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|. Introduction:

Dansles derniéres décennies, le Maroc passe par une phase de transition épidémiologique,
caractérisée par une régression des maladies non transmissibles et une progression reguliere

des maladies chroniques en particulier les maladies cardiovasculaires.(69)

Les maladies non transmissibles soegponsablesle 41 millions de décés de personnes
chaque année, ceci représente 71% des déces dans le monde. Parmi les maladies non
transmissibles, on trouve les maladies cardiovasculaires qui sont la premiére cause de
mortalité dans le monde puisque le nombre de déces est de 17,3 millions soit 30% de
OfHQVHPEOH GH GpFq\DTFQV ©HORRQEE 2O 83,6 millions de
personnes mourront de maladies cardiovasculafesUWRXW GH FDUGEmRSSDWKLH

vasculaires cérébraufz0).

/IHV PDODGLHV FDUGLRYDVFXODLUHV VRQW GHV WURXEOH
sanguins, ces affections comprennent principalement les cardiopathies ischémiques
WKURPERVH LQIDUFWXV« FpH\» BDUFX G HHYW © NQWEN OV IDUHR\F
Les modifications nutritionnelles et la consommation de tabac sont les causes principales de
OD VXUYHQXH GH PDODGLHV FDUGLRYDVFXODLUHV PDLV L
OfkJH OH VH[WLRQIO\SWPpWIHDOH OH GLDEgQWH O$REpVLW
LDL, la sédentarit& 1)

$X ODURF VHORQ OYHQTXrWH QDWLRQDOH HQ OHV PD

premiere cause de mortalité (38%) suivies des cancers (18%).(3)

I TREMHFWLI SULQFLSDO GH FHWWH pWXGH HVW OD SUpY!
REMHFWLIV VSpFLILTXHV VRQW OfpYDOXDWLRQ GHV FRQQL
des maladies cardiovasculaires et la proposition de supports éducatifettant de

contribuer a la prévention de ces maladies.



1. Problématique:

Au niveau mondial, les maladies non transmissibles (MNT) tuent chaque année 41 millions

de personnes, ce qui représente 71% des déces dans le monde. AluaMuaootalité pates

017 HVW OD SULQFLSDOH FDXVH GH PRUWDOLWp (OOH HVW
Parmi ces maladies non transmissibles, il y a les maladies cardiovasculaires qui sont la
premiere cause de mortalité au Maroc.

Le Maroc a mis en place une stratégie naterbe lutte contre les MNT, pour que cette
stratégie puisse avoir un impact et contribue a améliorer la situation au niveau national, on
doit comprendre les comportements des personnes a rigdqu¢,fDJLW GYImsWXGLHU

connaissances et leurs pratiques.

2. K i s]( o] SH

/I TREMHFWLI JpQpUDO GH FHWWH pWXGH HVW OD SUpYHQWL
VSpFLILTXHVY VRQW OfYpYDOXDWLRQ GHV FRQQDLVVDQFHYV
maladies cardiovasculaires et la propositiorsdeports éducatifs permettant de contribuer a

la prévention de ces maladies.



Il. Synthese
bibliographigue



1. Les maladies cardiovasculaires

1.1. Définition:

Les maladies cardiovasculairesD&9 VRQW GHV PDODGLHV TXL DIIHFW
vaisseaux. Ces maladies sont causéesp8mD W K p URINSE @ aniddlte plates dépodts de
cholestérol sur les parois des arteres, ce qui empéche la circulation sanguine qui alimente le
F ° Xle cervau etles jambegl)
Les maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde. En 2012,
17,5 millions de personnes sont mortes a caeseed maladies. Selon les estimations, 7,5
millions de ces déces sont dus aux cardiopathies@Q@AJLHQQHYV HW PLOOLRQ®
vasculaire cérébrall).
Les maladies cardiovasculaires compren@ms) :
X Les cardiopathies coronariennes, qui touchent les vaisseaux sanguins qui alimentent le
muscle cardiaque.
X Les maladies cérébmasculairesqui touchent les vaisseaux sanguins qui alimentent
le cerveau.
X Les artériopathies périphériques, touchant les vaisseaux sanguins qui alimentent les
bras et les jambes.
X Les cardiopathies rhumatismales, qui affectent le muscle et les valves cardiaques et
reVXOWHQW GIXQ UKXPDWLVPH DUWLFXODLUH DLJX FD>
x Les malformations cardiaques congénitales qui sont des malformations de la structure
GX F°XU SUpVHQWHYV GgV OD QDLVVDQFH

X Les thromboses veineuses profondes et les embolies pail@s.

