (2013 et
2021) du Burkina Faso.

I.3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus a notre étude les adultes de 25 a 64 ans en 2013
et en 2021, résidant habituellement au Burkina Faso et dont des
données complétes sur les parameétres anthropométriques sont
disponibles.

Les femmes enceintes ont été exclues de notre analyse car la
grossesse modifie physiologiquement le poids et 1’indice de
masse corporel.

I.4. Pondération des bases de données de I’enquéte STEPS
2013 et 2021

Conformément au plan de sondage complexe des enquétes
STEPS, Les données ont été pondérées pour assurer la
représentativité au niveau national (34).

L.5. Variables de I’étude
<> Variables dépendantes

. Le surpoids a été défini pour un Indice de Masse
Corporelle (IMC) compris entre 25 kg/m? et 29,9 kg/m?. La
variable a été codifié 1 pour 25 kg/m2 > IMC > 29,9 kg/m?. (11)

. L’obésité a été définie pour un IMC supérieur ou égale a
30 kg/m?. La variable a été codifié¢ 1 pour un IMC > 30 kg/m?.
(11

X/

> Description et recodage des variables indépendantes

Les variables indépendantes, leurs catégories et leurs définitions
opérationnelles sont résumées dans la figure 1 (27).

Vol. 48, n° 2 (1) — juillet — décembre 2025 — Sciences de la Santé - Publié le 31 décembre 2025 317



Variables Catégories

Groupes d’age «25a34»,«35a44»,«45a54»,«55a64»

(années)

Niveau « Aucun », « primaire », « secondaire et supérieur »

d’instruction

Statut marital « Célibataire », « cohabitant/marié », « divorcé/veuf/séparé »

Profession « Employés », « indépendants », « chdmeurs », « hommes/femmes
au foyer »

Taux de Normal (<5,2 mmol/L) ; taux élevé de cholestérol (>5,2 mmol/L)

cholestérol total

Tension artérielle

Normal (PAS <120 mmHg et PAD < 80 mmHg) ; Pré hypertension
(139>PAS >120 mmHg et 89>PAD >80 mmHg) ; Hypertension
artérielle (PAS >140 mmHg et PAD > 90 mmHg)

Glycémie
capillaire a jeun

Normale (< 6,1 mmol/L) ; hyperglycémie (>6,1 mmol/L)

Consommation de
tabac

'fumeur ', 'Non-fumeur'

Consommation « Aucune consommation/Faible », « Consommation modérée »,
quotidienne « Consommation excessive »

d’alcool

Apport en matiéres « Néant», «huile végétale », « beurre, saindoux ou graisse,
grasses margarine »

Variables Catégories

Activité physique e Activité de haute intensité : les activités de haute intensité

nécessitent une dépense énergétique supérieure a 6
équivalents métaboliques de taches (MET). Les exemples
incluent le jeu de football, le creusement de trous, la
natation réguliére et I’agriculture.

e Activit¢ d’intensité modérée : les activités d’intensité
modérée nécessitent une dépense énergétique d’environ 3 a
6 MET. Les exemples incluent le nettoyage, 1’aspiration, le
polissage, le jardinage et le vélo a un rythme régulier ou
1”équitation.

e Activité de faible intensité : désigne les personnes qui ne
répondent pas aux classifications ci-dessus. Ainsi sont
incluses les personnes ayant une activité physique limitée
et inexistante.

