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Liste des abréviations 

 

ATCD  : antécédent 
AVC  : accident vasculaire cérébral 
BMI  : body mass index 
CIM-10  : classification internationale des maladies 10ème révision 
CO  : contraception orale 
CRP  : proteine C réactive 
DID  : diabète insulinodépendant 
DIND  : diabète non insulinodépendant 
EUROASPIRE  : European Action on Secondary and Primary Prevention by 

Intervention to Reduce Events 
HDL  : high density lipoprotein 
HTA  : hypertension artérielle 
HVG  : hypertrophie ventriculaire gauche 
IDM  : infarctus du myocarde 
ISH  : société internationale d’hypertension 
LDL  : low density lipoprotein 
LIFE  : Losartan Investigation For Endpoints reduction  
Lp(a)  : lipoproteine a 
MCV  : maladies cardiovascualires 
MONICA  : Multinational MONItoring of trends and determinants of 

CArdiovascular diseases. 
n : nombre 
NHANES  : National Health and Nutrition Examination Survey 
OMS  : organisation mondiale de la santé. 
PA  : pression artérielle 
PSC  : Prospective Study Collaboration 
RCV  : risque cardiovasculaire 
RR  : risque relatif 
SCORE  : Systematic Coronary Risk Evaluation 
TA  : tension artérielle 
TH : tour de hanche 
THS  : traitement homonal substitutif  
TT : tour de taille 
WHI : Women’s Health Initiative 
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Les maladies cardio-vasculaires représentent la première cause de mortalité 

dans le monde: il meurt chaque année plus de personnes en raison de maladies 

cardio-vasculaires que de toute autre cause (1).   

Au Maroc, les maladies de l’appareil circulatoire représentent également  la 

première cause de mortalité (2). Ceci s’explique par la transition épidémiologique 

que  connaît  le Maroc. Cette dernière est  caractérisée par la régression de la part 

de mortalité liée aux maladies transmissibles et l’accroissement de celle de maladies 

non transmissibles (notamment les maladies cardiovasculaires). L’augmentation des 

maladies cardiovasculaires s’explique par  l’augmentation de l’espérance de vie et   

l'émergence de comportements à risques liés aux habitudes de vie comme le 

tabagisme, la sédentarité, l'obésité, les modes d'alimentation malsains... Tous ces 

facteurs concourent à l'installation d'une situation de risque cardiovasculaire, ce qui 

rend nécessaire la recherche des situations à haut risque chez des sujets 

asymptomatiques pour établir une prévention primaire. Au Maroc, la dernière 

enquête épidémiologique concernant les facteurs de risque cardiovasculaires  a été  

effectuée en l’an 2000 par le Ministère de la Santé (3) et  peu de données existent 

sur l’estimation du risque cardiovasculaire dans la  population générale et chez des 

populations spécifiques comme le personnel de santé. Cette population, représente 

pourtant l’une des populations les mieux informées sur les facteurs de risque 

cardiovasculaire et sur les moyens de prévention. 

L’objectif principal de cette étude est d’estimer le risque cardiovasculaire chez 

le personnel de santé du Centre Hospitalier Régional Mohamed V de Meknès et 

d’étudier les facteurs associés à ce risque à travers une étude transversale. 
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I. Maladies cardiovasculaires et facteurs de risque cardiovasculaire: 

1. Les  maladies cardiovasculaires : 

a) Définition : 

Les maladies cardio-vasculaires constituent un ensemble de troubles affectant 

le cœur et les vaisseaux sanguins. Elles comprennent (1) : 

• Les cardiopathies coronariennes (touchant les vaisseaux sanguins qui 

alimentent le muscle cardiaque).  

• Les maladies cérébro-vasculaires (touchant les vaisseaux sanguins qui 

alimentent le cerveau). 

• Les artériopathies périphériques (touchant les vaisseaux sanguins qui 

alimentent les bras et les jambes).  

• Les cardiopathies rhumatismales, affectant le muscle et les valves cardiaques 

et résultant d’un rhumatisme articulaire aigu, causé par une bactérie, le  

streptocoque.  

• Les malformations cardiaques congénitales (malformations de la structure du 

cœur déjà présentes à la naissance).  

• Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires (obstruction 

des veines des jambes par un caillot sanguin, susceptible de se libérer et de 

migrer vers le cœur ou les poumons).  

Les infarctus et les accidents vasculaires cérébraux sont généralement des 

événements aigus et sont principalement dus au blocage d’une artère empêchant le 

sang de parvenir au cœur ou au cerveau. Leur cause la plus courante est la 

constitution d’un dépôt gras sur les parois internes des vaisseaux sanguins 

alimentant ces organes. Les accidents vasculaires cérébraux peuvent aussi résulter 

du saignement d’un vaisseau sanguin cérébral ou de caillots. 
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b) Epidémiologie: 

Selon les données de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) (1): 

On estime à 17,1 millions le nombre de décès imputables aux maladies 

cardio-vasculaires, soit 29% de la mortalité mondiale totale. Parmi ces décès, on 

estime que 7,2 millions sont dus à une cardiopathie coronarienne et 5,7 millions à 

un accident vasculaire cérébral (dernières statistiques 2004). 

Plus de 82% des décès interviennent dans des pays à revenu moyen ou faible 

et touchent presque également hommes et femmes. 

D’ici 2030, près de 23,6 millions de personnes mourront d’une maladie 

cardio-vasculaire (cardiopathie ou accident vasculaire cérébral principalement). 

D’après les projections, ces maladies devraient rester les premières causes de décès, 

le taux de progression le plus important devrait toucher la région de la méditerranée 

orientale. L'Asie du Sud-est devrait compter le  plus grand nombre de décès. 

Selon le Ministère de la Santé au Maroc (2): 

En 2008, les maladies de l’appareil circulatoire représentaient 23% des causes de 

décès au Maroc soit la première cause de mortalité, avec un pourcentage de 14,8% 

pour les cardiopathies et 2,1% pour les maladies hypertensives (2) (annexe1). 

 

2. Les facteurs de risque cardiovasculaire : 

a) Définition : 

On définit un facteur de risque cardiovasculaire comme un état clinique ou 

biologique dont la présence augmente la survenue d’un  événement cardiovasculaire 

(4). 
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b) Les différentes études : 

Depuis plus de 60 ans, des études à travers le monde ont mesuré l’impact des 

facteurs de risque cardiovasculaire sur la survenue d’un événement 

cardiovasculaire. Les principales études ont été : 

- L’étude de Framingham, débutée en 1948, portant initialement sur 5000 

habitants de la ville de Framingham dans le Massachusetts, toujours en cours 

et qui est actuellement à sa 3éme génération de patients (5). 

- L’étude MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants of 

CArdiovascular diseases), étude internationale qui a été menée dans 38 

populations de 21 pays à partir des années 1980 (6). 

- L’étude européenne EUROASPIRE ( European Action on Secondary and Primary 

Prevention by Intervention to Reduce Events) menée initialement dans 9 pays 

d’Europe en 1995-96 puis dans  15 pays en 1999-2000 et enfin dans 22 pays 

en 2006-2007 (7), centrée sur la qualité de la prise en charge des facteurs de 

risque modifiables dans la pratique européenne ;  

- L’étude INTERHEART, une étude cas témoin regroupant 30000 sujets à travers 

52 pays (8) ayant isolé 9 facteurs de risque responsables de 90% des infarctus 

du myocarde. 

c) Les facteurs de risque modifiables: 

c-1) Le tabac : 

a. Relation tabac-maladie cardiovasculaire : 

Le tabagisme est l’un des principaux facteurs de risque cardiovasculaires. 

Responsable d’un décès cardiovasculaire sur 10 dans le monde, il présente la plus 

importante cause de mortalité cardiovasculaire évitable (9). Le tabagisme augmente 

le risque coronaire (10-13). Facteur essentiel et souvent isolé des accidents 

coronaires aigus des sujets jeunes, il est présent dans plus de 80% des cas 
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d’infarctus du myocarde (IDM) avant 45ans (14). Il intervient sans seuil ni d’intensité 

ni de durée d’utilisation, même pour les consommations faibles (15). Le risque est 

identique quel que soit le type de tabagisme (cigarettes avec ou sans filtre, pipe, 

cigare, narguilé, tabac à mâcher…) (16). Le tabagisme passif augmente également le 

risque coronaire (17-20). Le tabagisme augmente aussi  le risque de survenue d’un 

accident vasculaire cérébral (AVC). Il a été montré que le fait de fumer multiplie par 

2 le risque relatif global d’AVC (21). Enfin, le tabagisme multiplie par 2 à 4 le risque 

d’artériopathie des membres inférieurs (22). 

b. Mécanisme : 

Les principaux mécanismes des lésions cardiovasculaires induites par le 

tabagisme sont  rapidement réversibles et dominés par la thrombose et le spasme 

(23) : 

Le tabagisme augmente l’agrégabilité plaquettaire, le taux de fibrinogène et 

altère la vasomotricité artérielle endothélium dépendante, éléments favorisant le 

spasme et la thrombose. Il est aussi associé à une baisse du HDL-cholestérol (high 

density lipoprotein) et à une augmentation des marqueurs de l’inflammation. 

Certains de ces mécanismes contribuent à la formation des plaques  

d’athérosclérose, hypothéquant le long terme tandis que d’autres sont responsables 

d’accidents aigus souvent très précoces.  

c-2) L’hypertension artérielle : 

a. Relation hypertension artérielle-maladie cardiovasculaire : 

L’HTA (hypertension artérielle) favorise classiquement le développement de 

l’athérosclérose et augmente le risque de complications comme l’IDM et l’AVC (24). 

L’étude LIFE (Losartan Investigation For Endpoints reduction) et l’analyse de 

Kjeldsen ont montré que l’hypertension artérielle augmente davantage le risque 

d’AVC (et plus celui d’infarctus cérébral ischémique que hémorragique) que 

d’infarctus du myocarde (25,26). 
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L’étude PSC (Prospective Study Collaboration)  confirme qu’il existe une 

corrélation continue entre le risque cardiovasculaire et les chiffres de PA (pression 

artérielle), et ce à partir de 115 /75 mmHg. Le risque cardiovasculaire double à 

chaque augmentation de la PA de 20/10 mmHg (27).  

L’hypertension artérielle (HTA) systolique isolée est un puissant prédicteur  de 

maladies cardiovasculaires (28). 

Une PA normale haute multiplie par 2 le risque cardiovasculaire comme l’a 

montré l’étude de Vason (29). 

b. Mécanisme 

Une élévation continue et prolongée de la pression favorise les lésions de 

l’intima et le développement de la plaque d’athérome (24, 30). D’autre part, 

l’augmentation de la pression sur les parois vasculaires agit en provoquant la 

rupture de la plaque athéroscléreuse, à l’origine des complications aiguës (infarctus 

du myocarde, AVC). 

               L’HTA s’accompagne souvent d’une hypertrophie ventriculaire gauche 

(HVG), dont la fréquence  varie en fonction du degré de l’HTA (31). L’HVG est bien 

reconnue comme un facteur de risque important de maladies cardiovasculaires 

(31,32). 

 

c-3) Dyslipidémie : 

a. Relation dyslipidémie-maladie cardiovasculaire : 

Ø Cholesterol total et LDL-cholesterol (low density lipoprotein): 

La littérature concernant la relation entre le cholestérol total ou LDL-

cholestérol et le risque cardiovasculaire est extrêmement riche. Plusieurs méta-

analyses ont été publiées rassemblant les études de cohorte (33,34). 

La relation entre le cholestérol total et le risque coronaire est linéaire et sans 

seuil. Quelque soit le sexe, une baisse de 1mmol/l de cholestérol total est associée à 
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une baisse de moitié de la mortalité coronaire chez les sujets de 40 à 49 ans, d’un 

tiers chez les sujets de de 50 à 69 ans et d’un sixième chez les sujets âgés de plus 

de 70 ans (34). 

Ø HDL-cholestérol : 

La relation entre le HDL-cholestérol et le risque coronaire est également 

connue depuis de nombreuses années avec une publication majeure apparue en 

1989 (35). 

La relation entre le  HDL-cholestérol et la mortalité coronarienne est 

aujourd’hui parfaitement connue avec de très nombreuses études prospectives et 

une relation protectrice très bien documentée (34). Dans la dernière méta-analyse, 

0,3 mmol de plus de HDL-cholestérol est associée à une diminution d’un tiers de la 

mortalité par cardiopathie ischémique (34). 

Ø Les triglycérides : 

De nombreuses études de cohorte ainsi que des méta-analyses ont établi une 

relation statistiquement significative entre l’élévation des triglycérides et le risque 

de maladie coronaire (36-39).  

b. Mécanisme : 

L’hypercholestérolémie est associée à un dysfonctionnement des cellules 

endothéliales, une élévation du stress oxydant et à la production d’un fort état pro-

inflammatoire (40). Tous ces mécanismes sont à l’origine de l’athérosclérose. 

HDL-C a des propriétés antioxydantes, anti-prolifératives, anti-thrombotiques 

et  anti-inflammatoires (41,42). Il est connu pour avoir un effet protecteur contre les 

maladies cardiovasculaires par la médiation des processus de transport inverse du 

cholestérol qui implique le transfert de l'excès de cholestérol des macrophages dans 

les tissus périphériques  par le sang vers le foie, où il métabolise et excrète le 

cholestérol dans le bile (42-44). 
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c-4) Le diabète : 

a. Relation diabète-maladies cardiovasculaire : 

Les maladies cardiovasculaires  sont la principale cause de décès dans le 

diabète de type 1 et 2 (45,46). Les études observationnelles ont montré que le 

diabète sucré augmente 2 à 3 fois le risque de maladie cardiovasculaire (47, 48). Le 

diabète multiplie par 2 à 4 le risque de maladie coronaire (49), multiplie par 2 à 4 le 

risque de d’artériopathie (50) et par 2 à 4 le risque d’AVC (51). 

b. Mécanisme 

 Le développement de l’athérosclérose dans le diabète sucré est un processus 

complexe qui implique l’interaction de plusieurs anomalies métaboliques, 

principalement l’hyperglycémie, la dyslipidémie et l’insulinorésistance. La 

combinaison de ces anomalies métaboliques a des effets divers sur l’endothélium, le 

muscle lisse vasculaire, les plaquettes, rendant le sujet diabétique sensible à 

l’athérogenèse (52). 

 

c-5) L’obésité/surpoids: 

a. Relation obésité/surpoids-maladies cardiovasculaires : 

Dans le cadre de l’étude de Framingham, avec un suivi de 26 ans, Hubert a 

montré que l’obésité était un facteur de risque indépendant d’événement 

cardiovasculaire et surtout de mort subite (53). 

C’est ce qu’avaient également montré plusieurs études prospectives (54, 

55,56). 

Plus récemment, dans l’étude prospective de Jonsson (57)menée sur une 

cohorte de 22025 sujets de sexe masculin âgés initialement de 27 à 61 ans, avec un 

suivi de 23 ans, 20% des sujets obèses étaient décédés et 13% avaient développé 

une maladie coronaire. Par rapport aux hommes qui avaient un indice de masse 

corporelle normal, le risque relatif d’événement coronaire a augmenté 
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significativement de 24% en cas de surcharge pondérale (RR 1,24 (1,12-1,37)) et de 

76% en cas d’obésité (RR 1,76 (1,49-2,08)). 

De même une  méta-analyse montre que le surpoids et l’obésité sont associés 

à l’incidence de plusieurs comorbidités incluant le diabète de type 2, le cancer et les 

maladies cardiovasculaires (58). 

b. Mécanisme : 

Les principales altérations métaboliques diabétogènes et/ou athérogènes liées 

à l’obésité (59) sont : 

- insulino-résistance 

- hyperinsulinémie 

- intolérance au glucose 

- diabète de type 2 

- hypertriglycéridémie 

- hypo-alphalipoprotéinémie 

- augmentation de l’apolipoprotéine B 

- proportion accrue de particules LDL et HDL petites et denses 

- hyperlipémie post-prandiale 

- augmentation du risque de thrombose 

- augmentation des marqueurs de l’inflammation 

- augmentation de la PA. 

 c-6) Facteurs nutritionnels :  

 Dans les études menées chez l’animal, les études cliniques, métaboliques et 

les études épidémiologiques, les acides gras saturés ont été en corrélation positive 

avec les niveaux du  LDL-cholestérol et le risque de développer des maladies 

cardiovasculaires (60,61). 

Une consommation adéquate d’aliments riches en acides gras oméga-3 

polyinsaturés peut contribuer à réduire les maladies cardiovasculaires (62). Il a été 
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également démontré que le remplacement des acides gras insaturés par  les acides 

gras mono-insaturés et polyinsaturés est plus efficace dans la prévention des 

événements coronariens que la réduction globale de l’apport en matières grasses 

(63-65). 

Les études épidémiologiques observationnelles ont suggéré que les nutriments 

alimentaires comme le potassium, les anti-oxydants et l’acide folique – abondants 

dans les fruits et les légumes - sont associés à une incidence plus faible de mortalité 

d’origine cardiovasculaire (66-68). C’est ce qu’a  confirmé the NHANES I (National 

Health and Nutrition Examination Survey) (69) qui a montré  une association inverse 

entre l’apport de fruit et de légumes et le risque cardiovasculaire. 

  

c-7) Sédentarité : 

a. Relation sédentarité-maladie cardiovasculaire : 

La sédentarité est un facteur de risque cardiovasculaire. Dans la méta-analyse 

de Berlin et Colditz portant sur 27 cohortes de sujets, le risque relatif de décès 

d’origine coronaire chez les sujets sédentaires était pratiquement multiplié par 2 

comparé  à celui des sujets qui avaient une activité régulière (70). 

Au contraire, l’exercice physique régulier diminue le risque coronaire et la 

mortalité totale, ceci est vrai chez l’homme (71-73) et chez la femme (74-76). 

Le risque cardiovasculaire décroît d’autant plus que le niveau d’activité 

augmente (77-79). 

L’activité physique est associée à une diminution marquée de la mortalité 

cardiovasculaire (80). 

b. Mécanisme : 

L’inactivité physique et l’insulinorésistance qui en découlent favorisent 

l’obésité et son cortège de facteurs de risque cardiovasculaires réunis sous le terme 

de syndrome métabolique (81).  L’inactivité s’accompagne aussi d’un syndrome 
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inflammatoire infraclinique, d’anomalies associées de la coagulation, de la balance 

autonomique avec tachycardie de repos et de la fonction endothéliale (82). Au 

niveau cardiovasculaire, l’exercice musculaire régulier améliore et aide à la 

stabilisation du niveau des facteurs de risque cardiovasculaires, mais il a aussi un 

effet indépendant de ceux-ci (83,84). Les effets bénéfiques du réentraînement sont 

prouvés aussi bien en prévention primaire que secondaire dans la maladie coronaire 

(85). 

c-8) le Syndrome métabolique : 

Le syndrome métabolique est un facteur de risque cardiovasculaire. Dans 

l’étude finlandaise d’Isomaa (86), la présence d’un syndrome métabolique a 

multiplié par 3 (p<0,001) le risque relatif d’événements coronaires et d’AVC et a 

augmenté la mortalité cardiovasculaire (12,0% vs 2,2% en l’absence du syndrome ; 

p<0,001). 

c-9) L’alcool : 

La consommation modérée d’alcool réduit le risque cardiovasculaire.  Ceci a 

été démontré par plusieurs essais cliniques (87,88) et a été confirmé par 4 méta-

analyses (89-92). 

La consommation modérée et régulière d’alcool diminue le taux des 

marqueurs de l’inflammation et augmente celui du HDL-cholestérol (93). 

Une consommation excessive chronique d’alcool est un facteur de risque 

cardiovasculaire. En effet, l’excès d’alcool augmente le risque d’AVC (92-94). 

c-10) Le stress : 

a. Relation stress-maladie cardiovasculaire : 

Les facteurs de stress psychosociaux sont associés à un risque élevé 

d’infarctus du myocarde (95). 

Le stress chronique, notamment professionnel, est un facteur indépendant 

associé à la PA (96).  
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b. Mécanisme : 

Le stress s’accompagne d’une hypercoagulabilité. La revue de Von Kanel 

portant sur 68 études souligne qu’un état de stress permanent d’ordre 

professionnel ou socio-économique s’accompagne d’une hypercoagulabilité dont 

témoignent une augmentation des taux plasmatiques du fibrinogène et du facteur 

VII et une diminution de la fibrinolyse (97). 

c-11) Contraception hormonale : 

a. Relation contraception hormonale-maladie cardiovasculaire : 

The Nurses Health Study, initiée en 1976, a publié une étude de huit ans 

d'auto-évaluation prospective qui a évalué le risque d'infarctus du myocarde (IDM) et 

de l'utilisation de CO (contraception orale) chez les femmes d’âge moyen (de 30-55 

ans). Cette étude n'a révélé aucune augmentation du risque de maladies 

cardiovasculaires, d’IDM (infarctus du myocarde) non mortel ou de maladie 

coronarienne mortelle chez les anciens utilisateurs  de la contraception orale (CO) 

par rapport à ceux qui ne l'avaient jamais utilisé  (98). De plus, il n'y avait aucune 

association entre la durée d'utilisation et les maladies cardiovasculaires, les femmes 

qui avaient utilisé la CO  pour plus de 10 ans n’avaient pas de modification du 

risque. Cependant, parmi les utilisatrices actuelles de CO, il y avait un risque relatif 

élevé de 2,5 de complications cardiovasculaires, y compris de décès d'origine 

cardiovasculaire, d’IDM non mortel et d’AVC (98). 

Une méta-analyse publiée en 2003 concernant l’utilisation de contraception 

orale et le risque d’infarctus du myocarde suggère que l’utilisation actuelle de 

contraception orale, mais pas l’utilisation passée, est un facteur de risque 

d’infarctus du myocarde (99). 

b. Mécanisme : 

La contraception orale altère le profil lipidique (100-102), elle peut également 

retentir sur la tolérance au glucose et le diabète sucré (103) et la plupart des études 
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portant sur la pression artérielle chez des femmes normotendues ont montré une 

élévation de la pression artérielle associée à l’utilisation de contraception orale 

(104). 

 

c-12) Traitement hormonal substitutif de la ménopause (THS): 

En prévention primaire, le THS de la ménopause corrige certains facteurs 

biologiques de risque cardiovasculaire. Schématiquement, le THS réduit 

significativement le taux du LDL-cholestérol, augmente celui du HDL-cholestérol et 

des triglycérides et diminue le taux du fibrinogène et de la Lp(a) (lipoprotéine a) 

(105-107). 

Cependant, en prévention primaire, le THS ne réduit pas le risque 

cardiovasculaire. En effet, en contradiction avec les résultats de nombreuses études 

épidémiologiques et observationnelles de prévention primaire montrant que le THS 

diminuait de 35 à 50% la mortalité cardiovasculaire, l’étude WHI (Women’s Health 

Initiative)a démontré qu’il n’en était rien (108). 

 

c-13) Autres facteurs biologiques : 

Lipoprotéine (a) (Lp (a)): 

Un taux de Lp (a) élevé s’accompagne d’une augmentation du risque coronaire 

(109). 

Les études in vitro et in vivo ont montré que Lp (a) favorisait l’athérogenèse et 

la thrombose et la plupart des études prospectives l’ont identifiée comme un facteur 

de risque coronaire (110). 