Les infarctus et les accidents vasculazésgbrauxVR QW SULQFLSDOHPHQW GXV LC
artereempéchantOH VDQJ GH SDUYHQLU [TKcilestxausk parDexdépdt duy H D X

gras sur les parois internes des vaisseaux sanguins quitgimees organgs)

1.2. Epidémiologie

Les maladies cardiovasculaires sont la cause principale de mortalité dans leavendea
nombre de 17,7 millions, so80% de la mortalité mondiale totale. 7,4 millions de ces déces
sont dus a une cardiopathie aoaoienne et 6,7 millions a un accident vasculaire cérébral
(AVC). (1)



Plus des % de déceés liés aux maladies cardiovasculaires interviennent dans des pays a revenu

faible ou intermédiaire.

En France, 140 SHUVRQQHV PHXUHQW FKD TIxdi¢ diQiqyasdulaire,.D XVH G
FITHVW SUHVTXH 2GpFqV SDU MRXU

$X ODURF VHO Rafjoral§ BrZDI7X kew/ribladies cardiovasculaires sont la premiere

cause de mortalité (38%) suivies des cancers (1&). (

2. Les facteurs de risques cardiovasculaires

2.1.

Définition :

Un facteur de risque cardiovasculaire est un état clinique ou biolodopiela présence
augmented survenueGT1XQH PDODGLH FDUGL RYaBt&auF deQigyueJdépend LPSD F
GH VRQ QLYHDX HW GH OD-oB6#UpH GTH[SRVLWLRQ j FHOXL

Il existe plusieurs critéres qui sont nécessaires pour retenir le téactews de risque (5)

X

X

2.2.

/ID IRUFH GH OfDVVRFLDWLRQ TXL HVW H[SULPpH SDU O
Une association graduellele risque de développer la maladie augmente avec le

niveau du faeur de risque.

La cohérence dans le tems facteur de risque précede la survenue de la maladie.
/ITLQGPpSHQGPMMVWHRFLDWLRQ HQWUH OH IDFWHXU GH UL’
lorsque sont pris en considération les effets des autres facteuisgde (analyse
multivariée).

La cohérence entre les différentes étudessociation prouvée par les études
épidémiologiques.

/IH FDUDFWQqUH SODXYV bkl @#ddaahee© StRNifGRES LfEndamBrgales,
expérimentales, études cliniques.

La révesibilit¢ FRUULJHU OHV IDFWHXUV GH ULVTXH SUpYLHC(

Facteurs de risque non modifiables

/IH ULVTXH FDUGLRYDVFXODLUH DXJPHQWH DYHF OYkJH F¥Y!
SOXV SXLVVDQW SXLVTXILO DJIJUDYH OHV OpVLRQV GTD\



OfLQFLGHQFH GHV FRPSOLFDWLRQV GH OfYDMWKpdtRPH DI
OfLQVXIILVDQSFH FDUGLDTXH
Le risque d'AVC double chaque décennie aprés 55 mmkevient significatif a partir de 60

ans chez les femmes et 50 ans chez les hort#nes.

/I TKRPPH HVW SOXV H[SRVp DX DF HdfentngéM peribde GaftivikY DV F X O |
génital Deux tiers des infarctus surviennent chez les hommes moins de. T@ aliféérence

HQWUH OHV KRPPHV HW OHV IHPPHV VYH[SOLTXH SDU Of
SURWgJHQW OD IHPPH GaHeeExs X @éhomudddt @ Hisque redevient
identique pour les deux sex@s.

/TKpUpGLWp FDUGLRYDVFXODLUH HVW XQ IDFWHXU GH ULV
UHFKHUFKHU OD SUPVHQFH GTXQ

-Infarctus du myocardeD QJRU RX PRUW VXELWH DYDQWreOTkJH GH D

-, QIDUFWXV GX P\RFDUGH DQJRU RX PRUW VXEIBWH DYDQW

2.3. Facteurs de risque modifiables

2.3.1Tabagisme:

2.3.1.1. Définition:

/IH WDEDJLVPH GpVLIJQH RPALRRURQEDWH RSUMYRXXpH SDU C
(cigarette, cigare, pip€Y).

/H WDEDJLVPH HVW GplILQL FRPPH XQH FRQVRPPDWLRQ UpJ:
RX XQH FRQVRPPDWLRQ RFFDVLRQQHOOH GH PRLQV GTXQH
Le tabagisme passiféeW OfH[SRVLWLRQ -farfielgeH I8 fdidédé Réyayék taRI€s
composants du tabalt.est responsable de 6000 déces prématurés chaque année dans le
monde.{0)



2.3.1.2. Epidémiologie

6 HORQ OeftaiaGue @lus de 8 millions de personnes chaque e@npl@s de 7 millions

sont des corRPPDWHXUV RX G{DQ FL HQ VhilFoRIBUR &B DANiHetisV HW
involontairement exposés a la fumeée.