Figure 1 : Recodage des variables indépendantes

1.6. Analyse des données

La sélection des variables indépendantes a été faite sur la base
d’une revue de la littérature et en fonction des variables
disponibles dans la base de données. Les données ont été

318  Vol. 48, n° 2 (1) — juillet — décembre 2025 — Sciences de la Santé - Publié le 31 décembre 2025



analysées avec le logiciel STATA version 16. Le seuil de
signification qui a été retenu est de 0,05. La pondération de
I'échantillon a été effectuée pour tenir compte de
I’échantillonnage. Nous avons calculé les proportions pour
décrire les variables qualitatives. Les moyennes et leurs
déviations standards ou les médianes pour décrire les variables
quantitatives. Le test de chi-carré corrigé d’ordre 2 de Rao et Scott
(35) a été utilisée pour tester la différence entre les prévalences
du surpoids et de I’obésité sur les 2 enquétes successives.
L'association de chaque variable indépendante avec le surpoids et
I'obésité a d'abord été évaluée par une analyse bivariée (test du
Chi?). Les variables associées avec une valeur de p < 0,2 ont été
retenues pour un modele de régression logistique multivarié
initial. Une sélection pas a pas descendante (seuil de rétention : p
<0,05) a ensuite été appliquée pour obtenir le modéle final. Pour
quantifier la contribution des facteurs a 1’évolution des
prévalences entre 2013 et 2021, nous avons réalisé une analyse
de décomposition multivariée non linéaire a l'aide de la
commande mvdecmp de STATA 16.1. Cette méthode partitionne
la différence de prévalence (R) en deux composantes : l'effet de
composition (E), attribuable aux changements dans la distribution
des caractéristiques de la population, et I'effet de coefficient (C),
attribuable aux changements dans les risques associés a ces
caractéristiques (23,33,36). Le groupe de 2013 a été utilisé
comme référence. Conformément a la méthode, les variables
catégorielles ont ¢t¢ normalisées en utilisant des variables
indicatrices pour chaque modalité afin d'éviter l'arbitraire du
choix d'une catégorie de référence.

I.7. Considérations éthiques

Les enquétes STESPS ont obtenu I'approbation du Comité
d'Ethique de la Recherche en Santé du Burkina Faso. L'analyse
secondaire des données anonymes a été réalisée dans le respect
de la confidentialité.

II.  Résultats
I1.1. Description de la population d’étude
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L’analyse a porté sur un échantillon pondéré de 4498 participants
en 2013 et 2638 en 2021, issus des enquétes STEPS du Burkina
Faso, totalisant 7136 observations apres apurement et fusion des

bases de données (figure 2).
:STEPS 2:021
Population de 25-
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\ Données /

population
PA : Paramétres disponible pour
anthropométriques I'analyse : n = 7136

Figure 2 : Diagramme de flux des participants

I1.2. Comparaison des prévalences du surpoids et de I’obésité
de 2013 a 2021

I1.2.1. Prévalence du surpoids et de I’obésité et son évolution
de 2013 a 2021
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Une augmentation significative des prévalences a été observée sur
la période :

. Surpoids : Passée de 13,40% (IC95% : 11,7-
15,4) a 17,05% (IC95% : 14,6-19,8) (A =+3,7 points, p<0,001).

. Obésité : Passée de 4,52% (IC95% : 3,6-5,7) a 8,61%
(IC95% : 7,4-10,0) (A =+4,1 points, p<0,001).

I1.2.2. Prévalence du surpoids et de ’obésité en fonction des
caractéristiques des populations de 2013 a 2021.

. Surpoids

Tableau I : Comparaison du surpoids en fonction des caractéristiques
des populations de 2013 a 2021

Caractéristiques des Prévalence du Points de différence
populations surpoids par enquéte de proportion du
STEP (%) surpoids (%)
Année Année 2021-2013
2013 2021
n=4310 n=2636
Catégories d’ages
25 a34 ans 15,12 16,55 1,43
35 a44 ans 20,93 17,69 -3,24
45 a 54 ans 20,36 17,3 -3,06
55 4 64 ans 16,62 16,72 0,1
Sexe
Homme 16,51 14,98 -1,53
Femme 19,21 19,17 -0,04
Milieu de résidence
Urbain 26,77 26,55 -0,22
Rural 16,5 12,84 -3,66
Niveau d’instruction
Aucune instruction 14,84 12,39 -2,45
Primaire 24,83 24,86 0,03
Secondaire et supérieur 39,47 24,56 -14.91
Statut marital
Célibataire 16,67 17,57 0,9
Cohabitation/Mariée 17,86 17,12 -0,74
Divorcé/Veut/Séparé 20 14,21 -5,79
Profession
Employ¢é (Public/privé) 41,41 31,24 -10,17
Indépendant 15,37 13,85 -1,52
Homme/Femme au foyer 19,17 20,93 1,76
Chomage 26,68 20,56 -6,12
Consommation de tabac
Fumeurs 11 7,1 -39
Non-fumeurs 18,8 18,22 -0,58
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Caractéristiques des

