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Introduction: 

   On appelle facteur de risque ce qui modifie le niveau  de ce risque [1]. Pour être 

facteur de risque, un paramètre doit être associé à la survenue de l’événement étudié. Ce 

facteur est appelé causal s’il augmente la probabilité de cet événement, toutes choses étant  

égales par ailleurs [2]. La notion  de facteur de risque en termes épidémiologiques est 

apparue en 1961avec l’étude de Framingham qui a principalement étudié le retentissement 

des taux de cholestérol, d’hypertension artérielle et du tabagisme sur une population 

donnée [1]. 

 La révolution sanitaire qui s’est opérée au 20ème  siècle  et la transition 

démographique qui l’a accompagnée ont entraîné une  transformation radicale du tableau de 

morbidité  et de mortalité dans le monde [5]. Les pays  en voie de développement passent 

une phase de transition  épidémiologique, caractérisée par une régression des maladies 

transmissibles et une progression régulière des maladies chroniques, en particulier les  

maladies cardio-vasculaires [6].  Elles occupent actuellement la première cause de mortalité 

dans le monde : 25millions de personnes décèdent de maladies cardio-vasculaires dont 16 

millions venant des pays en voie de développement [3]. 

Considérées au   20ème  siècle comme des maladies des pays riches, les maladies 

cardio-vasculaires deviendront les maladies des pays en voie de développement au 21ème  

siècle  [3]. Cela peut être expliqué par l’augmentation de la population dans le monde, son 

vieillissement  objectivé par la pyramide des âges et également par l’urbanisation   

croissante et les modes de production qui tendent vers le modèle occidental [6].  
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Les facteurs de risque cardio-vasculaires peuvent être divisés en facteur de risque 

majeur, mineur et immuable : 

• Les facteurs  de risque majeurs  doublent la probabilité de maladies vasculaires 

tels que : l’hypertension artérielle, l’excès de cholestérol, de triglycérides, le tabac, le 

diabète   et l’obésité.                        

• Les facteurs de risque mineurs sont appelés ainsi car leur participation au 

développement des maladies cardio-vasculaires est moins importante que celles des 

facteurs majeurs : la sédentarité, le stress.                     

• les facteurs de risque immuables sont : le sexe, l’age et la génétique, qui sont 

indépendants de nous mais qui sont impliqués directement dans le développement de la 

maladie cardiovasculaire  [4]. 

  Au Maroc, peu d’études ont été réalisées  dans le but d’étudier  les  facteurs de 

risque cardio-vasculaires, et vu que le pays est en pleine transition démographique et 

épidémiologique, une enquête a été  réalisée en l’an 2000 chez des sujets âgés de 20 ans et 

plus pour déterminer  la prévalence de ces facteurs et leurs répartitions en fonction des 

caractéristiques de la population, tels que l’age, le sexe et le lieu de résidence [11]. Les 

résultats de cette étude  ont objectivé une prévalence élevée de ces  facteurs en milieu  

urbain qu’en milieu rural. Ces derniers attirent l’attention sur l’ampleur du risque cardio-

vasculaire chez la population marocaine, ce qui implique la réalisation d’autres études, la 

mise en place de mécanismes de prise en charge et de prévention adaptés [8]. 
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But de l'étude: 

Cette  étude entre dans le cadre du projet « Observatoire  de la dynamique bio 

culturelle et sanitaire d’une population Amazigh du haut Atlas de Marrakech ", menée 

conjointement par  l'équipe de recherche "l'enfance, la santé et le développement"  de la 

faculté de médecine  et de pharmacie de Marrakech représentée par le Pr Abdelmounaim 

Aboussad, et le laboratoire  d’écologie humaine de la faculté  des sciences SEMLALIA  de 

Marrakech représenté par le Pr Abdelatif Baali, ainsi que l'unité d'anthropologie : adaptabilité 

biologique et culturel. Université  de la méditerranée UMR-CNRS 6578 représentée par le Pr 

Gilles Boesch, dans le cadre du projet PROSTASIII. Ce projet a plusieurs buts  parmi lesquels 

je site:  

 - L’étude des problèmes de santé de cette population montagnarde, en particulier 

ceux  en rapport avec l’épidémiologie des  facteurs de risque cardio-vasculaires. 

 - L’évaluation de la prévalence des principaux facteurs de risque  cardio-vasculaires 

et leurs distribution selon l’âge, le sexe, et l’évaluation de l’interaction entre ces facteurs  et 

l’environnent socio-économique et culturel. 

- La comparaison entre les résultats  trouvés et les résultats d’autres enquêtes faites 

sur le plan national et international. 
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Patients et méthodes: 

I- Type de l’étude : 

Ce travail s’inscrit dans le cadre d’une étude transversale sur les facteurs de risque 

cardio-vasculaires, menée en 2004 auprès  d’un échantillon   représentatif de la population 

adulte  de la commune d’Azgour.  

 

III- Population étudiée : 

Cette étude a été réalisée auprès de 451 personnes résidants à la vallée d’Azgour et a 

porté sur des adultes âgés de 20 ans et plus. 

Le site étudié fait partie de la commune d’Azgour (cercle d’AMEZMIZ, province de 

Tahanaout, Wilaya de Marrakech). Le lieu de l’étude est situé sur le flanc Nord du haut atlas 

occidental à environ 80km au Sud -ouest de la ville  de Marrakech (Carte géographique: voir 

annexes). C'est  une cuvette peu profonde  aux versants abrupts avec une altitude moyenne 

comprise entre 1500 et 2000m. Le réseau fluvial est constitué essentiellement par « Assif »  

ou l’oued Erdouz et son affluant Assif Tnirt. Les montagnes représentent 91,2% de la 

superficie totale estimée à 1112km. La région était  également connue  par ces deux mines 

de cuivre, de molybdène, de tungstène,  du plomb et du zinc, actuellement  fermées. 

Les habitants se rattachent  ethniquement à la tribu « Guedmiwa », qui appartient au 

grand  groupe berbérophone des « MASMOUDA ». Elle est considérée comme l’une des 

grandes tribus du Haouz de Marrakech, comportant huit douars de taille différente et qui  

sont : Ait daoud , Mdinat, Ait ihla, Talat, Azgour, Tnirt, Anerni et Anamrou. 

Chez cette population, l’agriculture et l’élevage constituent l'activité principale. 

Concernant l’infrastructure routière et sanitaire, la vallée est reliée à Amezmiz par une piste 

qui n’est pas bien entretenue et sa construction date depuis l’exploitation des mines de la 
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vallée. Elle dispose également  d’un seul dispensaire proche des habitants du douar 

d’azgour . 

          On note également l’absence d’électricité (excepté pour  le douar azgour), d’eau 

potable, et d’assainissement, l’eau de boisson est captée par les sources. 

 

          L’alimentation est à base d’orge, de mais et de blé. Les légumes sont habituellement 

plus consommés par  rapport aux viandes.  Par contre, le thé et le café sont consommés en 

grande quantité.  

 

III- Echantillonnage : 

        L’échantillonnage a été réalisé de manière exhaustive ; c’est-à-dire que tous les sujets 

ayant 20 ans et plus ont été inclus.  Le recueil de données a été réalisé  durant l’été 2004  au 

moyen d’un questionnaire  comportant plusieurs rubriques: démographiques (sexe, âge et 

lieu de résidence), socioéconomiques, comportementales (habitudes de vie : tabagisme, 

activités physiques, habitudes alimentaires), et sanitaires (antécédents d’HTA, diabète et 

dyslipidémie).              

IV - Variables étudiées :             

      L'étude a touché  451 personnes de la vallée d’Azgour, âgées  de 20 ans et plus, dont 

169 de sexe masculin et 282 de sexe féminin. Un examen  clinique  avec prise de la tension 

artérielle et des mesures anthropométriques  (poids, taille, tour de taille) a été réalisé à 

domicile.  

       La pression artérielle a été mesurée par un tensiomètre type VAQUEZ trois fois à 

intervalles d’une minute chez  des sujets assis depuis au moins 5 minutes. L’HTA a été 

définie par une pression artérielle systolique supérieure  ou égale à 140mmhg  et/ou 

diastolique supérieure ou égale à 90mmhg. Les personnes sous anti-hypertenseurs  sont 

également retenues comme hypertendues. 
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       La prise de poids a été effectuée une seule  fois  chez des sujets déchaussés  sur un 

pèse-poids type Seca. 

       La taille a été mesurée chez des sujets déchaussés en position debout avec la tête et le 

dos  en contact avec la toise, la règle de la toise est glissée lentement  sur la tête et la taille 

est lue au centimètre prés. 

      Le tour de taille a été mesuré à l’aide  d’un mètre ruban sur  un plan horizontal à un 

point qui se trouve à mi-distance entre la  dernière  cote et la crête du  bassin  au niveau de 

la ligne medio axillaire, cette mesure est faite lors de l’expiration du sujet. L’obésité 

abdominale  a été  définie par un tour de taille  supérieur à102cm chez l’homme et supérieur 

à 88cm chez la femme. 

    Le poids en Kg et la taille en cm ont permis le calcul de l’indice de masse corporel 

(IMC=poids/taille2), ces valeurs ont été subdivisées en  quatre groupes selon le classement 

recommandé : 

  Sous –nutrition         : IMC<18,5 

  Poids normal            : 18,5≤IMC<25,0 

 Surcharge pondérale : 25,0≤IMC<30,0 

 Obésité                     : IMC≥30,0                     

       Les prélèvements sanguins ont été effectués chez 55 personnes volontaires, le matin à 

jeun pour le dosage  des constantes biologiques : glycémie à jeun, la cholestérolémie et le 

taux des triglycérides. Les tubes ont été acheminés au laboratoire « ENNAKHIL ». 

Le diabète  a été considéré devant  une glycémie  à jeun supérieure ou  égale  à 1 ,26g/l et la 

dyslipidémie a été définie par  un cholestérol total supérieur ou égal à 2,4g/l et /ou des 

triglycérides  supérieurs ou égaux à2g/l. 

      On considère comme étant sédentaire, toute personne n'exerçant pas au moins 30 

minutes d'exercice physique d'intensité modérée tous les jours, ce qui équivaut à une demi-

heure de marche rapide.  
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V-  Analyse des données : 

          La saisie et la validation des données ont été faites sur logiciel  SPSS version 10. 

L‘analyse statistique a été  de type uni variée (pourcentage, moyenne et écart -type) et bi 

variée (comparaison de proportion avec le test  khi 2 et la comparaison de moyennes avec le 

test t  Student). Le seuil  de signification  statistique  a été  fixé à 0,05. cette analyse a été 

réalisée au niveau des laboratoires d'Ecologie humaine à la faculté des sciences Semlalia et le 

laboratoire d'Epidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.  

 

 

VI- Considérations éthiques : 

Le consentement libre des participants a été  obtenu avant l’inclusion dans l’étude. Les 

autorisations nécessaires ont été obtenues auprès des autorités concernées. 
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RESULTATS 

I- Caractéristiques socio démographiques :  

    La taille de l'échantillon  est de 451 personnes dont 169 de sexe masculin, et 282 

de sexe féminin. Les femmes sont plus représentées dans notre échantillon du fait de leur 

disponibilité lors de l’enquête par rapport aux hommes. (Figure 1). 

  

37,5

62,5

masculin
feminin

 

Figure 1: Répartition de la population selon le sexe 

 

L’âge moyen des hommes et des femmes est de  50,73 +/- 18 ,48 ans et  49,91 +/ - 

16,24 ans  respectivement, avec un âge moyen  de 51,54  +/- 16,90 ans dans l'ensemble de 

la population. 

 

           Nous avons repartis la population enquêtée en trois  classes d’âge : « 20 à 34 

ans », « 35 à 54 ans », et « 55ans et plus ». La 2ème  et la 3ème tranche   sont plus 

représentées dans cet échantillon  par rapport à la 1ère tranche. (Tableau I) 
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Tableau I: Répartition de la population selon les tranches d’âge 

Classes d'âge Effectif % 

 20-34 92 22,1 

35-54 164 37,2 

       55 et plus 195 40,7 

 TOTAL 451 100 

 

            Cette différence peut être expliquée par  le flux migratoire de jeunes personnes vers 

le centre urbain d’Amezmiz  et de Marrakech en quête  de travail à cause de la fermeture des 

deux mines et la succession des années de sécheresse. 

II- Antécédents personnels et familiaux : 

1- Antécédents  personnels :  

   11,3% de la population étudiée présentent une hypertension artérielle et suivent déjà un 

traitement antihypertenseur prescrit par un médecin.  Les femmes sont plus touchées par 

l’hypertension artérielle que les hommes  (13 ,8% vs 7,1%)  (Figure 2). 
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Figure 2 : Antécédents personnels de l'HTA selon le sexe 

 

Les sujets hypertendus sont plus représentés dans la 2éme et la 3éme tranche d’âge (figure 

3). 
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Figure  3: Antécédents personnels de l'HTA selon les tranches d'âge. 
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      14 personnes sont connues diabétiques et sous traitement; soit 3,1% de l’échantillon. 

 

2- Antécédents familiaux : 

      16,6%  de la population ont  un antécédent familial d'hypertension artérielle, et   29 ,5% 

ont  un antécédent familial de diabète. Aucun antécédent personnel ou familial n’a été 

mentionné pour la dyslipidémie. 

 

III- Mode de vie: 

      L’alimentation est à base d’ogre, de mais et de blé.  Les légumes les plus utilisés sont les 

pommes de terre, les oignons, les tomates et les carottes. La viande, le poulet et la dinde 

sont consommés en moyenne une fois tous les quinze jours. La consommation du thé et du 

café est excessive, en moyenne trois fois par jour.  Le matin, les gens préfèrent consommer 

de la soupe à base d’ogre, ou de semoule. Les boissons gazeuses sont appréciées surtout 

pendant les fêtes. Les conserves sont de plus en plus consommés surtout les conserves de 

sardines  et de tomates. Le pain préparé à base de farine est consommé sous forme de 

galettes appelées « TANOURTE ». 

 

IV- Caractéristiques médicales : 

1- Hypertension artérielle : 

          1-1. Caractéristiques  générales de la population: 

      La valeur moyenne de la  PAS et la PAD, chez la population étudiée, est de 13,33 (+/-

2,26) mmHg et 7,47 (+/ -1,31) mmHg respectivement. On comparant  les moyennes de la 
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pression artérielle entre les deux   sexes, aucune différence statistique n’a été détectée  

(Figure 4). 
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Figure  4: Les valeurs moyennes de la  TA  selon le sexe. 

        

La  moyenne  de la PAS augmente avec l’âge,  cela est plus manifeste entre la 2ème  et la 3ème  

classe d'âge,  car elle passe de 12,81mmHg à 14,57mmHg avec une différence statistique 

très significative. Pour la PAD, aucune différence entre les valeurs moyennes n’a été 

objectivée mais reste statistiquement significative (tableau  II).  

 

  

 

Tableau  II: Les moyennes de la pression artérielle selon les tranches d’âge. 

Pressions artérielles Tranches d’âges Nombre moyennes Ecart -type 

1 92 12,1 1,38 

 2 164 12,81 1,69 

3 195 14,57 2,56 

1 92 7,03 1,29 

2 164 7,41 1,19 

 

P.A.D 

 3 195 7,79 1,38 
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1-2. Prévalence globale: 

    La prévalence globale de l'hypertension artérielle  est de 38,6%,  contre 61,4% qui sont 

normo tendus (figure 5). 
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Figure  5: Prévalence globale de l'HTA 
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   1-3.  Prévalence selon le sexe : 

    La prévalence de l'HTA est plus élevée chez les femmes par rapport aux hommes (41,0%  

vs 35,8%), mais la différence statistique n’est pas significative (figure 6). 
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Figure  6 : Prévalence de l'HTA selon le sexe. 