Au Maroc, selon le Ministéere de la santé, la prévalence du tabagisme ¥x##le chez les

adultes agés delus de 18 ans, dont 26.9% des hommes et 0.4% des femmes. La prévalence

GX WDEDJLVPH FKH] OHV pOqYHV kJpV HQWUH F\de DQV F
la population marocaine est exposée au tabagisme passif surtout dans les lieux publics et

professionnels.

2.3.1.3. Relation entre tabac et MCV

Le tabac est un facteur de risque des maladies cardiovassuntajeur. Ces maladies sont

GXHV j OYR[\GH GH FDUERQH TXL SHLUW¥ ) Edtrai@de\JpQDW
augmentation de maladies coron®@@&® HVY LQIDUFWXV GX P\RFDUGH HW O
PHPEUHYV LQIpULHXUV HW G DPWKpURVFOpURVH GH OYDRUWE
Le WDEDJLVPH DXJPHQWH OYDJUpDELOLWpPp SODTXHWWDLUH |
OYDOWpPpUDWLRQ GH OD Y DR R&pehddnteWWqoui Ebbk WlgsUBlEmEN@H H Q
favorisants la thrombose et le spasme.tabagisme est associé a une baisse du-HDL
FKROHVWpPpURO HW XQH pOpYDWLRQ GHV PDUTXHXUV GH Of
causée par le tabagisme touche le caryelle peut entrainer un accident vasculaire cérébral
(AVC)(12).

2.3.2.Diabéete:
2.3.2.1. Définition:

6HORQ Cefdab&e a3t une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit
SDV VXIILVDPPHQW GYLQVXOLQH RX TXH OYRUJDQLVPH Qf
SURGXLW /TLQVXOLQH HVW XQH KRUPRQH TXL.UpJXOH OD F
/H GLDEgQWH W\SH "' HVW FDUDFWpULVp SDU XQH SURGXF
étre administrée quotidienneme@e déficit est di a la destruction sélective des cellules du
pancréasT XL SURGXLVHQW OfYLQVXOLQH



Le diabéte type 2 (DNIDUpVXOWH GIXQH PDXYDLVH XWLOLVIDWLRQ G
VIDIJLW GTXQH GLPLQXWLRQ GHV HIIHWV G HéSBRI@WXOLQH V
HQWUDVQH XQH VpFUpWLRQ LPSRUWDQWH GYLQVXOLQH SDU
Le diabéte gestationneluwvient au cours de la grossesse, il est caractérisé par une
hyperglycémie (élévation de la concentration de glucose dans le sang).
Le diabéte se définit comn{&3) :
X Une glycémie a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l, le jeune étant défini par une
absenceGIDSSRUW FDORULTXH GTDX PRLQV KHXUHYV
Xx 2X SDU GHV VLIJQHYVY FOLQLTXHV GYK\SHUJO\FpPLH
Xx 2X SDU OD GpFRXYHUWH DX KDVDUG j XQ PRPHQW GH O
ou égalea 2¢g/l ¢ quelgue soit la distance gquélévement sanguin par rapport a un
repas, et/ou une glycémie af2KHXUH GIXQH +*32 VXSpULHXUH RX |

2.3.2.2. Epidémiologie

6HORQ Of206 GHVY DGXOWHV GH DQV HW SOXV pWDLH!
le diabete a causé 1,6 millions de déces, tandis@fieK \SHUJO\FpPLH D HQWUDLQPp
déces en 2012.

$X ODURF VHORQ OHV HVWLPDWLRQV GH 0206 OH WDX]
FKH] OD SRSXODWLRQ DGXOWH FEpNYW GD U MXQV H VG HH \BWD X W
32000 déces atitionnels(14).

En Francela prévalence du diabéte est estimée a 4,6% en 2012, et a été actualisée a 5,2% en
2019, soit plus de 3,5 millions de personris).(

2.3.2.3. Relation entre diabéte et MCV

Les maladies cardiovasculaires constituent la cause priadeainortalitédans le diabéete de

type 1 et 2 (147). Des études ont montré que le diabéte sucré augmente 2 a 3 fois le risque

de maladies cardiovascularél8,19), il multiplie par 2 a 4 le risque de maladie coronaire

(20 HW j OH ULVMHEH GHOWRDPULRS OH U LOhTeXtirhe@fiebl® &

diabéte multiplie par 3 le risque cardiovasculaire chez les femmes et par 2 chez les hommes.