 

Fibrinogène : 

Un taux de fibrinogène élevé est significativement corrélé à une augmentation 

du risque coronaire (111,112). 
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Protéine C réactive (CRP): 

Plusieurs études épidémiologiques ont démontré qu’un taux de CRP élevé était 

un marqueur prédictif puissant d’événements cardiovasculaires, et ce, 

indépendamment des autres facteurs de risque (113). 

Dans la méta-analyse de Danesh portant sur des études de populations, les 

taux de CRP situés dans le tiers supérieur de la distribution multipliaient par 2 (1,6-

2,5) le risque relatif d’événement coronaire par rapport aux taux de CRP situés dans 

le tiers inférieur (114). 

Dans l’étude de Ridker  menée à partir de Honolulu Heart Program et dans 

l’étude de Curb, un taux élevé de CRP était associé à un risque élevé d’AVC qui se 

trouvait multiplié par 4 pour les taux de CRP situés dans le quartile supérieur (115). 

 

Hyperhomocystéinémie : 

L’hyper-homocystéinémie est un facteur de risque cardiovasculaire. C’est ce 

qui était montré par plusieurs études et méta-analyses (116-118). 

L’homocystéine accélère la genèse de l’athérosclérose. Comme l’a montré la 

revue de Welsh et Loscalzo, l’homocystéine facilite l’oxydation du LDL-cholestérol, 

intervient dans la formation de radicaux libres. Elle est   aussi à l’origine d’une 

dysfonction endothéliale et de la prolifération des cellules du muscle lisse vasculaire 

(119). 

c-14) Nombre d’heures du sommeil : 

a. Relation nombre d’heures du sommeil-maladies cardiovasculaires : 

La durée du sommeil peut être un marqueur important de maladies 

cardiovasculaires. L’étude réalisée par the National Health Interview Survey (120) a 

montré que chez les deux  sexes, une durée du sommeil <7h  était associée à une 

augmentation dose dépendante des maladies cardiovasculaires, de même une  durée 
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du sommeil >7h était également associée à une augmentation dose dépendante des 

maladies cardiovasculaires. Dans cette même étude, la courte et la longue durée du 

sommeil étaient associées à l’infarctus du myocarde et à l’AVC, tandis que 

seulement la courte durée du sommeil était associée à l’angine de poitrine. 

b. Mécanisme : 

Les mécanismes qui peuvent expliquer l’association entre la courte durée du 

sommeil et les maladies cardiovasculaires peuvent inclure les perturbations 

endocriniennes et métaboliques liées au sommeil (121,122). La privation du 

sommeil a des conséquences sur la tolérance au glucose,  une réduction de la 

sensibilité à l’insuline, une augmentation de l’activité sympathique et une élévation 

de la tension artérielle, tous conduisant à un risque accru d’athérosclérose (123). 

Il a été montré que la courte et la longue durée du sommeil étaient associées 

avec des facteurs de risque cardiovasculaire comme le diabète (124), l’hypertension 

artérielle (125), le profil lipidique (126), l’obésité (127) et l’inflammation (128). 

d) Les facteurs de risque non modifiables : 

d-1) L’âge et le sexe : 

La prévalence et l'incidence des maladies cardiovasculaires  augmentent de 

façon exponentielle avec l'âge (129,130). Dans les deux sexes, le risque de maladie 

coronarienne augmente nettement avec l’âge (131-133). 

De nombreuses études ont laissé entendre que l'âge est un facteur important 

auquel les facteurs de risque de MCV (maladies cardiovasculaires) sont liés (134). 

Parmi les personnes d’âge moyen, les maladies cardiovasculaires sont de 2 à 5 

fois plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes (135). 

Cette différence « homme-femme » s’explique par le rôle protecteur des 

œstrogènes endogènes et par une exposition moins marquée aux facteurs de risque 

cardiovasculaires chez la femme (136,137). Cette tendance s’inverse après la 

ménopause, les taux de maladies cardiovasculaires augmentent, rattrapent et 
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dépassent ceux des hommes à partir  de la tranche d’âge 65-75 ans (138). De 

même, des données épidémiologiques issues de l’étude de Framingham en 1976 ont 

rapportés un risque corononarien supérieur chez les femmes ménopausées 

comparativement aux femmes de même âge non ménopausées (139). 

d-2) Les antécédents familiaux : 

L’histoire familiale de la survenue prématurée de maladie cardiovasculaire 

athérothrombotique,   a longtemps été considérée comme un facteur de risque de 

MCV (maladie cardiovasculaire). Cette histoire est définie le plus souvent par la 

survenue  du MCV chez un parent de premier degré masculin  ayant moins de 55 

ans ou féminin ayant moins de 65 ans,. De même, l’histoire parentale non 

prématurée de maladie cardiovasculaire athérothrombotique augmente le risque de 

celle-ci  chez les descendants  (140). L’importance de l’histoire familiale n’est pas 

surprenante parce que les facteurs de risque de maladie cardiovasculaires, incluant 

l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabète, l’obésité et le comportement 

tabagique, sont en partie héréditaires (141,142–147). En plus, les habitudes de vie 

comme le régime alimentaire, l’exercice physique et le tabagisme sont en partie 

appris par l’influence des comportements des familles. Cependant, les études 

examinant les parents, les frères, les  sœurs, les jumeaux et les membres de famille  

de 2ème degré ont démontré que 1,5 à 2 fois du risque relatif de l’histoire familiale 

persiste même après ajustement des facteurs de risque co-existants  (140,148–

151). La force du risque pour un individu augmente avec le jeune âge d’apparition, 

l’élévation de nombre de proches affectés et de la proximité généalogique des 

proches (140, 148, 151,152). 
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II. Le risque cardiovasculaire : 

1. Définition: 

Le risque cardiovasculaire global se définit comme « la probabilité de 

développer dans un temps donné (risque) un événement vasculaire (coronaire et  

cérébrovasculaire) en fonction de plusieurs facteurs de risque considérés 

simultanément (global) (153) ». 

 

2. Méthodes d’estimation du risque cardiovasculaire: 

Le RCV global peut être estimé de plusieurs façons différentes: 

- Une sommation de plusieurs facteurs de risque, chacun étant considéré 

comme binaire (présent ou absent) et ayant un poids identique. Plus la somme 

est élevée, plus le RCV global est considéré comme important. Ce système est 

proposé dans les recommandations des agences françaises, dans la prise en 

charge des dyslipidémies où les objectifs lipidiques sont décidés en fonction 

du nombre de facteurs de risque associés (154), dans les recommandations 

sur la prise en charge de l’hypertension (155) et celles sur la prise en charge 

du diabète (156). 

- Les équations de risque qui permettent d’estimer un risque cardiovasculaire 

global plus précis grâce à la prise en compte de la valeur quantitative ou 

qualitative de plusieurs facteurs de risque, comme dans  l’équation de 

Framingham (157,158) et ses dérivés (fruits de calibration de l’équation 

originale selon la population étudiée). 

Les facteurs de risque inclus dans le calcul du risque sont : l’âge, le sexe, le 

cholestérol total, le HDL-cholestérol, la pression artérielle systolique, le 

traitement de l’hypertension artérielle et le statut tabagique (159). 
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-  Les méthodes semi-quantitatives avec utilisation d’un abaque à double entrée 

comme dans la méthode proposée par le programme SCORE (Systematic 

Coronary Risk Evaluation) (160). Ce modèle dérive à partir de 12 cohortes 

issues de pays européens et incluant  au total  205 178 personnes (hommes et 

femmes). Il intègre l’âge, le sexe, la cholestérolémie, la pression artérielle 

systolique, l’existence ou non d’un tabagisme. 

 

Les différentes études ont conduit à élaborer plusieurs modèles d’estimation 

du risque. En 2004, on dénombrait 41 modèles de risque dont 23 dérivent d’un 

modèle établi par l’étude de Framingham (4).  

En 2007, l’OMS en collaboration avec la Société internationale d’hypertension 

(ISH) ont réalisé des graphiques et des lignes directrices de prédiction du risque 

pour évaluer et gérer le risque cardiovasculaire (161). 

Pour 14 sous-régions épidémiologiques de l’OMS, les diagrammes prédictifs 

OMS/ISH indiquent le risque d’événement cardiovasculaire mortel ou non (infarctus 

du myocarde ou AVC) à dix ans, en fonction de l’âge, du sexe, de la tension 

artérielle, des habitudes tabagiques, du taux de cholestérol sanguin total et de la 

présence ou non d’un diabète sucré. 

Il existe deux séries de diagrammes : l’une (14 diagrammes) est utilisable 

dans les cas où le taux de cholestérol sanguin peut être mesuré. L’autre (14 

diagrammes également) est destinée aux pays dans lesquels il est parfois impossible 

de doser le cholestérol sanguin.  La deuxième série de diagrammes a retiré le 

cholestérol et a retenu les autres facteurs de risque. Cette étape était une évolution 

positive vers un processus de dépistage simplifié dans les milieux pauvres en 

ressources ; cependant, étant donné que les graphiques de l’OMS n’étaient pas 

basés sur une cohorte avec des résultats prospectifs de maladies cardiovasculaires, 
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les enquêteurs n’ont pas été en mesure d’évaluer la discrimination prédictive de ces 

graphiques ou de faire des comparaisons entre eux. 

Thomas Gaziano et son équipe (162) ont rapporté une méthode pour 

l’évaluation du risque de maladie cardiovasculaire développée avec les données de la 

cohorte réalisée par le National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). 

Ils ont montré que l’évaluation du risque cardiovasculaire basé sur l’âge, le sexe, la 

pression artérielle, le statut tabagique, la présence ou non de diabète et l’index de 

masse corporelle était similaire aux méthodes comportant un bilan biologique. Ces 

nouvelles conclusions sont importantes car elles montrent que le retrait du 

cholestérol du modèle de prédiction du risque ne limite pas la capacité de prédire le 

risque cardiovasculaire. En outre, cette méthode simplifie et réduit le coût de 

l’évaluation du risque cardiovasculaire qui, à son tour, peut affecter la faisabilité et 

le caractère abordable des programmes de dépistage. 
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1. Type, lieu et période de l’étude : 
Nous avons mené une étude transversale au sein du centre hospitalier régional 

Mohamed V à Meknès. L’enquête a durée 5 semaines : du 25 Août au 29 Septembre 

2010. 

 

2. Population d’étude : 
Notre population cible était représentée par le personnel du centre hospitalier 

régional Mohamed V à Meknès. Ainsi, tout le personnel  médical, paramédical, 

administrateurs, techniciens, agents de service, agents de sécurité et le personnel 

du ménage étaient inclus dans notre population d’étude.  

 

3. Le recueil des données : 
Les données étaient recueillies par un auto-questionnaire de 6 pages, 

contenant 30 questions (annexe 2). Ce questionnaire rédigé en français, était 

directement rempli par le personnel de santé après obtention de leur consentement 

éclairé sauf  pour les personnes qui avaient des difficultés de compréhension du 

langage utilisé dans le questionnaire et pour qui  on avait recours à l’explication ou 

à la traduction en arabe. 

En plus du questionnaire nous avons recueilli des mesures anthropométriques; 

à savoir : la TA (la TA était prise après un délai de repos de 10 à 20 min), le poids, la 

taille, le tour de taille et le tour de hanche. 

Le matériel utilisé pour le recueil de ces mesures était : un tensiomètre, un pèse- 

personne et un mètre ruban. Ces mesures anthropométriques ont été prises par le 

même matériel chez tout le personnel.  
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Le recueil des données a nécessité des visites régulières et quotidiennes de 

l’hôpital Mohamed V de même que des visites pendant la nuit  pour le recrutement 

du personnel travaillant la nuit. 

 

4. Les données recueillies : 
Sur la base de nos objectifs et d’une recherche bibliographique approfondie 

sur le risque cardiovasculaire et les facteurs de risque des maladies cardiovasculaire 

nous avons développé les différents items et les variables à recueillir. Ainsi, le 

questionnaire était composé de six items :  

a. Les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, statut matrimonial, 

nombre d’enfants,  statut professionnel, niveau scolaire, revenu du ménage). 

b. L’état de santé (HTA, diabète, dyslipidémie, maladie cardiaque,  antécédents 

familiaux d’HTA, antécédents familiaux de diabète, antécédents familiaux de 

dyslipidémie, autres problèmes de santé, et pour les femmes un chapitre 

concernant la contraception hormonale, la ménopause et le traitement 

hormonal substitutif de la ménopause). 

c. Les habitudes et mode de vie (régime alimentaire, habitudes toxiques, activité 

physique, niveau de stress et nombre d’heures du sommeil par jour). 

d. Le suivi biologique et le bilan biologique effectué au cours des 6 derniers mois 

précédents l’enquête à savoir : glycémie à jeun, cholestérolémie, HDL-

cholestérol, LDL-cholestérol, triglycérides. 

e. La connaissance du personnel de santé à propos des facteurs de risque 

cardiovasculaires. 

f. Les mesures anthropométriques (poids, taille, tour de taille, tour de hanche, 

mesure de la TA). 
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5. Recodage des données : 
Nous avons procédé au recodage des différentes variables de notre étude. Ces 

variables peuvent être schématiquement séparées en deux grands volets : variable 

dépendante (risque cardiovasculaire) et les variables explicatives (morbidité, BMI, 

rapport tour de taille/tour de hanche, tension artérielle, bilan biologique).  

 

5.1. Estimation du risque cardiovasculaire : 

L’estimation du risque cardiovasculaire s’est basée sur la méthode développée 

par le NHANES (annexe3) (162). Cette méthode estime le risque de survenue 

d’événements cardiovasculaires mortels ou non mortels (IDM,  AVC, insuffisance 

cardiaque congestive) dans les cinq années à venir. Cette estimation tient en compte 

les caractéristiques suivantes : Age, sexe, TA systolique, tabagisme, diabète et le 

BMI.   

Dans notre étude, on a éliminé de l’estimation du risque cardiovasculaire : les 

personnes ayant un problème ou antécédent de problème cardiaque, les femmes 

enceintes et les personnes ayant refusé une prise de TA. Donc, on a estimé le risque  

cardiovasculaire chez 494 sujets. 

Ainsi notre population a été répartie selon les classes suivantes :  

• Risque faible <5% 

• Risque faible de 5 à 10% 

• Risque modéré de 10 à 20% 

• Risque élevé de 20 à 30% 

• Risque élevé >30% 

 



29 

5.2. Recodage des variables explicatives : 

a. Les morbidités ont été classées selon la classification internationale des 

maladies 10ème révision (CIM-10) (163). 

b. Le BMI était calculé par le rapport Poids/taille² puis classé selon  les données 

de l’OMS en 4 classes (maigreur < 18,5, normal entre 18,5-24,99, 

surpoids≥25, obésité≥30) (164) (annexe 4). 

c. Le rapport tour de taille/tour de hanche était calculé et classé chez les 

femmes (selon les valeurs <0,85 ou ≥0,85) et chez les hommes (selon les 

valeurs <1 ou ≥1) (165). 

d. La TA était classée selon les données de l’OMS en 6 niveaux (optimale, 

normale, normale haute, HTA légère, modérée sévère) (166) (annexe5). 

e. Les données du bilan biologique effectué au cours des 6 derniers mois 

précédant l’enquête étaient classées en valeur normale, élevée ou 

diminuée en comparaison aux données biologiques suivantes : 

• La glycémie: la valeur normale est située entre 0,70 et 1,10g/l 

• Le taux de cholestérol : la valeur normale est inférieure à 2g/l 

• HDL-cholestérol : la valeur normale est supérieure à  0,5g/l 

• LDL-cholestérol : la valeur normale est inférieure à 1,6g/l 

• les triglycérides : la valeur normale est inférieure à 1,5g/l 

Toutes les données ont été codées et saisies dans le programme Excel et 

analysées par le logiciel épi info 3.5 

 

6. Plan d’analyse : 
Dans un premier temps, nous avons procédé à une description de la 

population en fonction des différentes caractéristiques et du risque cardiovasculaire. 
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Les variables quantitatives, ont été décrites par des moyennes et leur écart-

type. Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages. 

Dans une deuxième étape, nous avons fait une analyse univariée à la recherche des 

facteurs associés au risque cardiovasculaire. Les tests statistiques de chi2, Fisher, 

Student, Z et d’ANOVA ont été utilisés avec un risque alpha de 5%.  

 

Pour des contraintes d’effectif responsable d’un manque de puissance dans 

les tests statistiques, nous avons procédé à un recodage de certaines variables. 

Ainsi, pour: 

• Le risque cardiovasculaire : on a regroupé les 2 niveaux « élevé entre 20 et 

30% » et « élevé supérieur à 30% ». 

• Le niveau scolaire : on a regroupé les 2 niveaux « non scolarisé » et 

« primaire ». 

• Le revenu du ménage : on a associé les 2 revenus « moins de 1000DH » et 

« entre 1000 et 2000 DH ». 

• La fréquence de la mesure régulière de la TA : on a regroupé les 2 fréquences 

« au moins une fois par 6 mois » et « plus de 6 mois ». 

• La notion d’atteinte d’hypertension artérielle, de diabète et de dyslipidémie : on 

a regroupé les 2 réponses « non » et « ne sait pas ». 

• Les antécédents familiaux d’hypertension artérielle, de diabète et de 

dyslipidémie : on a regroupé les 2 réponses « non » et « ne sait pas ». 

• L’alimentation : on a regroupé les 2 fréquences « quotidiennement » et « la 

plupart des jours » et les 2 fréquences « à certains moments ou à des variations 

saisonnières » et « rarement ou jamais ». 

• Le tabac : on a associé « ancien fumeur » et « fumeur actuel ». 

• La consommation d’alcool : on a associé « ancien consommateur » et 

« consommateur actuel ». 
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• Le stress : on a regroupé les 2 niveaux de stress « élevé » et « très élevé ». 

• Le nombre d’heures du sommeil : an a regroupé les 2 niveaux « plus de 10h » 

et de « 8 à 10h ». 

• Le BMI : on a associé « un BMI normal » et « maigreur ». 

• La TA : on a associé « HTA  légère », « modérée » et « sévère ». 

• Le HDL-choléstérol, le LDL-choléstérol et les triglycérides effectués au cours 

des 6 derniers mois : on a associé les 2 réponses « non » et « ne sait pas ». 

 

7. Aspect éthique de l’étude : 
Après une autorisation auprès de l’administration de l’hôpital et  avant de 

mener l’enquête, il a été nécessaire d’obtenir le consentement éclairé du personnel 

de santé après leur information sur le déroulement et l’objectif de l’étude. 

Les données personnelles du personnel de santé ne vont en aucun cas être 

divulguées à une tierce personne et l’exploitation du questionnaire s’est faite dans 

l’anonymat. 
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I. Analyse descriptive : 

1. Caractéristiques générales :  

A. L’âge : 

            L’âge moyen de notre population était de 45,65±8,92 ans  avec une 

médiane de 47,5 ans et des extrêmes allant de 18 à 60 ans. 

 

B. Le sexe : (tableau1a) 

            Dans notre population d’étude, on notait une légère prédominance 

masculine : 52% d’hommes (n=266)  et 48% de femmes (n=246). 

 

C. Le statut matrimonial et le nombre d’enfants : (tableau1a) 

            Dans notre population, 77,5% étaient mariés (n=397)  et 43,8% avaient 1à 2 

enfants (n=224). 

 

D. Niveau scolaire : (tableau1a) 

            Parmi notre population d’étude, 37,7% avaient un niveau scolaire secondaire 

(n=193) suivi de 34,6% qui avaient un niveau universitaire (n=177). 

 

E. Revenu du ménage : (tableau1a) 

              Parmi  notre population d’étude, 49,2% avaient un revenu de ménage de 

6000DH et plus (n=252)  suivi de 25,4% qui avaient un revenu entre 4000 et 

6000DH (n=130). 
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Tableau 1a : Fréquence des différentes caractéristiques générales chez le personnel de l’hôpital 
Mohamed V 
 effectif pourcentage 
Sexe 

Femmes 
Hommes 

 

n=512 
246 
266 

 
48,0 
52,0 

Statut matrimonial 
Célibataire 
Marié(e) 
Divorcé(e) 
Veuf (ve) 
 

n=512 
68 

397 
32 
15 

 
13,3 
77,5 
6,3 
2,9 

Nombre d’enfants 
0 
1-2 
3-4 
≥5 

 

n=512 
113 
224 
155 
20 

 
22,1 
43,8 
30,3 
3,9 

 
Niveau scolaire 

Non scolarisé 
Primaire 
Secondaire 
Baccalauréat 
Universitaire 
 

n=512 
20 
28 

193 
94 

177 

 
3,9 
5,5 

37,7 
18,4 
34,6 

Niveau scolaire Universitaire   bac+ : 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
11 
12 

 

n=163 
6 

29 
10 
18 

3 
4 

28 
1 
6 

26 
32 

 
3,7 

17,8 
6,1 
11 
1,8 
2,5 

17,2 
0,6 
3,7 
16 

19,6 

Revenu du ménage 
Moins de 1000DH 
Entre 1000 et 2000DH 
Entre 2000 et 4000DH 
Entre 4000 et 6000DH 
6000DH et plus 
 

n=512 
32 
27 
71 

130 
252 

 
6,3 
5,3 

13,9 
25,4 
49,2 
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F. Fonction : (figure 1, tableau1b) 

            Les fonctions du personnel de santé étaient représentées de la manière 

suivante : 

 

Figure1 : répartition des fonctions du personnel de l’hôpital Mohamed V 
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Tableau 1b : Répartition du personnel de l’hôpital Mohamed V selon la fonction et les 
spécialités 
 effectif pourcentage 
Fonction 

Médecins 
Infirmiers 
Administrateurs 
Techniciens 
Agents de service 
Agents de sécurité 
Personnels de ménage 
Autres 
 

Médecins spécialité 
Médecins généralistes 
chirurgiens viscéralistes 

       cardiologues 
Médecins du travail                  
anatomopathologistes     
Chirurgiens plasticiens 
Gastroentérologues 
Neurochirurgiens 
Radiologues 
Réanimateurs 
Traumatologues 
Urologues 
Médecins biologistes 
Chirurgiens pédiatres 
Chirurgiens oncologues 
Médecins internistes 
Neurologues 
Pédiatres 
Pneumologue 
Urgentistes 
Chirurgien vasculaire 
Endocrinologue 
Hématologue 
Médecin du sport 
Médecine communautaire 
 

Infirmiers spécialité 
         Polyvalents 
         Anesthésistes 
         Sages femmes 

n=512 
89 

227 
17 
47 
54 
18 
38 
22 

 
n=89 

26 
8 
5 
5 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
 

n=227 
211 
14 

2 

 
17,4 
44,3 
3,3 
9,2 

10,5 
3,5 
7,4 
4,3 

 
 

29,2 
9 

5,6 
5,6 
3,4 
3,4 
3,4 
3,4 
3,4 
3,4 
3,4 
3,4 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 
1,1 
1,1 
1,1 
1,1 
1,1 

 
 

93 
6,2 
0,9 
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2. Etat de santé : 

A. Mesure de la TA  et hypertension artérielle :  

a. Mesure régulière de la TA : (tableau 2a) 

Parmi notre population d’étude, seulement 25,8% (n=132) faisaient une 

mesure régulière de la tension artérielle et 39,4% la faisaient au moins une fois par 

mois (n=52). 