 

   1-4. Prévalence selon les  classes d’âge : 

    Le risque d’hypertension artérielle augmente avec l’age, la prévalence est de 13,4 % chez 

les sujets âgés de 20- 34 ans, de 31,8% chez les sujets de 35- 54 ans et de 62,2% pour les 

sujets de plus de 55ans (figure 7). 
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Figure  7: Prévalence de l'HTA selon les tranches d'âge. 

 

2- Diabète :            

2-1. Caractéristiques  générales: 

        Les prélèvements biologiques ont été effectués  chez 55 participants. Ils ont objectivé 

un taux de glycémie élevé (≥1,26 g /l) chez 20 personnes, dont 60% étaient de sexe 

masculin. Le taux moyen de la glycémie à jeun est de 1,02 (+/- 0,72) g/l, et il est plus élevé 
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chez les hommes que chez les femmes. Ces personnes ont été adressées au  centre de santé 

le plus proche   pour une  prise en charge (tableau III). 

 

TABLEAU III: La glycémie moyenne selon le sexe. 

MASCULIN FEMININ  Nature de l’examen 

  Nombre % Nombre % 

glycémie à jeun 28 1,11 27 0,92 

  

 

2-2 Prévalence globale : 

         14 personnes sont connues diabétiques et sous traitement, soit une prévalence globale 

de 3,1%, mais la prévalence réelle du diabète peut être sous-estimée car de nombreuses 

personnes n’ont pas pu bénéficier  du dépistage (figure 8). 

 

 

%
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non

 

Figure 8: Prévalence globale du diabète. 
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           2-3.  Prévalence selon le sexe : 

           La prévalence du diabète est relativement similaire chez les deux sexes, avec une 

différence statistique non significative (tableau IV). 

 

 

Tableau IV: Prévalence du diabète  selon le sexe. 

masculin féminin  diabète 

  Nombre % Nombre % 

OUI 5 3 9 3,2 

NON 164 97 273 96,8 

 

 

       2-4.  Prévalence selon les tranches d’age :  

          Le diabète survient  surtout chez la population âgée de plus de 34 ans, et la  

différence statistique  entre les tranches  d'âge est non significative  (figure 9). 

 

 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 
 

 
22

0

4,4 4

0

0,5
1

1,5
2

2,5

3
3,5

4
4,5

5

20-34 35-54 55et plud

diabétique

 

Figure 9: Prévalence du diabète selon les tranches d'age. 

3- Obésité : 

3-1. Caractéristiques générales : 

             Le poids moyen est de 58,56 (+/-10,85Kg)  et la taille moyenne et de 155,40 cm 

(+/- 7,9cm).  L’IMC est de 24,22kg /m2 (+/– 4,0) en moyenne et la valeur moyenne du tour 

de taille est de 80,34cm (+/- 9,87cm).  

           Le poids moyen et la taille moyenne sont plus élevés chez  les hommes que chez les 

femmes (60,25Kg vs 57 ,56Kg) et (162,00cm vs 151,47cm) respectivement, avec une  

différence  statistique très  significative entre les deux sexes.  

 

   

Quand à l’indice de masse  corporelle (IMC), ce sont les femmes qui enregistrent la valeur  

moyenne la plus élevée avec une différence statistique très significative (25,01Kg/m2 vs 

22,91Kg/m2). Pour le tour de taille, aucune différence n’a été  observée entre hommes et 

femmes.  
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       Quand à la variation des paramètres biométriques selon les tranches d’age, il en ressort 

que, le poids, l’IMC et le tour de taille tendent à augmenter entre la 1ere et la 2eme classe 

d'âge mais avec une différence statistique non significative (tableau v). 

 

Tableau V : Caractéristiques biométriques de la population selon les tranches d’age. 

 

Paramètres Tranches d’âge effectifs moyennes 

1 92 59,06 

2 164 60,7 Poids (kg) 

 3 195 56,22 

1 92 24,06 

2 164 24,89 

 

IMC (kg/m2) 

 3 195 23,64 

1 92 76,83 

2 164 81,37 

 

tour de taille 

 3 195 81,58 

 

 

             Chez les hommes, le poids  et l’IMC augmentent entre la 1ère  et la 2ème  classe puis 

diminuent à l’âge de 55ans et plus. Le tour de taille continue à augmenter au-delà  de 55 

ans  avec une différence statistique non significative, alors que la taille diminue avec l’âge 

(tableau VI). 
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Tableau VI : Les paramètres biométriques des hommes selon les tranches d’âge. 

paramètres Tranches d’âge effectifs moyennes 

1 41 58,35 

2 60 62,46 

 

Poids (kg) 

 3 68 59,43 

1 41 163,65 

2 60 162,35 

 

Taille (cm) 

 3 68 160,73 

1 41 21,79 

2 60 23,58 

 

IMC (kg/m2) 

 3 68 22,96 

1 41 75,87 

2 60 81,35 

 

Tour de taille 

 3 68 82,19 

 

          Chez  les femmes, on a noté les mêmes  constatations  citées  chez les hommes avec  

un IMC supérieur à celui des hommes pour les différentes classes d’age (tableau VII). 

 

Tableau VII: Les paramètres biométriques des femmes selon les tranches d’age. 
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paramètres Tranches d’âge effectifs moyennes 

1 60 59,54 

2 107             59,7 

 

Poids (kg) 

 3 115 54,29 

1 60 152,56 

2 107 152,21 

 

Taille (cm) 

 3 115 150,04 

1 60 25,06 

2 107 25,64 

 

IMC (kg/m2) 

 3 115 24,05 

1 60 77,49 

2 107 81,38 

 

Tour de taille 

 3 115 81,21 

 

          

          3-2. Prévalence globale : 

       La surcharge pondérale a été retrouvée  chez 29,2% de la population étudiée et l’obésité 

chez 9,1%. 

 

3-3. Prévalence selon le sexe : 

    - La surcharge pondérale et l’obésité sont plus fréquentes chez les femmes que chez les 

hommes (figure 11) et (figure 10). 
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F. 10: Prévalence de l'obésité chez les hommes         F. 11: Prévalence de l'obésité chez les 

femmes 

 

 

 

     -  La prévalence  de l’obésité abdominale est également plus élevée chez les femmes 

(21,4%) que chez les hommes (1,8%) (Tableau VIII). 

           

 

 

Tableau  VIII : Prévalence de l’obésité abdominale selon le sexe. 

 

masculin 

 

 

féminin 

 

Tour de taille Nombre % Tour de taille Nombre % 

76,0%

21,6%

2,4%

normal

surpoids

obésit é
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<102 cm 

 

167 

 

98,2 

 

<88 cm 

 

222 

 

78,6 

 

>102 cm 2 1,8 >88 cm 60 21,4 

      

 

        3-4. Prévalence selon les tranches d’âge : 

        -   La prévalence de l’obésité  est relativement élevée avant l’âge de 54 ans (11, 2%) 

puis diminue  au-delà de 55 ans. La même constatation est notée pour la surcharge 

pondérale, et la différence statistique entre les classes d'âge  est non significative (tableau 

IX). 

 

Tableau  IX: Prévalence de l’obésité selon les tranches d’âge. 

  

20 - 34 35 - 54 

 

 55 et plus  poids 

  N % N % N % 

normal 63 64,6 90 54,4 142 69,4 

surpoids 20 24,4 56 34,4 43 24,8 

obésité 9 11 18 11,2 10 5,8 

 

          - Chez les hommes, l’obésité abdominale ne s’observe qu'au-delà de 35 ans, sans 

différence statistique entre les classes d’âge (figure 12), et les femmes enregistrent les 

valeurs les plus élevées en termes de tour de taille, surtout entre 35 et 54 ans (33%) avec 

une différence statistique significative (figure 13).  
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Figure  12: Prévalence de l'obésité abdominale chez les hommes selon les tranches d'âge 
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Figure  13: Prévalence de l’obésité abdominale chez les femmes selon les tranches d'age 

 

 

 

 

4. Tabagisme : 

    4-1. Caractéristiques générales 

       La consommation du tabac  reste  limitée à la population masculine  avec une 

consommation moyenne de 16  cigarettes par jour.  Les femmes gardent leur mode de vie 

traditionnel   et ne sont pas encore influencées par le mode vie occidental. 

 

   4-2. Prévalence globale 

      Le  tabagisme dans la vallée d’Azgour reste une habitude purement masculine, 10% de la 

population sont des hommes fumeurs. 

 

        4-3. Prévalence selon le sexe 

     La prévalence du tabagisme  chez la population masculine est de 27,2%  (figure 14). 
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Figure 14 : Prévalence du tabagisme selon le sexe. 

 

 

 

4-4. Prévalence selon les tranches d’âge:  

La prévalence du tabagisme  diminue  de 41,2%  chez les sujets âgés de 20 - 34 ans  à 

13 ,4%  chez les sujets âgés de plus de 55ans (Figure 15). 
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Figure  15: Prévalence du tabagisme selon les tranches d'âge. 

 

5- Sédentarité : 

    5-1. Prévalence globale: 

           La prévalence globale de la sédentarité est de 27,1% contre 72,9%  des sujets qui sont 

actifs. 

 

      5-2. Prévalence selon le sexe: 

     La prévalence de la sédentarité est plus élevée chez les femmes  que chez les 

hommes, cela peut être expliqué par le fait  que les hommes travaillent plus à l’extérieur  

que les femmes (Figure 16). 
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Figure  16 : Prévalence de la sédentarité selon le sexe. 

 

             5-4.  Prévalence selon les tranches d’âge: 

           La prévalence de la sédentarité  augmente avec l'âge, et la différence statistique entre 

les classes d’âge est significative (tableau XI). 

 

Tableau  XI: Prévalence de la sédentarité selon les classes d’âge. 

20 – 34 ans 

   

35 – 54 ans 

   

55 ans et plus  sédentarité 

  N % N % N % 

OUI 16 19,5 33 20,6 61 34,9 

NON 66 80,5 127 79,4 114 65,1 

 

6- Dyslipidémie : 

       6-1. Caractéristiques générales : 
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        Les  55 personnes  ayant bénéficiées des prélèvements biologiques,  présentent  les 

résultats suivants (tableau XII): 

 

Tableau XII : Les valeurs moyennes du bilan lipidique chez l'ensemble de la population. 

Nature d’examens effectif moyenne écart-type 

cholestérol total 55 1,56 0,23 

cholestérol HDL 55 0,43 8,09 

triglycérides 55 1,13 0,35 

 

         En comparant les valeurs moyennes de ces paramètres, on a déduit que les hommes  

présentent un taux moyen de cholestérol total supérieur à celui des femmes,  les autres taux 

sont presque identiques chez les deux sexes (tableau XII). 

 

 

Tableau   XIII : Les valeurs moyennes du bilan lipidique selon le sexe. 

masculin féminin  Nature d’examen 

  effectif moyenne effectif moyenne 

cholestérol total 28 1,61 27 1,51 

cholestérol HDL 28 0,4 27 0,46 

triglycérides 28 1,11 27 1,16 

 

6-2. Prévalence globale : 
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             Une hypercholestérolémie a été trouvée chez une seule personne, soit 0,02%, et 10 

individus ont présenté un taux sérique élevé des triglycérides, soit 0,2%. 
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DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 DISCUSSION 

I-  Rappel : Définition des facteurs de risque cardiovasculaires  

           Le FDR est défini comme " un attribut ou une caractéristique physiologique ou 

pathologique, culturelle ou environnementale  entraînant pour l'individu chez lequel en le 

détecte une probabilité plus élevée  d'être frappé par une affection donnée" [9]. 

Pour qu'un élément soit reconnu comme un FDR cardiovasculaire, il faut établir  un lien de 

causalité  entre le facteur en question et la MCV. Pour cela, il faut que les critères de 

causalité de Hill [10] soient réunis: 

- la force de l'association entre le facteur et la maladie exprimée en statistique par le 

risque relatif (RR). Le RR, c'est la probabilité de développer  la maladie chez les sujets 
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exposés au risque par rapport au risque de développer la maladie chez les sujets non 

exposés. 

- La constance de l'association selon M. Hill: "est ce que l'association a  été observée de 

façon répétitive par différentes personnes, en différents endroits et dans différentes 

circonstances et à différentes époques ?" 

- La spécificité est établie lorsqu'une seule cause produit un effet particulier. 

- La cohérence chronologique, l'exposition au FDR doit précéder l'apparition de la 

maladie et l’exposition à un agent augmente le risque d'avoir une maladie. 

- La plausibilité, selon M. Hill: "il sera utile de savoir si la causalité  que nous 

soupçonnons est biologiquement possible". 

- La cohérence avec les connaissances scientifiques actuelles. 

- L'évidence expérimentale, le fait d'arrêter l'exposition à un FDR entraîne une 

diminution du risque de développer la maladie. 

- L'analogie. 

 

              Trois grands groupes de FDR peuvent être distingués. Le premier est constitué par 

des caractéristiques  personnelles comme l'âge, le sexe et les antécédents familiaux, non 

modifiables [11].  Le deuxième correspond à un style de vie et des comportements dont la 

modification  

 

nécessite la collaboration active des patients: le régime alimentaire, la consommation 

d'alcool et de tabac, la sédentarité et le stress. Le troisième  réunit des caractéristiques 

biochimiques et physiologiques pour lesquelles le développement des recherches  et de la 

thérapeutique permet des modifications: l'HTA, le diabète et l'hypercholestérolémie [13]. 

    Le risque cardiovasculaire augmente avec l'âge,  aussi bien chez les hommes que chez les 

femmes. Par exemple, pour un niveau de LDL donné, le risque cardiovasculaire est plus  

élevé  chez les personnes âgées que  chez les sujets jeunes [14]. La raison principale de 

cette augmentation du risque cardiovasculaire est expliquée par le fait que la progression 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 
 

 
37

des dépôts d'athérosclérose  coronaire reflète l'exposition  chronique  aux facteurs de risque 

athérogène, connus ou non [12]. 

   L'augmentation du risque corrélé à l'âge devient significative cliniquement chez les 

hommes vers 40 ans et chez les femmes  lors de la ménopause [12]. A tous les âges, les 

hommes ont un risque plus élevé  que les femmes  et l'écart d'âge est d'environ 10 à 15ans. 

Cette différence s'estompe dans la tranche d'âge >80 ans [14]. La raison d'une telle 

différence n'est pas totalement connue. Une partie de cette disparité peut être expliquée par 

le fait que chez les hommes, on trouve plutôt l'association de plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaires tel qu'une élévation  du taux de cholestérol LDL et des chiffres de tension 

artérielle  élevés ou bien  une baisse de cholestérol  ou bien encore une baisse du 

cholestérol HDL [12]. 

 

    Les facteurs génétiques regroupent l'ensemble des dyslipidémies d'origine génétique, des  

maladies rares aux conséquences variables sur le  développement d'une athérosclérose, le 

diabète qu'il soit de type 1 ou 2, les anomalies rares de la coagulation, les 

hyperhomocysténémies, et l'hypertension artérielle [1]. 

 

 

 

 

II- L’hypertension artérielle : 

1- Définition: 

           Le 7éme rapport du Joint National Comitee on prevention, detection,  evolution, and 

traitement of high blood pressure  définit l’hypertension artérielle par une systolique 

supérieure ou égale à 140mmHg, et une diastolique supérieure ou égale à 90mmHg, et /ou 
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l’existence d’un traitement antihypertenseur.  Pour les sujets atteints du diabète, le seuil 

d'hypertension artérielle est établi à 130/80mmHg [15]. 