Dans lediabéetede type 1, le risquapparaitapresls D Q ¥volatfon surtoutlorsgle la

persome esatteinte G 1 X Q H RArén@ldavedtprbtéinurie

En ce qui concernke diabétede type 2, les perturbations deglgcorégulationQH VRQW TX T XC
élémentSDUPL GYDXWUHV SHUWXUEDWLRQ VmétghaliguEeadlls GDQV C



adiposité abdominale, dyslipidémjeHTA...) et la maladie coronarienne peptécéder

@Mhergencelu diabeteproprement di{23).

2.3.3Hypertension artérielle :

2.3.3.1. Définition:

[T TK\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH HVW XQH PDODGLH GDQV O
permanence une pression €élevée, ceci peut les endommager.

La tension artérielle normale eiibliea PP+J SUHVVLRQ V\VWROLTXH TX
contracte, ef] PP+J SUHVVLRQ GLDVWROLTXH TXDQG OH F°XU
La tension artérielle est considérélevée quand la pression systolique est supérieure ou égale

a 140 mmHg et/ou la pression diastolique est supérieure ou égale a 90 mmHg.
/ITK\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH HVW OD S $HIRAL oQIH D K&\DH) \G
le monde, une forte pr&LRQ DUWPULHOOH DXJPHQWH OH ULVTXH C

vaisseaux sanguirfg4).

3DUPL OHV FDXVHV GH Of+7%$ RQ WURXYH

x ITkJH

x Alimentation riche en sel

Xx &RQVRPPDWLRQ H[FHVVLYH GIDOFRRO
X Surpoids et obésité

X Sédentarité

X Les antécédents familiaux

1RUPH GH OD SUHVVLRQ:DUWpPULHOOH VHORQ Of206



Tableaul: &ODVVLILFDWLRQ GH OD SUHVVLRQ DUWDpULF

Classification PAS (mmHg) PAD (mmHgQ)
Pression artérielle optimale <120 <80
Pression artériellaormale <130 <85
Pression normale haute 130139 85-89
HTA grade | (Iégere) 140159 90-99
HTA grade Il (modérée) 160-179 100-109
HTA grade Il (sévere) *180 «110
HTA systolique isolée * 140 <90

2.3.3.2. Epidémiologie

6HORQ OYHVWLPDWLRQ GHGBO 2B VRQQPNOUYRDWGYWWHLQV
artérielle dans le monden 2019 En 2015 1 homme sur 4 et 1 femme sur 5 souffraient
GIK\SHUWHQVLRQ DUWpPULHOOH

/[T TK\SHUWHQVLRQ DUWPULHOOH WRXFKH JO Rek BriCHrbRdd Q W C
indiguenW TXYLO \ D HQYLURQ PLOOLRQV GH VXMHWYV VRLJQp
$X ODURF OD SUpYDOHQFH G Ha@dptlat®nHy plus@ei20 ans sElkH ]
OfHQTXrWH UpDOLVpH HQ SDU OH OLQLVWaudHenteH OD 6
signil LFDWLYHP HQéNe 8s¥de 538% kckidd les personnes agées de plus de 40 ans et

de 72,2% chez les personnes agées de 65 ans et plus.

2.3.3.3. Relationentre HTAetMCV:

[TK\SHUW Héislle R uD facteur de risque vasculaire® DM HXU 6HORQ 0O¢f2
I TK\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH HVW XQH FDXVH GH GHV |
des cardiopathgaschémiques (25).

/1+7% IDYRULVH OD IRUPDWLRQ GH SODTXHV DWKpURPD\
coronariensge qui générene authentique insuffisance coronarie(2&)

(OOH D XQ HIIHW GpOpWgUH VXU OHV DUWQUHV FYHVW 0OF
OfYDWWHLQWH GH OD PpGLD DYHF YLHLOOLVVHPHQW GH OD

10



2.3.4.Dyslipidémies:
2.3.4.1. Définition:

La dyslipidémie est une modification qualitative ou quantitative de la concentration des
lipides plasmatiqueglle correspond a

X Les hypercholestérolémies OTH[FqV HQ FKROHVWPpPURO

X Les hypertriglycéridémies OfH[FqV HQ WULJO\FpULGHYV

x Leshyperlipidémis H[FqQV G{I1XQ FRPSRVDQW OLSUKZBYLTXH VpULT
Le bilan lipidique est normale chez une personne saine doit répondre aux criteres suivants
Cholestérol total (CT) < 29/l
Cholestérol LDL(LDLc) < 1,6 g/l
Cholestérol HDLHDLc) > 0,4 g/l
Triglycérides (TG) < 1,5 g/l
Les causes les plus connugss hyperlipidémies so® fREpVLWp OH GLDEgQWH F
H[FHVVLYH GHV JUDLVVHV FRQVRPPDWLRQ @GpDs® B8RO OD
médicaments comme la pilule oespimgestat YH HW OHV LPPXQ@BVXSSUHVVHXLU

x

x

x

x

2.3.4.2. Epidémiologie

6HORQ O Y p WnXiBtidn QadtérEdRsgdad 202607, 30% des personnes agées de 18 a

74 ans ont une dyslipidémie, en ayant soit un traitement hypolipidémiant, soit un taux élevé
deLDL-cholestérol.(30)