 

Tableau 2a : Fréquence des sujets faisant une mesure régulière de la TA 
 effectif pourcentage 
Mesure régulière de la TA                                     

Non 
Oui 

 
Fréquence de mesure de la TA 

Au moins une fois par semaine 
Au moins une fois par mois 
Au moins une fois par 3mois 
Au moins une fois par 6mois 
Plus de 6mois 

n=512 
380 
132 

 
n=132 

19 
52 
32 
26 
3 

 
74,2 
25,8 

 
 

14,4 
39,4 
24,2 
19,7 
2,3 

 

b. Hypertension artérielle : (tableau 2b) 

Parmi le personnel de santé de l’hôpital Mohammed V, 10,5%  étaient atteints 

d’hypertension artérielle (n=54), dont 44,4%  avaient une HTA qui remontait à plus 

de 5 ans (n=24), et 53,7% étaient traités par un régime associé à un traitement 

médical (n=29). 

Parmi les hypertendus traités par un traitement médical (n=32), 50%  recevaient 

un seul médicament (n=16). 

Parmi la population des hypertendus (n=54), 59,3% ont rapporté qu’ils étaient 

bien suivis (n=32) et 74,1% ont rapporté qu’ils étaient bien équilibrés (n=40). 
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Tableau 2b : fréquence des hypertendus et des différentes caractéristiques de l’hypertension 
artérielle 
 effectif pourcentage 
Hypertension artérielle 

Non 
Oui 
Ne sait pas 

 
Hypertension artérielle 

Ancienneté 
Inférieure ou égale à 1 an 
De 1 à 5 ans 
Supérieure à 5 ans 

Traitement 
Régime seul 
Régime+traitement médical 
Traitement médical sans régime 

Nombre de médicaments utilisés 
Un seul médicament 
Deux médicaments 
Trois médicaments 

Suivi de l’hypertension artérielle 
Bien suivie 
Male suivie 

Equilibre de l’hypertension artérielle 
Bien équilibrée 
Male équilibrée 

n=512 
423 
54 
35 

 
 

n=54 
11 
19 
24 

n=54 
22 
29 

3 
n=32 

16 
12 

4 
n=54 

32 
22 

n=54 
40 
14 

 
82,6 
10,5 
6,8 

 
 
 

20,4 
35,2 
44,4 

 
40,7 
53,7 
5,6 

 
50,0 
37,5 
12,5 

 
59,3 
40,7 

 
74,1 
25,9 

 

B. Diabète : (tableau 3) 

Dans  notre population, 7,8% étaient diabétiques (n=40), dont 40% avaient un 

diabète qui remontait à plus de 5ans (n=16), et dont 75% présentaient un diabète 

non-insulinodépendant (n=30). Parmi l’ensemble des diabétiques, 52,5% suivaient 

un régime avec une activité physique et un traitement médical (n=21) et parmi les 

diabétiques non insulinodépendants  qui recevaient un traitement médical (n=14), 

50% étaient sous Sulfamides (n=7). 

               Parmi l’ensemble des diabétiques, 77,5% ont rapporté qu’ils étaient bien 

suivis (n=31) et 70% ont rapporté qu’ils étaient bien équilibrés (n=28). 
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Tableau 3 : Fréquence des diabétiques et des différentes caractéristiques du diabète 
 effectif pourcentage 
Diabète 

Non 
Oui 
 Ne sait pas 
 

Diabète 
Ancienneté 
Inférieure ou égale à 1 an 
De 1 à 5 ans 
Supérieure à 5 ans 

Type de diabète 
Diabète insulinodépendant 
Diabète non insulinodépendant 

Traitement en cours 
Régime seul 
Régime+activité physique 
Régime+activité physique+traitement médical 
Activité physique+traitement médical  
Traitement médical seulement 
Aucun traitement 

Les médicaments utilisés (DNID) 
Biguanides 
Sulfamides 
Inhibiteur de 5alpha glucosidase 
Biguanide+sulfamide 

Suivi du diabète 
Bien suivi 
Mal suivi 

Equilibre du diabète 
Bien équilibré 
Mal équilibré 
Pas de bilan de contrôle 

n=512 
443 
40 
29 
 
 

n=40 
10 
14 
16 

n=40 
10 
30 

n=40 
9 
6 

21 
2 
1 
1 

n=14 
4 
7 
1 
2 

n=40 
31 
9 

n=40 
28 
10 
2 

 
86,5 
7,8 
5,7 

 
 
 

25,0 
35,0 
40,0 

 
25,0 
75,0 

 
22,5 
15,0 
52,5 
5,0 
2,5 
2,5 

 
28,6 
50,0 
7,1 

14,3 
 

77,5 
22,5 

 
70,0 
25,0 
5,0 
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C. Problème cardiaque : (tableau4) 

Seulement 1,8% de notre population étaient suivis pour un problème 

cardiaque (n=9), dont une personne avait un antécédent d’IDM. 

 

Tableau 4: Fréquence des problèmes  cardiaques et de ses différents types 
 effectif pourcentage 
Suivi pour un Problème cardiaque 

Non 
Oui 

Le type de problème cardiaque 
ATCD d’IDM 
ATCD de péricardite 
Valvulopathie 
HVG 
Insuffisance ventriculaire 
Dilatation du ventricule gauche 
Cardiopathie hypertensive 
 

n=512 
503 
9 

n=9 
1 
1 
3 
1 
1 
1 
1 

 
98,2 
1,8 

 
11,1 
11,1 
33,3 
11,1 
11,1 
11,1 
11,1 

 

D. Dyslipidémie : (tableau5) 

                Dans notre population, 11,7%  avaient une dyslipidémie  (n=60), dont 40% 

avaient une dyslipidémie qui remontait à moins de 5ans (n=24)  et 43,3% suivaient 

un régime avec une activité physique (n=26). 

                Parmi les personnes dyslipidémiques  qui recevaient un traitement 

médical (n=11),  63,6% étaient sous Statine (n=7). 

                Parmi l’ensemble des personnes dyslipidémiques, 46,7% ont rapporté 

qu’ils étaient bien suivis et 46,7% ont rapporté qu’ils étaient mal équilibrés. 
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Tableau 5 : Fréquence des dyslipidémiques et des différentes caractéristiques de la 
dyslipidémie 
 effectif pourcentage 
Dyslipidémie 

Non 
Oui 
Ne sait pas 

Dyslipidémie 
Ancienneté 
Inférieure ou égale à 1an 
De 1 à 5 ans 
Supérieure à 5ans 

Traitements 
Régime seul 
Régime+activité physique 
Régime+activité physique+traitement médical 
Régime+traitement médical 
Activité physique seulement 
Aucun traitement 

Médicaments 
Fibrate 
Statine 
Ne sait pas 

Suivi de la dyslipidémie 
Bien suivie 
Mal suivie 
Dyslipidémie Récente 

Equilibre de la dyslipidémie 
Bien équilibrée 
Mal  équilibrée 
Dyslipidémie Récente 
Pas de  bilan de contrôle 

n=512 
381 
60 
71 
 

n=60 
23 
24 
13 

n=60 
15 
26 
10 
1 
6 
2 

n=11 
3 
7 
1 

n=60 
28 
27 
5 

n=60 
22 
28 
5 
5 

 
74,4 
11,7 
13,9 

 
 

38,3 
40,0 
21,7 

 
25,0 
43,3 
16,7 
1,7 

10,0 
3,3 

 
27,3 
63,6 
9,1 

 
46,7 
45,0 
8,3 

 
36,7 
46,7 
8,3 
8,3 
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E. Antécédents familiaux : 

a. D’hypertension artérielle : (tableau 6) 

                Dans notre population, 56,6% avaient au moins un membre de  la famille 

atteint d’hypertension artérielle (n=290). 

 

Tableau 6 : Fréquence des  antécédents familiaux d’hypertension artérielle et des liens de 
parenté 
 effectif pourcentage 
Membres de la famille atteints 
d’hypertension artérielle 

Non  
Oui 
Ne sait pas 
 

Lien de parenté 
Lien de premier degré 
1personne 
2personnes 
3personnes 
4personnes 
5personnes 
7personnes 

Lien de deuxième degré 
1personne 
2personnes 
3personnes 

 
n=512 

218 
290 
4 
 
 

n=271 
222 
42 
1 
3 
2 
1 

n=29 
25 
3 
1 

 
 

42,6 
56,6 
0,8 

 
 
 

81,9 
15,5 
0,4 
1,1 
0,7 
0,4 

 
86,2 
10,3 
3,4 
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b. Diabète : (tableau 7) 

Dans notre population, 44,3% avaient au moins un membre de la famille 

atteint de diabète (n=227) dont 56,6% avaient un diabète non insulinodépendant 

(n=128). 

 

Tableau 7 : Fréquence des  antécédents familiaux de diabète, des liens de parenté et 
du type de diabète dans la famille 
 effectif pourcentage 
Membres  de la famille atteints de diabète 

Non 
Oui 
Ne sait pas 

 
Lien de parenté 

Lien de premier degré 
1personne 
2personnes 
3personnes 
4personnes 

Lien de deuxième degré 
1personne 
2personnes 
4personnes 
5personnes 
6personnes 

 
Type de diabète dans la famille 

DID 
DNID 
DID et DNID 

n=512 
281 
227 
4 
 
 

n=185 
153 
25 
5 
2 

n=55 
43 
7 
1 
3 
1 
 

n=226 
79 

128 
19 

 
54,9 
44,3 
0,8 

 
 
 

82,7 
13,5 
2,7 
1,1 

 
78,2 
12,7 
1,8 
5,5 
1,8 

 
 

35,0 
56,6 
8,4 
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c. Dyslipidémie : (tableau 8) 

Dans notre population, 17%  avaient au moins un membre de la famille atteint 

de dyslipidémie (n=87). 

Tableau 8 : Fréquence des antécédents familiaux de dyslipidémie 
 effectif pourcentage 
 
Membres  de la famille atteint de dyslipidémie 

Non 
Oui 
Ne sait pas 
 

Lien de parenté 
Lien de 1er degré  
1personne 
2personnes 
3personnes 
 

Lien de 2eme degré 
1personne 

        2 personnes 

 
n=512 

388 
87 
37 
 
 

n=73 
67 
5 
1 
 

n=16 
15 
1 

 
 

75,8 
17 
7,2 

 
 
 

91,8 
6,8 
1,4 

 
 

93,8 
6,3 

 

F. D’autres problèmes de santé : (tableau 9) 

                 Parmi notre population, 33,8% (n=173) ont rapporté un autre problème 

de santé. Parmi les problèmes de santé rapportés (n=193), 26,9% sont représentés 

par les maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu 

conjonctif(n=52). 
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Tableau9 : Fréquence des problèmes de santé et de leurs différents types 
 effectif pourcentage 
Problèmes de santé 

Non 
Oui 
Ne sait pas 

 
Type de problème de santé 
-Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif 
-maladies de l’appareil digestif 
-maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 
-maladies de l’appareil respiratoire 
-les facteurs influençant l’état de santé et le contact avec les services  
-maladies de l’appareil circulatoire 
-maladies du système nerveux 
-tumeurs 
-maladies du système génito-urinaire 
-Symptômes, signes et observations cliniques ou de laboratoire anormaux, non 
classées ailleurs 
-maladies de la peau et du tissu sous-cutané 
-maladies de l’œil et ses annexes 
-troubles mentaux et du comportement 
-maladies de l’oreille et de l’apophyse mastoïde 
-traumatisme, intoxication et certaines autres conséquences de causes externes 
-malformations congénitales, déformations et anomalies chromosomiques 

n=512 
326 
173 
13 

 
n=193 

52 
39 
19 
18 
12 
10 
8 
6 
6 
6 
 
5 
4 
4 
2 
1 
1 

 
63,7 
33,8 
2,5 

 
 

26,9 
20,2 
9,8 
9,3 
6,2 
5,2 
4,1 
3,1 
3,1 
3,1 

 
2,6 
2,1 
2,1 
1,0 
0,5 
0,5 

 

G. Contraception hormonale: (tableau 10a) 

Seulement 6,9% de notre population féminine étaient  sous contraception 

hormonale (n=17). Toutes ces femmes utilisaient seulement une contraception orale 

et  47,1% (n=8) avaient une durée moyenne d’utilisation moins de 5 ans. 

Tableau 10a : Fréquence de l’utilisation de la contraception hormonale 
 effectif pourcentage 
Contraception  

Non 
Oui 

Contraception orale 
Durée moyenne d’utilisation 

Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
Supérieure à 10ans 

Contraception injectable 

n=246 
229 
17 

n=17 
 
8 
5 
4 

n=0 

 
93,1 
6,9 

 
 

47,1 
29,4 
23,5 
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H. Ménopause et THS : (tableau 10b) 

                 Parmi notre population féminine, 31,7% étaient ménopausées (n=78). 

48,1% avaient un âge de la ménopause situé entre 45 et 50 ans  (n=37) et 74% 

étaient ménopausées depuis moins de 5 ans (n=57). Pour le THS, il n’y avait qu’une 

seule personne qui l’avait déjà utilisé pendant une durée de 2ans. 

  

Tableau 10b : Fréquence des femmes ménopausées et de l’utilisation du  traitement 
hormonal substitutif de la ménopause 
 effectif pourcentage 
Ménopause 

Non 
Oui 
hystérectomies 

L’âge de la ménopause 
Inférieur ou égal à 45ans 
Entre 45 et 50ans 
Supérieur à 50ans 

Ancienneté de la ménopause 
Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
Supérieur à  10ans 

THS 
Non 
Oui 
Durée moyenne d’utilisation 

n=246 
164 
78 
4 

n=77 
14 
37 
26 

n=77 
57 
14 
6 

n=78 
77 
1 

2ans 

 
66,7 
31,7 
1 ,6 

 
18,2 
48,1 
33,8 

 
74,0 
18,2 
7,8 

 
98,7 
1,3 

 

3. Habitudes et mode de vie : 

A. Régime alimentaire (Tableau 11) : 

Dans notre population, 23,2% suivaient un régime alimentaire (n=119). 24,7% 

(n=38) suivaient un régime d’hypertension artérielle, 23,4% (n=36) suivaient un 

régime de diabète et 28,6% (n=44) suivaient un régime de dyslipidémie. 
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Tableau 11: Fréquence des sujets suivant un régime alimentaire et le type du régime 
 Nombre pourcentage 
Régime alimentaire 

Non 
Oui 

Le type du régime 
Régime d’HTA 
Régime de diabète 
Régime de dyslipidémie 
autres 

n=512 
393 
119 

n=154 
38 
36 
44 
36 

 
76,8 
23,2 

 
24,7 
23,4 
28,6 
23,4 

 

B.La fréquence de consommation de certains aliments : 

a. Boissons : (tableau 12) 

Dans notre population d’étude, 77,1% consommaient quotidiennement du lait 

(n=395), 34,8% consommaient le jus de fruit plus d’une fois par semaine  (n=132), 

50,2% ne consommaient que rarement ou jamais du soda (n=254), 33,1% 

consommaient de la limonade à certains moments ou à des variations saisonnières 

(n=168), 95,8% ne consommaient que rarement ou jamais des boissons pour 

sportifs (n=483), 70,8% consommaient du café quotidiennement (n=361), 41,3% 

consommaient quotidiennement du thé (n=210) et 91,8% ne consommaient pas de 

la bière et/ou du vin (n=470). 
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Tableau 12: fréquence de la consommation des boissons   
 nombre pourcentage 
Lait 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Jus de fruits 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Soda 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Limonade 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Boissons pour sportifs 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Café 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Thé 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

n=512 
395 
49 
29 
21 
18 

n=511 
78 
99 
178 
132 
24 

n=506 
19 
40 
43 
150 
254 

n=508 
53 
80 
87 
168 
120 

n=504 
3 
4 
5 
9 

483 
n=510 

361 
28 
27 
22 
72 

n=509 
210 
66 
79 
87 
67 

 
77,1 
9,6 
5,7 
4,1 
3,5 

 
15,3 
19,4 
34,8 
25,8 
4,7 

 
3,8 
7,9 
8,5 
29,6 
50,2 

 
10,4 
15,7 
17,1 
33,1 
23,6 

 
0,6 
0,8 
1 

1,8 
95,8 

 
70,8 
5,5 
5,3 
4,3 
14,1 

 
41,3 
13 

15,5 
17,1 
13,2 
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Tableau 12: fréquence de la consommation des boissons (suite) 
 nombre pourcentage 

 
Bière, vin 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

 
n=512 

3 
1 

14 
24 
470 

 
 

0,6 
0,2 
2,7 
4,7 

91,8 
 

b. Les protéines : (tableau 13) 

Dans notre population, 42,4% consommaient du bœuf et/ou du poulet plus 

d’une fois par semaine (n=217), 66,1% consommaient du poisson plus d’une fois 

par semaine (n=338), 46,8% consommaient les féculents plus d’une fois par semaine 

(n=239), 28,3% consommaient le yogourt plus d’une fois par semaine (n=144), 

31,9% consommaient du fromage quotidiennement (n=163) et 35,9% consommaient 

les œufs plus d’une fois par semaine (n=183). 
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Tableau 13 : fréquence de la consommation des protéines 
 effectif pourcentage 
Bœuf, poulet 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Poisson 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

 
Féculents 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Yogourt 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Fromage 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Œufs 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

n=512 
130 
157 
217 

4 
4 
 

n=511 
14 
86 
338 
69 
4 
 

n=511 
20 
47 
239 
152 
53 

 
n=509 

133 
108 
144 
97 
27 

 
n=511 

163 
110 
115 
80 
43 

 
n=510 

48 
89 
183 
128 
62 

 
25,4 
30,7 
42,4 
0,8 
0,8 

 
 

2,7 
16,8 
66,1 
13,5 
0,8 

 
 

3,9 
9,2 
46,8 
29,7 
10,4 

 
 

26,1 
21,2 
28,3 
19,1 
5,3 

 
 

31,9 
21,5 
22,5 
15,7 
8,4 

 
 

9,4 
17,5 
35,9 
25,1 
12,2 
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c. Les glucides alimentaires : (tableau 14) 

Dans notre population, 93,2%  consommaient du pain quotidiennement 

(n=477), 33,4% consommaient les céréales à certains moments ou à des variations 

saisonnières (n=170) et 44,8% consommaient du riz plus d’une fois par semaine 

(n=229). 

 

Tableau 14: fréquence de la consommation des glucides alimentaires  
 effectif pourcentage 
Pains, petits pains 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Céréales (froide ou chaude) 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Riz 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

n=512 
477 
25 
6 
2 
2 
 

n=509 
35 
55 

142 
170 
107 

 
n=511 

12 
37 

229 
184 
49 

 
93,2 
4,9 
1,2 
0,4 
0,4 

 
 

6,9 
10,8 
27,9 
33,4 
21 
 
 

2,3 
7,2 

44,8 
36 
9,6 

 

d. Fruits et légumes : (tableau 15) 

                 Dans notre population, 73,8% consommaient quotidiennement des fruits 

(n=378) et 75,9% consommaient quotidiennement des légumes (n=387). 
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Tableau 15: fréquence de la consommation des fruits et des légumes 
 nombre pourcentage 
Fruits 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 
 

Légumes 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

n=512 
378 
74 
54 
5 
1 
 

n=510 
387 
93 
27 
3 
0 

 
73,8 
14,5 
10,5 

1 
0,2 

 
 

75,9 
18,2 
5,3 
0,6 
0 

 

e. Autres (Tableau 16) : 

Dans notre population, 37,8% ne consommaient que rarement ou jamais du 

beurre (n=192), 82,4% consommaient quotidiennement des huiles (n=421), 42,5% 

ne consommaient que rarement ou jamais de la sauce à salade et/ou de la 

mayonnaise (n=217), 36,5% consommaient des frites plus d’une fois par semaine 

(n=187), 42,5% consommaient des beignets et/ou des tartes et des pâtisseries à 

certains moments ou à des variations saisonnières (n=217), 54,1% consommaient 

des glaces  à certains moments ou à des variations saisonnières (n=276) et 67,9% ne 

consommaient que rarement ou jamais du khliâ (n=346). 
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Tableau 16: fréquence de la consommation d’autres aliments 
 effectif pourcentage 
Beurre 

Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Huiles 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Sauce à salade, mayonnaise 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Frites 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Beignets, tartes, pâtisserie 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Glaces 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

Khliâ 
Quotidiens 
La plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments ou à des variations saisonnières 
Rarement ou jamais 

n=508 
93 
62 
78 
83 
192 

n=511 
421 
54 
18 
11 
7 

n=511 
50 
57 
72 
115 
217 

n=512 
18 
62 
187 
169 
76 

n=510 
9 

32 
96 
217 
156 

n=510 
3 
7 

20 
276 
204 

n=510 
2 
6 

19 
137 
346 

 
18,3 
12,2 
15,4 
16,3 
37,8 

 
82,4 
10,6 
3,5 
2,2 
1,4 

 
9,8 
11,2 
14,1 
22,5 
42,5 

 
3,5 
12,1 
36,5 
33 

14,8 
 

1,8 
6,3 
18,8 
42,5 
30,6 

 
0,6 
1,4 
3,9 
54,1 
40 
 

0,4 
1,2 
3,7 
26,9 
67,9 
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C. Habitudes toxiques : 

a. Tabac : 

a-1) consommation du tabac : (tableau 17a) 

Parmi notre population, 11,9% étaient d’anciens fumeurs (n=61) et 15,6% 

étaient des fumeurs actuels (n=80). 

Pour les anciens fumeurs, 41,7% ont fumé pendant plus de 20ans (n=25) et 

45,8% ont consommé moins de 10 cigarettes  par jour (n=27). 

Pour les fumeurs actuels, 56,3% fumaient depuis plus de 20 ans (n=45) et 

62,5% fumaient entre 10 à 20 cigarettes par jour (n=50). 
 

Tableau 17a: Fréquence de la consommation du tabac  
 nombre pourcentage 
Tabac 

Non fumeur 
Ancien fumeur 
Fumeur actuel 
 

Ancien fumeur 
Durée 
Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
De 10 à 20ans 
Supérieure à 20ans 

Nombre de cigarettes par jour 
Inférieur ou égal à 10 
Entre 10 à 20 
Supérieur à 20 
 

Fumeur actuel 
Durée 
Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
De 10 à 20ans 
Supérieure à 20ans 

Nombre de cigarettes par jour 
Inférieur ou égal à 10 
Entre 10 à 20 
Supérieur à 20 

n=512 
371 
61 
80 
 
 

n=60 
8 

11 
16 
25 

n=59 
27 
25 
7 
 

n=80 
 
4 
7 

24 
45 

n=80 
27 
50 
3 

 
72,5 
11,9 
15,6 

 
 
 

13,3 
18,3 
26,7 
41,7 

 
45,8 
42,4a 
11,9 

 
 
 
5 

8,8 
30 

56,3 
 

33,8 
62,5 
3,8 
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a-2) exposition au tabagisme passif : (tableau 17b) 

Dans notre population d’étude, 15,2% étaient  exposés au tabac dans leur 

entourage familial proche (n=78) et 50,4% étaient exposés au tabac dans leur 

entourage professionnel (n=258). 

Tableau 17b: Fréquence d’exposition au tabagisme passif 
 effectif pourcentage 
Exposition au tabac 

Dans l’entourage familial proche 
Non 
Oui 
 

Dans l’entourage professionnel 
Non 
Oui 

 
n=512 

434 
78 
 

n=512 
254 
258 

 
 

84,8 
15,2 

 
 

49,6 
50,4 

 

b. L’alcool : (tableau 18) 

Parmi notre population, 15,4%  étaient d’anciens consommateurs d’alcool 

(n=79)  et 7,8% étaient des consommateurs actuels (n=40). 