         L'organisation mondiale de la santé (OMS) a classé suivant trois grades, les niveaux de 

la pression artérielle mesurée au cabinet médical. L'hypertension artérielle légère ou de 

grade 1 (PAS=140-159mmHg ou PAD= 90-99mmHg), l'HTA modérée ou de grade 2 

(PAS=160-179mmHg ou PAD=100-109mmHg) ou l'hypertension de grade 3 (PAS>ou = à 

180mmHg et/ ou  PAD>ou =  à 110mmHg) [16]. 

 

2- Physiopathologie: 

               PA     = DEBIT CARDIAQUE x RESISTANCES PERIPHERIQUES 

               HTA      =   ↗   débit Qc     x  ↗  résistances périphériques 

       

       Les causes de l’élévation des résistances périphériques sont certainement multiples et 

font intervenir des facteurs vasculaires, une stimulation sympathique, une stimulation du 

système rénine- angiotensine- aldostérone, une réduction de la masse néphronique, un 

excès pondéral, des facteurs endocriniens ou alimentaires (l’HTA est pratiquement inconnue 

dans les populations qui consomment peu de sel)  [18]. Le rein est un organe central dans la 

régulation de la pression artérielle. Il est capable d’éliminer le sodium en excès, grâce à sa 

fonction endocrine (système rénine angiotensine- aldostérone) et au rétrocontrôle pression 

-diurèse: toute élévation de la pression artérielle entraîne une augmentation du sodium 

excrété, d’où une réduction de la volémie, et le rétablissement d’une pression artérielle 

normale [17]. Cette régulation possède un gain infini, c’est à dire une capacité de correction 

complète à long terme  de toute anomalie de la pression artérielle. Inversement, si le 

rétrocontrôle pression-diurèse est perturbé, une HTA apparaît sans être jamais compensée 

par les autres facteurs régulateurs [18]. 

     Dans 95 % des cas, l’HTA est essentielle sans cause identifiée. Différents facteurs 

prédisposants  peuvent intervenir [19]. 
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    Chez les sujets âgés de plus de 50 ans, l’augmentation de rigidité des gros troncs 

artériels intervient beaucoup plus que la réduction de calibre des petites artères. 

L’augmentation de la pression pulsée aortique se caractérise par une élévation de la PAS 

d’où hypertrophie ventriculaire gauche, et une diminution de la PAD avec diminution de la 

pression de perfusion coronaire favorisant l’ischémie myocardique  [18]. 

 

3- Prévalence  globale :    

       L'hypertension artérielle (HTA) touche prés de 600 millions de personnes dans le 

monde, et constitue toujours la première cause de mortalité dans la plupart des pays 

développés, et  en second lieu dans les pays en développement [21].  Au Maroc, pays qui 

connaît actuellement une transition  épidémiologique,  l'HTA constitue  un véritable 

problème de santé publique et représente un des principaux facteurs de risque des maladies 

cardiovasculaires [25]. 

       Diverses études ont montré que l’HTA est plus fréquente et  plus sévère chez les sujets 

d’origine africaine [2].  L’IHPAF study de R. De Gaude maris et al [24] a objectivé une 

prévalence  de 33% chez les africains, 25.3% chez les indiens, 23.8% chez les européens et 

26% chez les métis.  

       Les résultats de l'étude réalisée à la vallée d'Azgour, ont montré qu’une personne sur 

trois est  hypertendus, soit  38,6%, alors que seulement 11,3%  se connaissaient 

hypertendus. Ces résultats sont proches de la prévalence en milieu rural marocain (34,3%) 

objectivée par l’enquête nationale réalisée en 2000, et restent supérieurs à la prévalence en 

milieu urbain marocain (32, 6 %) [25]. 
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    Ces  résultats  contrastent avec une étude égyptienne portant sur 343 personnes et qui a 

objectivé  une prévalence  plus élevée en milieu urbain que rural [26]. Ce même résultat a 

été trouvé dans une grande étude de la population indienne [27], ce qui est  expliqué par  le 

mode de vie, l'alimentation et le stress qui caractérisent les villes. 

    Nos résultats restent proches à ceux de la Tunisie 36,2% [6], de l'Algérie (35,3%) [28], de 

l'Italie 38% et de l'Espagne 45% [30], et réaffirment que la prévalence au Maroc est une des 

plus élevées des pays à forte prévalence. 

    En général, l’Afrique  vient en tête des autres continents en  affichant les prévalences les 

plus élevées (Congo 32,5%, Cameroun 25%, Cote d'ivoire 29,5%, Madagascar 24,3%) [7]. En 

Angleterre, ou vivent de nombreuses  personnes originaires de la caraïbe anglophone, une 

étude a également confirmé que les Afro caribéens sont  plus hypertendus que les 

caucasiens [31]. Cette différence  s’explique en partie par l’influence  des facteurs 

génétiques dans cette pathologie [32]. 

 

                                               

3- Prévalence selon le sexe : 

      La prévalence de l’HTA  est plus élevée chez les femmes que chez  les hommes  (41% vs 

35,8%) dans la vallée d'Azgour, sans  différence statistique entre les deux sexes. L'enquête 

nationale de 2000 a objectivée les mêmes résultats (38,9% vs 29,5%) [25].  Ces résultats sont   

concordants  avec ceux trouvés en Tunisie  (36 % vs 25%) [6]. Cette différence a été  mise sur 

le compte de l'obésité qui est  plus fréquente chez les femmes [24].  

      En revanche, la prévalence  est plus élevée chez  les hommes dans d’autres pays tels que 

la France [33], la chine [34], l'Algérie [5]. Cette différence de prédominance entre hommes et 

femmes  peut être expliquée par le mode de vie différent  et la présence d'autres facteurs de 

risque associés qui touchent  un sexe plus que l'autre [23]. 
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5- Prévalence selon les tranches d’âge : 

          L’augmentation de la prévalence  de l’HTA avec l’âge  observée  dans cette étude  est 

classique, elle est concordante avec les résultats d’autres études faites dans des pays 

développés [32] et en voie de développement [36]. 

        Beaucoup de facteurs  sont corrélés à l'augmentation des chiffres tensionels, 

principalement l'âge et la race.  Dans l'étude américaine de Hajjar, l'HTA est de 30,9% chez 

les hommes noirs de 18ans et plus contre 27,7%  chez les blancs, et de 35,8% chez les 

femmes noires contre 30,2% chez les femmes de race blanche [3].  

         En Algérie, l'HTA est fréquente chez les hommes moins de 40 ans  alors que les 

femmes enregistrent les chiffres les plus élevés dans les classes d'âge supérieures [5]. 

         En 2004, 24% de la population française âgés de 35 ans et plus sont traités pour HTA,  

et 74% des sujets âgés de 65-74 ans présentent une HTA en Guadeloupe selon l'enquête 

CONSTANT réalisée la même année [37]. 

 

 

6- Prise en charge : 

        6-1. Dépistage: 

L'hypertension artérielle appelée "tueur silencieux" est bien souvent ignorée chez ceux qui 

en sont atteints, car les symptômes qui pourraient pousser une personne à consulter ne se 

manifestent qu'à un stade avancé lorsque les lésions des organes cibles se sont déjà 

produites. Par conséquent, le dépistage  régulier de la population à risque reste le meilleur 

moyen pour le diagnostic et la prise en charge précoce de l'HTA [22]. Dans ce cadre, la 

Direction de l'Epidémiologie et de lutte contre les maladies au Maroc a mis en œuvre un plan 
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stratégique national de prévention et de contrôle de l'HTA,  en établissant un dispositif de 

dépistage au profit des personnes à risque (sujets âgés, diabétiques, insuffisants rénaux) 

[153].  Ce dispositif inclut: 

 

• La définition des critères de risque. 

• La détection précoce de tout malade avec signes d'appels. 

• Le dépistage  actif chez la population générale âgée de 45 ans et plus ou dans le 

cadre des compagnes. 

• La dotation des structures de soin en appareils à tension valides. 

• Le développement d'un guide appliqué au dépistage de l'hypertension artérielle. 

Pour poser le diagnostic d’HTA [38], il faudra: 

• Des valeurs de TA ≥140/90 mmHg obtenues lors d’au moins 2 visites sur un intervalle de 

2 mois. 

• à chaque visite, 2 mesures seront prises dans des conditions optimales, et la moyenne des 

2 mesures sera utilisée après chaque visite. 

 

 6-2. Traitement : 

           Le lien entre niveau tensionel et risque cardiovasculaire est continu, ce qui signifie 

qu'il n'y a pas de seuil individualisé en dessous duquel le risque  peut être considéré comme 

nul [39].   

          Les grandes études épidémiologiques ont montré  que la relation pression 

artérielle/risque cérébral est beaucoup plus étroite que la relation  pression artérielle/ risque 

coronarien, et que le traitement antihypertenseur réduit de 30 à 40%  la survenue des AVC et 

de 10 à19%  le risque coronarien [40]. 

           La décision de traiter repose principalement sur les chiffres de pression artérielle 

habituels, sur son retentissement viscéral et sur les autres facteurs de risque vasculaire 
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associés. Le seuil thérapeutique est en fonction de l’âge et doit être abaissé s’il existe une 

insuffisance rénale chronique ou un diabète [41]. Il convient de ne traiter d’emblée, après 

vérification de la permanence de l'HTA, que les sujets à risque élevé. Pour les sujets à risque 

moyen ou modéré, il faut savoir prendre son temps et surveiller le patient pendant plusieurs 

mois sous traitement non médicamenteux [42]. 

 

 

          L’enrichissement des classes médicamenteuses à visée anti-hypertensive n’a pas 

entraîné un meilleur contrôle tensionel en monothérapie. Aucun médicament ne permet de 

contrôler plus de 50 à 60 % des patients en monothérapie [41]. En revanche, la tolérance, 

gage majeur d’observance, a été améliorée et les effets secondaires indésirables sont moins 

fréquents [45].      

                           

        a- Les règles hygiéno-diététiques: 

              Peuvent parfois suffire  [41]: 

- correction du surpoids par un régime hypocalorique. 

- réduction de la consommation sodée (5 à 6 g de sel par jour), augmentation de la 

consommation de potassium. 

- activité physique régulière avec des exercices dynamiques (cyclisme, natation).  

- arrêt du tabagisme. 

- lutte contre l’anxiété et gestion du stress. 

 

        b- Les médicaments antihypertenseurs:  

Il en existe plusieurs classes [44]: 
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            - les diurétiques 

            - les bêtabloquants. 

            - les inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 

            -les antagonistes du calcium. 

            - les antagonistes des récepteurs à l’angiotensine II. 

    En règle générale, le choix d’une monothérapie se fait parmi ces cinq classes. Certaines 

bithérapies sont admises comme traitement de première intention : association de 

diurétiques hypokaliémiants et épargneurs de potassium, association de bisoprolol et 

d’hydrochlorothiazide à faible dose. Ces associations sont soit plus efficaces sans 

majoration des effets secondaires, soit aussi efficaces qu’une monothérapie avec diminution 

des effets secondaires [45]. 

 

 

       6-3. Prévention: 

       Au Maroc, le plan national de prévention et de contrôle des maladies métaboliques 

insiste sur la nécessité de prendre en charge le risque cardiovasculaire dans sa globalité afin 

de diminuer la mortalité et la morbidité liées à l'hypertension artérielle et ses complications 

[153].  

a- Models: 

    Les MCV représentent au Maroc un des problèmes de santé publique prioritaire du 

Ministère de la santé dans son plan d'action 2008-2012. Plusieurs objectifs ont été  tracés 

pour lutter contre ce fléau, puisque le tiers de la population adulte est hypertendus. Les 

principes directeurs soulevés dans ce plan sont: 

• Aider la population à améliorer leur santé cardiovasculaire en contrôlant 

et en réduisant les risques. 
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• Repérer rapidement les personnes à risque élevé ou présentant des 

symptômes cliniques d'hypertension artérielle, aux fins de prise en 

charge précoce et adaptée. 

• Améliorer l'accessibilité à des soins de qualité en matière d'hypertension 

artérielle. 

• Développer une surveillance épidémiologique, un suivi et une évaluation 

de la stratégie nationale de prévention et de contrôle de l'HTA. 

• Développer la recherche en matière d'HTA [153]. 

 

          Au Canada, la stratégie nationale de prévention et de contrôle de l'hypertension 

artérielle, élaborée conjointement par Santé Canada  et la Coalition, publiée le 31 janvier 

2000 [46]. s'attaque aux causes médicales sous-jacentes. Par conséquent, le  diagnostic   et 

le traitement de l’état sous-jacent qui  provoque l’hypertension représente un élément 

important de cette stratégie. Il faudrait donc chercher et traiter les causes potentielles 

suivantes de  l’hypertension: Drogues,  néphropathie, troubles endocriniens,  coarctation 

aortique et aortite, grossesse, troubles neurologiques, chirurgie [47]. 

           Le deuxième volet concerne la réduction des facteurs de risque d'hypertension 

artérielle, tels que: le surpoids,  sédentarité, consommation excessive de sel,  forte 

consommation d'alcool et  le stress [47]. 

 

           b- Recommandations: 

       Le plan national de lutte contre les maladies cardiovasculaires au Maroc a élaboré des 

recommandations qui rejoignent ce qui est décrit dans plusieurs stratégies de prévention 

déjà adoptées par plusieurs pays. Comme de nombreuses maladies chroniques sont 

étroitement liées au mode de vie, il serait possible d'éviter, selon les estimations, 80% des 

cas d'HTA  avec une pratique régulière d'activité physique, un maintien d'un poids normal, 

absence de tabagisme et  une alimentation saine contenant peu de sel et de graisse [153]. 
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       La recherche en promotion de la santé a permis d’établir que les stratégies doivent 

s’adresser à la fois aux individus et aux familles ainsi qu’aux milieux dans lesquels ils vivent 

[47]. Par exemple, la promotion de l’activité physique nécessitera l’éducation des personnes 

afin de leur faire connaître les avantages et les exigences liés à une activité physique 

modérée [48]. Il faudra également que les organisations et les gouvernements créent des 

conditions propices à l’activité physique, par exemple en aménageant des sentiers pédestres 

et des pistes cyclables [47]. Un autre exemple est la réduction ou la gestion du stress, il 

faudra aider les gens à développer des stratégies d’adaptation efficaces et trouver des 

moyens de réduire les facteurs de stress [48].   

 

   

III- Diabète :   

      1- Définition : 

            Le diabète est défini selon les critères de l'American diabètes  association  (ADA) 

comme : 

– Une glycémie veineuse à jeun ≥ à 1,26 g /l (ou 7 mmol/l) à au moins 2 reprises. 

– Une glycémie veineuse à n’importe quelle heure de la journée ≥ à 2 g/l (11,1 mmol/l). 

 

 

– Une glycémie 2 heures après une charge en glucose (HGPO de 75g) ≥ à 2 g/l (11,1mmol/l) 

 [59].  

 En pratique clinique, la définition du diabète de type 1 repose sur les items suivants : l'âge 

de découverte < 40 ans, tendance à la cétose, insulinothérapie requise pour survivre dans 

l’année qui suit le diagnostic. Les arguments en faveur du diabète de type 2 sont des 

arguments cliniques de probabilité: âge supérieur à 40 ans, index de masse corporelle (IMC) 
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supérieur à 27 kg/m², absence de cétonurie (ou faible), antécédents familiaux de diabète de 

type 2, hypertension artérielle [58].   