/ID SUpYDOHQFH GH OD G\WVOLSLGpPLH DXJPHQWH DYHF Ofl
entre 65 et 74 ans.(31)

$X ODURF VHORQ O fHQ X pmvelertel dpddddydiiQidémie est élevée chez

les femmes (32%) que chez lesimes (25,9%) agés plus de 60 €31)

2.3.4.3. Relationentre dyslipidémiest MCV :

La dyslipidémie est un facteur de risque cardiovasculaire magear association avec les
DXWUHV IDFWHXUV GH ULVTXH IDYRULVH OH G@ENsEORSSHPH(
Un taux élevé d cholestérol total et/ouadcholestérol LDL augmentke risque de maladie
FRURQDLUH FKH] OHV VXMHWYV GYkJH PR\HQ HW OHV SOXV N

11



,O HILVWH XQ OLHQ HQWUH OTK\SHUFKROHVWpPUROpPPLH HYV
pourles maladies coronariennes.(33)

6HORQ OYfpWXGH 05),7 86% PHQpH FKH] OHV KRPPHV GH P
ans, le risque coronarien était multiplié par 2 lorsque le cholestérol total pas®ait2jg g/l

et par 3 entre 2 et 3 g/.(33)

La relaton entre le cholestérol HDL et la mortalité coronarienne est une relation protectrice,

elle protege contre le risque athérogéne. Si le taux est supérieur a 0,6 g/l le risque vasculaire
HVW GLPLQXp - OTLQYHUVH XQ WDX[ 6éaughnmedeHeqgvep URO +
GIDWKpURPH

I TKA\SHUWULJO\FpULGpPLH TXL HVW OfpOpYDWLRQ GHV W
GIYDVVRFLDWLRQ DYHF Of1DXJP HecWhakEw EtRh) p& Xe ddmbiesds FR U R
études de cohorte et de matzalyse$35-36)

2.3.5.0bésitédsurpoids:

2.3.5.1. Définition:

/IH VXUSRLGV dd\defiQiss&E govhmé/ ygine accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut avoir des effets néfastes sur la santé.

/IfLQGLFH GH PDVVH FRUSRUHD®OWD O RE U VLW W HXDV IL @/LpU GHKV
OTREpPVLWp G He€aftD&, %0divise le3mRidskd) par le carré de la tail®.((87)

Tableak &ODVVLILFDWLRQ GH Of,0& GH OfDGXOWH VHORQ Of

Adultes > 18 ans IMC en Kg/nf
Maigreur <18,5

IMC normal 18,524,9
Surpoids 2529,9
Obésité >30

Obésité modérée 30-34,9
Obésité sévere 35-39,9
Obésité morbide t40

12



2.3.5.2. Epidémiologie

/ITREpVLWp HVW X @tuche BierGlesPpaks déXdloppés que les maysoie de
GpYHORSSHPHQW /D SUpYDOHQFH GH OYREpVLWp D WULSO|
6HORQ OHVY HVWLPDWLRQV UpFHQWHYVY GH 01206 SOXV GH
ans étaient en surpoids en 2016, et plus de 650 millions de personeesaliases. Presque

13% de la population adulte mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) étaient obéses

en 2016.

En 2016, 39% des adultes de plus de 18 ans (39% hommes et 40% femmes) étaient en
surpoids.

Au Maroc, la derniére étude nationale (200@)@ntré que 13,2% de la population marocaine

sont obéses.

Selon la derniere enquéte épidémiologique de prévalence des facteurs deeisgaiadies

non transmissibles du Ministére de la Salt DOLVpH HQ FROODERUDWLRQ DY
population sontREqVHV /YREpVLWp SURJUHVVH SOXV UDSLGHPHQ
dans le rural (14,9%). Elle touche les femmes (29%) plus que les hommes (11%).(38)

2.3.5.3. Relationentre obésité/surpoids BtCV:

/IfNREpVLWpPp UHSUpVHQWH XQ SURE @qPPdé¢ risdde dé3 QridgdieB D M H X |
cardiovasculaires.& KH] OYYDGXOWH OfTREpVLWp HVW VRXYHQW D
athérosclérose précodans la coronaire descendante antérieure des individus ¢B@gH}

Le risque de maladie coronaire chez les persopnbeses et en surpoids est expliqué par
OfH[LVWHQFH GYDXWUHV IDFWHXUV GH ULVTXHV FDUGLRYL
diabéteou les dyslipidémies.