Pour les anciens consommateurs, 35,1% ont consommé de l’alcool pendant 

une durée de 10 à 20ans (n=26) et   56,4% l’avaient consommé avec une fréquence 

de moins d’une fois par semaine (n=44). La quantité moyenne de consommation 

était moins de  5 bières pour 41,3% (n=19) et de 5 à 10 verres de vin et autres pour 

49% (n=25) des anciens consommateurs.  

Pour les consommateurs actuels, 56,4% (n=22) consommaient de l’alcool 

pendant plus de 20 ans et 55% le consommaient avec une fréquence de moins d’une 

fois par semaine (n=22). La quantité moyenne de consommation était supérieure à 

10 bières pour 33,3% (n=6) et de 5 à 10 verres de vin et autres pour 50% des 

anciens consommateurs (n=13). 
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Tableau 18 : Fréquence de la consommation d’alcool 
 effectif pourcentage 
Consommation d’alcool 

Non consommateur 
Ex consommateur 
Consommateur actuel 

Ancien consommateur 
Durée 

Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
De 10 à 20ans 
Supérieure à 20ans 

Fréquence de consommation 
Moins d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par semaine 
Quotidiennement 

Quantité de consommation 
quantité de bières 

inférieure ou égale à 5 bières 
De 5 à 10 bières 
Supérieure à 10 bières 

quantité de vin et autres (verres) 
inférieure ou égale à 5 verres 
De 5 à 10 verres 
Supérieure à 10 verres 

Consommateur actuel 
Durée 

Inférieure ou égale à 5ans 
De 5 à 10ans 
De 10 à 20ans 
Supérieur à 20ans 

Fréquence de consommation 
Moins d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par semaine 
Quotidiennement 

Quantité de consommation 
Quantité de bières 

inférieure ou égale à 5 bières 
De 5 à 10 bières 
Supérieure à 10 bières 

Quantité de vin et autres (verres) 
inférieure ou égale à 5 verres 
De 5 à 10 verres 
Supérieure à 10 verres 

n=512 
393 
79 
40 

 
n=74 

18 
19 
26 
11 

n=78 
44 
22 
12 

n=46 
19 
16 
11 

 
n=51 

11 
25 
15 

 
n=39 

2 
3 

12 
22 

n=40 
22 
15 
3 
 

n=18 
6 
6 
6 

n=26 
6 

13 
7 

 
76,8 
15,4 
7,8 

 
 

24,3 
25,7 
35,1 
14,9 

 
56,4 
28,2 
15,4 

 
41,3 
34,8 
23,9 

 
 

21,6 
49,0 
29,4 

 
 

5,1 
7,7 
30,8 
56,4 
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37,5 
7,5 

 
 

33,3 
33,3 
33,3 

 
23,1 
50 

26,9 
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c. Autres produits (Tableau 19) : 

La consommation des autres produits toxiques (hachisch, kif, nefha et chicha) 

était faible, avec un maximum de 4,3% d’anciens consommateurs du kif (n=22), et 

0,4% (n=2) de consommateurs actuels du chicha. 

 

Tableau 19 : Fréquence de la consommation d’autres produits toxiques 
 nombre pourcentage 
Haschich 

Jamais 
Ancien consommateur 
Consommateur actuel 

Consommateurs actuels 
Moins d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par semaine 
Quotidiennement 

 
Kif 

Jamais 
Ancien consommateur 
Consommateur actuel 

 
Nefha  

Jamais 
Ancien consommateur 
Consommateur actuel 

 
Consommateurs actuels 

Moins d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par semaine 

  Quotidiennement 
 
Chicha 

Jamais 
Ancien consommateur 
Consommateur actuel 

Consommateurs actuels 
Moins d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par semaine 
Quotidiennement 

n=512 
487 
21 
4 

n=4 
0 
2 
2 
 

n=512 
490 
22 
0 
 

n=512 
503 
5 
4 
 

n=4 
2 
1 
1 
 

n=512 
495 
15 
2 

n=2 
1 
0 
1 

 
95,1 
4,1 
0,8 

 
0 
50 
50 
 
 

95,7 
4,3 
0 
 
 

98,2 
1 

0,8 
 
 

50 
25 
25 
 
 

96 ,7 
2,9 
0,4 

 
50 
0 
50 
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D. Activité physique : 

a. Trajets à pied ou à vélo : (tableau20a) 

Dans notre population, 74% effectuaient des trajets à pied ou à vélo (n=379) 

dont 31,4% effectuaient des trajets de 40min à 1H par jour (n=119). 

Tableau 20a : Fréquence de la réalisation des trajets à pied ou à vélo  
 effectif pourcentage 
Trajets à pied ou à vélo 

Non 
 Oui 

Durée moyenne par jour 
Inférieure ou égale à 20min 
De 20 à 40min 
De 40min à 1H 
Supérieure à 1H 

n=512 
133 
379 

n=379 
53 

113 
119 
94 

 
26 
74 
 

14 
29,8 
31 ,4 
24,8 

 

b. Activité physique quotidienne professionnelle et/ou domestique: (tableau 

20b) 

Dans notre population, 41,4% (n=212) du personnel de santé estimaient que 

leur activité physique professionnelle et/ou domestique était importante et 34%  

l’estimaient à une durée de 3 à 6H (n=170). 

Tableau 20b : Fréquence des différents niveaux d’estimation de l’activité physique 
quotidienne professionnelle et /ou domestique 
 effectif pourcentage 
Activité physique quotidienne professionnelle 
et/ou domestique 

Faible 
Modérée 
Importante 
Très importante 
 

Nombre d’heures et/ou de minutes par jour 
Inférieure ou égale à 1H 
De 1 à 3H 
De 3 à 6H 
Plus de 6H 

n=512 
 

51 
142 
212 
107 

 
n=500 

73 
156 
170 
101 

 
 

10 
27,7 
41,4 
20,9 

 
 

14,6 
31,2 
34,0 
20,2 
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c. Activité sportive : (tableau20c) 

Parmi le personnel de santé, 31,3% exerçaient une activité sportive (n=160) 

modérée et/ou intense. 

Tableau 20c : Fréquence des sujets effectuant une activité sportive et  la durée de sa 
réalisation 
 effectif pourcentage 
Activité sportive 

Non 
Oui 

Activité sportive modérée 
Inférieure ou égale à 1H 
De 1 à 2H 
De 2 à 4H 
Supérieure à 4H 

Activité sportive intense 
Inférieure ou égale à 1H 
De 1 à 2H 
De 2 à 4H 
Supérieure à 4H 

n=512 
352 
160 

n=81 
22 
21 
26 
12 

n=96 
15 
28 
35 
18 

 
68,8 
31,3 

 
27,2 
25,9 
32,1 
14,8 

 
15,6 
29,2 
36,5 
18,8 

 

 

E. Stress : (tableau21) 

Dans notre population, 45,5% estimaient que leur niveau de stress était moyen 

(n=234). 

Tableau 21: fréquence des différents niveaux  de stress 
 effectif pourcentage 
Stress 

Faible 
Moyen 
Elevé 
Très élevé 

n=512 
73 
234 
147 
58 

 
14,3 
45,7 
28,7 
11,3 
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F. Sommeil : (tableau22) 

Dans notre population, 43,6% ont rapporté une durée moyenne du sommeil de 6 

à 7H  habituellement par jour (n=223). 

Tableau 22: Fréquence  des nombre d’heures du sommeil, en moyenne, par jour 
 nombre pourcentage 
Nombre d’heures de sommeil, en moyenne, par jour 

Plus de 10h 
De 8à10h 
De 7à8h 
De 6à7H 
Moins de 5H 

n=512 
5 

60 
175 
223 
49 

 
1 

11,7 
34,2 
43,6 
9,6 

 

4. Mesures anthropométriques : (tableau23) 

A. BMI et rapport TT/TH : (table au 23a) 

Chez le personnel de santé de l’hôpital Mohammed V, 45,2% avaient un 

surpoids (n=230) et 17,7% présentaient une obésité (n=90) avec un taux d’obésité 

androïde de 77,6% chez les femmes (n=187) et 18,1% chez les hommes (n=48). (On 

a éliminé de ces calculs les femmes enceintes). 

Tableau 23a : Répartition du personnel de l’hôpital Mohamed V selon le BMI et le rapport 
TT/TH 
 effectif pourcentage 

BMI 
maigreur 
Normal 
surpoids 
Obésité 
 

Rapport TT/TH 
Femmes 

<0,85 
>=0,85 

 
Hommes 

<1 
>=1 

n=509 
21 

168 
230 
90 
 

n=506 
n=241 

54 
187 

 
n=265 

217 
48 

 
4,1 
33,0 
45,2 
17,7 

 
 
 

22,4 
77,6 

 
 

81,9 
18,1 
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B. Tension artérielle : (tableau 23b) 

Notre population avait une moyenne de TA systolique de 11,8±1,5mmHg avec 

une médiane de 12mmHg et des extrêmes allants de 8mmHg de minima à 19mmHg 

de maxima. Pour la  TA diastolique la moyenne était de 8±1,09mmHg avec une 

médiane de 8mmHg  et des extrêmes allant de 5,5mmHg de minima et 12mmHg de 

maxima.  le taux d’HTA était de 21%. (On a éliminé  les personnes ayant refusé une 

prise de la TA ). 

 

Tableau 23b : fréquence des différents niveaux de la TA 
 effectif pourcentage 

TA classification 
TA  optimale 
TA  normale 
TA  normale haute 
HTA  légère 
HTA  modérée 
HTA  sévère 

n=506 
131 
177 
91 
68 
29 
10 

 
25,9 
35,0 
18,0 
13,4 
5,7 
2,0 
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5. Bilan biologiques : 

A. Suivi biologique régulier : (tableau 24a) 

Parmi notre population, 30,1% (n=154) effectuaient un suivi biologique 

régulier avec une fréquence de plus d’une fois par 6 mois chez 36,6% (n=53). 

 

Tableau 24a : Fréquence des sujets effectuant un suivi biologique régulier 
 effectif pourcentage 
Suivi biologique régulier 

Non 
Oui 

 
Fréquence du suivi biologique régulier 

Plus d’une fois par semaine 
Plus d’une fois par 2 semaines 
Plus d’une fois par mois 
Plus d’une fois par 3mois 
Plus d’une fois par 6 mois 
Plus d’une fois par an 
Plus de 1an 

n=512 
358 
154 

 
n=145 

4 
5 

10 
36 
53 
35 
2 

 
69,9 
30,1 

 
 

2,8 
3,4 
6,9 
24,8 
36,6 
24,1 
1,4 

 

B. Bilan biologique effectué au cours des 6 derniers mois : (tableau24b) 

Pour la glycémie à jeun, 43,8% ont réalisé ce bilan (n=224) et 80,3% parmi eux 

ont rapporté des valeurs normales (n=179). 

Pour le cholestérol total, 34% ont réalisé ce bilan (n=174) et  86,2% parmi eux 

ont rapporté des valeurs normales (n=150). 

Pour le HDL-cholestérol, 15,6% ont réalisé ce bilan (n=80) et 85,9% parmi eux 

ont rapporté des valeurs normales. (n=67) 

Pour le LDL-cholestérol,  15,6% ont réalisé ce bilan (n=80) et 92,3% parmi eux 

ont rapporté des valeurs normales (n=72). 

Pour les triglycérides, 26,8% ont réalisé ce bilan (n=137) et 86% parmi eux ont 

rapporté des valeurs normales (n=117). 
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Tableau 24b: Fréquence des sujets effectuant certains  bilans biologiques au cours des 6 derniers 
mois  
 nombre pourcentage 

 
Bilan biologique effectué au cours des 6 derniers mois 

Glycémie à jeun 
Non 
Oui 

Valeur 
Normale 
Elevée 

Cholestérol total 
Non 
Oui 

Valeur 
Normale 
Elevé 

HDL-cholestérol 
Non 
Oui 
Ne sait pas 

Valeur 
Normale 
diminué 

LDL-cholestérol 
Non 
Oui 
Ne sait pas 

Valeur 
Normale 
Elevé 

Triglycérides 
Non 
Oui 
Ne sait pas 

Valeur 
Normal 
Elevé 

 
 

n=512 
288 
224 

n=223 
179 
44 

n=512 
338 
174 

n=173 
150 
23 

n=512 
419 
80 
13 

n=78 
67 
11 

n=512 
419 
80 
13 

n=80 
72 
6 

n=512 
369 
137 
6 

n=137 
117 
19 

 
 

 
56,3 
43,8 

 
80,3 
19,7 

 
66 
34 
 

86,7 
13,3 

 
81,8 
15,6 
2,5 

 
85,9 
14,1 

 
81,8 
15,6 
2,5 

 
92,3 
7,7 

 
72,1 
26,8 
1,2 

 
86,0 
14,0 
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6. Evaluation des connaissances sur les facteurs de risque 

cardiovasculaire: (tableau25) 

Dans notre population, 51,8% considéraient que l’hérédité coronaire est un 

facteur de risque (n=265), 87,8% considéraient que l’activité physique régulière est 

un facteur protecteur (n=448), 91,2% considéraient que l’HTA est un facteur de 

risque (n=467), 66,2% ne savaient pas si le sexe masculin est un facteur de risque 

ou protecteur (n=339), 85,2% considéraient que le diabète est un facteur de risque 

(n=436), 89,8% considéraient que le stress est un facteur de risque (n=460), 87,9% 

considéraient que l’alimentation riche en acides gras saturés et en produits animaux 

est un facteur de risque (n=450), 96,7% considéraient que le tabac est un facteur de 

risque (n=495), 58% ne savaient pas si la ménopause est un facteur à risque ou 

protecteur (n=297), 89,8% considéraient que l’alcool est un facteur de risque 

(n=460), 95,9% considéraient que l’obésité est un facteur de risque (n=491), 82,2% 

considéraient que la sédentarité est un facteur de risque (n=421), 73,8% 

considéraient que l’âge avancé est un facteur de risque (n=378), 79,3% 

considéraient que l’alimentation riche en fibres végétales et en antioxydants est un 

facteur protecteur (n=406), 78,3% considéraient que le surpoids est un facteur de 

risque (n=401), 86,9% considéraient que le syndrome métabolique est un facteur de 

risque (n=445) et 60% considéraient que l’hyperthyroïdie est un facteur de risque 

(n=307). 
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Tableau 25: évaluation des connaissances 
 nombre Pourcentage 
Hérédité coronaire 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Activité physique régulière 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

L’hypertension artérielle 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Sexe masculin 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Diabète 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Stress 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

L’alimentation riche en acides gras saturés et en 
produits animaux 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

 
Tabac 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

n=512 
265 
10 
237 

 
n=512 

18 
449 
45 
 

n=512 
467 
5 

40 
 

n=512 
112 
61 
339 

 
n=512 

436 
5 

71 
 

n=512 
460 
6 

46 
 
 

n=512 
450 
13 
49 
 

n=512 
495 
3 

14 

 
51,8 

2 
46,3 

 
 

3,5 
87,7 
8,8 

 
 

91,2 
1 

7,8 
 
 

21,9 
11,9 
66,2 

 
 

85,2 
1 

13,9 
 
 

89,8 
1,2 
9 
 
 
 

87,9 
2,5 
9,6 

 
 

96,7 
0,6 
2,7 
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Tableau 25: évaluation des connaissances (suite) 

 nombre Pourcentage 
Ménopause 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Alcool 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Obésité 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Sédentarité 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

 
Age avancé 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Alimentation riche en fibres végétales et en antioxydants 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Surpoids 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Syndrome métabolique 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 
 

Hyperthyroïdie 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 

         Ne sait pas 

n=512 
198 
17 
297 

 
n=512 

460 
5 

47 
 

n=512 
491 

4 
17 

 
n=512 

421 
6 

85 
 

n=512 
378 

7 
127 

 
n=512 

26 
406 
80 

 
n=512 

401 
20 
91 

 
n=512 

445 
8 

59 
 

n=512 
307 

9 
196 

 
38,7 
3,3 
58 
 
 

89,8 
1 

9,2 
 
 

95,9 
0,8 
3,3 

 
 

82,2 
1,2 
16,6 

 
 

73,8 
1,4 
24,8 

 
 

5,1 
79,3 
15,6 

 
 

78,3 
3,9 
17,8 

 
 

86 ,9 
1,6 
11,5 

 
 

60 
1,8 
38,3 
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7. Le risque cardiovasculaire : (figure 2) 

Pour calculer le risque cardiovasculaire, on a éliminé les personnes ayant un 

problème ou antécédent de problème cardiaque, les femmes enceintes, les 

personnes qui ont refusé une prise de TA.  

 

 

Figure2 : Répartition du personnel de l’hôpital Mohamed V selon le risque 

cardiovasculaire 
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II. Analyse univariée : 

1. Association risque cardiovasculaire - caractéristiques générales : 

(tableau 26) 

A. Association risque cardiovasculaire-âge et le sexe : 

L’âge était associé au risque cardiovasculaire (p<10-4). En effet, la moyenne 

d’âge augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire  allant  de 

36,15 ± 6,56 ans  chez la classe à faible risque (<5%) à  56,09 ± 3,19 ans chez la 

classe à haut risque  (>20%). 

Le sexe était associé au risque cardiovasculaire (p<10-4). En effet, le 

pourcentage des hommes augmentait  proportionnellement avec le risque 

cardiovasculaire allant de 38% chez la classe à faible risque (<5%) à 86% chez la 

classe à haut risque. Alors que le pourcentage des femmes était inversement 

proportionnel au le risque cardiovasculaire. 

B. Le statut matrimonial :  

 Le statut matrimonial n’était pas associé au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Mais, on remarque que  chez la classe à faible risque 

(<5%), le pourcentage des personnes mariés était de 67,7%, ce taux avait  tendance 

à augmenter en allant vers la classe à haut risque devenant 90,7%. 

C. Fonction :  

La fonction n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test statistique non 

applicable). Mais, on remarque que le taux des infirmiers avait tendance à 

augmenter allant de 19,6%  chez la classe à faible risque (<5%) à 62,8% chez la 

classe à haut risque, alors qu’on remarque l’inverse chez Les médecins dont le taux 

avait tendance à diminuer allant de 24,7% chez la classe à faible  risque (<5%) à 

16,3% chez la classe à haut risque . 
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D. Niveau scolaire :  

Le niveau scolaire n’était pas  associé au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Mais, on remarque que le taux des personnes ayant un 

niveau universitaire avait tendance à diminuer allant de 51,9% chez la classe à faible 

risque (<5%) à 25,6% chez la classe à haut risque. 

E. Revenu du ménage :  

Le revenu du ménage était associé au risque cardiovasculaire (p<10-4). En 

effet, le risque cardiovasculaire augmentait proportionnellement avec le revenu du 

ménage. Chez la classe à haut risque, le pourcentage des personnes qui avaient un 

revenu du ménage de plus de 6000DH  était de 62,8%. 

Tableau 26: Répartition des caractéristiques générales selon le risque cardiovasculaire 
 Risque cardiovasculaire  
 <5 5-10 10-20 >20 P 
âge 
Sexe 

Femme 
Homme 

Statut matrimonial 
Célibataire 
Marié 
Divorcé 
Veuf 

Fonction 
Médecin 
Infirmier 
Administrateur 
Technicien 
agents 
Autres 

Niveau scolaire 
Non scolarisé-primaire 
Secondaire 
Baccalauréat 
Universitaire 

Revenu du ménage 
Moins de 2000DH 
Entre 2000et 4000DH 
Entre 4000et 6000DH 
6000DH et plus 

36,15±6,56 
 

62,0 
38,0 

 
27,2 
67,7 
3,8 
1,3 

 
24,7 
19,6 
2,5 
10,1 
36,1 
7,0 

 
13,3 
23,4 
11,4 
51,9 

 
27,2 
11,4 
17,1 
44,3 

46,92±5,97 
 

56,0 
44,0 

 
10,8 
72,3 
11,4 
5,4 

 
16,3 
50,6 
4,8 
8,4 
15,7 
4,2 

 
6,6 
41,6 
21,7 
30,1 

 
6,6 
14,5 
30,7 
48,2 

51,88±4,37 
 

29,1 
70,9 

 
3,9 
90,6 
3,9 
1,6 

 
10,2 
57,5 
3,1 
9,4 
18,1 
1,6 

 
10,2 
48,0 
20,5 
21,3 

 
3,1 
18,1 
30,7 
48,0 

56,09±3,19 
 

14,0 
86,0 

 
4,7 

90,7 
0,0 
4,7 

 
16,3 
62,8 
2,3 
7,0 
9,3 
2,3 

 
7,0 

44,2 
23,3 
25,6 

 
0,0 

11,6 
25,6 
62,8 

P<10-4 

 
P<10-4 

 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

P<10-4 

 

NA* : Tests statistique non applicable  
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2. Association risque cardiovasculaire-état de santé :  

A. Association risque cardiovasculaire-tension artérielle : 

a) Association risque cardiovasculaire - mesure régulière de la TA : (tableau 

27) 

Le risque cardiovasculaire était associé à la mesure régulière de la TA (p<10-4). 