     

   2- Physiopathologie : 

    La physiopathologie du diabète varie du type 1à type 2 et cela est plus expliqué par les 

schémas suivants: 

 

        Figure 17 : Physiopathologie du diabète type 1 [49]. 
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.  

Figure 18: Physiopathologie du diabète type2 [49]. 

 

                L’hyperglycémie favorise l’athérogenèse et la thrombose: augmentation de 

l’oxydation du c-LDL, inflammation chronique, production accrue de VLDL (ce qui favorise 

l’élévation des triglycérides, la baisse du c- HDL et la synthèse de particules LDL petites et 

denses, particulièrement athérogènes), dysfonction endothéliale et activation de la 

coagulation [59].  Les diabètes de type 1 et 2 majorent de façon considérable le risque 

cardiovasculaire. La maladie coronaire est plus grave en présence de diabète (mortalité post-

infarctus plus élevée, lésions plus sévères, insuffisance cardiaque plus fréquente). Le diabète 

augmente le risque de macro-angiopathie (coronaropathie, AVC et artérite des membres 

inférieurs) et de micro-angiopathie (rétinopathie et néphropathie) [52]. 

 

3- Prévalence  globale:                                                                         

           La progression du diabète revêt actuellement une allure pandémique. Cette évolution 

accélérée touche les pays  industrialisés et les pays en voie de développement du fait d'une  
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urbanisation croissante, d'une occidentalisation du mode de vie et du vieillissement de la 

population [54]. 

             Le nombre de diabétiques  dans le monde était de 150 millions en l'an 2000 et, en  

absence des mesures de prévention primaire indispensables, il atteindra  235 millions en 

2025.            Toutes les études marocaines montrent que la prévalence du diabète est élevée 

et qu'elle va s'aggraver dans les années à venir. Les prévisions pour 2030  donnent une 

croissance permanente qui pourrait avoisiner 400 000 diabétiques [53]. 

             La prévalence du diabète est de 3,1%  chez la population étudiée, inférieure à la 

prévalence en milieu rural marocain (4,4%) et encore beaucoup plus  inférieure  à la 

prévalence au milieu urbain 9%  [50]. Ces résultats sont nettement inférieurs à ce qu'on voit  

aux pays méditerranéens (9,3% en Egypte [26], 15%  en Tunisie [6]) 

 

             En revanche, nos  résultats  restent  proches  de ceux observés aux pays  européens 

(entre 3 et 10%),  plus précisément en France, ou une étude faite en 2005 a objectivé une 

prévalence de 3,6%  avec une augmentation annuelle moyenne de 0,7 % [54]. Dans d'autres 

pays, la prévalence est voisine à 6% aux Etats-Unis et à 5%  en Chine  [34]. 

 

              Il existe d’importantes différences géographiques et ethniques dans la prévalence 

du diabète de type 1et 2. Les taux les plus élevés du diabète  type 1 sont observés au sein 

des populations caucasiennes avec un gradient du nord vers le sud.  Alors que la prévalence 

du diabète type 2  est très variable d’un pays à l’autre, et d’un groupe ethnique à l’autre: 2 à 

5 % en Europe, 7 % aux États-Unis, 15 % à l’île Maurice, 20 % de la population des aborigènes 

d’Australie, 35 % de la population des Indiens [62]. 
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4- Prévalence selon le sexe: 

            La prévalence du diabète  dans la vallée d'Azgour  est similaire dans les deux sexes: 

3,2% chez les femmes et 3% chez les hommes avec une différence statistique non 

significative. Les mêmes résultats ont été  rapportés par l'enquête nationale  en 2000 (6,6% 

vs 6,6%) [25].  

            Ces résultats sont de l'ordre de ceux rapportés  au grand Tunis en 2009 [6] et en   

Brazzaville, République du Congo en 2008 (12,5% vs 13,55%), mais  sans différence 

statistique entre les deux sexes [51]. En revanche,  une enquête  réalisée en 2008 à Tlemcen 

en Algérie   sur la prévalence des facteurs de  risque  cardiovasculaires a  objectivé une 

proportion significativement plus élevée  chez les femmes( 7,5%  VS 5,9% )  avec p=0,006 

[5], cette particularité s'explique probablement par un risque génétique plus élevé et par une 

prévalence de l'obésité plus grande chez les femmes [54].  

            Dans les pays développés, tel que la France, la répartition du diabète selon le sexe 

prend une autre tournure en faveur du sexe masculin  (17,7% vs 11,5%) [52]. 

 

 

   5 - Prévalence selon les tranches d’âge: 

             La prévalence du diabète connait une forte  augmentation avec l'âge  dans tous les 

pays, prenant même des allures épidémiques dans certains pays en développement. Les 

résultats de cette étude, de l'enquête nationale [25], et de beaucoup d'autres études faites  

en  France  [54], en Tunisie [6],  en Algérie [5] et   au  Congo [51] confirment  la même 

chose. 
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En  France, la prévalence  est de 0,4%  avant 44 ans, elle s'élève à plus de 13% après 65 ans 

et atteint 18,2%  après 75 ans [54]. Au Maroc également, la prévalence du diabète  devient 

importante au-delà de 35 ans et continue à croître  dans le temps, elle  peut atteindre 

jusqu'à 18%  entre 55et 64 ans, cela s'explique par la sédentarité  et l’obésité qui deviennent 

plus importantes avec l'âge [25]. 

 

 

 

Tableau XIV : augmentation de la prévalence du diabète avec l'âge au Maroc [25]. 

 

 

 

6- Prise en charge : 

        6-1. Dépistage: 

              L'existence de la phase pré clinique, au cours de laquelle émergent 

séquentiellement les auto anticorps associés au diabète, offre la possibilité d'identifier ces 

âge prevalence 

20-24 2,3 

25-34 2,4 

35-44 6,2 

45-54 11,3 

55-64 18 

65-74 15,6 

>75 8,8 
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individus à risque avant les manifestations cliniques de la maladie [61]. La prévalence du 

diabète chez les apparentés de premier degré est supérieure à celle de la population 

générale (5 % chez le frère ou la sœur contre 0,3 % dans la population générale), c'est vers 

les familles de diabétiques que se sont d'abord tournées les études de dépistage [60]. 

Plusieurs stratégies  ont été élaborées dans ce but, basées sur la détection de marqueurs 

sérologiques combinés ou non à ceux des marqueurs génétiques de susceptibilité au diabète 

de type1. 

             L'intérêt du dépistage est discuté, dans la mesure où aucune stratégie de prévention 

chez les sujets à risque élevé n'a fait jusqu'ici la preuve de son efficacité [61]. 

            Beaucoup d'associations internationales se  sont intéressées à ce domaine afin de 

tracer les grandes lignes de la prise en charge de cette pathologie [56]. Au Maroc, le plan 

national de  

lutte contre les maladies cardiovasculaires a mis en place un système de dépistage dans tous 

les établissements de santé de soin de base, recommandé par l'OMS, et qui doit être 

systématique chez les sujets: 

• Présentant les  signes  cliniques évocateurs du Diabète: 

- Polyurie. 

      -  Soif. 

      - Prurit vulvaire chez la femme ou balanite chez l'homme. 

      - Infections récidivantes ou trainantes.  

 

• Femme enceinte à risque élevé: 

- âge ≥35ans. 

- Excès pondéral: IMC>25 Kg/m2. 

- Diabète familial de premier degré. 

- Antécédents de diabète gestationnel. 
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- Antécédents d'accidents vasculaires. 

- Antécédents d'accouchement d'un nouveau né macrosome. 

- HTA>140/90mHg. 

- Hypertriglicéridémie>2,5g/l, et/ou HDL-Cholestérol bas<0,35 g/l. 

- Hyperglycémie modérée à jeun connue ou intolérance aux hydrates de carbone [154]. 

 

         

     6-2. Traitement: 

             Dans le cadre de la prise en charge du diabète, le rôle de l'éducation, de 

l'information et de la formation du diabétique  sont essentiels pour améliorer  les résultats et 

réduire les risques métaboliques et vasculaires. Les objectifs  de chaque patient, la qualité 

de la relation soignant –signé et le climat de sécurité et de confiance développés sont 

indispensables pour sensibiliser et 

 motiver le diabétique [56]. 

 

 

  Le traitement varie selon le type 1ou 2 du diabète, les tableaux ci-dessous résument 

respectivement les modalités thérapeutiques et la surveillance des malades. 

 

 

Tableau  XV : Prise en charge du diabète type 1 [57] 

Objectifs - HbA1c <7,5%  

- Diminution du  nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire  

- Normalisation du bilan lipidique 
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Mesures  hygiéno -

diététiques 

- Lutte contre la sédentarité 

- Contrôle du poids (IMC <25)  

- Contrôle lipidique (HDL chol > 0,4g/L, LDL < cible calculée, TG 

<1,5g/L) 

- Contrôle de l’HTA : TA < 130/80 mmHg  

- Sevrage tabagique 

Traitement insulinique - Adopter un profil d’injections adapté au mode de vie du patient 

(insuline ultrarapide, rapide, intermédiaire, lente, ultralente ou 

mixte) 

Mesures 

complémentaires 

Vaccination contre la grippe et le pneumocoque 

Suivi biologique - Auto-surveillance glycémique  

- 4 fois/an : HbA1c  

- 1 fois/an : glycémie, bilan lipidique, créatininémie, clairance de la 

créatinine, microalbuminémie, TSH, auto-Ac (en fonction de la 

clinique) 

 

 

 

 

 

TABLEAU XVI: Prise en charge du diabète type 2 [57] 

Objectifs - HbA1c < cible définie en fonction de l’âge du patient, de 

l’ancienneté du diabète, du risque d’hypoglycémie …  
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- Diminution du nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire  

- Normalisation du bilan lipidique 

Mesures hygiéno-

diététiques 

- Lutte contre la sédentarité  

- Contrôle du poids (IMC <25) et du tour de taille (<80cm chez la 

femme et <102 cm chez l’homme)  

- Contrôle lipidique (HDL chol > 0,4g/L, LDL < cible calculée, TG 

<1,5g/L)  

- Contrôle de l’HTA : TA < 130/80 mmHg  

- Sevrage tabagique  

- Limiter la consommation d’alcool  

Traitement  - Antidiabétiques oraux ou insuline  

- Traitement de la dyslipidémie : statine voire fibrate  

- Traitement de l’hypertension artérielle  

Mesures 

complémentaires 

Vaccination contre la grippe et le pneumocoque 

Suivi biologique - Auto-surveillance glycémique en cas de traitement insulinique  

- 4 fois/an : HbA1c  

- 1 fois/an : glycémie, bilan lipidique, créatininémie, clairance de la 

créatinine, microalbuminurie 

 

• Education: +++ 

Le programme d’éducation du diabétique doit permettre d’aborder les points suivants [58] : 

– Qu’est-ce que le diabète ? 

– Principes du traitement. 
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– Techniques d’autocontrôle. 

– Pourquoi le contrôle est-il important ? 

– Conduite à tenir devant une hypoglycémie. 

– Conduite à tenir devant une cétonurie. 

– Règles diététiques. 

– Soins et hygiène du pied. 

– Diabète et exercice physique. 

– Diabète et voyages. 

– Problèmes sociaux et professionnels. 

– Connaissance des principales complications. 

– Importance du suivi médical. 

– Diabète et contraception. 

– Diabète et grossesse. 

– Diabète et médicaments (diurétiques, corticoïdes, pilule estro progestative….). 

 

        6-3. Prévention: 

           Il est temps d'inclure la lutte contre le diabète dans notre pays parmi les priorités de 

la santé publique et d'apporter des solutions urgentes et concrètes [56]. 

          Dans de nombreux pays en développement ayant des ressources limitées comme le 

Maroc, la prévention basée sur l'éducation des diabétiques, la sensibilisation de la  

population sur les facteurs de risque liés au mode de vie et les comportements 

préjudiciables à la santé tels que le tabagisme, les mauvaises habitudes  alimentaires et le 
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manque d'activité physique, constitue le meilleur moyen de prévenir la survenue du diabète 

et, par conséquent, d'éviter ses complications [63].   

 

                 a- Models: 

   Au Maroc, l'enquête nationale de 2000 a objectivé qu'un million de marocains sont des 

diabétiques, et vu le cout de la prise en charge du diabète et de ses complications, qui 

constitue  

un fardeau pour la communauté et le système de santé, gravant ainsi le budget de l'état, le 

Ministère de la santé  a mis œuvre un plan d'action 2008-2012 qui vise: 

• L'amélioration de la prise en charge du diabétique par: 

- Dotation des ESSB en matériels et fongibles nécessaires pour le dépistage. 

- Actualisations et validations des protocoles thérapeutiques. 

- Production et diffusion de guide relatif aux protocoles thérapeutiques. 

- Création et mise  en œuvre des cellules de prise en charge du diabète dans les ESSB.  

• Le renforcement de la stratégie de communication par: 

- Elaboration et mise en œuvre d'un plan de communication. 

- Formations en techniques de communication. 

- Organisation de séances éducatives. 

• La révision et le renforcement du système d'information par: 

     -     Standardisation et mise en place de supports d'information. 

     -      Réalisation d'une enquête sur la prévalence du diabète et ses complications. 

     -      Organisation de séminaires scientifiques [154]. 

        

             En Algérie également, la stratégie adoptée permet de garantir à tous les diabétiques 

la qualité des soins à travers une politique de dépistage, et cela grâce aux  efforts du Comité 

national du diabète et aux différents  concertations avec les acteurs directs du diabète, 
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notamment les médecins impliqués dans la prise en charge du diabète (CHU, services de 

médecine interne et d'endocrinologie). Une plateforme de travail a été proposée et discutée 

en collaboration avec les comités de Wilaya du diabète (directions de la santé et de la 

population) [64]. En 2004, un guide du diabète pour le médecin généraliste a été élaboré, 

dans le but d'harmoniser la prise en charge du diabète et d'assurer une mise à niveau des 

connaissances. Des évaluations de la prise en charge et de l'état des lieux du dépistage 2006 

et de la formation médicale continue (FMC) sont en cours d'élaboration [65]. 

 

 

 

b- Recommandations: 

D'après le plan stratégique de prévention et de contrôle du diabète du ministère de la santé  

au Maroc, plusieurs recommandations peuvent être formulées comme suit: 

• Elaboration de supports d'information. 

• Développement d'actions relatives à la promotion d'un mode de vie sain et de lutte 

contre les facteurs de risque cardiovasculaires: 

               -compagnes de sensibilisation et d'éducation en matière de diabète. 

               -développement d'actions relatives à la lutte contre le tabac. 

• Développement d'actions de promotion d'un bon équilibre nutritionnel: 

              -Elaboration d'un programme national de nutrition relatif aux maladies 

chroniques. 

              -Promotion d'une alimentation saine notamment dans les établissements 

scolaires. 

• Promotion de l'activité physique. 

• Célébration de journée mondiale du diabète [154]. 
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IV - Obésité : 

1- Définition : 

            Le surpoids et l'obésité se définissent selon l'OMS par une accumulation anormale ou 

excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé. L'IMC est une mesure simple du 

poids par rapport à la taille couramment utilisée pour estimer le surpoids et l'obésité chez 

les populations et les individus adultes [77]. 

Les valeurs de l'IMC ont été subdivisées en  quatre groupes selon le classement 

recommandé : 

  Sous –nutrition         : IMC<18,5 

  Poids normal            : 18,5≤IMC<25,0 

 Surcharge pondérale : 25,0≤IMC<30,0 

 Obésité                     : IMC≥30,0 

2- Physiopathologie : 

           L’obésité se caractérise par  une augmentation  de poids et notamment du tissu  

adipeux qui résulte  d'un déséquilibre entre les apports et les dépenses d'énergie [77].  