3DUPL OHV FRPSOLFDWLRQV FDUGLRYDVFXODLUHY, GH OfR
OfK\SHUWURSKLH YHQWULFXODLUH JDXFKH OfLQVXIILVDC

cardiaque.

2.3.6.Sédentarité:

2.3.6.1. Définition;

La sédentarité est un facteur de risque cardiovasculaire, elle est définie eoiQep WDW GD Q)
lequel les mouvements sadduitsau minimum et la&ensenergW LT XH H\W¥égaleSHX S U
aumeWDEROLVPH pQHWBWIAWLTXH DX UHSRV
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2.3.6.2. Epidémiologie

'fDSUqV 09206 GHV DGXOWHV kJpV GH DQV éhW SOXV
2008 soit 34% des femmes et 28% des hommes au niveau mondial. Presque 3,3 millions de
GpFgqV FKDTXH DQQpH VRQW GXV DX PDQTXH GIDFWLYLWp S
En 2008, la prévalence de la sédentarité était la plus élevée dans les régions OMS des
Amériques et de la Btiterranée orientale. La prévalence des femmes sédentaires dans ces
GHX[ UpJLRQV pWDLW GH HW OD SUpYDOHQFH GHV KRPPF
a 36% en méditerranée orientallen 2016, 28% des adultes de plus de 18 ans avaient une
activité physique insuffisante.

$X ODURF VHORQ OYHQTXrWH QDWLRQDOH VXU OHV IDFWH
transmissibles (2017 GHV IHPPHV HW GHV KRPRdsV QTDW
QLYHDX[ GIDFWLYLWp SK\VLTXH UHFRPPDQGpPV

2.3.6.3. Relationentre sédentarité éfICV :

,O HVW DXMRXUGYTKXL FRQQX TXH OD SUDWLTXH GYTXQH

SUpPYDOHQFH GHV IDFWHXUV GH ULVTXH FDU @&téfeNeDl¥ FXODL L
GLDEGQWH OD G\WOLSLGpPLH HW OJREpPVLWp

8Q IDLEOH QLYHDX GIYDFWLYLWp SK\VLTXH DXJPHQWHUDLW
20 & 309443).

/H PDQTXH GYDFWLYLWp SK\VLTXH UpJXOLqUH DXeJRHQWH O
VPGHQWDULWpP PXOWLSOLH SDU OH ULVTXH GH GpFqV GT

2.3.7.Autres facteurs:

23.7.1. &RQVRPPDWLRQ GI{DOFRRO

/ID FRQVRPPDWLRQ H[FHVVLYH GIDOFRRO HVW XQ IDFWHXU
ULVTXH GYDFFL¢GHIQAMSYDVFXODLUH

/I YDSSRUW FDORULTXH GH OYDOFRRO HVW GH NFDO J XQH
OD SULVH SRQGpUDOH HW OTREpVLWp DEGRPLQDOH

/ID FRQVRPPDWLRQ GH SOXV GH J M GYDOFRRO DXJPHQWH

hommes.
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lLaFRQVRPPDWLRQ UpJXOLqUH GIDOFRRO HQWUDLQH XQH D>
baisse du taux de cholestérol HDL et une augmentation du taux de cholestérol LDL, ceci

favorise une dysfonction endothéliale et une athérosclérose ac¢é@ree.

2.3.7.2. Facteurs nutritionnels

Le régime alimentaire est un déterminant important du risque cardiovas¢iidire

Selon une étudenenée sur 16 populations issues de 7 pays, suivies pendant 15 ans, il est
PRQWUp TXYLO H[LVWH XQH UHO@Wal&le catdovaschlai@etla WD X[ G
consommation de graisssaturée48)

/I TDOLPHQWDWLRQ SHXW rWUH j OD IRLV VRLW XQ IDFWHXL
UHFRQQX TXTXQH DOLPHQWDWLRQ WURS ULFKHsHyj@asDFLGHYV
polyinsaturés drans» a un impact négatif sur le taux de cholestérol LDL qui favorise la
VXUYHQXH GH Q@®OWKpURVFOpPURVH

En revanche, une alimentation riche ewgides gras monmsaturés, en acides gras
polyinsaturés oméga et en antioxydantgduit le risque cardiovasculaifg0)