En effet, La fréquence des personnes mesurant régulièrement la tension artérielle 

augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire, allant de 14,6% chez 

la classe à faible risque (<5%) à 41,9% chez la classe à haut risque. 

b) Association risque cardiovasculaire - fréquence de la mesure régulière de la 

TA : (tableau 27) 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à la fréquence de la mesure 

régulière de la TA (test statistique non applicable). Mais on remarque que chez la 

classe à faible risque (<5%), on avait 34,8% qui mesuraient la TA au moins une fois 

par 6 mois, alors que chez la classe à haut risque, on avait 66,5% la  mesuraient   au 

moins une fois par mois. 

c) Association risque cardiovasculaire - HTA : (tableau 27) 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’HTA (test statistique non 

applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes hypertendus avait 

tendance à augmenter, allant de 1,9% chez la classe  à faible risque (<5%) à 20,9% 

chez la classe à haut risque. 
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Tableau 27: Répartition des sujets effectuant une mesure régulière de la TA et de ceux 
ayant une HTA selon le risque cardiovasculaire 
      Risque cardiovasculaire 
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Mesure régulière de la TA 

Non  
Oui 
 

La fréquence 
Au moins une fois par semaine 
Au moins une fois par mois 
Au moins une fois par 3mois 
Au moins une fois par 6mois 
 

HTA 
Non 
Oui 

 
85,4 
14,6 

 
 

8,7 
26,1 
30,4 
34,8 

 
 

98,1 
1,9 

 
75,9 
24,1 

 
 

20,0 
50,0 
17,5 
12,5 

 
 

90,4 
9,6 

 
64,6 
35,4 

 
 

13,3 
24,4 
28,9 
33,3 

 
 

86,6 
13,4 

 
58,1 
41,9 

 
 

11,1 
66,5 
16,7 
5,6 

 
 

79,1 
20,9 

 
P<10-4 

 
 
 

NA* 
 
 
 
 
 

NA* 
 

NA* : Test statistique non applicable 

 

B. Association risque cardiovasculaire - diabète / dyslipidémie: (tableau 28) 

a) Association risque cardiovasculaire-diabète : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé au diabète (test statistique non 

applicable).  Mais, on remarque que le pourcentage des personnes diabétiques avait 

tendance à augmenter, allant de 0,6% chez la classe  à faible risque  à 44,2% chez la 

classe à haut risque. 

b) Association risque cardiovasculaire - dyslipidémie :  

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à la dyslipidémie (test statistique 

non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes 

dyslipidémiques avait tendance à augmenter, allant de 3,9% chez la classe à faible 

risque (<5%) à 16,3% chez la classe à haut risque. 
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Tableau 28: Répartition des sujets ayant un diabète ou une dyslipidémie selon le 
risque cardiovasculaire 

 Risque cardiovasculaire 
 <5 5à10 10à20 >20 P 

Diabète 
Non 
Oui 

 
Dyslipidémie 

Non 
Oui 

 
99,4 
0,6 

 
 

96,2 
3,8 

 
99,4 
0,6 

 
 

86,7 
13,3 

 
88,2 
11,6 

 
 

84,3 
15,7 

 
55,8 
44,2 

 
 

83,7 
16,3 

 
NA* 

 
 
 

NA* 

NA* : test statistique non applicable 

 

C. Association risque cardiovasculaire - antécédents familiaux : (tableau 29) 

a) Association risque cardiovasculaire-antécédents familiaux d’HTA :  

Le risque cardiovasculaire était associé aux antécédents familiaux d’HTA 

(p=<10-2). En effet, La fréquence des sujets avec des antécédents familiaux 

d’hypertension artérielle était inversement proportionnelle au risque 

cardiovasculaire allant de 66,5% chez la classe à faible risque (<5%) à 48,8% chez la 

classe à haut risque.  

b) Association risque cardiovasculaire-antécédents familiaux de diabète :  

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé aux antécédents familiaux de 

diabète (p=0,95). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes ayant  des 

antécédents familiaux de diabète était de 44,2% chez  la classe à haut  risque. 

c) Association risque cardiovasculaire-antécédents familiaux de 

dyslipidémie :  

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé aux antécédents familiaux de 

dyslipidémie (p=0,22). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes n’ayant 

pas d’antécédents familiaux de dyslipidémie était de 81% chez la classe à faible 

risque (<5%). 
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Tableau 29: Répartition des sujets ayant des antécédents familiaux d’HTA, diabète ou dyslipidémie 
selon le risque cardiovasculaire 
           Risque cardiovasculaire 
 <5 5à10 10à20 >20 P 
ATCD familiaux d’HTA 

Non 
Oui 
 

ATCD familiaux de DB 
Non 
Oui 
 

ATCD familiaux de dyslipidémie 
Non 
Oui 

33,5 
66,5 

 
 

53,8 
46,2 

 
 

81,0 
19,0 

45,8 
54,2 

 
 

56,6 
43,4 

 
 

84,3 
15,7 

52,8 
47,2 

 
 

56,7 
43,3 

 
 

80,3 
19,7 

51,2 
48,8 

 
 

55,8 
44,2 

 
 

93,0 
7,0 

 
      P<10-2 

 
 
 

      P=0,95 
 
 
 

       P=0,22 

 

D. Association risque cardiovasculaire-contraception orale et ménopause : 

(tableau 30) 

a) Association risque cardiovasculaire-contraception orale : 

Chez notre population féminine, le risque cardiovasculaire n’était pas associé 

à l’utilisation actuelle de contraception orale (p=0,63). Mais on remarque que le 

pourcentage des femmes n’utilisant pas une contraception orale était de 90,8% chez 

la population à faible risque (<5%). 

b) Association risque cardiovasculaire-ménopause : 

La ménopause n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test statistique 

non applicable).  Mais on remarque que le pourcentage des femmes ménopausée 

avait tendance à augmenter allant de 2% chez la classe à faible risque (<5%) à 100% 

chez la classe à haut risque. 
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Tableau 30: Répartition des femmes prenant une contraception orale et des femmes 
ménopausées selon le risque cardiovasculaire  
 Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20  
Contraception orale 

Non 
Oui 
 

Ménopause 
Non 
oui 

 
90,8 
9,2 

 
 

98,0 
2,0 

 
94,6 
5,4 

 
 

57,6 
42,4 

 
94,6 
5,4 

 
 

27,8 
72,2 

 
100,0 
0,0 

 
 

0,0 
100,0 

 
P=0,63 

 
 
 

NA* 

NA* : test statistique non applicable 

 

3. Association risque cardiovasculaire-habitudes et mode de vie : 

A. Association risque cardiovasculaire - alimentation : 

a) Association risque cardiovasculaire-consommation de  boissons : (tableau 31) 

a-1) Association risque cardiovasculaire-consommation du lait : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à la consommation du lait (test 

statistique non applicable). Mais on remarque que le pourcentage des personnes qui 

consommaient du lait quotidiennement ou la plupart des jours avait tendance à 

augmenter allant de 79,1% chez la classe à faible risque (<5%) à 93% chez la classe à 

haut risque. 

a-2) Association risque cardiovasculaire-consommation de jus de fruits : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas  associé à la consommation du jus de 

fruits (p=0,058). Mais, On remarque que le pourcentage des personnes qui 

consommaient du jus de fruits quotidiennement ou la plupart des jours avait 

tendance à diminuer allant de 38% chez la classe à faible risque (<5%) à 18,6% chez 

la classe à haut risque. 
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a-3) Association risque cardiovasculaire-consommation de soda : 

La consommation du soda n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,37), mais on remarque le pourcentage des personnes qui ne consommaient 

que rarement du soda était de 84% chez la classe à faible risque. 

a-4) Association risque cardiovasculaire-consommation de limonade : 

La consommation de la limonade était associée au risque cardiovasculaire 

(p=10-3). En effet, Le pourcentage des personnes qui ne consommaient de la 

limonade qu’ à certains moment ou rarement ou jamais augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire allant de 47,8% chez la classe à 

faible risque (<5%) à 79,1% chez la classe à haut risque. 

a-5) Association risque cardiovasculaire-consommation de boissons pour 

sportifs : 

La consommation des boissons pour sportifs n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (p=0,06). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui 

ne consommaient que rarement ou jamais  ces boissons était de 97,4% chez la 

population à faible risque. 

a-6) Association risque cardiovasculaire-consommation de café : 

La consommation du café n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,22). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

du café quotidiennement ou la plupart des jours avait tendance à augmenter allant 

de 73,2% chez la classe à faible risque (<5%) à 83,7% chez la classe à haut risque. 

a-7) Association risque cardiovasculaire-consommation de thé : 

La consommation du thé n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,08). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

du thé quotidiennement ou la plupart des jours  avait tendance à diminuer allant  de 

57,1% chez la classe à faible risque (<5%) à  44,2% chez la classe à haut risque. 
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a-8) Association risque cardiovasculaire-consommation de bière, vin : 

La consommation de la bière et/ou vin n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (p=0,06). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes   

qui ne consommaient de la bière et/ou du vin qu’à certains moments ou  rarement 

ou jamais avait tendance à diminuer allant de  98,7% chez la classe à faible risque 

(<5%) à 93% chez la classe à haut risque 

Tableau 31: Répartition de la fréquence de la consommation des différents types de boissons avec le 
risque cardiovasculaire 
 Risque cardiovasculaire  
 <5 5 à 10 10 à 20 >20 P 
Lait 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

Jus de fruits 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

soda 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

limonade 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

Boissons pour sportifs 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

café 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
79,1 
10,1 
10,8 

 
38,0 
33,5 
28,5 

 
9,6 
6,4 
84,0 

 
24,8 
27,4 
47,8 

 
2,6 
0,0 
97,4 

 
73,2 
7,6 
19,1 

 
89,8 
3,6 
6,6 

 
37,6 
36,4 
26,1 

 
12,3 
9,2 
78,5 

 
29,3 
13,4 
57,3 

 
1,2 
1,9 
96,9 

 
71,7 
5,4 
22,9 

 
91,3 
4,7 
3,9 

 
32,3 
36,2 
31,5 

 
15,9 
9,5 
74,6 

 
28,6 
13,5 
57,9 

 
0,8 
0,0 
99,2 

 
82,5 
4,0 
13,5 

 
93,0 
2,3 
4,7 

 
18,6 
30,2 
51,2 

 
4,7 
9,3 
86,0 

 
11,6 
9,3 
79,1 

 
0,0 
4,7 
95,3 

 
83,7 
2,3 
14,0 

 
NA* 

 
 
 

0,058 
 
 
 

NA* 
 
 
 

P<10-3 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 

 
thé 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

Bière, vin 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
57,1 
19,9 
23,1 

 
1,3 
0,0 
98,7 

 
57,2 
14,5 
28,3 

 
0,0 
2,4 
97,6 

 
52,4 
12,7 
34,9 

 
0,8 
5,5 
93,7 

 
44,2 
11,6 
44,2 

 
2,3 
4,7 
93,0 

 
0,08 

 
 
 

NA* 

NA* : test statistique non applicable 
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b)  Association risque cardiovasculaire-consommation de protéines : 

(tableau32) 

b-1) Association risque cardiovasculaire-consommation de bœuf et/ poulet : 

La consommation du bœuf et/ou poulet n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (p=0,59). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui 

consommaient du bœuf et/ou poulet quotidiennement ou la plupart des jours avait 

tendance à augmenter allant de 51,3% chez la classe à faible risque (<5%) à   55,8% 

chez la classe haut risque. 

b-2) Association risque cardiovasculaire-consommation du poisson : 

La consommation du poisson n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,93). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

du poisson plus d’une fois par semaine était de 63,9% chez la classe à faible risque. 

b-3) Association risque cardiovasculaire-consommation de féculents : 

La consommation des féculents n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,51). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

des féculents plus d’une fois par semaine était de 51% chez la classe à faible risque, 

et le pourcentage des personnes qui ne consommaient que rarement ou jamais des 

féculents était de 48,8% chez la classe à haut risque. 

b-4) Association risque cardiovasculaire-consommation de yogourt : 

La consommation du yogourt n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,83). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

du yogourt à certains moments ou rarement ou jamais avait tendance à augmenter 

allant de 22,4% chez la classe à faible risque (<5%) à 30,2% chez la classe à haut 

risque a plupart des jours le yogourt.  
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b-5) Association risque cardiovasculaire-consommation de fromage : 

La consommation du fromage était associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,03). En effet, le pourcentage des personnes qui consommaient du fromage la 

plupart des jours était de 54,4% chez la classe à faible risque. 

b-6) Association risque cardiovasculaire-consommation d’oeufs : 

La consommation des œufs n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,90). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui ne 

consommaient des œufs qu’à certains moments ou rarement ou jamais avait 

tendance à augmenter allant 35,4% chez la classe à faible risque (<5%) à 44,2% chez 

la classe à haut risque. 
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Tableau 32 : Répartition de la fréquence de la consommation des protéines selon le risque 
cardiovasculaire 
         Risque cardiovasculaire  
 <5 5 à 10 10 à 20 >20 P 
Bœuf, poulet 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

poisson 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

féculents 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

yogourt 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

fromage 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

œufs 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
51,3 
46,2 
2,5 

 
19,0 
63,9 
17,1 

 
11,5 
51,0 
37,6 

 
48,7 
28,8 
22,4 

 
54,4 
18,4 
27,2 

 
27,2 
37,3 
35,4 

 
56,0 
42,2 
1,8 

 
20,6 
66,7 
12,7 

 
13,9 
45,8 
40,4 

 
49,1 
27,9 
23,0 

 
52,7 
26,1 
21,2 

 
28,0 
37,2 
34,8 

 
59,8 
40,2 
0,0 

 
18,1 
68,5 
13,4 

 
12,6 
49,6 
37,8 

 
46,5 
26,8 
26,8 

 
62,2 
18,9 
18,9 

 
27,6 
36,2 
36,2 

 
55,8 
41,9 
2,3 

 
18,6 
65,1 
16,3 

 
18,6 
32,6 
48,8 

 
37,2 
32,6 
30,2 

 
34,9 
30,2 
34,9 

 
18,6 
37,2 
44,2 

 
NA* 

 
 
 

0,93 
 
 
 

0,51 
 
 
 

0,83 
 
 
 

0,03 
 
 
 

0,90 
 

 
NA* : test statistique non applicable 

 

c) Association risque cardiovasculaire-consommation de glucides alimentaires : 

(tableau 33) 

c-1) Association risque cardiovasculaire-consommation de pains, petits 

pains : 

La consommation du pain et/ou petits pains n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (test statistique non applicable). Mais, on remarque que le 

pourcentage des personnes qui consommaient du pain la plupart des jours était de 

97,7% chez la classe à haut risque. 
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c-2) Association risque cardiovasculaire-consommation des céréales (froides 

ou chaudes) : 

La consommation des céréales n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (p=0,63). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui 

ne consommaient des céréales qu’à certains moments ou rarement ou jamais avait 

tendance à augmenter allant de 52,6% chez la classe à faible risque à 58,1% chez la 

classe à haut risque. 

c-3) Association risque cardiovasculaire-consommation du riz : 

La consommation du riz n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

personnes qui ne consommaient que rarement du riz était de 58,1% chez la classe à 

haut risque. 

 

Tableau 33: Répartition de la consommation des glucides alimentaires selon le risque 
cardiovasculaire 
        Risque cardiovasculaire  
 <5 5 à 10 10 à 20 >20 P 
Pain, petits pains 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

Céréales (froide ou chaude) 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

riz 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

 
97,5 
1,9 
0,6 

 
 

17,3 
30,1 
52,6 

 
 

7,0 
47,8 
45,2 

 

 
97,6 
1,2 
1,2 

 
 

20,6 
27,9 
51,5 

 
 

8,4 
49,4 
42,2 

 
100,0 
0,0 
0,0 

 
 

18,1 
24,4 
57,5 

 
 

15,0 
40,2 
44,9 

 
97,7 
2,3 
0,0 

 
 

9,3 
32,6 
58,1 

 
 

7,0 
34,9 
58,1 

 

 
NA* 

 
 
 
 

0,63 
 
 
 
 

NA* 

NA* : Test statistique non applicable 
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d) Association risque cardiovasculaire-consommation de fruits et de légumes : 

(tableau 9) 

d-1) association risque cardiovasculaire-consommation de fruits : 

La consommation des fruits n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

personnes qui consommaient des fruits quotidiennement ou la plupart des jours 

avait tendance à augmenter allant de 84,2% chez la classe à faible risque (<5%) à 

90,7% chez la classe à haut risque. 

d-2) Association risque cardiovasculaire-consommation de légumes : 

La consommation des légumes n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire (test statistique non applicable). Mais, on remarque que le 

pourcentage des personnes qui consommaient des légumes la plupart des jours 

était de 94,2% chez la classe à faible risque. 
 

Tableau 34: Répartition de la fréquence de consommation des fruits et des légumes selon le 
risque cardiovasculaire 
         Risque cardiovasculaire  
 <5 5 à 10 10 à 20 >20 P 
fruit 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

légumes 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
84,2 
14,6 
1,3 

 
 

94,2 
4,5 
1,3 

 
89,8 
10,2 
0,0 

 
 

93,4 
6,0 
0,6 

 
90,6 
7,1 
2,4 

 
 

96,1 
3,9 
0,0 

 
90,7 
9,3 
0,0 

 
 

95,3 
4,7 
0,0 

 
NA* 

 
 
 
 

NA* 
 

 
NA* : Test statistique non applicable 
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e) Association risque cardiovasculaire-consommation d’autres aliments : 

(tableau 35) 

e-1) Association risque cardiovasculaire-consommation du beurre : 

La consommation du beurre n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(p=0,86). Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui consommaient 

du beurre plus d’une fois par semaine avait tendance à augmenter allant de 14% 

chez la classe à faible risque à 18,6% chez la classe à haut risque. 

 

e-2) Association risque cardiovasculaire-consommation des huiles: 

La consommation de l’huile n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

personnes qui consommaient de l’huile la plupart des jours était de 95,3% chez la 

classe à haut risque. 

 

e-3) Association risque cardiovasculaire-consommation des sauces à salade, 

mayonnaise : 

La consommation de la sauce à salade et/ou de la mayonnaise était 

associée au risque cardiovasculaire (p=0,04). Le pourcentage des personnes qui ne 

consommaient que rarement ou jamais de la sauce à salade et/ou de la mayonnaise 

était de 63,9% chez la classe à faible risque. 

e-4) Association risque cardiovasculaire-consommation des frites : 

La consommation des frites était associée au risque cardiovasculaire 

(p<10-2). Mais on remarque que le pourcentage des personnes qui ne 

consommaient des frites qu’à certains moments ou rarement ou jamais avait 

tendance à augmenter allant de 35,4% chez la classe à faible risque (<5%) à 55,8% 

chez la classe à haut risque.  
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e-5) Association risque cardiovasculaire-consommation des beignets, tartes, 

pâtisseries : 

La consommation des beignets et/ou tartes ou pâtisseries n’était pas 

associée au risque cardiovasculaire (test statistique non applicable). Mais, on 

remarque que le pourcentage des personnes qui  consommaient quotidiennement 

ou la plupart des jours des beignets et/ou tartes ou pâtisseries avait tendance à 

diminuer allant de 12,7% chez la classe à faible risque (<5%) à 2,3% chez la classe à 

haut risque. 

e-6) Association risque cardiovasculaire-consommation des glaces : 

La consommation des glaces n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

personnes qui  consommaient des glaces plus d’une fois par semaine avait tendance 

à diminuer allant de 5,1% chez la classe à faible risque à 2,1% chez la classe à haut 

risque.  

 

e-7) Association risque cardiovasculaire-consommation du khliâ : 

La consommation du khliâ  n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

personnes qui ne consommaient du khliâ que rarement ou jamais était de 93% chez 

la classe à faible risque. 
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Tableau 35 : Répartition de la fréquence de consommation d’autres aliments selon le risque 
cardiovasculaire 
       Risque cardiovasculaire  
 <5 5 à 10 10 à 20 >20 P 
beurre 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
huiles 

Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

Sauces à salade, mayonnaise 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

frites 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

Beignets, tartes, pâtisseries 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

glaces 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 
 

khliâ 
Quotidiennement/la plupart des jours 
Plus d’une fois par semaine 
A certains moments/rarement ou jamais 

 
31,2 
14,0 
54,8 

 
 

90,4 
6,4 
3,2 

 
 

15,2 
20,9 
63,9 

 
 

15,2 
49,4 
35,4 

 
 

12,7 
23,6 
63,7 

 
 

1,9 
5,1 

93,0 
 
 

1,3 
5,7 

93,0 

 
28,0 
15,9 
56,1 

 
 

94,0 
2,4 
3,6 

 
 

26,5 
11,4 
62,0 

 
 

16,3 
28,9 
54,8 

 
 

7,8 
21,1 
71,1 

 
 

3,6 
4,8 
91,6 

 
 

1,8 
2,4 
95,8 

 
34,1 
16,7 
49,2 

 
 

92,9 
2,4 
4,7 

 
 

19,8 
11,9 
68,3 

 
 

18,1 
31,5 
50,4 

 
 

4,8 
14,3 
81,0 

 
 

0,8 
2,4 
96,8 

 
 

2,4 
2,4 
95,2 

 
25,6 
18,6 
55,8 

 
 

95,3 
2,3 
2,3 

 
 

18,6 
9,3 

72,1 
 
 

4,7 
39,5 
55,8 

 
 

2,3 
4,7 

93,0 
 
 

0,0 
2,3 

97,7 
 
 

2,3 
2,3 

95,3 

 
0,86 

 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

0 ,04 
 
 
 
 

P<10-2 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 

NA* : Test statistique non applicable 
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B. Association risque cardiovasculaire-habitudes toxiques : 

a) Association risque cardiovasculaire-tabac : (tableau 36) 

a-1) Association risque cardiovasculaire-consommation du tabac : 

Le tabac était associé au risque cardiovasculaire (p<10-4). En effet, le 

pourcentage des fumeurs (anciens fumeurs ou fumeurs actuels) augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire  allant de 9,5% chez la classe à 

faible risque (<5%) à 69,8% chez la classe à haut risque. 

Pour les anciens fumeurs, la durée de la consommation du tabac n’était pas 

associée au risque cardiovasculaire (test statistique non applicable). Mais, on 

remarque que le pourcentage de ceux qui ont consommé du tabac pendant moins 

de 5 ans était de 100% pour la classe à faible risque. De même, le nombre de 

cigarettes par jour n’était pas associé au risque cardiovasculaire (p=0,27). Mais, on 

remarque que le pourcentage  des sujets qui avaient fumé  de 10 à 20 cigarettes par 

jour avait tendance à augmenter allant de 33,3% chez la classe à faible risque (de 5 à 

10%) à 46,7% chez la classe à haut risque. 

Pour les fumeurs actuels, la durée de la consommation du tabac n’était pas 

associée au risque cardiovasculaire (test statistique non applicable). Mais on 

remarque que le pourcentage des personnes qui fumaient depuis plus de 20 ans 

était de 85,7% chez la classe à haut risque. De même, le nombre de cigarettes par 

jour n’était pas associé au risque cardiovasculaire (p=0,25). Mais, on remarque que 

le pourcentage des personnes qui fumaient de 10 à 20 cigarettes par jour était de 

64,3% chez la classe à haut risque. 

a-2) Association risque cardiovasculaire-exposition au tabac :  

L’exposition au tabac dans l’entourage familial n’était pas associée au 

risque cardiovasculaire (p=0,27). Mais on remarque que le pourcentage des 

personnes exposées au tabac dans leur entourage familial proche avait tendance à 

diminuer allant de 19,6% chez la classe à faible risque (<5%)  à 9,3% chez la classe à 
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haut risque. De même, l’exposition au tabac dans l’entourage professionnel n’était 

pas associée au risque cardiovasculaire (p=0,55). Mais, on remarque que le 

pourcentage des personnes exposées au tabac dans l’entourage professionnel était 

de 44,2% chez la classe à haut risque cardiovasculaire. 

Tableau 36: Répartition de la consommation du tabac selon le risque cardiovasculaire 
        Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Tabac 

Non fumeur 
      Ancien/fumeur actuel 

 
Ancien fumeur 

Durée 
≤5 ans 
5 à 10 ans 
10 à 20 ans 
>20 ans 

Nombre de cigarettes par jour 
≤10 cigarettes 
10 à 20 cigarettes  
>20 cigarettes 
 

Fumeur actuel 
Durée 
≤5 ans 
5 à 10 ans 
10 à 20 ans 
>20 ans 

Nombre de cigarettes par jour 
≤10 cigarettes 
10 à 20 cigarettes 
>20 cigarettes 
 

Exposition au tabac 
Entourage familial proche 

Non 
Oui 

Entourage professionnel 
Non 
Oui 

 
90,5 
9,5 

 
 
 

100,0 
0,0 
0,0 
0,0 

 
100,0 
0,0 
0,0 

 
 
 

0,0 
28,6 
21,4 
50,0 

 
21,4 
64,3 
14,3 

 
 
 

80,4 
19,6 

 
46,2 
53,8 

 
82,5 
17,5 

 
 
 

15,4 
30,8 
30,8 
23,1 

 
66,7 
33,3 
0,0 

 
 
 

12,5 
6,3 
62,5 
18,8 

 
43,8 
50,0 
6,3 

 
 
 

85,5 
14,5 

 
53,0 
47,0 

 
51,2 
48,8 

 
 
 

7,4 
11,1 
29,6 
51,9 

 
33,3 
44,4 
22,2 

 
 
 

2,9 
5,7 

28,6 
62,9 

 
34,3 
65,7 
0,0 

 
 
 

86,6 
13,4 

 
49,6 
50,4 

 
30,2 
69,8 

 
 
 

13,3 
26,7 
26,7 
22,7 

 
46,7 
46,7 
6,7 

 
 
 

7,1 
0,0 
7,1 

85,7 
 

35,7 
64,3 
0,0 

 
 
 

90,4 
9,3 

 
55,8 
44,2 

 
P<10-4 

 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 
 

0,27 
 
 

0,55 

NA* : Test statistique non applicable 
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b) Association risque cardiovasculaire-alcool : (tableau 37) 

La consommation d’alcool était associée au risque cardiovasculaire   

(p<10-4). En effet, le pourcentage des consommateurs d’alcool augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire, allant de 10,8% chez la classe à 

faible risque (<5%) à 46,5% chez la classe à haut risque. 