Prévalence du

Points de différence

populations surpoids par enquéte de proportion du
STEP (%) surpoids (%)
Année Année 2021-2013
2013 2021
n=4310 n=2636
Consommation d’alcool
Aucune/faible 17,26 18,69 1,43
Consommation modérée 20,6 13,79 -6,81
Consommation excessive 16,3 16,47 0,17
Type de matiéres grasses
Aucune 16,05 16,83 0,78
Huile végétale 21,62 17,69 -3,93
Beurre/Lard 10,1 12,5 2.4
Type d’activités physique
Limitée 30,52 20,39 -10,13
Modérée 19,92 24,19 4,27
Intenses 11,37 13,06 1,69
Sédentarité
Non sédentaire 15,22 18,79 3,57
Sédentaire 19,63 16,44 -3,19
Tension artérielle (mm hg)
Hypertension 31,1 23,36 -7,74
Pré hypertension 19 18,65 -0,35
Tension normale 10,71 11,69 0,98
Cholestérolémie totale
(mmol/1) 15,23 15,11 -0,12
Normale 36,11 23,62 -12,49
Hypercholestérolémie
Glycémie a jeun (mmol/l)
Normale 17,7 17,19 -0,51
Hyperglycémie 28,39 15,36 - 13,03

Nb : les différences brutes ne tiennent pas compte des interactions et sont
explorées dans 1'analyse multivariée

o Obésité

Tableau II : Comparaison de 1’obésité en fonction des caractéristiques
des populations de 2013 a 2021

Caractéristiques des Prévalence de Points de différence
populations I’obésité par de proportion de
enquéte STEP P’obésité (%)
(%)

Année Année 2021-2013

2013 2021

n=4310 n=2636

Catégories d’ages
18 a4 34 ans 3,51 6,11 2,6
35 a44 ans 5,51 11,07 5,56
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Caractéristiques des Prévalence de Points de différence
populations I’obésité par de proportion de
enquéte STEP P’obésité (%)
(%)
Année Année 2021-2013
2013 2021

n=4310 n=2636
45 a 54 ans 4,51 9,72 5,21
55469 ans 5,69 8,88 3,19
Sexe
Homme 2,87 4,84 1,97
Femme 6,03 12,44 6,41
Milieu de résidence
Urbain 7,53 20,35 12,82
Rural 4,04 34 -0,64
Niveau d’instruction
Aucune instruction 3,04 5,57 2,53
Primaire 8,29 10,34 2,05
Secondaire et supérieur 13,85 18,08 4,23
Statut matrimonial
Célibataire 6,17 8,81 2,64
Cohabitation/Mariée 4,37 8,12 3,75
Divorcé/Veuf/Séparé 495 18,57 13,62
Profession
Employé (Public/privé) 12,36 21,4 9,04
Indépendant 3,17 6,24 3,07
Homme/Femme au foyer 6,1 10,66 4,56
Choémage 9,95 10,13 0,18
Consommation de tabac
Fumeurs 1,92 4,2 2,28
Non-fumeurs 4,86 9,12 426
Consommation d’alcool
Aucune/faible 4,06 9,09 5,03
Consommation modérée 6,23 8,77 2,54
Consommation excessive 3,82 2,62 -1,2
Type de matiéres grasses
Aucune 2,43 14,32 11,89
Huile végétale 6,09 8,72 2,63
Beurre/Lard 1,73 5,07 3,34
Type d’activités physique
Limitée 8,5 12,26 3,76
Modérée 5,96 15,48 9,52
Intenses 1,19 4,67 3,48
Sédentarité
Non sédentaire 4,43 9,99 5,56
Sédentaire 4,58 8,12 3,54