Une forte consommation de sel est assea@ risque de maladie cardiovasculaire, puisque la
FRQVRPPDWLRQ GX VRGLXP HVW DVVRFLpH j OYfDXJPHQWI
IDYRULVH OH BLVTXH G{$9&

Une faible consommation de fruits et légumest une principale cause de maladies
chroniques ou non transmissibles y compris les maladies cardiovasculaires, les cancers, les
PDODGLHVY UHVSLUDWRLUHYVY OH GLDEqQWH HW OYREpPVLWpP

2.3.7.3. Le stress

Le stress estconneRPPH OTXQH GHV FDXVHV SULQFLSDOHV GH O¢Yl
OfK\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH OfYK\SHUFKROHVWpPUROpPPL
Le stress personnalu professionnel a un effet sur le systéme cardiovasculaire par des
réactions psychiques, compofHPHQWDOHYV HW SK\VWLTXHV FRPPH OfDXJ
de la noradrénaline et de la pression artérielle. Ceci va provoquer ou aggraver une
hypertension artérielle, modifier les comportements alimentaires et aussi augmenter le risque
GH VXUY H Qathdlogdcardiblvasculaire de fagcon indirecte.

$X FRQWUDLUH OYDSSUHQWLVVDJH GH OD JHVWLRQ GHV

serait de ce fait un facteur cargpootecteur(34)
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3. Prévention:

3.1. Définitions:

La prévention est © TH Q V H P esites GidaM dPeéviter ou réduire le nombre et la gravité

des maladies, des accidents et des handitgapgf206 GLVWLQJXH WURLV W\SHV
primaire, secondaire et tertiaire.

On peut définir la prévention des maladies cardiovasculaires comnresemigle coordonné
GIDFWLRQVY DX QLYHDX GH OD SRSXODWLRQ HW GH OfYLQ
minimisation de la fréquence et de la morbidité des MGY). (

/ID SUpYHQWLRQ SULPDLUH HVW IDLWH SRXU OHV SHUV
FDUGLRYDVFXODLUH /YREMHFWLI GH FHWWH SUpYHQWLRQ
de MCV, en mettant en place des mesures hygd@étetiques et thérapeutiques dans le but

GfpYLWHU OLPLWHU RX UHWDUGHU OH GpYHORSSHPHQW G

LapréevVHQWLRQ VHFRQGDLUH HVW OfHQVHPEOH GHV DFWHYV Yl
maladie dans une population. Elle concerne les personnes ayant déja une MCV, son objectif
HVW GfpYLWHU OD VXUYHQXH(BIHY FRPSOLFDWLRQV HW UpF

La prévention tetWLDLUH LQWHUYLHQW j XQ VWDGH SOXV WDUGL
prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population.

La prévention tertiaire cible les personnes qui ont une maladie -cardiovasculaire
symptomatique, elle ser limiter les complications et les conséquences des maladies

cardiovasculairef5)

-La prévention individuellesert a agir sur les facteurs de risque modifiables des maladies
cardiovasculaires de chaque personne au cas par cas. Cette méthode compwaiation

individuelle des facteurs de risque, des conseils personnalisés et si nécessaire une prise en
charge médicamenteuse.

- La prévention collective englobe la population de facon générale. Cette stratégie vise a
réduire le nombre de facteurs dequie de la population dans le domaine cardiovasculaire par

OH ELDLY GH FDPSDJQH GYLQIRUPDWLRQ VXU OHV PDODGLFE
FRQWUH OH WDEDF OfYDOFRRO OD VpGHQWDULWpP HW OfDO
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3.2. 5SHFRPPDQGDWL RaMa @revedtihH2 prénaire individuelle des
maladies cardiovasculaires

/HV UHFRPPDQGDWLRQV GH 01206 SRXU OD SUpYHQWLRQ

cardiovasculaires sont citées dénsableau suivant

Tablea3: LesUHFRPPDQGDWLRQV GH 0206 SRXU OD SUpYHQWLR

Facteurs de risque Recommandations
Tabagisme
- Fumeur Arréter de fumer
- Non-fumeur Eviter de fumer

t 400 g de fruits et légumes par jour
Alimentation diminuer la consommation dgsaisses et du sel (si

possible <5g/j)

&RQVRPPDWLRQ Légereamodérée YHUUHV VWDQGD U (

Activité physique 5pJXOLqUH DX PRLQV  PLQX)\
GYDIILOpH RX pTXLYDOHQW ST

Poids ,0& 7 NJ P
G H U D S&:RAllaNtow Bexhdnche

Pression artérielle < 140/90 mmHg
traitement médical recommandé chez les personn

ayant une PA confirméé160/100 mmHg

Taux de cholestérol Total <5 mmol/l ou 1,90 g/l
LDL -cholestérol < 3,0 mmol/l ou 1,15 g/