 

Tableau 37: Répartition de la consommation d’alcool selon le risque cardiovasculaire 
          Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Consommation d’alcool 

Non consommateur 
Ancien/consommateur actuel 
 

 
89,2 
10,8 

 
81,9 
18,1 

 
62,2 
37,8 

 
53,5 
46,5 

 
P<10-4 

 

 

C. Association risque cardiovasculaire-activité physique : (tableau38) 

a) Association risque cardiovasculaire-réalisation de trajets à pied ou à vélo : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à la réalisation de trajets à 

pied ou à vélo (p=0,46). Mais, on remarque que  le pourcentage des personnes qui 

effectuaient ces trajets était de 69,6% chez la classe à faible risque. 

b) Association risque cardiovasculaire-activité physique quotidienne 

professionnelle et/ou domestique : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’estimation de l’activité 

physique quotidienne professionnelle et/ou domestique (p=test statistique non 

applicable).  Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui considéraient 

que leur activité physique était importante était de 38,6% chez la classe à faible 

risque. 
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c) Association risque cardiovasculaire-activité sportive : 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’activité sportive (p=0,09). 

Mais, on remarque que le pourcentage des sujets qui exerçaient une activité sportive 

avait tendance à augmenter allant de 26,6% chez la classe à faible risque (<5%) à 

46,5% chez la classe à haut risque. 

Tableau 38: Répartition des différents types d’activité physique selon le risque 
cardiovasculaire 
     Risque cardiovasculaire 
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Trajets à pied ou à vélo 

Non 
Oui 
 

Activité physique quotidienne professionnelle et/ou 
domestique  

Faible 
Modérée 
Importante 
Très importante 
 

Activité sportive 
Non 
Oui 

 
30,4 
69,6 

 
 
 

9,5 
30,4 
38,6 
21,5 

 
 

73,4 
26,6 

 

 
22,9 
77,1 

 
 
 

9,0 
27,7 
41,0 
22,3 

 
 

69,9 
30,1 

 
24,4 
75,6 

 
 
 

11,0 
22,8 
46,5 
19,7 

 
 

68,5 
31,5 

 

 
25,6 
74,4 

 
 
 

14,0 
32,6 
32,6 
20,9 

 
 

53,5 
46,5 

 
P=0,46 

 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 
 

P=0,09 
 

NA* : Test statistique non applicable 

 

D. Association risque cardiovasculaire-niveau de stress (Tableau 39): 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé au niveau du stress (p=0,41). 

Mais, on remarque que le pourcentage des personnes qui avaient un niveau de 

stress élevé/très élevé était de 34,9% chez la classe à haut risque. 
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Tableau 39: Répartition des niveaux de stress selon le risque cardiovasculaire 
                 Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Stress 

Faible 
Moyen  
Elevé/très élevé 
 

 
16,5 
43,0 
40,5 

 

 
13,9 
41,0 
45,2 

 
14,2 
52,0 
33,9 

 
11,6 
53,5 
34,9 

 
P=0,41 

 

 

E. Association risque cardiovasculaire-nombre d’heures du sommeil : (tableau 

40) 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé au nombre d’heures du 

sommeil par jour (test statistique non applicable). Mais, on remarque que le 

pourcentage des personnes qui avaient un nombre d’heures du sommeil de 6 à 7H 

par jour était de 48,8% chez la classe à haut risque.  

 

Tableau 40: Répartition des différents intervalles du nombre d’heures du sommeil selon le 
risque cardiovasculaire 
       Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Nombre d’heures de sommeil par jour 

Plus de 8H 
7-8H 
6-7H 
<5H 

 
12,7 
36,1 
45,6 
5,7 

 
10,8 
33,1 
44,6 
11,4 

 
16,5 
34,6 
39,4 
9,4 

 
9,3 
27,9 
48,8 
14,0 

 
NA* 

NA* : Test statistique non applicable 

 

4. Association risque cardiovasculaire-mesures anthropométriques : 

(tableau41) 

A. Association risque cardiovasculaire-BMI : 

Le risque cardiovasculaire était associé au BMI (p<10-4). En effet, le 

pourcentage des personnes qui avaient un poids normal ou maigre était de 50,6% 
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chez la classe  à faible risque, alors que le pourcentage des personnes qui avaient 

un surpoids était de 55,8% et de ceux qui présentaient une obésité était de 20,9%  

chez la classe à haut risque. 

B. Association risque cardiovasculaire-rapport TT /TH 

 Le rapport TT/TH n’était pas associé au risque cardiovasculaire chez les 

femmes (test statistique non applicable). Mais, on remarque que le pourcentage des 

femmes qui présentaient une obésité abdominale était de 66,7% chez la classe à 

haut risque. 

 Chez les hommes, le rapport TT/TH était  associé au risque cardiovasculaire 

(p=0,03).  En effet,  Le taux des hommes qui présentaient une obésité abdominale 

augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire, allant de 6,7% chez 

la classe à faible risque à 29,7% chez la classe à haut risque. 

C. Association risque cardiovasculaire-niveau de la TA : 

Le risque cardiovasculaire était associé au niveau de la TA (p<10-4). En effet, le 

pourcentage des personnes qui avaient une TA normale  était de 39,2%   chez la 

classe à faible risque. Le taux des personnes qui présentaient une HTA augmentait 

proportionnellement  avec le risque cardiovasculaire allant de 8,2% chez la classe à 

faible risque à 32,6% chez la classe à haut risque. 
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Tableau 41: Répartition des niveaux du BMI, de rapport TT/TH et de la TA selon le risque 
cardiovasculaire 
        Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20  
BMI 

Normal/maigreur 
Surpoids 
Obésité 
 

Rapport TT/TH 
Femmes 

<0,85 
>=0,85 

Hommes 
<1 
≥1 
 

TA  
Optimal 
Normal 
Normal haut 
HTA 

 
50,6 
41,8 
  7,6 
 
 
 
31,6 
68,4 
 
93,3 
  6,7 
 
 
36,7 
39,2 
15,8 
  8,2 

 
28,3 
50,6 
21,1 
 
 
 
15,1 
84,9 
 
82,2 
17,8 
 
 
25,3 
34,9 
18,7 
21,1 

 
38,6 
39,4 
22,0 
 
 
 
18,9 
81,1 
 
81,1 
18,9 
 
 
18,1 
31,5 
17,3 
33,1 

 
23,3 
55,8 
20,9 
 
 
 
33,3 
66,7 
 
70,3 
29,7 
 
 
9,3 
34,9 
23,3 
32,6 

 
P<10-4 

 
 
 
 
 
NA* 
 
 
P=0,03 
 
 
 
P<10-4 

 

NA* : Test statistique non applicable 

 

5. Association risque cardiovasculaire - suivi biologique régulier et 

bilan biologique effectué au cours des 6 derniers mois : (tableau42) 

A. Association risque cardiovasculaire-suivi biologique régulier : 

Le suivi biologique régulier était associé au risque cardiovasculaire 

(p<104). En effet, le pourcentage des personnes faisant un suivi biologique régulier  

augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire  allant de 17,1% 

chez la classe à faible risque (<5%) à 48,8% chez la classe à haut risque (>20%). 
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B. Association risque cardiovasculaire-bilan biologique effectué au cours des 6 

derniers mois : 

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation ou non de la 

glycémie au cours des 6 derniers mois précédents l’enquête (p<10-3). En effet, le 

pourcentage des personnes ayant réalisé une glycémie à jeun augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire allant de 31,6% chez la classe à 

faible risque (<5%) à 67,4% chez la classe à haut risque (>20%). 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à la réalisation ou non de la 

cholestérolémie au cours des 6 derniers mois précédents l’enquête (p=0,059). Mais, 

on remarque que le pourcentage des personnes ayant réalisé ce bilan avait tendance 

à augmenter allant de 24,7% chez la classe à faible risque à 39,5% chez la classe à 

haut risque. 

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation ou non du HDL- 

cholestérol au cours des 6 derniers mois précédents l’enquête (0,01). En effet,  le 

pourcentage des personnes qui n’avaient pas réalisé ce bilan était de 81% chez la 

classe à haut risque. Les mêmes résultats étaient observés pour la réalisation du 

LDL-cholestérol au cours des 6 derniers mois précédant l’enquête. 

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation ou non des 

triglycérides  au cours des 6 derniers mois (p=0,02). En effet, le pourcentage des 

personnes ayant  réalisé ce bilan augmentait proportionnellement avec le risque 

cardiovasculaire allant de 18,6% chez la classe à faible risque à 39,5% chez la classe 

à haut risque. 
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Tableau 42: Répartition du suivi biologique régulier et du bilan réalisé dans les 6 
derniers mois selon le risque cardiovasculaire 
            Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Suivi biologique régulier 

Non 
Oui 

 
Glycémie à jeun 

Non 
Oui 

 
Cholestérolémie 

Non 
Oui 
 

HDL-cholestérol 
Non 
Oui 
 

LDL-cholestérol 
Non 
Oui 
 

Triglycérides 
Non 
Oui 

 
82,9 
17,1 

 
 

68,4 
31,6 

 
 

75,3 
24,7 

 
 

92,8 
7,2 

 
 

92,8 
7,2 

 
 

81,4 
18,6 

 
69,3 
30,7 

 
 

56,6 
43,4 

 
 

63,3 
36,7 

 
 

80,4 
19,6 

 
 

80,4 
19,6 

 
 

72,1 
27,9 

 
63,8 
36,2 

 
 

52,0 
48,0 

 
 

63,8 
36,2 

 
 

83,1 
16,9 

 
 

83,1 
16,9 

 
 

71,0 
29,0 

 
51,2 
48,8 

 
 

32,6 
67,4 

 
 

60,5 
39,5 

 
 

81,0 
19,0 

 
 

81,0 
19,0 

 
 

60,5 
39,5 

 
P<10-4 

 
 
 

P<10-3 
 
 
 

P=0,059 
 
 
 

0,01 
 
 
 

0,01 
 
 
 

0,02 

 

6. Association risque cardiovasculaire  - évaluation des 

connaissances sur les facteurs de risque cardiovasculaire : (tableau 

43) 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de la composante 

génétique (test statistique non applicable). On observe chez la classe à haut risque 

que  60,5% considéraient que la composante génétique est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de l’activité 

physique régulière (test statistique non applicable). On observe chez la classe à haut 

risque que  90,7% considéraient que l’activité physique est un facteur protecteur. 
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Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de l’HTA (test 

statistique non applicable). On remarque chez la classe à haut risque que  95,3% 

disaient que l’HTA est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation du sexe masculin 

(p=0,10). On remarque  chez la classe à haut risque que 60,5% ne savaient pas si le 

sexe masculin est un facteur de risque ou protecteur. 

L’évaluation du diabète n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). On observe chez la classe à haut risque que  95,3% 

considéraient que le diabète est un  facteur de risque. 

L’évaluation du stress n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Chez la classe à haut risque, 90,7% considéraient que le 

stress est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de l’alimentation 

riche en acides gras saturés et en produits animaux (test statistique non applicable). 

Chez la classe à haut risque, 86%  considéraient que cette alimentation est un 

facteur de risque. 

L’évaluation du tabac n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Chez la classe à un haut risque, 97,7% disaient que le 

tabac est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de la ménopause 

(test statistique non applicable). Chez la classe à  haut risque,  62,8%  ne savaient 

pas si la ménopause est un facteur de risque ou protecteur. 

L’évaluation de l’alcool n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). On observe  chez  la classe à haut risque que 90,7% 

disaient que l’alcool est un facteur de risque. 
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L’évaluation de l’obésité n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Chez la classe à haut risque,  97,7% disaient que 

l’obésité est un facteur de risque. 

L’évaluation de la sédentarité n’était pas associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Chez la classe à haut risque,  83,7% considéraient 

que la sédentarité est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation de l’âge avancé 

(test statistique non applicable). Chez la classe à  haut risque, 83,7% considéraient 

que l’âge avancé était un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était associé à l’évaluation de l’alimentation riche 

en fibres végétales et en antioxydants (test statistique non applicable). Chez la 

classe à faible risque,  81,6% considéraient que cette alimentation est un facteur 

protecteur. 

L’évaluation du surpoids n’était pas associée au risque cardiovasculaire (test 

statistique non applicable). Chez la classe à haut risque, 90,7% disaient que le 

surpoids est un facteur de risque. 

Le risque cardiovasculaire n’était pas associé à l’évaluation du syndrome 

métabolique (test statistique non applicable). Chez la classe à haut risque, 93% 

considéraient que le syndrome métabolique est un facteur de risque. 

L’évaluation de l’hyperthyroïdie n’était associée au risque cardiovasculaire 

(test statistique non applicable). Chez la classe à faible risque, 54,4% ne savaient pas 

si c’est un facteur de risque ou protecteur alors que chez la classe à haut risque,  

65,1%  la considéraient comme facteur protecteur. 
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Tableau 43: Répartition de l’évaluation des facteurs de risque selon risque 
cardiovasculaire  
        Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Composante génétique 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Activité physique régulière 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

L’hypertension artérielle 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Sexe masculin 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Diabète 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Stress 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Alimentation riche en acides gras saturés 
et en produits animaux 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Tabac 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Ménopause 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Alcool 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

 
51,3 
1,3 
47,5 

 
3,8 
84,2 
12,0 

 
84,2 
1,3 
14,6 

 
17,7 
16,5 
65,8 

 
75,3 
0,6 
24,1 

 
89,2 
1,3 
9,5 

 
 

84,8 
1,9 
13,3 

 
94,3 
0,0 
5,7 

 
34,8 
4,4 
60,8 

 
85,4 
1,3 
13,3 

 
51,2 
2,4 
46,4 

 
2,4 
89,8 
7,8 

 
94,6 
1,8 
3,6 

 
23,5 
7,8 
68,7 

 
88,0 
1,8 
10,2 

 
89,2 
1,8 
9,0 

 
 

91,6 
1,8 
6,6 

 
97,6 
0,6 
1,8 

 
42,8 
3,0 
54,2 

 
89,8 
0,0 
10,2 

 
48,0 
2,4 
49,6 

 
5,5 
87,4 
7,1 

 
93,7 
0,0 
6,3 

 
26,8 
9,4 
63,8 

 
89,0 
0,8 
10,2 

 
89,8 
0,8 
9,4 

 
 

88,2 
2,4 
9,4 

 
98,4 
0,8 
0,8 

 
34,6 
3,1 
62,2 

 
94,5 
1,6 
3,9 

 
60,5 
2,3 
37,2 

 
2,3 
90,7 
7,0 

 
95,3 
0,0 
4,7 

 
20,9 
18,6 
60,5 

 
95,3 
0,0 
4,7 

 
90,7 
0,0 
9,3 

 
 

86,0 
2,3 
11,6 

 
97,7 
0,0 
2,3 

 
37,2 
0,0 
62,8 

 
90,7 
2,3 
7,0 

 
NA* 

 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 

P=0,10 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 

NA* : test statistique non applicable 
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Tableau 43: Association risque cardiovasculaire-évaluation des connaissances (Suite) 
 Risque cardiovasculaire  
 <5 5à10 10à20 >20 P 
Obésité 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Sédentarité 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Age avancé 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Alimentation riche en fibres végétales 
et en antioxydants 

Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Surpoids 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Syndrome métabolique 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

Hyperthyroïdie 
Facteur de risque 
Facteur protecteur 
Ne sait pas 

 
91,1 
1,3 
7,6 

 
77,8 
1,9 
20,3 

 
64,6 
1,3 
34,2 

 
 

2,5 
81,6 
15,8 

 
70,3 
5,7 
24,1 

 
84,8 
1,3 
13,9 

 
43,0 
2,5 
54,4 

 
98,8 
0,0 
1,2 

 
85,8 
0,6 

13,9 
 

75,9 
1,8 

22,3 
 
 

5,4 
78,9 
15,7 

 
83,7 
2,4 

13,9 
 

89,2 
2,4 
8,4 

 
70,5 
2,4 

27,1 

 
97,6 
0,8 
1,6 

 
84,3 
0,0 
15,7 

 
77,2 
0,8 
22,0 

 
 

3,9 
81,9 
14 ,2 

 
76,4 
3,1 
20,5 

 
82,7 
1,6 
15,7 

 
59,8 
0,8 
39,4 

 
97,7 
0,0 
2,3 

 
83,7 
2,3 
14,0 

 
83,7 
0,0 
16,3 

 
 

14,0 
62,8 
23,3 

 
90,7 
2,3 
7,0 

 
93,0 
0,0 
7,0 

 
65,1 
0,0 
34,9 

 
NA* 

 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 
 
 
 

NA* 

NA* : test statistique non applicable 
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Notre étude avait pour objectif d’estimer le risque cardiovasculaire parmi le 

personnel de l’hôpital Mohamed V de Meknès constitué en majorité par du 

personnel soignant médical et paramédical (61,7%)  et d’étudier les facteurs associés 

à ce  risque. 

Les résultats de ce travail  ont montré que 32% de notre population avaient un 

risque cardiovasculaire < à 5%, 33,6% avaient un risque entre 5 et 10%, 25,7% 

avaient un risque entre 10 et 20%, 6,7% avaient un risque entre 20 et 30% et 2% 

avaient un risque élevé supérieur à 30%.  Cette étude a montré également  une 

association statistiquement significative entre le risque cardiovasculaire et certains 

facteurs,  à savoir : l’âge, le sexe, le revenu du ménage, la mesure régulière de la 

TA, les antécédents familiaux d’HTA, la consommation du tabac et d’alcool, le BMI, 

le rapport tour de taille sur tour de hanche chez les hommes, la prise de la TA au 

moment de l’enquête, le suivi biologique régulier et la réalisation de  la glycémie à 

jeun, le HDL-cholestérol, le LDL-cholestérol et les triglycérides au cours des 6 

derniers mois précédents l’enquête. 

Cette étude a été réalisée chez une population spécifique qui est le personnel 

de santé, une population qui est censée être la mieux informée sur le risque 

cardiovasculaire, les facteurs de risque et les moyens de prévention. Cependant, les 

résultats de notre enquête ont révélé un risque cardiovasculaire relativement élevé. 

En effet, 25,7% avaient un risque modéré de 10 à 20%, 6,7% avaient un risque élevé 

de 20 à 30% et 2% avaient un risque élevé supérieur à 30%. On peut expliquer ces 

résultats par certains facteurs non modifiables à savoir : l’âge moyennement élevé 

de notre population, la prédominance masculine et la présence de femmes 

ménopausées. Cela est expliqué aussi par la présence au sein de notre population 

de certaines pathologies augmentant le risque cardiovasculaire à savoir le diabète, 

l’HTA et la dyslipidémie. Mais, une grande partie du  risque peut s’expliquer par : un 

taux d’obésité et de surpoids qui sont élevés, des habitudes toxiques à savoir le 
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tabac et l’alcool, un mode d’alimentation malsain, une activité physique insuffisante 

(quoi que notre étude rapporte un niveau d’activité physique important, les réponses 

laissent penser qu’il y a eu une surestimation de cette activité) et des facteurs de 

stress psychosociaux. Notre étude montre aussi qu’une grande partie de notre 

population est consciente des facteurs de risques cardiovasculaires. Cela est à 

prendre sous réserve, car au cours de la réalisation de l’enquête on était parfois 

obligé  d’expliquer ces facteurs et cela  a pu  orienter les réponses. 

Dans notre étude, le risque cardiovasculaire augmentait  avec l’âge, ceci a été 

prouvé depuis longtemps par l’étude de Framingham et par le projet MONICA qui 

montraient que le risque de maladie coronarienne augmentait nettement avec l’âge 

(131,132). 

De même, le risque cardiovasculaire était  associé au sexe et était plus  élevé 

chez les hommes. Ceci a été  confirmé par d’autres études  qui ont montré  que 

parmi les personnes d’âge moyen, les maladies cardiovasculaires sont de 2 à 5 fois 

plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes (135). 

Nos résultats ont montré que la ménopause n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire, mais on  remarque que le taux des femmes ménopausées avait 

tendance à augmenter avec l’augmentation du risque. Ceci peut s’expliquer par le 

faible effectif de notre population de femmes ménopausées. Des données 

épidémiologiques issues de l’étude de Framingham en 1976 ont rapporté un risque 

coronarien supérieur chez les femmes ménopausées comparativement aux femmes 

du même âge non ménopausées (139). De même, une autre étude de Framingham 

montre qu’après la ménopause, les taux de maladies cardiovasculaires augmentent, 

rattrapent et dépassent ceux des hommes à partir de la tranche d’âge 65-75ans 

(138).   

Notre enquête a montré que l’utilisation actuelle de la contraception orale 

n’était pas associée au risque cardiovasculaire. Cela peut s’expliquer par le faible 
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effectif des femmes qui prenaient une contraception orale.  Une méta-analyse 

publiée en 2003 concernant l’utilisation de contraception orale et le risque 

d’infarctus du myocarde a suggéré  que l’utilisation actuelle de contraception orale 

est un facteur de risque d’infarctus du myocarde (99). 

Dans notre population, le tabac était associé au risque cardiovasculaire. En 

effet, le pourcentage des fumeurs augmentait proportionnellement avec le risque 

cardiovasculaire. C’est ce qui est effectivement confirmé par d’autres études qui ont 

montré que la tabagisme augmente le risque coronaire (10-13) et le risque de 

survenue d’un AVC ; le fait de fumer  multiplie par 2 le risque relatif global d’AVC 

(21). 

Dans notre population d’étude, la notion  d’hypertension artérielle n’était pas 

associée au risque cardiovasculaire.  Cela s’explique par le faible effectif des 

personnes hypertendues. Mais, on remarque que le taux des personnes 

hypertendues tend à augmenter avec l’augmentation du risque. Par contre la TA 

prise au moment de l’enquête était associée au risque cardiovasculaire. En effet, le 

taux des personnes qui présentaient une HTA augmentait proportionnellement avec 

le risque cardiovasculaire. Une autre étude montre que l’HTA favorise classiquement 

le développement de l’athérosclérose et augmente le risque de complications 

comme l’IDM et l’AVC (24). D’autres études comme l’étude LIFE (Losartan 

Investigation For Endpoints reduction) et l’analyse de Kjeldsen ont montré que 

l’hypertension artérielle augmente davantage le risque d’AVC (et plus encore celui 

d’infarctus cérébral ischémique que hémorragique) que d’infarctus du myocarde 

(25,26). 