Tension artérielle (mm hg)
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Caractéristiques des Prévalence de Points de différence

populations I’obésité par de proportion de
enquéte STEP P’obésité (%)
(%)
Année Année 2021-2013
2013 2021
n=4310 n=2636
Hypertension 11,71 16,86 5,15
Pré hypertension 3,95 8,94 4,99
Tension normale 1,71 3,46 1,75
Cholestérolémie totale
(mmol/1) 3,41 5,57 2,16
Normale 12,04 18,87 6,83
Hypercholestérolémie
Glycémie a jeun (mmol/l)
Normale 4,46 8,4 3,94
Hyperglycémie 7,21 11,16 3,95

NB : Les différences brutes ne tiennent pas compte des interactions et sont
explorées dans 'analyse multivariée.

I1.3. Analyse de la décomposition multivariée du surpoids et
de I’obésité de 2013 a 2021

I1.3.1. Contribution globale des facteurs d’évolution

L'analyse de décomposition révele que 1'évolution des
caractéristiques de la population (« effet de composition », E) est
le principal facteur explicatif de la hausse des prévalences,
surpassant l'effet des changements de comportements (« effet de
coefficient », C).

. Surpoids : La différence globale (R) de 0,074 [0,045;
0,102] est attribuable a hauteur de 77,5% aux changements de
composition (E) et de 22,5% aux changements de comportements
(C) (Tableau IV).

. Obésité : La différence globale (R) de 0,057 [0,039;
0,076] est attribuable a hauteur de 73,1% aux changements de
composition (E) et de 26,9% aux changements de comportements
(C) (Tableau IV).

I1.3.2. Facteurs contributifs significatifs : Effet de
composition (E)

. Pour le Surpoids (Tableau III): L'augmentation de la
population urbaine (contribuant a 30,2% de l'effet E) a été le
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facteur le plus important. Viennent ensuite la consommation
d'huile végétale (13,9%), I'hypercholestérolémie (8,6%),
le niveau d'instruction "Aucun" (10,4%), latension artériclle
normale (5,9%) et le tabagisme (4,4%).

. Pour 1'Obésité (Tableau IV): L'urbanisationa été le
principal facteur (31,5% de l'effet E). Les autres contributeurs
significatifs étaient 1'hypercholestérolémie (11,7%), le niveau
d'instruction "Aucun" (13,0%), le sexe masculin (4,5%), et dans
une moindre mesure ['hyperglycémie (2,8%). La faible
consommation de matieres grassesa eu un effet protecteur
atténuant légérement la hausse (-2,4%).

Tableau III : Analyse détaillée de la décomposition multivariée du
surpoids de 2013 a 2021

Variables Différence due aux caractéristiques (E)
Coefficient IC a 95% Pourcentage
(%)

Milieu de résidence
Urbain 0,022 [0,012; 0,033] ** 30,15
Niveau d’instruction
Aucune instruction 0,008[0,002 ; 0,013) ** 10,38
Tension artérielle
Tension normale 0,004 [0,003 ; 0,006] ** 5,947
Consommation de tabac
Fumeurs

0,003 [0,002 ; 0,005] ** 4,396
Type de matiéres grasses
Huile végétale 0,010 [0,003 ;0,017] ** 13,873
Cholestérol Total élevé 0,006 [0,001 ; 0,011] * 8,574

Seuil significatif : *p < 0,1, ** p< 0,05 et *** p < 0,01
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Tableau IV : Analyse détaillée de la décomposition multivariée de
I’obésité de 2013 a 2021 : Différence due aux caractéristiques (E)