L'hypothèse d'une diminution des dépenses d'énergie pouvant causée l'obésité n'a jamais pu 

être démontrée chez l’homme, même s’il existe une faible diminution de la part de la 

thermogenèse induite par l'alimentation  [78].    

          Les résultats des études de suralimentation suggèrent qu’il existe des mécanismes 

d'adaptation des dépenses d'énergie  dans ces conditions extrêmes même chez les sujets 

obèses, ce qui indiquerait qu'après une période de prise de poids,  les sujets obèses  

"défendraient" leur nouveau poids. Chez le sujet sain, il se pourrait que cette adaptation soit 

obtenue par une augmentation de l'activité physique spontanée [77].   
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         Une  deuxième hypothèse pouvant  expliquer l'obésité pourrait être  une diminution de 

la capacité à oxyder les lipides alimentaires. Les résultats des études faites montrent qu'il 

s'agirait plutôt d'une orientation préférentielle des lipides dans le tissu adipeux conduisant 

ainsi à un déficit  d'apport des graisses vers les tissus oxydatifs. Les mécanismes explicatifs 

de ce stockage excessif restent à élucider [79].  

         Le tissu adipeux est un organe métaboliquement actif. L'obésité entraîne une demande 

métabolique à laquelle doivent s'adapter hémodynamique et ventilation. Or ces mécanismes 

adaptatifs sont entravés mécaniquement par la diminution de la compliance thoracique (due 

à l'infiltration graisseuse) et de la compliance pulmonaire (due à l'augmentation du volume 

sanguin pulmonaire) ainsi que par la modification de la fonction ventilatoire [80]. 

 

3 - Prévalence  globale:    

          La prévalence de l'obésité est de 9,1% chez les habitants d'Azgour, inférieure à la 

prévalence au Maroc  chiffrée à 13,2%, mais reste similaire a  ce que on rencontre en milieu 

rural marocain (9,0%)[25], cette différence s'explique par le changement des habitudes 

alimentaires dans les villes et l'abandon progressif de l'alimentation traditionnellement basée 

sur les ressources locales en légumes, pour une occidentalisation des habitudes avec 

féculents, viandes, et une nette diminution de l'activité physique. 

           Selon l'OMS, il y 'a aujourd'hui entre 5 à 10% de la population mondiale qui souffre 

d'obésité, soit environ 300 millions de personnes en 2002 (étude MONICA) [33]. 

          Dans la Région africaine, beaucoup de pays ont par nécessité, axé leurs efforts sur la 

dénutrition et la sécurité alimentaire. De ce fait, les tendances à l’obésité n’ont été 

documentées que dans quelques populations africaines [51]. L'étude MONICA faite par l'OMS 

a objectivé une augmentation spectaculaire de l'obésité, aussi bien dans les pays développés 

qu'en voie de développement  en Afrique [33]. Les adultes des régions rurales, maintenant 

encore un mode de vie traditionnel, ne prenaient  pratiquement pas de poids en vieillissant, 

cela correspond à ce que l’on observait autrefois en  Afrique, et qui perdure dans les 

quelques populations qui vivent encore de la chasse et de la cueillette. Toutefois, avec 
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l’amélioration du niveau socioéconomique et les nombreux changements causés par une 

urbanisation rapide, la prévalence de l'obésité a sensiblement augmenté pour atteindre  des 

niveaux supérieurs à ceux rencontrés en Europe et en Amérique [30]. Prenant l'exemple du 

Congo, l'étude épidémiologique réalisée à Brazzaville en 2008 a objectivé une prévalence de 

20%, ce qui est largement supérieure à nos résultats [51]. 

           En Afrique du nord,  les prévalences sont encore  plus élevées, atteignant 19,1 % en 

Algérie [5] et  34% en Tunisie  [6].  Ces chiffres dépassent largement nos résultats [25],  et 

l'obésité apparaît  parmi les effets indésirables du changement de mode de vie  des 

populations qui accèdent rapidement à la modernisation.  

          En Europe, la prévalence de l'obésité est de 15% selon l'étude MONICA [33]. 

L’augmentation la plus spectaculaire a été enregistrée en Angleterre, où la prévalence a plus 

que doublé au cours des 10 dernières années [68]. La prévalence au Maroc  reste proche de 

celles enregistrées en Europe surtout en France (13%). 

          En Amérique,  la prévalence est de 21%  aux Etats-Unis,  et 23% au Canada [33], 

rejoignant les résultats trouvés dans les pays développés. 

 

                                                                             

4-  Prévalence selon le sexe: 

            Dans cette étude, la prévalence de l'obésité est plus élevée chez les femmes que 

chez les hommes (13,1% vs 2,4%). Cela concorde avec  les résultats de l'enquête nationale de 

2000 (19,1% vs 7,2%) [25],  et avec ceux trouvés en Tunisie (46% vs 8%) [6] et en Algérie 

(25,6% vs 10,7%) [5].  

             Selon l'étude MONICA, l'Afrique  et l'Amérique enregistrent les valeurs les plus 

élevées en terme de prévalence chez les femmes (Afrique du Sud: 44% vs 8%, Maurice: 15% 

vs5%, Tanzanie: 3,6% vs 0,6% [33], Etats-Unis: 24,9% vs 19,9%, Brésil: 13% vs 6%), par contre 

la prévalence au Canada est similaire entre les deux sexes (15% vs 15%) [33].  
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            La fréquence dramatiquement élevée  de l'obésité abdominale représente également  

un problème majeur de santé dans plusieurs pays, particulièrement chez les femmes. La 

prévalence à la vallée d'Azgour est de 21,4% chez les femmes et de 1,2% chez les hommes. 

La grande fréquence et la prédominance féminine ont été rapportées également  dans la  

population tunisienne (77%vs13%) [6], marocaine (68% chez les femmes) [25], et américaine 

d'origine mexicaine (63%vs 31%)  ou d'origine africaine (62% vs23%) [71]. 

           Une prévalence moins élevée de l'obésité abdominale a  été rapportée dans les 

populations: nord-américaines (46 % vs 30%) [71], philippine (35% vs 18%) [72] et omani 

(43% vs 5%) [73]. 

           La prévalence est encore  plus faible dans la population française (14% vs 9%) [74], 

coréenne (16% vs 9%)  et chinoise (14% vs 2%) [76]. 

  

5 - Prévalence selon les tranches d’âge : 

           La prévalence  de l'obésité et de l'obésité abdominale  augmente avec l'âge  chez la 

population d'azgour, chez la population marocaine [25], tunisienne [5], algérienne [6], et 

française [74], avec une prédominance féminine. 

 

 

 

 

6-  Prise en charge : 

          6-1. Dépistage : 

           En suivant les recommandations de l’ALFEDIAM [84], il est nécessaire de dépister 

l'obésité, selon une fréquence annuelle, tout au long de l’enfance et l’adolescence car ce 
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sont les meilleures périodes de prévention.  Il faut tenter de dépister les situations favorisant 

les prises de poids [85]:  

- Arrêt ou diminution de l’activité physique et sportive. 

- Certains traitements (antidépresseurs, neuroleptiques, certains antiépileptiques, 

corticoïdes, œstrogènes). 

- Les changements d’habitude de vie. 

- Les périodes de vulnérabilité psychologique ou sociale. 

- Certaines maladies endocriniennes (hypothyroïdie…). 

 

6-2. Traitement: 

a-  Objectifs thérapeutiques: 

         La perte de poids voir le retour au poids dit idéal est généralement considéré comme 

l'objectif primaire du traitement de l'obésité [87].  La perte de 10 à 15% du poids initial est 

actuellement considérée comme un objectif de première intention réaliste, il correspond  à 

ce  

que la majorité des personnes  obèses s'avèrent capables de perdre et de maintenir au cours 

des essais thérapeutiques [88]. Cet objectif, parfois jugé modeste, est utile en termes de 

santé, de plus, il tient compte des limites biologiques et psychologiques à la perte de poids. 

L'objectif majeur est le maintien  durable de la perte de poids [89]. 

             La prise en compte des difficultés psychologiques est un objectif thérapeutique  à 

part entière qui concerne tout médecin, et il est important d'inscrire la dimension 

psychologique dans la prise en charge [87]. 
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                b- Outils thérapeutiques: 

• activité physique: 

            La mise en place d'un programme structuré d'activités physiques modérées, régulier 

et permanent est la pierre angulaire du traitement [87]. C'est une des clés du succès et de la 

prévention de la rechute pondérale à long terme. L'objectif prioritaire est de lutter contre la 

sédentarité: transformer les inactifs en actifs [88]. 

 

• diététique: 

            Dans l'ordre  des priorités, il est préférable   d'agir en premier lieu sur les rythmes 

alimentaires et la densité calorique de l'alimentation. Les conseils alimentaires éviteront les 

interdits et tiendront compte des goûts, des habitudes, des possibilités économiques [87].  

Le niveau calorique nécessaire sera calculé en tenant compte des apports habituels du 

patient au moment ou il consulte, de son comportement alimentaire et d'une évaluation 

approximative  des dépenses [89]. 

 

• soutien psychologique: 

            Il importe d'évaluer au cas par cas les facteurs impliqués dans le déclenchement ou 

l'entretien  d'une obésité et ceux qui en sont la conséquence [87].  Il faut s'attacher  à  

préciser la personnalité du patient, la présence d'une dépression, et la tendance à 

"compenser"  par le comportement, la fonction des troubles  alimentaires, le retentissement 

psychologique de l'obésité et des régimes, les bénéfices tirés de l'obésité [89]. 

 

• médicaments: 

            Leur usage n'est licite que lorsque l'obésité ou le surpoids font réellement  courir  

des risques, mais il ne faut pas se cacher les nombreux et divers  obstacles à leur 

prescription: non remboursement; interdiction lors de périodes cruciales qui sont les 

périodes de prise de poids dynamique avant le stade d'obésité [87]. 
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• chirurgie: 

            La chirurgie ne peut s'envisager qu’après un suivi médical spécialisé  d'au moins un 

an, incluant une combinaison de mesures thérapeutiques. Seuls les patients résistants à ces 

thérapeutiques conventionnelles et exposés à des comorbidités, sont des candidats 

potentiels [87]. Au terme du suivi médical, la décision d'intervention doit être prise par une 

équipe  multidisciplinaire. L'équipe médicale doit assurer un parfait contrôle des 

complications. Les risques  anesthésiques et postopératoires doivent être acceptables et 

indiqués aux patients [88]. Le support familial et social est un élément pronostique 

important car la chirurgie  induit des transformations relationnelles [89]. 

 

       6-3.   Prévention: 

           L’obésité est un problème préoccupant par son évolution rapide, il est donc 

important de  pouvoir la dépister et la prévenir dés l'enfance. L'utilisation de méthodes 

fiables peut contribuer à mieux comprendre ses causes et à prévenir son développement 

[91]. 

           Le but de la prévention de l’obésité est de modifier de façon permanente la prise et la 

dépense  énergétique grâce à toutes les stratégies possibles permettant  d’introduire un 

mode de vie sain [81]. Cela  ne peut se faire  qu’au moyen d’une approche intégrée 

englobant des mesures et des stratégies multidisciplinaires: environnementale, éducative, 

économique, technique, industrielle, législative, et politique avec un système de soin de 

santé axé sur la détection et la prise en charge précoce de la maladie. La prévention de 

l’obésité n’est pas seulement la responsabilité des individus, elle doit recueillir l’adhésion de 

l’ensemble des secteurs de la société [82]. 

 

               a- Models: 
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            En France, le PNNS ou le plan national nutrition –santé a été annoncé officiellement le 

31 janvier 2001, et Il a pour objectif général l’amélioration de l’état de santé de l’ensemble 

de la  population en agissant sur l’un de ses déterminants majeurs : l’alimentation [92]. Le 

PNNS doit permettre d’améliorer de façon graduelle la situation française vis-à-vis d’un 

certain nombre de déterminants nutritionnels qui constituent des facteurs de risque ou de 

protection pour la santé, tout en ayant un impact significatif à plus long terme sur la 

morbidité et la mortalité liées aux pathologies concernées. Il est principalement axé sur la 

prévention primaire, le dépistage et la prise en charge précoce des dégradations de l’état 

nutritionnel. L’un des neuf objectifs prioritaires est d’interrompre l’augmentation 

particulièrement élevée de la prévalence de l’obésité et du surpoids [82]. 

           De nombreux programmes de prévention contre l'obésité ont émergé dans  d'autres 

pays: 

- La politique nutritionnelle nationale intégrée en Finlande et en Norvège a permis de 

diminuer l’apport en graisse de 42 à 34% de l’énergie alimentaire totale entre 1972 et 1992, 

ce qui semble être l’explication de la moins forte progression de l’IMC malgré la poursuite 

de la diminution de la pratique de l’activité physique [92]. 

- Le programme de santé publique de Singapour « trim et fit » établi en 1992 prenant un 

mode de vie sain axé sur certains groupes cibles de la population.  

La création et la gestion de ce programme reposent sur la participation communautaire. Le 

programme « trim et fit » est destiné à l’ensemble des enfants scolarisés à Singapour 

associant des changements nutritionnels progressifs dans  les services de restauration 

scolaire, une éducation à la nutrition, des activités physiques régulières effectuées à l’école 

[92]. 

 

            

          b-  Recommandations: 
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          Pour prévenir l'obésité, il est nécessaire d'adopter une politique officielle concernant 

l’alimentation et l’activité physique avec la participation de nombreux groupes sociaux 

permettant  de déclencher des activités au niveau communautaire: 

 -Il est nécessaire d’informer et d’éduquer le grand Public par des programmes visant à 

informer sur le problème de l’obésité et sur les situations à risque [83]. 

 

 -Il faut protéger les gents  des messages et des produits qui peuvent nuire à leur santé 

grâce à des lois et à des réglementations relatives à l’étiquetage, à l’affirmation des 

avantages pour la santé, à tous les aspects de la commercialisation des aliments et des 

boissons sans oublier la publicité et le parrainage [84]. 

 

 -Il serait souhaitable que la politique alimentaire et agricole fournisse des incitations  et des 

appuis à la production et à la commercialisation d’aliments plus sains [83]. 

 

 -Il faut promouvoir l’activité physique, faciliter et sécuriser la marche, le cyclisme et 

d’autres formes d’exercice par des aménagements urbains [82]. 

 

 -Les services de santé pourraient être mieux utilisés à des fins de prévention pour donner 

des conseils pratiques sur les avantages d'une bonne alimentation et une activité  physique 

régulière [82]. 

 

 -Il faut inciter l’industrie agro-alimentaire à se tourner vers la lutte contre les maladies 

chroniques : inciter à investir davantage dans l’élaboration de « messages favorables à la 

santé » qui appuieraient la mise au point de nouveaux produits répondant aux besoins 

nutritionnels dans le cadre d’une alimentation équilibrée [84].  
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V - Tabagisme : 

1- Définition : 

           Le tabagisme est défini par une dépendance physique et psychique à l'égard du tabac  

qui peut causer une maladie [106]. C'est un FDR cardiovasculaire majeur, et son importance  

est évaluée par le nombre  de paquet /année, qui est le résultat de la multiplication du 

nombre de paquets de cigarettes fumées par jour et du nombre d'année de tabagisme [107].  

          

                   

2- Physiopathologie : 

            Le tabagisme favorise l'athérosclérose et accélère la progression des nouvelles 

plaques d'athérome chez la femme comme chez l'homme. Dans des études prospectives, la 

mort subite, la survenue d'un infarctus du myocarde et l'ischémie silencieuse sont corrélées 

au tabagisme [95]. 