Les  résultats de notre enquête montrent que  la dyslipidémie n’était pas 

associée au risque cardiovasculaire. Cela s’explique par le faible effectif des 

personnes dyslipidémiques. Mais, on remarque que le taux des personnes 

dyslipidémiques tend à augmenter avec l’augmentation du risque cardiovasculaire. 
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Dans la littérature, de nombreuses études de cohorte et des méta-analyses ont 

établi la relation entre le cholestérol total, le LDL-cholestérol, le HDL-cholestérol et 

les triglycérides avec le risque cardiovasculaire (33-39). En effet, quelque soit le 

sexe, une baisse de 1mmol/l de cholestérol total est associé à une baisse de la 

moitié de la mortalité coronaire chez les sujets de 40 à 49 ans, d’un tiers chez les 

sujets de 50 à 69 ans et d’un sixième chez les sujets âgés de plus de 70 ans (34). 

Dans une dernière méta-analyse, 0,3 mmol de plus de HDL-cholestérol est associée 

à une diminution d’un tiers de la mortalité par cardiopathie ischémique (34). 

De même, le diabète n’était pas associé au risque cardiovasculaire Cela peut 

s’expliquer par le faible effectif des personnes diabétiques. Mais, on remarque que 

le taux des  diabétiques tend à augmenter avec l’augmentation du risque 

cardiovasculaire. Des études ont montré que les maladies cardiovasculaires  sont la 

principale cause de décès dans le diabète de type 1 et 2 (45,46). De même, des 

études observationnelles montrent que le diabète sucré augmente près de 2 à 3 fois 

le risque de maladie cardiovasculaire (47,48). 

Chez notre population, le BMI était associé au risque cardiovasculaire, on note 

que dans la classe à haut risque, 55,8% avaient un surpoids et 20,9%  présentaient 

une obésité. L’obésité abdominale chez les hommes estimée par le rapport tour de 

taille/tour de hanche était associée au risque cardiovasculaire, En effet,  le taux des 

hommes qui présentaient une obésité abdominale augmentait proportionnellement 

avec le risque cardiovasculaire, alors que chez les femmes ce rapport n’était pas 

associé au risque cardiovasculaire. Mais, on remarque que le pourcentage des 

femmes qui présentaient une obésité abdominale était de 66,7% chez la classe à 

haut risque. Ceci peut s’expliquer par le faible effectif. D’après une méta-analyse 

réalisée sur des études prospectives  dans la région Asie-Pacific, l’élévation du BMI 

est un important facteur de risque de maladie cardiovasculaire (167). De même, une 

autre méta-analyse montre que le surpoids et l’obésité sont associés à l’incidence 
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de plusieurs co-morbidités incluant le diabète de type 2, le cancer et les maladies 

cardiovasculaires (58). Dans l’étude prospective de Jonsson (57), par rapport aux 

hommes qui avaient un indice de masse corporelle normal, le risque relatif 

d’événement coronaire a augmenté significativement de 24%  en cas de surcharge 

pondérale (RR 1,24 (1,12-1,37)) et de 76%  en cas d’obésité (RR 1,76 (1,49-2,08)). 

Une méta-analyse de régression montre que l’obésité abdominale mesurée par le 

diamètre ombilical et le rapport tour de taille sur tour de hanche est nettement 

associée avec le risque  d’événements cardiovasculaires incidents. Ainsi, une 

augmentation de 1 cm de tour de taille est associée à une augmentation de 2% du 

risque de futures maladies cardiovasculaires et une augmentation de 0,01 du 

rapport TT/TH est associée avec une augmentation de 5% du risque (168). 

Dans notre étude, l’activité physique n’était pas associée au risque 

cardiovasculaire. Dans la méta-analyse de Berlin et Colditz, le risque relatif de décès 

d’origine coronaire était pratiquement multiplié par 2 chez les sujets sédentaires 

(70). Au contraire, l’exercice physique régulier diminue le risque coronaire et la 

mortalité totale. Cela a été démontré  chez l’homme (71-73) et chez la femme (74-

76). 

Dans notre population, la consommation d’alcool était associée au risque 

cardiovasculaire. En effet, le pourcentage des consommateurs d’alcool augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire. Plusieurs essais cliniques 

(87,88) et méta-analyses (89-92) ont montré que la consommation modérée 

d’alcool réduit le risque cardiovasculaire. Par contre, une consommation excessive 

chronique d’alcool est un facteur de risque cardiovasculaire. En effet, l’excès 

d’alcool augmente le risque d’AVC (92,94). 

Les résultats de notre enquête ont montré que  le stress n’était pas associé au 

risque cardiovasculaire. Mais, on remarque que le risque cardiovasculaire était plus 

élevé chez les personnes ayant estimé que leur niveau de stress était moyen. Cela 
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peut s’expliquer par le faible effectif  des personnes ayant d’autres niveaux de 

stress particulièrement un  niveau élevé ou très élevé.  Les données de la littérature 

montrent que les facteurs de stress psychosociaux sont associés à un risque élevé 

d’infarctus du myocarde comme le montre l’étude Interheart (95). 

Chez notre population, le nombre d’heures du sommeil n’était pas associé au 

risque cardiovasculaire. Mais, on remarque que le risque cardiovasculaire était plus 

élevé chez les personnes ayant un nombre d’heures de sommeil de 6 à 7H. Cela 

peut s’expliquer par le faible effectif des personnes ayant les autres niveaux de 

sommeil, particulièrement ceux ayant un nombre d’heures du sommeil de moins de 

5H. L’étude réalisée par the National Health Interview Survey (120) a montré que la 

durée du sommeil peut être un marqueur important de maladies cardiovasculaires. 

En effet, une durée du sommeil <7h  était associée à une augmentation du risque 

des maladies cardiovasculaires, de même une  durée du sommeil >7h était 

également associée à une augmentation du risque des maladies cardiovasculaires. 

Le revenu du ménage était associé au risque cardiovasculaire (p=0,0000). En 

effet, le risque cardiovasculaire augmentait proportionnellement avec le revenu du 

ménage. Cela peut s’expliquer par le mode de vie sédentaire et l’alimentation riche 

en produits animaux chez les sujets à revenu élevé.   Les études et les données de la 

littérature montrent une association inverse entre le niveau socio-économique et les 

cardiopathies ischémiques (169-171).   

Le risque cardiovasculaire était associé à la mesure régulière de la TA. En 

effet, la fréquence des personnes mesurant régulièrement la tension artérielle 

augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire. Cela peut 

s’expliquer par le fait que la majorité des personnes qui font cette mesure sont  des 

sujets hypertendus, diabétiques et dyslipidémiques ou ceux ayant des antécédents 

familiaux d’hypertension artérielle. 
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Le risque cardiovasculaire était associé aux antécédents familiaux d’HTA. En 

effet, la fréquence des sujets avec des antécédents familiaux d’hypertension 

artérielle était inversement proportionnelle au risque cardiovasculaire. Cela peut être 

du au faible effectif des personnes ayant des antécédents familiaux d’HTA associé à 

un risque élevé, ou par le fait que ceux ayant des antécédents familiaux et un faible 

risque sont encore d’âge jeune ou ne présentant pas des facteurs de risque associés 

augmentant le risque cardiovasculaire.  

Le suivi biologique régulier était associé au risque cardiovasculaire. En effet, le 

pourcentage des personnes faisant un suivi biologique régulier  augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire. Cela peut être du à ce que la 

plupart des sujets qui font ce suivi sont des diabétiques, des dyslipidémiques et des 

hypertendus. 

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation ou non de la glycémie 

au cours des 6 derniers mois précédent l’enquête. En effet, le pourcentage des 

personnes ayant réalisé une glycémie à jeun augmentait proportionnellement avec le 

risque cardiovasculaire. Cela s’explique par le fait que la plupart des sujets ayant fait 

ce bilan sont des personnes diabétiques, ou ayant une autre co-morbidité à savoir la 

dyslipidémie ou l’HTA.  

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation des LDL et des HDL-

cholestérol au cours des 6 derniers mois précédant l’enquête. En effet, le risque 

cardiovasculaire était plus élevé chez les sujets n’ayant pas réalisé ce bilan sanguin. 

Cela peut être du au faible effectif des personnes ayant réalisé ce bilan. 

Le risque cardiovasculaire était associé à la réalisation ou non du bilan des 

triglycérides au cours des 6 derniers mois précédant l’enquête. En effet, le 

pourcentage des personnes ayant réalisé le bilan des triglycérides augmentait 

proportionnellement avec le risque cardiovasculaire. Cela s’explique par le fait que 
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la plupart des personnes ayant fait ce bilan ont des pathologies associées comme la 

dyslipidémie, le diabète ou l’HTA. 

En l’absence de méthodes d’estimation du risque cardiovasculaire 

développées à l’échelon national, on a eu recours à l’utilisation d’une méthode 

clinique (sans réalisation de bilans biologiques) développée par la National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES) (annexe3) (162) et qui évalue le risque 

de survenue d’événements cardiovasculaires mortels ou non dans les prochaines 5 

années. Le choix de cette méthode était expliqué par plusieurs raisons : 

Premièrement, l’étude réalisée par la NHANES est la seule qui montre que la 

méthode d’estimation du risque cardiovasculaire ne comportant pas  de bilan 

biologique  peut prédire le risque cardiovasculaire de la même façon précise que 

celle comportant un bilan biologique. Deuxièmement, cette étude montre que cette 

méthode de prédiction utilisant des facteurs de risque faciles à obtenir (âge, sexe, 

pression artérielle systolique, statut tabagique, présence ou non de diabète sucré et 

l’index de masse corporel) était aussi utile que d’autres méthodes recommandées 

pour le  dépistage de maladies cardiovasculaires (172,173,174-176) avec un p. 

entre 0,64 et 0,86. Troisièmement, cette étude de cohorte débutée en 1970 aux 

Etats Unis avait une distribution du risque similaire à plusieurs pays actuellement en 

voie de développement  et qui ont  un  niveau de transition épidémiologique voisin 

de celui  qu’avait connu les Etats Unis au moment de  la réalisation de cette étude de 

cohorte. Quatrièmement, cette méthode d’estimation du risque cardiovasculaire ne 

comportant pas de bilan biologique est une méthode plus pratique, moins coûteuse 

et plus simple à mettre en œuvre. 
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LIMITES DE L’ETUDE 
 

Notre travail comporte certaines limites. D’abord, l’effectif de notre population 

était relativement faible ce qui a présenté une limite pour quelques tests statistique 

dont les conditions d’applications n’étaient pas remplies. 

En outre, la méthode qu’on a utilisée pour l’estimation du risque 

cardiovasculaire peut sous estimer ou surestimer le risque cardiovasculaire dans 

notre population. Cependant, cette méthode développée par la National Health and 

Nutrition Examination Survey  est une méthode simple, non coûteuse et facile à 

utiliser en pratique puisqu’elle ne comporte pas de bilan biologique. Elle est 

également basée sur une étude de cohorte qui a montré que la méthode 

d’estimation du risque cardiovasculaire ne comportant pas de bilan biologique était 

aussi précise que celle comportant un bilan biologique.  Aussi, cette étude de 

cohorte débutée en 1970, le temps où les Etats Unis avait une distribution du risque 

et était à une période de transition épidémiologique similaire  aux pays en voie de 

développement actuellement.  Et enfin, au Maroc il n’y a aucun modèle d’estimation 

du risque cardiovasculaire développé à l’échelon national. Tous ces arguments 

rendent cette méthode la mieux adaptée à notre utilisation.  
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Notre étude  a été menée chez une population spécifique et théoriquement 

mieux informée et mieux sensibilisée sur le risque cardiovasculaire  et les facteurs 

de risque des maladies cardiovasculaires. Cependant,  notre étude a montré un 

risque de maladie cardiovasculaire  relativement élevé dans cette population, ce qui 

soulève l’importance d’un programme d’information, de communication et 

d’éducation sur : le risque cardiovasculaire, les comportements et les facteurs de 

risque des maladies cardiovasculaires. 

Ce programme visera l’incitation de la population du personnel de santé  à 

adopter un mode de vie sain avec un changement des habitudes de vie, à savoir : 

 

- MODIFICATION DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE : 

Il faut encourager vivement tous les individus à réduire la quantité totale de 

matières grasses, surtout les lipides saturés et les acides gras trans (par exemple les 

viandes grasses et les produits laitiers entiers). Il faut d’autre part que la majorité de 

ces matières grasses alimentaires soient des matières grasses polyinsaturées ou 

mono-insaturées (l’huile d’olive par exemple). 

Il faut encourager tous les individus à réduire leur consommation journalière 

de sel. 

Il faut également les inciter à consommer au moins 400 g par jour de fruits et 

de légumes variés, ainsi que des céréales complètes et des légumineuses. 

Les sujets souffrant d'hypertension artérielle, de diabète, 

d'hypercholestérolémie ou d'autres dyslipidémies doivent bénéficier de conseils 

diététiques spécialisés. 
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- ACTIVITE PHYSIQUE : 

Il faut encourager vivement tous les individus à pratiquer une activité physique 

modérée régulière (marche rapide, par exemple) au moins 30 minutes par jour, dans 

le cadre des loisirs, des tâches quotidiennes ou des activités physiques liées au 

travail. 

 

- MAITRISE DU POIDS : 

Tous les individus présentant un excès pondéral ou obèses doivent être 

encouragés à perdre du poids en combinant une restriction calorique (conseils 

diététiques) et une augmentation de l’activité physique.  

 

- CONSOMMATION D’ALCOOL : 

On conseillera aux personnes consommant l’alcool d’arrêter ou au moins de 

réduire leur consommation d’alcool (moins de 3 unités* d’alcool par jour). 
*Une unité d’alcool (boisson) = une demi pinte de bière ou de bière léger (degré alcoolique 5 %), 

100 ml de vin (degré alcoolique 10 %), 25 ml de spiritueux (degré alcoolique 40%). 

 

- ARRET DU TABAC : 

Tous les fumeurs doivent être vivement encouragés à arrêter de fumer. On 

conseillera également un sevrage tabagique aux consommateurs d’autres formes de 

tabac. 

Cette modification du mode de vie doit intéresser tous les niveaux de risque 

même faible parce qu’un faible risque ne signifie pas absence du risque.  

Ces programmes viseront également à établir des visites médicales  afin de 

déterminer le niveau du risque individuel,  ordonner éventuellement un traitement 

médical et  faire des études pour établir une stratégie thérapeutique en fonction des 

niveaux de risque proposés dans notre étude. Aussi, Il faut établir une formation 
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médicale intéressant la population du personnel de santé sur le risque 

cardiovasculaire, les facteurs de risque et les moyens de prévention. 

De même, il sera intéressant de proposer d’autres études dans d’autres 

populations spécifiques et dans la population générale. Des études dans d’autres 

établissements de santé permettraient d’agrandir la population et de pallier au 

problème de manque d’effectif rencontré dans cette étude pour certains tests 

statistiques. 

Et enfin, il sera utile de proposer des études pour évaluer l’impact des actions 

de sensibilisation, de communication et d’information sur le risque cardiovasculaire. 
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Du fait de la transition épidémiologique que connaît le Maroc, les maladies 

cardiovasculaires représentent la première cause de décès. Pour cette raison, 

l’estimation du risque cardiovasculaire constitue une étape importante pour la 

prévention primaire  de ces  maladies, notamment chez le personnel de santé qui 

constitue l’une des populations qui est censée être la mieux informée dans ce 

domaine. Pourtant, notre étude révèle un risque cardiovasculaire relativement élevé 

chez cette population. Ce résultat soulève l’importance d’un programme 

d’information, de communication et d’éducation sur : le risque cardiovasculaire, les 

comportements et les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires. Ce 

programme visera l’incitation de la population du personnel de santé  à adopter un 

mode de vie sain avec un changement des habitudes de vie. De même, il visera à 

établir des visites médicales  afin de déterminer le niveau du risque individuel et  

ordonner éventuellement un traitement médical. Enfin,  il sera aussi important   de 

proposer une étude similaire dans d’autres établissements de santé, chez d’autres 

populations spécifiques et dans la population générale. 
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Résumé 

Introduction 

Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité 

dans le monde. L’estimation du risque cardiovasculaire constitue la première étape 

pour la prévention primaire des maladies cardiovasculaires. 

Au Maroc, peu de données existent sur l’estimation du risque cardiovasculaire 

en population générale et chez des populations spécifiques comme le personnel de 

santé. Cette population qui est censée être la mieux informée sur les facteurs de 

risque cardiovasculaire et sur les moyens de prévention. 

Objectif 

L’objectif principal de notre travail est d’estimer le risque de survenue 

d’événements cardiovasculaires (mortels ou non) dans les 5 années à venir, chez le 

personnel de santé de l’hôpital Mohamed V de Meknès et d’étudier les facteurs 

associés à ce risque. 

Méthodologie 

Il s’agit d’une étude transversale réalisée par l’administration d’un 

questionnaire et la prise de mesures anthropométriques,  durant la période du 25 

Août au 29 Septembre 2010 auprès du personnel de l’hôpital régional Mohamed V 

de Meknès. 

L’estimation du risque cardiovasculaire était basée sur la méthode développée 

par la « National Health and Nutrition Examination Survey » (NHANES)  et qui repose 

sur des données de l’examen clinique et de l’interrogatoire (âge, sexe, BMI, la 

tension artérielle systolique, tabagisme et diabète) sans prendre en compte les 

données biologiques. 
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Résultats 

Notre population était constituée de 512 personnes exerçantes à l’hôpital 

régional Mohamed V de Meknès dont 61,7% étaient des personnels soignant 

(Médicaux et paramédicaux). 

Dans notre population d’étude, 32% avaient un risque cardiovasculaire faible 

moins de 5%, 33,6% avaient un risque faible de 5 à 10%, 25,7% avaient un risque 

modéré de 11 à 20%, 6,7% avaient un risque élevé de 21 à 30% et 2% avaient un 

risque élevé supérieur à 30%. Notre étude a montré une association statistiquement 

significative entre le risque cardiovasculaire et certains facteurs. En effet, le risque 

cardiovasculaire augmentait proportionnellement avec l’âge (p<10-4), avec le revenu 

du ménage (p<10-4), chez les hommes (p<10-4), chez les fumeurs (p<10-4), chez les 

consommateurs d’alcool(P<10-4), chez les sujet obèse ou en surpoids (P<10-4), chez 

les hommes avec une obésité abdominal (p=0,03) et chez les sujets hypertendus 

(P<10-4). La fréquence des personnes mesurant régulièrement la tension artérielle 

augmentait proportionnellement avec le risque cardiovasculaire (p<10-4).  La 

fréquence des sujets avec des antécédents familiaux d’hypertension artérielle était 

inversement proportionnelle au risque cardiovasculaire (p<10-2). Notre étude a 

montré aussi une association statistiquement significative entre le risque 

cardiovasculaire et la réalisation d’un bilan biologique. En effet, le risque 

cardiovasculaire augmentait proportionnellement chez les sujets faisant un suivi 

biologique régulier  (p<10-4), chez les personnes ayant réalisé une glycémie à jeun 

au cours des 6 derniers mois (p<10-3), chez les personnes ayant réalisé  une mesure 

des triglycérides au cours des 6 derniers mois (p=0,02). Le risque cardiovasculaire 

était plus élevé chez les sujets n’ayant pas réalisé de mesure de HDL ou de LDL-

cholestérol sanguin au cours des 6 derniers mois (p=0,01).  
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Conclusion 

Notre étude montre l’importance de mettre en place auprès des personnels 

des hôpitaux un programme d’information, de communication et d’éducation sur : 

le risque cardiovasculaire, les comportements et les facteurs de risque des maladies 

cardiovasculaires. Ces programmes inciteront cette population à adopter un mode 

de vie sain avec un changement des habitudes de vie (une modification du 

comportement alimentaire, une pratique régulière d’une activité physique, une 

maîtrise du poids, un sevrage tabagique, et une réduction de la consommation 

d’alcool). Ils viseront également à établir des visites médicales régulières  pour 

évaluer le niveau de risque individuel  et ordonner éventuellement un traitement 

médical dans un but de prévention primaire. De même, il apparait aussi utile 

d’établir une formation médicale sur le risque cardiovasculaire, les facteurs de 

risque  et les moyens de prévention. 
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summary 
 
Introduction 

Cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide. The estimate 

of cardiovascular risk is the first step for the primary prevention of cardiovascular 

disease. 

In Morocco, little data exist on the estimation of cardiovascular risk in the 

general population and among specific populations such as health personnel. This 

population is expected to be better informed about cardiovascular risk factors and 

ways of prevention. 

 
Objective 

The main objective of our work is to estimate the risk of cardiovascular events 

(fatal or not fatal) within 5 years, among health personnel of the Mohammed V 

hospital in Meknes  and study the factors related to this risk. 

 
Methodology 

This is a cross-sectional study by a questionnaire with anthropometric 

measures during the period from August 25 to September 29, 2010  with 512 

people working at Mohammed V hospital in Meknes. 

The estimate of cardiovasular risk was based on the method developed by the 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) and based   on data 

from clinical examination and interrogation  (age, sex, BMI, blood pressure, smoking 

and diabetes mellitus)  without taking into account the biological data. 

 
Results 

In our study population, 32% had a low cardiovascular risk less than 5%, 33.6% 

had a low risk of 5 to 10%, 25.7% had a moderate risk of 10 to 20%, 6.7 % had a high 

risk of 20 to 30% and 2% had a high risk above 30%. Our study showed a statistically 
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significant association between cardiovascular risk and some factors. Indeed, 

cardiovascular risk increased proportionately with age (p<10-4), with household 

income (p<10-4), in men (p<10-4), in smokers (p<10-4), among drinkers (p<10-4), in 

obese or who have an overweight (p<10-4), in men with abdominal obesity (p = 

0.03) and in hypertensive subjects  

(p<10-4). The frequency of people regularly measuring blood pressure 

increased proportionately with the cardiovascular risk (p<10-4). The frequency of 

subjects with a family history of hypertension was inversely related to cardiovascular 

risk (p<10-2). Our study also showed a statistically significant association between 

cardiovascular risk and the achievement of biological assessment. Indeed, 

cardiovascular risk increased proportionately in subjects making a regular biological 

monitoring (p<10-4), in people who had done a  fasting glucose  during the last 6 

months (P<10-3) in persons who carried a measure of triglycerides in the past 6 

months (p = 0.02). The cardiovascular risk was higher among subjects who had not 

realized the extent of HDL or LDL cholesterol over the last 6 months (p = 0.01). 