Variables Différence due aux caractéristiques (E)

Coefficient IC a 95% Pourcentage
(%)

Sexe

Homme 0,003 [0,002; 0,003] ** 4,52

Milieu de résidence

Urbain 0,018 [0,011; 0,025] ** 31,47

Niveau d’instruction

Aucune instruction 0,008 [0,005; 0,0107] ** 13,04

Tension artérielle

Tension normale 0,003 [0,002; 0,003] ** 4,92

Type de matiéres

grasses -0,001[-0,002 ; 0,000] * 2.4

Aucune/faible

Hyperglycémie 0,002 [0,000 ; 0,003] * 2,75

Hypercholestérolémie 0,007 [0,004 ; 0,010] ** 11,65

Seuil significatif : *p < 0,1, ** p< 0,05 et *** p < 0,01

I1.3.3. Changements de comportements significatifs : Effet de
coefficient (C)

Seuls les facteurs liés a l'obésité ont montré des changements de
comportements significatifs.

\

Les changements dans les comportements liés a l'activité
physique modérée ont eu uneffet protecteur significatif,
contribuant a réduire la hausse de la prévalence de 1'obésité
de 11,9 %.

A l'inverse, les changements de comportements liés au milieu de
résidence urbainet a lafaible consommation de maticres
grasses ont contribué a augmenter 1'écart de prévalence observé

entre 2013 et 2021 (de 3,7 % et 4,5 % respectivement).
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III. Discussion

Notre étude révele une augmentation significative et alarmante de
la prévalence du surpoids (de 13,4% a 17,1%) et de 1'obésité (de
4,5% a 8,6%) au Burkina Faso entre 2013 et 2021. Cette tendance,
bien que de magnitude inférieure a celle documentée au Nigéria
(37) ou au Cameroun (38), estconforme a la trajectoire
épidémiologique observée dans d'autres pays d'Afrique comme
I'Ethiopie (23,39) et 'Afrique du Sud (4), confirmant que la
transition nutritionnelle est un phénomene régional préoccupant.

Notre ¢étude est la premicre a appliquer l'analyse de
décomposition a I'évolution du surpoids et de 1'obésité au Burkina
Faso. Elle démontre que cette hausse est majoritairement
attribuable a des changements dans la composition de la
population (effet de composition, E : 77,5 % pour le surpoids,
73,1 % pour l'obésité), plutét qu'a des changements de
comportements individuels (effet de coefficient, C). L'étude
récente d'Atsu et al. (40) , qui applique une analyse de
décomposition non-linéaire aux données de 23 pays d'Afrique
Subsaharienne démontre que 54 % des inégalités rurales-urbaines
en matiere de surpoids/obésité chez les femmes dans la région
sont attribuables aux différences de caractéristiques des
populations (effet de composition), corroborant ainsi I'importance
des facteurs structurels que nous observons. Cette prédominance
des facteurs structurels différe notablement des conclusions
d'études menées dans des contextes comme 1'Inde, ou les
changements de comportements prédominaient (30).

Conformément a la littérature internationale
(24,25,37,41), I'urbanisationa émergé comme le facteur
contributif le plus important, expliquant a elle seule environ 30 %
de l'effet de composition. Ce résultat reflete la transformation
profonde des environnements alimentaires ("obésogenes") et des
modes de vie (sédentarit¢) dans les villes burkinabé. Notre
analyse suggére méme un double effet : non seulement la
population urbaine a augmenté, mais son environnement est
¢galement devenu plus a risque (effet C positif pour I'obésité).