 

 Les effets du tabac sur le système cardiovasculaire sont multiples [96] : 

• effets hémodynamiques: 

- Le rythme cardiaque et la pression artérielle commencent à croitre une minute après la 

prise d'une cigarette. 

- Les résistances artérielles périphériques augmentent du fait de la stimulation sympathique. 

- La nicotine peut provoquer une vasoconstriction aigue des artères coronaires 

péricardiques. 

• effets métaboliques : 
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- Le profil lipidique peut être affecté défavorablement par l'intoxication tabagique 

chronique: augmentation du cholestérol, et baisse du LDL. 

- Plusieurs des anomalies biologiques  retrouvées chez les fumeurs évoquent le syndrome 

d'insulino- résistance. 

• effets hémodynamiques : 

- Les fonctions plaquettaires sont modifiées chez les fumeurs réguliers, avec activation des 

plaquettes, diminution de leur durée de vie. 

- Le fibrinogène est augmenté chez les fumeurs, de façon proportionnelle à l'ancienneté et 

l'importance du tabagisme. 

- Le tabac entraîne aussi une diminution du plasminogène, en fonction du nombre de 

cigarettes fumées. 

• effets rhéologiques: 

- La viscosité sanguine est significativement plus élevée chez les fumeurs que chez les non 

fumeurs du fait de l'élévation de l'hématocrite et du fibrinogène. 

- La nicotine modifie les fonctions endothéliales. 

 

3- Prévalence globale :  

                                 LLLeee   tttaaabbbaaagggiiisssmmmeee   eeesssttt   lll '''uuunnneee   dddeeesss   cccaaauuussseeesss   ééévvviiitttaaabbbllleeesss   dddeee   mmmooorrrtttaaalll iii tttééé   eeettt   dddeee   mmmooorrrbbbiiidddiiitttééé...    CCCeee   fff llléééaaauuu   

nnn'''ééépppaaarrrgggnnneee   aaauuucccuuunnneee   rrrééégggiiiooonnn   ddduuu   mmmooonnndddeee   ooouuu   cccooouuuccchhheee   sssoooccciiiaaallleee...   III lll    sss'''aaagggiiittt   ssseeelllooonnn   lll '''OOOMMMSSS   ddd'''uuunnneee   ééépppiiidddééémmmiiieee...   

EEEnnn   222000333000,,,    ooonnn   sss'''aaatttttteeennnddd      ààà   ccceee   qqquuu''' iii lll    tttuuueee   uuunnn   aaaddduuulllttteee   sssuuurrr   dddiiixxx,,,    sssoooiiittt   pppllluuusss   dddeee   111000   mmmiii lll lll iiiooonnnsss   dddeee   dddééécccèèèsss   pppaaarrr   

aaannn,,,    aaauuu   mmmoooiiinnnsss   ssseeepppttt   dddeee   ccceeesss   dddééécccèèèsss   sssuuurrr   dddiiixxx   sssuuurrrvvviiieeennndddrrrooonnnttt   dddaaannnsss   llleeesss   pppaaayyysss   ààà   rrreeevvveeennnuuusss   fffaaaiiibbbllleeesss   ooouuu   

mmmoooyyyeeennnsss   [[[999444]]]...       

                                    LLLaaa   ppprrrééévvvaaallleeennnccceee   ddduuu   tttaaabbbaaagggiiisssmmmeee   eeesssttt   dddeee   111000%%%   ààà   lllaaa   vvvaaalll llléééeee   ddd'''AAAzzzgggooouuurrr,,,    eeettt   dddeee   111777,,,222%%%   aaauuu   MMMaaarrroooccc   

[[[222555]]],,,    ccceeesss   rrrééésssuuullltttaaatttsss   sssooonnnttt   sssiiimmmiii lllaaaiiirrreeesss   ààà   ccceeeuuuxxx   eeennnrrreeegggiiissstttrrrééésss   eeennn   AAAlllgggééérrriiieee   (((111777,,,222%%%)))   [[[555]]],,,    mmmaaaiiisss   rrreeesssttteeennnttt   

bbbeeeaaauuucccooouuuppp   pppllluuusss   iiinnnfffééérrriiieeeuuurrrsss   ààà   ccceeeuuuxxx   eeennnrrreeegggiiissstttrrrééésss   eeennn   TTTuuunnniiisssiiieee      (((333000%%%)))   [[[666]]]...    
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                                    EEEnnn   AAAfffrrriiiqqquuueee,,,    llleeesss   dddooonnnnnnéééeeesss   ééépppiiidddééémmmiiiooolllooogggiiiqqquuueeesss   sssooonnnttt   iiinnncccooommmppplllèèèttteeesss,,,   mmmaaaiiisss   lllaaa   ppprrrééévvvaaallleeennnccceee   

ggglllooobbbaaallleee   ddduuu   tttaaabbbaaagggiiisssmmmeee   eeesssttt   fffaaaiiibbbllleee   eeennn   AAAfffrrriiiqqquuueee   nnnoooiiirrreee,,,    eeelll llleee   eeesssttt   iiinnnfffééérrriiieeeuuurrreee   ààà   222555%%%   aaauuu   TTTccchhhaaaddd,,,    aaauuu   

NNNiiigggeeerrriiiaaa   eeettt   aaauuu   MMMaaalllaaawwwiii ,,,    mmmaaaiiisss   pppllluuusss   éééllleeevvvéééeee   eeennn   AAAfffrrriiiqqquuueee   ddduuu   SSSuuuddd,,,    ooouuu   eeelll llleee   aaatttttteeeiiinnnttt   444555%%%...    LLLeee   MMMaaarrroooccc   rrreeesssttteee   

pppaaarrrmmmiii   llleeesss   pppaaayyysss   aaafffrrriiicccaaaiiinnnsss   qqquuuiii    eeennnrrreeegggiiissstttrrreeennnttt   llleeesss   vvvaaallleeeuuurrrsss   llleeesss   pppllluuusss   bbbaaasssssseeesss   [[[999777]]]...    

                                          AAAuuuxxx   EEEtttaaatttsss---UUUnnniiisss,,,    lllaaa      ppprrrééévvvaaallleeennnccceee   ddduuu   tttaaabbbaaaccc   eeesssttt   dddeee   222444%%%,,,    sssaaannnsss   dddiiiffffffééérrreeennnccceee   sssiiigggnnniiifff iiicccaaatttiiivvveee   

ssseeelllooonnn   llleeesss      eeettthhhnnniiieeesss,,,   pppuuuiiisssqqquuu'''eeelll llleee   eeesssttt   dddeee   222555,,,666%%%   ccchhheeezzz   llleeesss   bbblllaaannncccsss,,,    eeettt   dddeee   222555,,,888%%%   ccchhheeezzz   llleeesss   nnnoooiiirrrsss   [[[999888]]]...    

                                    DDDaaannnsss   llleeesss   pppaaayyysss   ddd'''EEEuuurrrooopppeee   ccceeennntttrrraaallleee   eeettt   ddd'''EEEuuurrrooopppeee   dddeee   lll '''eeesssttt,,,    lllaaa   ppprrrééévvvaaallleeennnccceee   ddduuu   tttaaabbbaaagggiiisssmmmeee   eeesssttt   

éééllleeevvvéééeee,,,    aaatttttteeeiiigggnnnaaannnttt   uuunnn   tttaaauuuxxx   dddeee   mmmooorrrtttaaalll iii tttééé      dddeee   222555%%%   dddeee   tttooouuusss   llleeesss   dddééécccèèèsss   aaannnnnnuuueeelllsss   [[[333333]]]...          

                              EEEnnn   AAAsssiiieee,,,    pppllluuusss   ppprrréééccciiisssééémmmeeennnttt   eeennn   ccchhhiiinnneee,,,   eeelll llleee   cccooonnnsssooommmmmmeee   llleee   ttt iiieeerrrsss   ddduuu   tttaaabbbaaaccc   ppprrroooddduuuiiittt   dddaaannnsss   llleee   

mmmooonnndddeee,,,    333666000   mmmiii lll lll iiiooonnnsss   dddeee   pppeeerrrsssooonnnnnneeesss   fffuuummmeeennnttt,,,    sssoooiiittt   uuunnn   qqquuuaaarrrttt   dddeeesss   fffuuummmeeeuuurrrsss      ààà   lll '''éééccchhheeelll llleee   mmmooonnndddiiiaaallleee   

[[[999777]]]...    

                              EEEnnn   gggééénnnééérrraaalll ,,,    llleee   MMMaaarrroooccc   rrreeesssttteee   pppaaarrrmmmiii   llleeesss   pppaaayyysss   llleeesss   mmmoooiiinnnsss   cccooonnnsssooommmmmmaaattteeeuuurrrsss   dddeee   ccciiigggaaarrreeetttttteee,,,    mmmaaaiiisss   

ccceeelllaaa   nnn'''eeemmmpppêêêccchhheee   pppaaasss   lll '''aaadddoooppptttiiiooonnn   dddeee   ssstttrrraaatttééégggiiieee   pppooouuurrr   llluuutttttteeerrr   cccooonnntttrrreee   llleee   tttaaabbbaaaccc...    

 

4- Prévalence selon le sexe:  

           La prévalence du tabagisme est plus élevée chez les hommes que les femmes, dans la 

vallée d'Azgour (27,2% vs 0%) ainsi que chez la population marocaine générale (0,6% vs 0%) 

[25]. Ces résultats rejoignent ceux de l'enquête épidémiologique réalisée  en Algérie, en 

2008 à Tlemcen (34,5 % vs 0,6%) [6], mais restent largement inférieurs à ceux observés en 

Tunisie (56 % 

 

 

 vs 8%), cela traduit que la femme tunisienne est beaucoup plus influencée par le monde de 

vie occidentale que la femme marocaine et algérienne [5], 
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            Selon les registres de L'étude MONICA réalisée auprès des pays occidentaux, ils ont 

déduit  que la prévalence du tabagisme varie entre 34% à 62% chez les hommes et entre 2,9% 

à 52% chez les femmes pour des sujets âgés  de 35-64 ans [33], ce qui est largement 

supérieur à la prévalence au Maroc. Et selon l'OMS, 35% des hommes des pays développés et 

50% des hommes des pays en développement sont des fumeurs quotidiens,  22% des 

femmes des pays développés et 9% des femmes des pays en développement sont des 

fumeuses,  et ces chiffres pourraient augmenter et atteindre des seuils critiques [97]. 

             L'épidémie du tabagisme féminin a débuté vers 1960  avec un retard d'une dizaine 

d'années par rapport à l'épidémie masculine. La prévalence du tabagisme chez la femme a 

progressé régulièrement  durant les 25 dernières années, passant de 28% en 1974 à 35%en 

1991 dans le monde [97]. 

 

 

5- Prévalence selon les tranches d’âge : 

            Chez la population étudiée, la prévalence du tabagisme diminue avec l'âge, elle 

atteint son maximum entre 20-34 ans puis diminue progressivement  dans le temps. Cela 

concorde parfaitement avec les résultats de l'enquête nationale ou la  prévalence la plus 

élevée s'observe entre 25-44 ans (42,9%)  et  la plus basse s'observe au-delà de 75ans 

(9,8%) [25]. 

            Plusieurs études épidémiologiques confirment que le tabagisme diminue avec l'âge, 

qu'elles soient faites dans des pays en développement (Tunisie, Algérie, Congo, Togo) ou 

développés (France, Etats-Unis, chine), et confirment également  la consommation 

importante du tabac par les jeunes (tableau XVII) [111]. 
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Tableau XVII: Données récentes sur le tabagisme chez les jeunes dans le monde [111]. 

reference pays population % 

Melani et coll 2000 Italie 405 35 

Yassine coll 1999 Maroc 1321 23 

Soltani et bchir 2000 Tunisie 501 43 

De Bernardo et coll,1999 USA 513 57 

 

6 - Prise en charge:  

        6-1. Dépistage : 

La dépendance pharmacologique est dépistée  par  plusieurs examens paracliniques [95] : 

• COTESTEUR : mesure le taux de monoxyde de carbone dans l’air alvéolaire et 

calcule le pourcentage de carboxyhémoglobine correspondant. Il permet d’évaluer 

en ppm le CO et d’apprécier le niveau du tabagisme. Il renforce la motivation en 

cours de sevrage. 

• Cotinine urinaire : dosage fiable d’un métabolite de la nicotine. 

• Nicotinèmie : sans intérêt en pratique courante. 

  6-2. Traitement: 

             L’objectif du traitement est l’arrêt complet du tabagisme. L’intérêt d’une diminution 

du tabagisme en tant que but du traitement, n’est pas évident [101]. 

            L’aide au sevrage tabagique repose sur la sensibilisation du patient aux effets du 

tabac et sur une évaluation clinique initiale pour déterminer la motivation, apprécier le degré 

de dépendance à la nicotine par le test de Fagerstrmِ (voir figure) et identifier les Co-

dépendances (alcool, cannabis, médicaments…) et les troubles anxio- dépressifs 

éventuellement associés [115]. Il convient d’établir avec le patient un accompagnement 
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allant, selon les cas, du simple soutien psychologique aux thérapies comportementales et 

cognitives [101]. 

            La prescription de substituts nicotiniques (gommes ou patchs) est conseillée à partir 

d’un score 5 au test de Fagerstrmِ. La dose est à ajuster en fonction du score et des signes 

de surdosage (diarrhée, palpitations, insomnie) ou sous-dosage (syndrome de sevrage 

marqué) [110]. 

             La substitution est prévue sur une durée de 6 semaines minimum à 6 mois 

maximum. L’arrêt de la substitution se fera de façon progressive.  La varénicline (agoniste 

partiel des récepteurs nicotiniques) peut  être utilisée. L’augmentation de posologie est 

progressive sur une semaine. L’arrêt du tabac intervient deux semaines après l’initiation du 

traitement. La prise de varénicline se fait durant 12 semaines (et peut éventuellement être 

prolongée 12 semaines supplémentaires), elle est contre-indiquée avant 18 ans et en cas 

d’insuffisance rénale importante [110].  

              Le bupropion dispose également d’une AMM dans l’aide au sevrage tabagique mais 

présente des effets indésirables cardiovasculaires (hypertension artérielle, tachycardie…) 

[115].  
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Figure  19:Test de Fagerstom [115] 

 

     6-3. Prévention : 

                  a-  Models : 

     En France, les premières mesures relatives à la lutte contre le tabagisme ont été publiées 

le 9 juillet 1976 (« loi Veil ») pour réglementer la publicité sur le tabac. Elles ont été 

complétées par la loi du 10 janvier 1991 (« loi Evin »), qui a mis l’accent sur la protection du 

non-fumeur.  La conférence de consensus de 1998 a donné les bases de la prise en charge 

du tabagisme [114]. 

              Pour mettre en œuvre les mesures préconisées, un programme de lutte contre le 

tabagisme a été lancé en mai 1999, avec pour objectifs, de développer la prévention et 

l’éducation à la santé, de favoriser le sevrage, de mieux impliquer les professionnels dans 
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ces différents objectifs [108]. Puis il y'a eu la convention cadre de l'OMS pour la lutte anti-

tabac,  qui a été adoptée par l’Assemblée mondiale de la santé le 21 mai 2003, elle était 

ouverte à la signature du 16 au 22 juin 2003 au siège de l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) à Genève et ensuite au siège des Nations unies à New York. Elle comporte notamment 

des dispositions fixant des normes internationales sur les prix du tabac et l’augmentation 

des taxes sur le tabac, sur la publicité en faveur du tabac et les activités de parrainage, sur 

l’étiquetage, le commerce illicite et le tabagisme passif  [113]. 