 

Conclusion 

Our study raises the importance of an information, communication and 
education on cardiovascular risk, behaviors and risk factors of cardiovascular 
diseases. These programs will incitement of the population to adopt a healthy 
lifestyle with a change of lifestyle (a change in eating habits, regular practice of 
physical activity, weight control, smoking cessation, and reducing consumption of 
alcohol). They will also seek to establish regular medical visits to assess the level of 
individual risk and may order medical treatment for the purpose of primary 
prevention.  So, it is also useful to establish a medical education on cardiovascular risk, risk factors risk and 
means of prevention. 
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  مقدمة
 للوقایة   خطوة أول وھ والشرایین القلب بأمراض الإصابة خطر تقدیر .العالم في للوفیات سبب أول والشرایین القلب أمراض تمثل

 .الأمراض هذھ من الأولیة
 فئة مثل معینة فئات و العامة الفئات لدى والشرایین القلب بأمراض الإصابة خطر تقدیر حول البیانات من القلیل توجد المغرب، في

 القلب بأمراض الإصابة إلى المؤدیة العوامل على إطلاعا أكثر تكون أن المفترض من لتيا الفئة ھذه.  الصحة مجال في العاملین
 .منھا الوقایة وسبل والشرایین

  
   الھدف
 5 ونغض في  الشرایین و القلب بأمراض ممیتة غیر أو ممیتة إصابة  حدوث خطر تقدیر ھو الدراسة ھذه من الرئیسي الھدف
  . الخطر لھذا المصاحبة العوامل ودراسة بمكناس  الخامس محمد بمستشفى  الصحة مجال في  العاملین عند ، سنوات

  
   المنھجیة

 25 من الفترة خلال  أنجزت القیاسات، بعض أخد و استبیان بواسطة منجزة مستعرضة، دراسة  عن عبارة ھي الدراسة هذھ
  . بمكناس الخامس محمد مستشفى مستوى على یعملون شخص 512 ھمت ،2010 سبتمبر 29 إلى غشت
 National Health and Nutrition  وضعتھا لتيا الطریقة على والشرایین القلب  بأمراض الإصابة خطر تقدیر استند

Examination Survey ، الجسم، كتلة مؤشر الجنس،  السن،(  والاستجواب لسریريا الفحص من بیانات على  المعتمدة 
  . البیولوجیة البیانات الاعتبار بعین الأخذ دون ) السكري مرض و التدخین الدموي، لضغطا

  
   النتائج
    ل    ،بالنسبة  5 ٪ من أقل ضعیفا والشرایین القلب  بأمراض الإصابة خطر  كان 32 ٪ ل بالنسبة ، الدراسیة فئتنا عند

 الإصابة خطر  كان 7،25  ٪ ل ،بالنسبة  10 ٪ إلى 5 من ضعیفا والشرایین القلب  بأمراض الإصابة خطر  كان 33.6%
 والشرایین القلب  بأمراض  الإصابة خطر كان 7،6 ٪ ل بالنسبة ، ٪ 20 لىإ 10  من متوسطا والشرایین القلب  بأمراض
 أظھرت و. ٪ 30 یفوق  مرتفعا والشرایین القلب  بأمراض الإصابة خطر كان 2 ٪ ل  بالنسبة و  30٪ إلى 20 من مرتفعا
 خطر أن والواقع .العوامل بعض و الشرایین و القلب بأمراض الإصابة خطر بین إحصائیة دلالة ذات علاقة وجود دراستنا
  ، (p<10-4) ة الأسر دخل مستوى مع ، (p<10-4)    العمر في التقدم مع بالتناسب یرتفع الشرایین و القلب بأمراض الإصابة

 من یعانون  ینذلا الأشخاص عند ، (P<10-4) الكحول مستھلكي عند ، (p<10-4) المدخنین عند ،  (p<10-4)  الرجال عند
 ینالذ الأشخاص عندو   (p=0,03) البطن منطقة في السمنة من یعانون الذین الرجال عند ، (P<10-4) الوزن زیادة أو  البدانة
 مع بالتناسب یرتفع منتظمة بصورة الدم ضغط بقیاس نیقومو ینالذ الأشخاص نسبة.  (P<10-4)  الدم ضغط ارتفاع  من یعانون
 عكسیا متناسبة كانت الدم ضغط لارتفاع عائلي تاریخ لدیھم ینالذ الأشخاص نسبة .(p<10-4) والشرایین القلب بأمراض الإصابة خطر
 الإصابة  خطر بین إحصائیة دلالة ذات علاقة أیضا أظھرت دراستنا. (p<10-2) والشرایین القلب بأمراض الإصابة خطر مع

 الأشخاص عند  بالتناسب یرتفع والشرایین القلب بأمراض الإصابة خطر ،الواقع في. البیولوجیة الدم بتحالیل القیامو  القلب بأمراض
 أشھر 6 خلال   الدم في السكر نسبة بقیاس قاموا ینالذ الأشخاص عند ، (p<10-4) منتظم بیولوجي  بفحص  یقومون ینالذ

 خطر وكان.  (p=0,02) الماضیة أشھر 6 خلال الدم في التریكلیسیرید مادة بقیاس قاموا أللدین الأشخاص عند ،(P10-3)  الماضیة
 6 خلال الدم في الضار و الحمید الكولسترول بقیاس یقوموا لم الذین الأشخاص عند ارتفاعا أكثر والشرایین القلب بأمراض الإصابة
  .(p=0,01) الماضیة أشھر
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   استنتاج
  المؤدیة والعوامل السلوكیات,  والشرایین القلب أمراض  مخاطر بشأن وتعلیم اتصال معلومات،  برنامج وضع أھمیة  دراستنا تثیر

 تغییر( الحیاة نمط تغییر مع صحي حیاة أسلوب تبني على الفئة ھده حث ھو البرامج ھذه ھدف .الشرایینو القلب بأمراض للإصابة
 أیضا الھدف). الكحول استھلاك من الحد و      التدخین، عن الإقلاع ،الوزن مراقبة ،منتظم بدني نشاط ةممارس، الأكل عادات في
 أیضا المفید فمن ولذلك. الأولیة الوقایة لغرض بالأدویة طبي علاج و الفردیة المخاطر مستوى لتقییم منتظمة طبیة زیارات إقامة ھو

  .منھ الوقایة وسبل الخطر اھذ إلى المؤدیة العوامل  والشرایین، القلب اضبأمر الإصابة خطر یخص فیما طبي تكوین وضع
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Annexe1 : répartition du total de décès, (en%) selon la cause et le sexe, au Maroc, année 2008 (2) 

CAUSES DE DECES 
(CHAPITRE) 

Sexe 
Masculin Féminin Total 

CERTAINES MALADIES INFECTUEUSES ET PARASITAIRES 4,6 3,8 4,3 
             Maladies infectieuses et intestinales 0,4 0,4 0,4 
             Tuberculose 1,7 0,8 1,4 
             Septicémie 1,6 1,6 1,6 
TUMEURS 11,1 11,5 11,3 
             Tumeurs malignes appareil digestif 2,4 2,4 2,4 
             Tumeurs malignes appareil respiratoire 2,8 0,8 2,0 
MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES ET 
CERTAINS TROUBLES DU SYSTEME IMMUNITAIRE 

 
0,4 

 
0,8 

 
0,6 

MALADIES ENDOCRINIENNES, NUTRITIONNELLES ET METABOLIQUES  
5,4 

 
8,0 

 
6,4 

             Diabète sucré 4,7 7,2 5,7 
             Déshydratation 0,3 0,4 0,3 
TROUBLES MENTAUX ET DU COMPORTEMENT 0,3 0,3 0,3 
MALADIES DU SYSTEME NERVEUX 2,6 2,7 2,6 
             Méningite 0,4 0,3 0,4 
             Epilepsie 0,3 0,3 0,3 
MALADIES DES YEUS ET DE SES ANNEXES 0,0 0,00 0,0 
MALADIES DE L’OREILLE ET DE L’APOPHYSE MASTOIDE 0,0 0,00 0,0 
MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 22,2 24,2 23,0 
             Maladies hypertensives 1,6 2,8 2,1 
             Cardiopathies 14,9 14,7 14,8 
MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE 6,3 4,3 5,6 
             Pneumonie 2,5 1,7 2,2 
             Asthme 1,2 0,9 1,1 
MALADIE DE L’APPAREIL DIGESTIF 2,8 2,8 2,8 
             Cirrhose du foie 0,7 1,0 0,8 
MALADIE DE LA PEAU ET DU TISSU CELLULAIRE 0,1 0,1 0,1 
MALADIE DU SYSTEME OSTEO-ARTICULARE ? DES MUSCLES ET DU TISSU 
CONJONCTIF 

 
0,1 

 
0,2 

 
0,1 

MALADIE DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE 3,2 2,9 3,1 
             Insuffisance rénale 2,6 2,6 2,6 
GROSSESSE,  ACCOUCHEMENT ET PUERPERALITE 0,0 0,4 0 ?2 
CERTAINES AFFECTIONS DONT L’ORIGINE SE SITUE DANS LA PERIODE  
PERINATALE 

 
8,2 

 
8,1 

 
8,1 

             Prématurité 3,0 3,3 3,1 
             Infection périnatale 1,3 1,2 1,3 
MALFORMATIONS CONGENITALES ET ANOMALIES CHROMOSOMIQUES  

0,9 
 

1,2 
 

1,0 
LESIONS TRAUMATIQUES, EMPOISONNEMENTS ET CERTAINES AUTRES 
CONSEQUENCES DE CAUSES EXTERNES 

 
9,6 

 
3,2 

  
 7,0 

             Lésions traumatiques 7,3 2,1 5,1 
CAUSES EXTERNES DE MORBILITE ET DE MORTALITE 2,5 1,0 1,8 
FACTEURS INFLUANT SUR L’ETAT DE SANTE ET MOTIFS DE RECOURS 
AUX SERVICES DE SANTE 

 
0,0 

 
0,0 

 
0,0 

SYPTOMES, SIGNES ET RESULTATS ANORMAUX D’EXAMENS CLINIQUES 
ET DE LABORATOIRE, NON CLASSES AILLEURS 

 
19,7 

 
24,4 

 
21,7 

ENSEMBLE (%) 100,0 100,0 100,0 
Nombre 28 076 20 363 48 428 
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ANNEXE 2 

 

Etude épidémiologique : 

Estimation du risque cardiovasculaire chez le personnel de santé du centre 
hospitalier régional Mohammed 5 de Meknès 

 

Questionnaire 

 

Bonjour,  

Cette étude a comme objectif principal d’estimer le risque cardiovasculaire chez les personnels de 
santé. 

 

Elle est proposée à tous le personnel de l’Hôpital Mohamed V. 

Sa réussite dépend de vous. 

 

TOUTES VOS RÉPONSES RESTERONT CONFIDENTIELLES. 

TOUTES VOS DONNEES SERONT TRAITEES DE FACON ANONYME ET 
CONFIDENTIELLE. 

 

Vous pouvez donc y répondre en toute confiance, mais vous devez le faire de manière sincère pour ne 
pas fausser les résultats. 

Ce questionnaire n’est pas fait pour contrôler vos connaissances ou vous juger. 

Il vise à estimer le risque cardiovasculaire chez la population du secteur de la santé à travers la mesure 
d’un ensemble de caractéristiques sociodémographiques, environnementales et comportementales. 

Ces informations seront indispensables pour proposer des recommandations dans l’objectif de réduire 
le risque cardiovasculaire chez cette population 

 

NOUS VOUS REMERCIONS À NOUVEAU DE VOTRE AIDE. 
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I. Identité : 
1) Age : |__|__| (en années) 

2) Sexe :  £F     £M   

3) Statut matrimonial :  £Célibataire     £Marié(e)     £ Divorcé(e)     £ Veuf (ve) 
4) Nombre d’enfants :  |__|__| 

5) fonction :  £ Médecin :-Spécialité :……………………….. 

                        £ Infirmier :- £polyvalent   £anesthésiste    £sage femme   

- Service du travail :………………………… 
                        £ Administrateur 

                        £ Technicien 

                        £ Agent de sécurité 

                        £ Personnel de ménage                                      

6) niveau scolaire :     £non scolarisé 

                                         £Primaire    

                                         £Secondaire        

                                         £Baccalauréat    

                                         £Universitaire : bac+ ……….. 

7) Revenu du ménage :  

                        £ Moins de 1000 DH      £ Entre 1000 et 2000 DH          £ Entre 2000 et 4000 DH          

                        £ Entre 4000 et 6000 DH    £ 6000 DH et plus 
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II. Etat de santé 
1) faites vous une mesure régulière de votre tension artérielle :  £Non         £Oui 

• Si oui, a quelle fréquence :……………………….. 
 

2) Etes-vous atteints d’hypertension artérielle :  £Non          £Oui          £ Ne sait pas 

• Si oui : 
§ Age de début : |__|__| ans 
§ Traitement en cours :  £ régime seul          £ régime+traitement médical  

o Si traitement, préciser le(s) médicaments : ………………….. 
………………………………………………………………… 

§ Suivi de l’HTA :  £bien suivie          £male suivie 
§ Equilibre de l’HTA : £bien équilibrée          £male équilibrées 

3)Etes-vous atteints de diabète :              £ Non       £ Oui                 £ Ne sait pas 

• Si oui : 
§ Age de début : |__|__| ans 
§ Type de diabète :  £ Diabète insulinodépendant 

                            £ Diabète non insulinodépendant                                    
§ Traitement en cours :  £Régime seul 

                                     £ Régime+ activité physique 
                                  £ Régime+activité physique+traitement médical 

o Si traitement, préciser le(s) médicament(s) : ………………….. 
………………………………………………………………… 

§ Suivi du diabète :  £ bien suivi          £ mal suivi 
§ Equilibre du diabète :  £ bien équilibré          £ mal équilibré 

4) Etes-vous suivis pour un problème cardiaque :  £ oui          £ non 

• Si oui précisez lequel :……………………………………………. 
 

5)Etes-vous atteints d’une dyslipidémie :  £ non          £ oui          £ Ne sait pas 

• Si oui : 
§ Age de début : |__|__| ans 
§ Traitement reçu :  £ régime seul 

                            £ Régime+activité physique 
                            £ Régime+activité physique+traitement médical 

o Si traitement, préciser le(s) médicament(s) : ………………….. 
………………………………………………………………… 

§ Suivi de la dyslipidémie :  £ bien suivie          £ male suivie 
§ Equilibre de la dyslipidémie :  £ bien équilibrée          £ male équilibrée  

6) Avez-vous un membre de votre famille atteint d’hypertension artérielle?   

                                         £ Non      £ Oui          £ Ne sait pas 

• Si oui : 
§ précisez le lien de parenté ?  ……………………………… 

 

7) Avez-vous un membre de votre famille atteint du diabète?  £ Non     £ Oui      £ Ne sait pas 
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• Si oui : 
§ précisez le lien de parenté ?  ……………………………… 
§ Type de diabète :  £Diabète insulinodépendant 
                                  £Diabète non insulinodépendant    

8) Avez-vous un membre de votre famille atteint de dyslipidémie ?   

£ Non            £ Oui            £ Ne sait pas 

• Si oui : 
§ précisez le lien de parenté ?  ……………………………… 

 

9) Avez-vous d’autres  problème(s) de santé ?  £ Non          £ Oui          £ Ne sait pas 

• Si oui, précisez lequel ou lesquels? ……………………………………………………………………………………… 
 

10) Si vous êtes une femme, complétez les questions ci-dessous : 

Ø Prenez vous des contraceptifs :  £ Non         £ Oui   
• Si oui :  

§ £ contraception orale : 
o âge de début : |__|__| ans 
o Durée moyenne d’utilisation : |__|__| (en années) 

§ £ Contraception par voie injectable : 
o Age de début : |__|__| ans 
o Durée moyenne d’utilisation : |__|__| (en années) 

Ø Ménopausée :  £ Non         £ Oui        
o Si oui, préciser l’âge à la ménopause : |__|__| ans 

Ø Traitement hormonal substitutif de la ménopause :  £ Non          £ Oui  
• si oui : 

§ âge de début : |__|__| ans 
§ durée moyenne d’utilisation : |__|__| (en années) 
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III. Habitudes et mode de vie 
1) Suivez-vous un régime alimentaire ? :  £ Non          £ Oui   

• Si oui, précisez lequel?  ………………………………………………………………………… 
 

Cochez la colonne qui décrit à quelle fréquence mangez-vous habituellement chaque aliment : 

  
Quotidiens 

 

La plupart des 
jours 

Plus d’une fois par 
semaine 

À certains moments 
ou variations 
saisonnières 

Rarement 
ou jamais 

Boissons:  
  Lait  
  Jus de fruits  
  Soda  
  Limonade  
  Boissons pour sportifs   
  Café  
  Thé  
  Bière, vin,  

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

Les protéines:    
  Bœuf, poulet …  
  Poisson  
  Féculents  
  Yogourt  
  Fromage,  
  Œufs  

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

Glucides aliments  
  Pains, petits pains   
  Céréales (froide  ou chaude)  
  Riz  

 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 

Fruit  |__| |__| |__| |__| |__| 
Légumes  |__| |__| |__| |__| |__| 
Autres:  
  Beurre,  
  Huiles, 
  Sauces à salade, mayonnaise,  
  frites,  
  Beignets, tartes,  pâtisseries,  
  Ice cream (glaces),  
  Khliâ, 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 
|__| 

 

2) Habitudes toxiques : 

a. Consommation du tabac : 

            £Non fumeur  

            £Ancien fumeur :  - Année de début  |__|__| ∕ |__|__|  

                                          - Année de l’arrêt |__|__| ∕ |__|__|                                

            £Fumeur actuel :   Année de début  |__|__| ∕ |__|__|  

• Pour les fumeurs actuels, précisez le nombre de cigarettes par jour : |__|__| 
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a-1 Êtes-vous exposé au tabagisme dans votre entourage familial proche ?  £ Oui   £ Non                 

a-2 Êtes-vous exposé au tabagisme dans votre entourage professionnel ?     £ Oui   £ Non 

b. Consommation d’alcool : 

           £ Non consommateur 

           £ Ex consommateur : - Année de début  |__|__| ∕ |__|__|    

                                                 - Année de l’arrêt |__|__| ∕ |__|__| 

                         - Quantité et fréquence de consommation :  

                                                   £ Moins d’une fois par semaine  

Préciser la quantité moyenne de  : |__|__| 

                                                   £ Plus d’une fois par semaine  

Préciser la quantité moyenne de verres : |__|__| 

                                                   £ Quotidiennement  

Préciser la quantité moyenne de verres : |__|__| 

            £ Consommateur actuel :-Année de début  |__|__| ∕ |__|__|    

                         - Quantité et fréquence de consommation :  

                                                   £ Moins d’une fois par semaine  

Préciser la quantité moyenne de verres : |__|__| 

                                                   £ Plus d’une fois par semaine  

Préciser la quantité moyenne de verres : |__|__| 

                                                   £ Quotidiennement  

Préciser la quantité moyenne de verres : |__|__| 

 

C. Est-ce que vous consommez l’un de ces produits, si ou, veillez  préciser la fréquence ? 

 Jamais Ancien 
consommateur 

Consommateur actuel 
 

 Moins d’une fois par 
semaine 

Plus d’une fois par 
semaine 

Quotidiennement 
 

Hachisch 
(grammes) 

     

Kif (grammes)      
Nefha (pincées)      
Chicha 
(grammes) 
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3) Activité physique 

a. Effectuez-vous des trajets à pied ou à vélo?  £ Oui £ Non 

§ Si oui précisez la durée moyenne par jour :      |__|__|minutes 
                                                                          |__|__|heures                 

 

b. Activité physique quotidienne professionnelle ou domestique : 

           £ Faible             £ Modérée                 £ Importante  £  Très importante 

§ Précisez le nombre d’heures et/ou minutes par jour :  
|__|__|minutes                                                                            |__|__|heures                 

 

c. Activité sportive :  £ Non, aucune   £ Oui      

• Si oui:          
§ Nombre d’heures et/ou minutes par semaine d’activité modérée (ex : promenade, 

vélo…) :  
Heures  |___|___|     minutes  |___|___|   

§ Nombre d’heures et/ou minutes par semaine d’activité intense (ex : jogging, foot, 
tennis, natation…) :  
Heures  |___|___|   minutes  |___|___|    

 4) Stress :  

a. Comment évaluez-vous votre niveau de stress habituellement? 

         £Faible          £Moyen   £Elevé   £Très élevé 

 

 5) Nombre d’heure de sommeil, en moyenne, habituellement par jour : 

      £Plus de 10 h         £8-10h          £7-8h            £6-7 h           £<5h 

 

IV. Mesures anthropométriques 
 

- Poids :  |___|___|___|Kg             - Taille :  |___|___|___| cm 
 

- Tour de la taille :  |___|___|___| cm   - Tour de hanches :  |___|___|___| cm 
 

- mesure de la TA :   Systole    |___|___|, |___|___| mm Hg 
                                            Diastole   |___|___|, |___|___| mm Hg 
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V. Prélèvements biologiques (effectués au cours des 6 derniers mois) : 
 

- Faites-vous un suivi biologique régulier :    £Non            £Oui 

• Si oui, à quelle fréquence :………………………………. 
 

- Cholestérolémie :  £Non    £Oui si oui la valeur retrouvée : ………………… 

- HDL cholestérol:          £Non    £Oui si oui la valeur retrouvée : ………………… 

- LDL cholestérol:          £Non    £Oui si oui la valeur retrouvée : ………………… 

- Triglycérides:                  £Non    £Oui si oui la valeur retrouvée : ………………… 

- Glycémie à jeun:             £Non    £Oui si oui la valeur retrouvée : ………………… 

VI. A votre connaissance, les éléments suivants constituent un facteur de risque 
cardiovasculaire ou un facteur protecteur : 

 Facteur de 
risque 

Facteur 
protecteur 

Ne sait 
pas 

La composante génétique : hérédité coronaire £ £ £ 
Activité physique régulière £ £ £ 
L'hypertension artérielle £ £ £ 
Sexe masculin £ £ £ 
Diabète £ £ £ 
Stress £ £ £ 
L'alimentation riche en acides gras saturés et en produits 
animaux 

£ £ £ 

tabac £ £ £ 
Ménopause £ £ £ 
Alcool £ £ £ 
Obésité  £ £ £ 
Sédentarité £ £ £ 
Age avancé £ £ £ 
Alimentation riche en fibres végétales et en antioxydants £ £ £ 
Surpoids £ £ £ 
Syndrome métabolique définit par : 
-obésité abdominale 
-triglycérides > 1,5 g/ l 
-HDLcholestérol< 0,4 chez l’homme et < 0,5g/l chez 

femme 
-hypertension artérielle> 135-80  
-glycémie> 1,1 g/l 

£ £ £ 

hyperthyroïdie £ £ £ 
Remarques / Commentaire 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

Nous vous remercions vivement d’avoir pris le temps de répondre à ces questions.  



131 

 

 

Annexe 3 a : Graphique d’estimation de risque cardio vasculaire chez la femme 

selon the NHANES (162) 
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Annexe 3 b : Graphique d’estimation de risque cardio vasculaire chez l’homme selon 

the NHANES (162) 
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Annexe 4: classification du BMI selon l’OMS (164) 
Classification BMI(kg/m2) 

 
Principal cut-off 

points 
Additional cut-off 

points 
Underweight <18.50 <18.50 
     Severe thinness <16.00 <16.00 
     Moderate thinness 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99 
     Mild thinness 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49 

Normal range 18.50 - 24.99 
18.50 - 22.99 
23.00 - 24.99 

Overweight ≥25.00 ≥25.00 

     Pre-obese 25.00 - 29.99 
25.00 - 27.49 
27.50 - 29.99 

     Obese ≥30.00 ≥30.00 

          Obese class I 30.00 - 34.99 
30.00 - 32.49 
32.50 - 34.99 

          Obese class II 35.00 - 39.99 
35.00 - 37.49 
37.50 - 39.99 

          Obese class III ≥40.00 ≥40.00 
Source: Adapted from WHO, 1995, WHO, 2000 and WHO 2004.  

 

Annexe 5: classification de la TA selon l’OMS (166) 
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