Contrairement aux patterns observés dans les pays a revenu élevé
ou le statut socio-économique élevé est souvent un facteur
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protecteur, notre étude trouve une association forte entre un faible
niveau d'instruction et 'augmentation du surpoids et de 'obésité.
Ce résultat, corroboré par des études au Burkina Faso (27) et
ailleurs (7,42). L'association entre faible instruction et
augmentation du surpoids pourrait refléter des inégalités d'acces
a l'information nutritionnelle et a des aliments sains, dans un
contexte de transition alimentaire rapide ou les aliments ultra-
transformés et riches en énergie deviennent plus accessibles et
abordables que les aliments traditionnels nutritifs (43).

L'analyse révele des relations complexes. La consommation
d'huile végétale souvent per¢ue comme saine est associée a une
augmentation du surpoids. Cela pourrait s'expliquer par son usage
intensif et son faible cotlt dans la préparation des aliments frits
vendus dans la rue, un phénomeéne typique de la transition
alimentaire urbaine (44). A l'inverse, I'hypercholestérolémie et
I'hyperglycémie (27,45) sont a la fois des conséquences et des
facteurs amplificateurs de l'obésité, créant un cercle vicieux de
comorbidités métaboliques.

Le seul changement de comportement significatif et protecteur a
été 1ié a l'activité physique modérée, qui a contribué a réduire la
hausse de 1'obésité de 11,9%. Ce résultat encourageant pourrait
étre le fruit de campagnes de sensibilisation et indique que
la promotion de l'activité physique est une piste d'intervention
efficace et réalisable dans le contexte burkinabe¢.

Nos conclusions doivent étre considérées a la lumiére de certaines
limitations :

. Biais potentiels de sélection inhérents aux enquétes
STEPS, pouvant affecter la représentativite.

. Absence de données sur le statut  socio-
économique (quintile de richesse), un facteur confondant clg.

o Facteurs non mesurés (génétiques, ¢épigénétiques,
marketing agroalimentaire) pouvant influencer les résultats.

. Nature transversale des enquétes : ne permet pas d'inférer
la causalité.
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. Mesure de l'activité physique par questionnaire (sujette a
des biais de déclaration), versus méthodes objectives
(accéléromeétres).

. Manque de données alimentaires détaillées (apport
calorique total, consommation de fruits/légumes, produits
transformés) limitant I'analyse des comportements alimentaires.

La prédominance de I'effet de composition (E) dans notre analyse
souligne que 1'épidémie d'obésité au Burkina Faso est moins une
question de choix individuels que de transformations structurelles
de l'environnement. Par conséquent, les réponses politiques
doivent dépasser le cadre traditionnel de I'éducation sanitaire
pour modifier I'environnement obésogene :

o Politiques alimentaires : Réglementation du marketing
pourraient s’inspirer des mesures adoptées au Chili (46).

o Aménagement urbain : Investissement dans des
infrastructures favorables a l'activité physique (pistes cyclables,
espaces verts, parcs).

. Sensibilisation ciblée : Campagnes adaptées aux
populations urbaines et aux groupes moins éduqués, avec un
focus sur la lecture des étiquettes et les alternatives culinaires
saines.

. Recommandation sur la surveillance : Intégrer des
indicateurs de l'environnement obésogene (densité de fast-foods,
prix relatifs des aliments) dans les futures enquétes STEPS.

Conclusion

Notre étude démontre que 1'augmentation rapide des prévalences
du surpoids et de I'obésité au Burkina Faso entre 2013 et 2021 est
principalement pilotée par des transformations structurelles,
notamment l'urbanisation et les inégalités sociales, plutot que par
des changements de comportements individuels.

Ces résultats plaident pour une approche politique axée sur la
modification de I'environnement alimentaire et urbain,
complétant les stratégies traditionnelles d'éducation sanitaire. Les
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interventions futures doivent cibler les inégalités d'acceés a une
alimentation saine et promouvoir des modes de vie actifs.

Des recherches futures devraient évaluer l'impact de politiques
spécifiques, comme la taxation des boissons sucrées ou
I'aménagement d'espaces publics actifs, dans le contexte
burkinabe.
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