            Dernièrement, il y'a eu le décret Xavier-Bertrand (2006-1386) du 15novembre 2006 

qui a fixé les conditions d'applications et d'interdiction de fumer dans les lieux  à  usage 

collectif [114]. 

             Sur le plan national, un programme de lutte contre le tabac a été réalisé en 

partenariat avec l'Association Lalla Salma de lutte contre le cancer, le département de 

l'Education national, et les associations de lutte contre le tabac, et dont les objectifs sont 

[109] : 

• Promouvoir le modèle positif du non fumeur. 

• Protéger le non fumeur. 

• Inciter le fumeur à arrêter de fumer. 

• Bannir les moyens valorisant les habitudes de fumer. 

 

Les principales activités développées dans ce cadre sont [109]: 

• L'évaluation de l'ampleur du tabagisme dans la population générale, notamment chez 

les jeunes, et la  population active. 

• L'information, l'éducation et communication en matière de prévention contre le 

tabagisme et ses méfaits.  

• L'élaboration d'une réglementation spécifique. 

• Loi antitabac n°15-91, relative à l'interdiction de fumer dans certains lieux publics et 

à l'interdiction de la propagande et de la publicité en faveur du tabac. 

• Signature de la convention Cadre de la lutte anti-tabac. 
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Le Maroc a signé le 16 avril 2004 la convention cadre de l'OMS pour la lutte contre le 

tabac, qui n'a pas encore été ratifiée. 

• L'aide au sevrage tabagique. 

• Projet "usines sans tabac". 

Les actions en cours de développement [109]: 

• Mise en place de l'initiative "Hôpital sans tabac". 

• Mise en œuvre de l'initiative "Entreprise sans tabac" au niveau de structures d'ONCF. 

• Evaluation de l'ampleur du tabagisme à l'échelle nationale. 

• Célébration de la journée mondiale antitabac. 

                 

          b- Recommandations : 

           Les dernières recommandations de la Convention Cadre de la lutte anti-tabac (OMS) 

sont [113]: 

• Préservation de l'influence des industries du tabac  dans les politiques de santé 

publique (article5.3); 

• Protection contre l'exposition à la fumée de tabac (article8); 

• Mise en place des avertissements sanitaires sur les produits du tabac (article11); 

• Interdiction de la publicité du tabac et de la promotion et du parrainage des produits 

du tabac (article13); 

• Lutte contre le commerce illicite des produits du tabac (article15); 

• Fiscalité (article6); 

• Réglementation des produits du tabac (article 9et 10); 

• Responsabilité des fabricants de tabac (article4.5 et 19). 

Beaucoup d'autres recommandations ont été préconisées pour mieux cerner ce fléau [114], 

tels que: 

• La dénormalisation de l’usage du tabac. 

• La réduction de l’offre et de l’accessibilité au produit. 

• La protection des non-fumeurs. 
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• La formation des professionnels au sevrage et à son accompagnement. 

• L’amélioration de l’efficacité et de l’accessibilité au sevrage. 

 

VI- Sédentarité :  

1 - Définition : 

           Sédentaire vient du latin sedere, qui signifie " être assis ". La sédentarité qualifie des 

individus pratiquant moins d'une heure de sport par semaine. Le comportement sédentaire 

ne représente pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais correspond à des 

occupations spécifiques dont la dépense énergétique est proche de la valeur de repos [135]. 

L’activité physique habituelle est défini par: " tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques qui entraîne une augmentation substantielle de la 

dépense d'énergie au-dessus de la valeur de repos "[134]. Et l'inactivité physique correspond 

à une faible proportion (inférieure à 10%) de la dépense énergétique journalière due à la 

pratique d’activités d’intensité modérée à élevée [135].   

 

 

 

 

2- Physiopathologie : 

           La sédentarité peut entraîner une coronaropathie à travers divers mécanismes 

physiologiques qui sont liés en partie à ces effets nocifs sur la tension artérielle, les profils 

de lipoproteinémie, ainsi que sur le métabolisme du glucose et de l'insuline [131]. Alors que 

la pratique régulière d’une activité physique modérée, en endurance ralentit la progression 

ou diminue la sévérité des lésions athéromateuses au niveau des carotides, favorisée chez 

les patients ayant une insuffisance coronarienne, une pathologie artérielle périphérique ou 

chez ceux qui ont présenté un infarctus du myocarde ou une insuffisance cardiaque [139]. 
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Comme elle entraîne une diminution des chiffres de pression artérielle diastolique et 

systolique de 6 à 7 mmHg chez les sujets normotendus, comme chez les sujets hypertendus, 

indépendamment de ses effets sur le poids [131]. L'activité physique induit aussi par rapport 

au placebo, une diminution significative des triglycérides plasmatiques (de 0,8 mmol/l), une 

augmentation du HDL-     cholestérol  (de 0,05 mmol/l) et une diminution de la lipémie 

postprandiale  chez les sujets normo et dyslipémiques [140]. Elle améliore également 

l’action de l’insuline, diminue l’insulinorésistance, et réduit l’agrégation plaquettaire, elle a 

un effet antithrombogène et contribue à l’équilibre de la balance énergétique [139]. 

 

 

3- Prévalence globale: 

           La  prévalence globale est de 27,1%, ce chiffre n'est pas élevé par rapport aux 

résultats d'autres études  faites ailleurs. Les personnes sédentaires ont un risque  deux fois 

plus élevé de faire une cardiopathie ischémique que les sujets actifs [136]. 

            D'après les informations fournies par l'OMS, près de 2 millions de décès dans le 

monde sont dus chaque année au manque d'exercice physique. Les résultats préliminaires 

d'une étude faite par l'OMS sur les facteurs de risque donnent à penser que la vie sédentaire 

est l'une des 10 principales causes de décès et d'incapacité dans le monde [142]. 

 

  

            Le manque d'activité physique est fréquent dans presque tous les pays, développés 

ou en développement. Dans ces derniers, l'expansion rapide des villes, le surpeuplement, la 

pauvreté, la pollution d'air et la non disponibilité d'installations sportives rend la situation 

encore plus délicate [135] (exemple: Algérie 45%) [5].  
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             La situation n'est pas meilleure dans les pays développés, en Suisse, 37% de la 

population est sédentaire, encore mieux, 1,4 millions de cas des maladies et 2000 décès par 

an sont dues au manque d'exercice [142]. 

 

4- Prévalences selon le sexe: 

              La prévalence de la sédentarité est plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes, (30,9%  vs  20,7%). Cette différence correspond aux données de la littérature  et a 

été observée 

en Suisse (66,5% vs 50,6%) [142],  en France (50,1% vs 41,5%) [143], au Canada (62%vs 38%) 

[143], aux Etats-Unis (62% vs 56%) [137],  et en Algérie (49,5%  vs 33,8%) [5]. 

 

5- Prévalence selon les tranches d’âge: 

               La prévalence de la sédentarité augmente avec l'âge, elle est plus fréquente chez 

les personnes âgées de 55ans et plus (34,9%). 

En Algérie, la prévalence de l'obésité passe de 39,6%  chez les sujets âgés de 25-44 ans à 

57% chez les sujets âgés 45 ans et plus [5]. En Suisse aussi, elle passe de 51% chez les 

hommes de 35 - 44 ans à 72%  chez ceux de 65 - 74 ans, et de 66%  chez les femmes de 35 

- 44 ans à 80% chez celles âgées de 65 - 74 ans [142]. Par contre au Canada, plusieurs 

études faites ont montré que les canadiens deviennent de plus en plus actifs avec l'âge 

[142]. 

      

6- Prise en charge :                                     

       6-1. Traitement: 
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             L’activité physique est un facteur protecteur cardio-vasculaire indépendant; ses 

effets sur la maladie coronarienne sont  également expliqués par sa relation avec les facteurs 

de risque coronariens classiques [151]. 

           Les activités physiques n’ont pas besoin d’être intenses ni d’être structurées pour 

avoir un effet bénéfique en termes de santé, et sont réalisables même par les sujets qui 

n’aiment pas le sport [152]. Des bénéfices significatifs peuvent être obtenus au niveau de la 

population générale par la pratique d’une activité physique modérée, l’équivalent de 30 

minutes de marche rapide ou de 15 minutes de course, si possible, tous les jours de la 

semaine [149]. La régularité semble déterminante [151]. 

            L’activité physique peut être réalisée en une ou plusieurs fois au cours de la journée 

avec un bénéfice équivalent. Elle peut être intégrée à la vie quotidienne ou réalisée sous 

forme d’exercices structurés. L’activité de référence est la marche rapide, mais d’autres 

activités peuvent être proposées en fonction des préférences [152]. 

           Des conseils simples et concrets prenant en compte le mode de vie du sujet doivent 

être prodigués [151], l’objectif étant de modifier les habitudes dans le long terme. Le 

fractionnement de l’activité est possible et permet d’atteindre des durées plus importantes 

[149]. Un réentraînement progressif sous contrôle cardiologique sera proposé en cas 

d’insuffisance coronarienne [151]. Des précautions spécifiques sont à prendre lors de 

l’activité physique chez les sujets diabétiques [151]. 

           Compte tenu des obstacles à sa pratique (âge, manque d’habitude, manque de temps 

et de motivation, limitations fonctionnelles…), l’activité physique doit être l’objet d’une 

prescription précise, progressive et personnalisée qui s’appuie sur une évaluation du niveau 

habituel d’activité physique du sujet, de ses capacités (fonctionnelles ou autres) à le modifier 

et de son mode de vie [152]. 

 

       6-2. Prévention : 
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             La sédentarité devrait être considérée comme un facteur de risque de 

coronaropathie, et figurer à ce titre dans les politiques de prévention, surtout dans les pays 

industrialisés, ou elle est particulièrement répandue. Les pays en développement quand à 

eux, devraient également commencer à élaborer des politiques visant à développer  l'activité 

physique [145]. 

 

    a- Models: 

            Les pouvoirs publics devraient envisager de mettre sur pied de vastes systèmes de 

surveillance systématique de l'exercice physique et des facteurs connexes, afin d'identifier 

les personnes actives ou inactives physiquement et d'évaluer les effets des politiques de 

prévention. De tels systèmes n'existent actuellement  que dans les pays industrialisés, 

comme l'Australie, le canada, la Finlande, les Etats-Unis et la France [146].  

Les pays en développement devraient  encourager la promotion de l'exercice physique, que 

se soit en accroissant les moyens mis en disposition du public ou en s'efforçant à modifier 

les mentalités dans les établissements d'enseignement, les établissements de soins, les 

organismes de santé publiques, les entreprises, les communautés, les familles ainsi que les 

mentalités individuelles afin de réduire la prévalence de cet important facteur de risque de 

coronaropathie [142]. 

           Le Programme national français : Nutrition Santé  (PNNS), mis en place en 2001 par le 

Ministère de Santé, place la promotion de l’activité physique et la lutte contre la sédentarité 

parmi ses priorités pour les cinq prochaines années. Ces principaux axes sont [150]: 

- La promotion positive d’une alimentation équilibrée. 

- L’exercice physique. 

- L’aspect global de la nutrition et l'équilibre des nutriments. 

- La dynamique de l’état nutritionnel qui se construit tout au long de la vie. 
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 b- Recommandations : 

            Les recommandations actuelles en matière d’activité physique indiquent que tous les 

adultes devraient pratiquer, en une ou plusieurs fois, au moins 30 minutes d’activité 

physique d’intensité modérée, si possible tous les jours de la semaine. La marche à un pas 

soutenu (marche rapide) est prise comme exemple type d’activité physique d’intensité 

modérée. Ces recommandations sont basées sur un model du type “ activité physique – état 

de santé ”, elles visent la prévention des pathologies chroniques les plus fréquentes dans les 

pays industrialisés, en particulier les maladies cardiovasculaires [148].  

            Les interventions en matière de promotion de l’activité physique et de lutte contre la 

sédentarité retenues comme efficaces en termes d’augmentation de l’activité physique 

habituelle sont [151]: 

• interventions au niveau informationnel: encourager la montée des escaliers. 

• interventions au niveau comportemental et/ou social: éducation physique à l’école, 

support social au niveau communautaire, et changements du comportement  

individuel. 

• interventions au niveau environnemental: création ou amélioration de l’accès aux 

équipements et à des activités physiques encadrées sur le lieu de vie, de travail et en 

milieu scolaire en combinaison avec une information appropriée. 

 

VII- Dyslipidémie: 

1- Définition : 

           La dyslipidémie est définie par une valeur du cholestérol total ≥ 2 g/L et/ou des 

triglycérides ≥ 1,5 g/L,  une valeur du LDL-cholestérol ≥ 1,6 g/L, ou un traitement 

hypolipémiant en cours [116]                 

     

2 - Physiopathologie : 
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          L’athérosclérose est un phénomène artériel inflammatoire chronique induit et 

entretenu par un excès de cholestérol circulant. L'augmentation des lipoprotéines LDL 

circulants majore leur concentration au sein de la paroi artérielle et le risque de 

modifications oxydatives (LDL oxydées) à ce niveau [131]. L'hypercholestérolémie et les LDL 

oxydées constituent des facteurs de dysfonction endothéliale, facilitent l'attraction des 

monocytes qui se transforment dans la paroi artérielle en macrophages, qui captent 

préférentiellement les LDL oxydées, ce qui constitue une étape importante de l'athérogénése 

[132]. A l'inverse, la déplétion des LDL circulantes s'accompagne progressivement d'une 

déplétion du cholestérol à l'intérieur des plaques d'athérosclérose, d'une moindre activité 

des macrophages et d'une stabilisation des lésions, ainsi que d'une amélioration de la 

dysfonction endothéliale. 

          Les particules HDL sont impliquées dans le "transport reverse" du cholestérol, donc de 

son recaptage  au niveau des cellules et en particulier au niveau de la paroi artérielle [131]. 

 

3- Prévalence globale 

          Les dyslipidémies  ont bénéficié  d’un regain d’intérêt en raison de l’émergence des 

cardiopathies ischémiques [120]. Des études comparatives de populations comme l'étude 

des 7 pays (États-Unis, Finlande, Grèce, Hollande, Italie, Japon, Yougoslavie) [124] ont 

montré que les cardiopathies ischémiques étaient plus fréquentes dans les pays où les 

habitants ont des régimes alimentaires riches en graisses saturées et en cholestérol et dans 

lesquels la cholestérolémie était élevée (en Finlande l’incidence est de 198/10 000/an pour 

une cholestérolémie moyenne de 2,61 g/L). À l’inverse, dans les pays ou la cholestérolémie 

était faible comme au Japon, l’incidence des cardiopathies ischémiques était très faible 

(incidence = 15 à 20/10 000/an pour une cholestérolémie moyenne de 1,48 g/L), même en 

présence d’autres facteurs de risque. 

          Chez la population d'Azgour, l'hypercholestérolémie a été trouvée chez une seule 

personne, et l'hypertriglyceridémie a été détectée chez 10 personnes, mais vu le mode de 

constitution du groupe des participants ayant bénéficiés des dosages biologiques, basé sur 
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le mode de volontariat, limite la possibilité de généraliser ces résultats sur toute la 

population, surtout que la prévalence de l'hypercholestérolémie est très élevée chez la 

population marocaine (29%) et qu'elle est plus élevée en milieu urbain (37,2%) que  rural 

(21,2%) [25]. Ces résultats  sont proches  de ceux rapportés en Tunisie [5], en Algérie  [6], et 

en France [118].  

           La prévalence de la dyslipidémie est beaucoup plus élevée dans les pays développés 

qu'en  pays en voie de développement, selon l'étude MONICA, à l'exception  de la capitale 

chinoise, toutes les populations surveillées avaient un taux de cholestérol ≥2g/l [117]. Cela  

s'explique par le mode alimentaire hypercalorique  riche en graisse d'origine animale. 

            En Afrique noire également, l'hypercholestérolémie atteint 44% de la population 

[120]. La sur-morbidité des sujets âgés de plus de 50 ans et la fréquence particulièrement 

élevée de l’hypertension artérielle, de l’obésité et du diabète en Afrique noire expliquent 

sans doute la prévalence élevée de la dyslipidémie dans cette zone. Cette situation semble 

paradoxale au niveau de vie et au mode alimentaire de cette population.    

 

4- Prévalence selon le sexe: 

            La prévalence de la dyslipidémie est plus élevée chez les femmes que  chez les 

hommes  au Maroc (32% vs 25,9 %) [25], et en Algérie (16,6% vs 12,6%) [5], alors qu'il n'y a 

pas de différence entre les deux sexes en Tunisie [6]. Contrairement en France, selon la 3ème  

enquête de l'étude MONICA (1995-1997), la prévalence de la dyslipidémie est plus élevée 

chez les hommes que chez les femmes (43% vs 33 %)[117]. 

 

5- Prévalence selon les tranches d’âge: 

            La prévalence de la dyslipidémie augmente avec l'âge, cela a été prouvé par toutes 

les études épidémiologiques  réalisées et rapportées dans la littérature [25, 5, 6]. 
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6- Prise en charge :  

           6-1. Dépistage : 

        Les sujets nécessitant un dépistage de la dyslipidémie sont ceux chez qui : 

A l'interrogatoire [122], on trouve : 

• antécédent de dyslipidémie familiale ; 

• antécédent personnel de maladie cardio-vasculaire ; 

• antécédent de pathologie pouvant traduire ou être associée à Une dyslipidémie ; 

• traitement susceptible d’altérer les lipides et lipoprotéines Sériques en particulier un 

contraceptif oral. 

A l’examen clinique [122]: 

• signe ou  pathologie pouvant traduire ou être associé à une dyslipidémie ; 

• signe clinique de maladie cardio-vasculaire. 

            Les propositions de la Canadian Task Force on Periodic Health Examination faites en 

1993 et réactualisées en 1994 proposent un bilan chez tous les hommes âgés de 30 à 59 

ans se présentant pour une quelconque raison chez leur médecin traitant. Un dosage du 

cholestérol doit être effectué quand d'autres facteurs de risque sont présents tels que: le 

tabagisme, l’hypertension ou le diabète, ou s'il existe une histoire familiale 

d'hypercholestérolémie ou de maladie coronaire prématurée.  Il n'existe aucune 

recommandation pour  le dépistage chez les femmes [129]. 

 

  6-2. Traitement : 

            Tout sujet ayant un LDL-cholestérol > 1,60 g/l (4,1 mmol/l), ainsi que tout sujet 

ayant au moins un facteur de risque cardiovasculaire, doit bénéficier d’une prise en charge 

diététique, afin de modifier son mode de vie et son alimentation [125]. Le traitement 

diététique sera toujours associé à des conseils d’activité physique régulière, comme par 

exemple, la marche rapide quotidienne pendant 30 minutes. Une prise en charge des 

facteurs de risque associés est nécessaire : tabagisme, diabète de type 2, HTA [125]. 
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                 a- règles hygiéno-diététiques: 

              Le traitement diététique sera proposé en monothérapie pour une période minimum 

de 3 mois. Il sera poursuivi même si l’objectif thérapeutique est atteint. La négociation 

d’objectifs simples, peu nombreux et adaptés à chaque patient, est la clé du succès et de la 

pérennisation du régime diététique. Ainsi, il convient d’éviter les régimes trop restrictifs 

conduisant à des déséquilibres alimentaires et à des troubles du comportement alimentaire 

[122]. Si l’objectif thérapeutique n’est pas atteint au-delà de 3 mois d’un régime diététique 

bien conduit, une thérapeutique médicamenteuse visant à obtenir une diminution 

supplémentaire du LDL cholestérol, doit être instituée, en complément du traitement 

diététique. Les modifications du régime alimentaire comprennent 4 catégories de mesures 

[125] : 

1. une limitation de l’apport en acides gras saturés (graisses d’origine animale), au profit des 

acides gras mono ou poly-insaturés ; 

2. une augmentation de la consommation en acides gras poly-insaturés oméga 3 (poissons) 

;  

3. une augmentation de la consommation de fibres et de micronutriments naturellement 

présents dans les fruits, légumes et produits céréaliers ; 

4. une limitation du cholestérol alimentaire, voire l’utilisation d’aliments enrichis en stérols 

végétaux. 

 

    b- Traitement médicamenteux : 

           Lorsqu’un traitement médicamenteux est nécessaire, les principales classes de 

médicaments indiquées dans la prise en charge des différentes dyslipidémies sont [125]: 

statines, fibrates, résines, inhibiteur de l’absorption intestinale du cholestérol,  acide 

nicotinique. 
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            Il est recommandé de prescrire des traitements ayant démontré leur efficacité sur 

des événements cliniques,  par rapport à ceux n’ayant démontré qu’une efficacité 

biologique.  Hormis la rosuvastatine, disponible récemment, et dont les études de morbi-

mortalité sont en cours, toutes les statines ont montré un bénéfice sur la morbi-mortalité 

cardiovasculaire avec le plus haut niveau de preuve : atorvastatine, fluvastatine, pravastatine 

et simvastatine [127]. 

             Une fois instauré, le traitement médicamenteux, comme le traitement diététique, 

doit être poursuivi au long cours, tout en faisant l’objet de réévaluations périodiques. 

L’efficacité maximale du traitement est obtenue en 4 semaines environ [125]. 

 

        6-3. Prévention: 

                 a- Models : 

     En France, le programme nutrition santé 2001-2005 (PNNS) avait  pour objectif général 

l’amélioration de l’état de santé de la population en agissant sur l’un de ses déterminants 

majeurs qu’est l’alimentation [150]. 

          Un bon équilibre nutritionnel peut permettre d’intervenir en prévention primaire  et 

secondaire des troubles lipidiques.  

          Les objectifs du PNNS visent clairement la réduction, dans la population adulte, de la 

cholestérolémie moyenne. (Objectifs déjà cité dans le chapitre: sédentarité).  Une campagne 

de promotion des fruits et légumes a été lancée durant l’hiver 2001-2002 et se poursuit 

sous diverses formes. 

        Un guide alimentaire, avec une version pour le grand public et une pour les 

professionnels de santé, a été élaboré. 

        Des postes de diététiciens ont été créés dans les hôpitaux en 2002 et un rapport 

d’experts a été demandé sur le métier et la formation de diététicien toujours dans le cadre 

du PNNS [147]. 
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           b- Recommandations: 

           Les apports lipidiques ont fait l'objet de recommandations plus précises étayées par 

les 

résultats de beaucoup d'études, telle que  celle réalisée en 2001 en France nommée "Apports 

nutritionnels conseillés pour la population française" et qui a regroupé les recommandations 

suivantes [125]: 

• réduire fortement la consommation de graisses saturées provenant d'origine laitière 

ou de viande ou de charcuterie. 

• consommer régulièrement le poisson et  la volaille. 

• consommer quotidiennement des céréales, fruits et légumes. 

• en cas d'HTA: réduire l'éventuelle surcharge pondérale, arrêter l'alcool et limiter le 

sodium, majorer les apports en calcium et potassium. 
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CONCLUSION: 

            Les résultats de ce travail sont concordants avec ceux des travaux antérieurs réalisés 

au Maroc, surtout l'enquête nationale réalisée en 2000, et dans des pays voisins tels que 

l'Algérie et la Tunisie. Ils soulignent le fait que les facteurs de risque cardio-vasculaires sont 

répandus chez la population étudiée. La modification du mode de vie de cette population 

rurale fait qu’elle devienne soumise à des facteurs de risque auxquels elle était jusque là peu 

confrontée, surtout l'hypertension artérielle qui à été longtemps l'apanage des classes 

socioéconomiques élevées. La phase de transition épidémiologique que connaît actuellement 

le Maroc, caractérisée par la régression des maladies transmissibles au dépend des maladies 

chroniques surtout cardiovasculaires peut expliquer ces résultats. 

           Cependant, l'insuffisance de la sensibilisation de la population aux modes de vie 

sains, l'absence de stratégie préventive à l'échelle nationale, et les difficultés de dépistage et 

du suivi des sujets à risque, participent à la fréquence de ces facteurs de risque.  Au –delà 

des chiffres, ce travail  constitue l'étape initiale, celle de l'identification des besoins de santé 

d'une population rurale, l'étape suivante sera la concrétisation d'un programme de 

promotion de la santé cardiovasculaire, qui se fonde sur une approche intégrée de la 

prévention et du contrôle des maladies non transmissibles. Sa mise en œuvre requiert 

l'association de plusieurs  stratégies, les unes axées sur la population et d'autres sur 

l'exposition au risque. 

              Les données de ce travail et celles de l'enquête nationale doivent nous inciter à 

reconsidérer impérativement et de toute urgence les habitudes alimentaires et le mode de 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 
 

 
91

vie des marocains, dans l'espoir de réduire la fréquence de ces états morbides et le risque de 

mortalité cardiovasculaire au Maroc. 
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  ملخص

  

لقلب ا لأمراضلرئيسية ا تعرض تقييم مدى انتشار عوامل الإلى يهدفالذي "  الثالثاسبروست"  البحتإطاريدخل  هذا العمل في 

 الاجتماعية والاقتصادية والثقافية المحيطة بهم  والبيئة ا لعوامل والشرايين،وتوزيعها حسب السن والجنس،و تقييم ا التفاعل بين هذه 

  451 لدى عينة من 2004 عام أجريت بدراسة عرضية شاملة الأمريتعلق  . وطنيا و دولياأجريتوآذلك مقارنتها مع الدراسات التي 

 المتغيرات المدروسة. ان ادلي به للمشارآين تم جمع البيانات من خلال استبي و قد . سنة وما فوق20 بين أعمارهمبالغا يتراوح 
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 37.5العينة من  وتتألف. السوابق المرضية، القياسات البيومترية والتحاليل البيولوجية تتضمن الخصائص الاجتماعية الديموغرافية،

 3.1يصل الى السكري شارانت بينما  من الساآنة،38.6إن انتشار ارتفاع ضغط الدم سجل عند .الإناثمن   ٪62.5 و ر     ٪من الذآو

 ٪ ،مع ارتفاع هذه النسبة 13.7 ٪ و9.1بخصوص السمنة والبدانة البطنية ، فينتشران على التوالي بنسبة  أما .مماثلة بين الجنسين ٪،

ن أن ، في حي)20.7 ٪ مقابل 39.1( أآثر شيوعا بين النساء و فهخمول الجسديالأما  .الرجال  ٪ من27.2التدخين يهم. بين النساء 

   يعانون من ارتفاع ثلاثيأشخاص  10عند  فرد واحد، بينما    آوليستيرول  الدم وجدارتفاع ,. ٪27.1العام هو  معدل انتشا ره

 من النتائج المحصل عليها الأحيان نتائج هذا العمل اقل بعض .مع تقدم السن باستثناء التدخين جميع العوامل المدروسة تتزايد. الغلسريد

هذا العمل  الضوء على أن عوامل الخطر القلبية  يسلط .نة المغربية، ولكن عموما تبقى مماثلة  لما ذآر بالنسبة لسكان القرىعند الساآ

الوعائية شائعة بين هذه الفئة من السكان  وضرورة التفكير في  الإجراءات المناسبة للسيطرة  عليها  في سياق المتغيرات التي يشهدها 

  .المغرب حاليا

    قروي- عوامل الخطر القلبية الوعائية  -الأوبئة علم  لمات الأساسيةالك

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 
 

 
94

 

Ce travail entre dans le cadre du projet PROSTRAS III  dont les objectifs sont  l'évaluation  de 

la prévalence des principaux facteurs de risque  cardio-vasculaires, leurs distribution selon 

l’âge et le sexe, l’évaluation de l’interaction entre ces facteurs et l’environnent socio-

économique et culturel, ainsi que de comparer ces résultats avec d'autres enquêtes faites sur 

le plan national et international. Il  s'agit d'une étude transversale exhaustive, menée  en 

2004 auprès d'un échantillon de 451 adultes âgés de 20 ans et plus. Les variables étudiées 

concernaient les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents pathologiques, les 

mesures biométriques ainsi que les dosages biologiques. La population étudiée est 

composée de 37,5% de sexe masculin et 62,5% de sexe féminin. La prévalence de 

l'hypertension artérielle  est de 38,6 %, alors que seulement 11,3% se connaissaient 

hypertendus. La prévalence du diabète est de  3,1%, similaire entre les deux sexes. 

Concernant l'obésité et l'obésité abdominale, les prévalences sont  respectivement  de 9,1% 

et 13,7%, largement plus élevées chez les femmes. Le tabagisme a été rapporté chez 27,2% 

des hommes. Le comportement sédentaire est plus fréquent chez les femmes (39,1% vs 

20,7), alors que la prévalence globale est de 27,1%. Une hypercholestérolémie a été 

retrouvée chez un seul individu, et 10 personnes présentaient des taux des triglycérides 

élevés. Tous les paramètres étudiés augmentent avec l'âge, à l'exception du tabagisme. Les 

résultats de l'enquête sont parfois plus faibles par rapport à  la population marocaine,  mais 

en général restent similaires à ceux rapportés chez la population rurale marocaine. Ce travail  

souligne le fait que les facteurs de risque cardiovasculaires étudiés sont répandus chez cette 

population .La réflexion et la mise en place d’actions adaptées visant le contrôle de ces 

facteurs de risque est une nécessité dans le contexte  que vit le Maroc. 

Mots clés: Epidémiologie - facteurs de risque cardiovasculaires - rural. 
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Abstract 

 

This work is part of the project Prostrate III whose objectives are to assess the prevalence of 

major risk factors for cardiovascular diseases, their distribution by age and sex, the 

evaluation of the interaction between these factors and the surrounding socio-economic and 

cultural, and compare with other surveys conducted nationally and internationally. This is an 

exhaustive cross-sectional study conducted in 2004 among a sample of 451 adults aged 20 

and over. Data collection was done through an administered quiz. The variables studied 

concerned the socio demographic characteristics, disease history, biometric measurements 

and bioassays. The study population consisted of 37.5% male and 62.5% female. The 

prevalence of hypertension was 38.6, while only 11.3% had known hypertension. The 

prevalence of diabetes is 3.1%, similar between the two sexes. Regarding obesity and 

abdominal obesity, the prevalence were respectively 9.1% and 13.7%, much higher among 

women. Smoking has been reported in 27.2% of men. Sedentary behaviour is more common 

among women (39.1% vs. 20.7), while the overall prevalence is 27.1%. 

Hypercholesterolemia was found in one person and 10 people with high rates of triglycerides. 

All parameters studied are increasing with age, with the exception of smoking, which was 

decreasing with age. The survey results are sometimes lower compared to the Moroccan 

population, but generally remain similar to those reported in the rural population. This work 

highlights the fact that cardiovascular risk factors studied are common among this 

population. Reflection and implementation of appropriate actions to control these risk factors 

is a necessity in the context where the Moroccan live. 

Key-words : Epidemiology - Cardiovascular Risk Factors - rural. 
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