Glycémie a jeun Normale < 1,1 g/l ou
Traitement meédical recommandé chez les personi

ayant une glycémie a jeun élevé& mmol/l malgré

un régime hygiénaliététique bien conduit.
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3.3. Mesures de prévention nutritionnelle des maladies cardiovasculaires

Les habitudesalimentaires influencent le risque cardiovasculaire parsletfiets sur les

facteurs de risque (cholestérol, poids, pression artérielle, diahg@e)H VW UHFRPPDQGp C
une alimentation saingourla prévention des maladieardiovasculaires

Pour prow pJHU OH F°XU HW pYLWHU WRXV OHV IDFWHXUV GH

maladies cardiovasculaires, il faut adapter une alimentation saine et eqiyreée.

PRODUITS
LAITIERS

PROTEINES
MAIGRES

R =il
-

MATIERES
GRASSES

Figurel: L'assiette alimentaire équilibrée

Parmi les mesures de prévention des maladies cardiovasculaires on a

1) Consommation des fruits et légumes:
La consommatiorde 5 fruits et légumes par jour a des effets protecteurawss des
maladies cardiovasculaires arébrovasculaires.es fruits et les légumesntdessources de
vitamine C, caroténoides, polyphénols, vitamine B9, potassium, phytostirdibres
alimentaires. Ces éléments nutritifisotégent le vaisseaux sanguins, le tissu cardiaque et
cérébral.(558)

2) Diminuer laconsommation de sel et aliments sal@sy)
/H VRGLXP HVW XQ QXWULPHQW LQGLVSHQVDEOH DX ERQ
responsable du maintiele la pression osmotique, la régulation du bilan hydrique, il participe
aux voies de transport du§FRVH HW GHV DFLGHV DPLQpV DLQVL TXTj
nerveux et musculaires.
Il est recommandé en France de neggsasser plus de 6 a 8g de sel par jour, soit 2400 mg
de sodium par jour.
Au Maroc, il est recommandé de consommer moins de 280fe sodium par jour soit 5g de

sel par jour.
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Pour les personnes qui ont des apports en sel trop élevés, il est possible de les conseiller de
x Limiter le sel lors de la préparation culinaire
x $VVDLVRQQHU j OTDLGH GH SRLYUH GYKHUEHV HW G¢Yp!
X Toujoursgodter le plat avant de saler
x Eviter de poser la saliére sur la table
x [LPLWHU OD FRQVRPPDWLRQ GITDOLPHQWYVY WUQqV VDOp\
FKDUFXWHULH IURPDJH JUDLQHYV JULOOpPHV HW VDOpH

3) Consommer au mos 2 portions de poisson gras par semaine
/TKXLOH GH SRLVVRQ FRQWAHQW TOXHHV OO G%).HEW 8dRg3 B $
DSSDUWLHQQHQW j OD IDPLOOH GHYV.-IDdtdnigue (ALADEStMe SRO\L Q'
précurseur de cette famillé,est indispensable au développement et au bon fonctionnement
du corps humain, maisotre organismee peut pas le synthétisgonc il doit étre apporté par
OfDOLPHOWDWIL@RIQYPH VI\QWKpWLVH G4 DRRAFAH DRBG HR/X JOI
DHA a partir GH O | DiRrdléaigue(ALA). /D WUDQVIRUPDWLRQ GH Of$/$ H
HVW OLPLWpH GRQF LO HVW UHFRPPDQGpPp GH SUpYRLU Gt
DHA.(59)
Les omége8 protégent contre les maladies cardiaques et procedent un agffiet
LQIODPPDWRLUH TXL SRXUUDLW r'WUH LPSRUWDQW GDQV Ol
pathologies.
Les principales actions des acides gras orR3égant les suivanteg59)

x Diminution de la pression artérielle chez les personnes hypertendus

x Diminution de la quantité de triglycérides dans le sang

X Réduction de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaires chez les personnes

présentant des pathologies cardiovasculaires

Les aliments qui sont riches en om&gproviennent de certains végétauw D QRL|[ OfKXLO
FRO]D GH VRaide caadingahi@aux marins

x Poissonsgras VDUGLQH PDTXHUHDX59VYDXPRQ DQJXLOOH«
8Q DSSRUW MRXUQDOLHU GH PJ GT(3%$ HW '+$ VRLW

atteindre 750 mg pour les sujets aiti@sque cardiovasculai{é0)
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4) /[LPLWHU OD FRQVRPPDWLRQ G{®PW®LHPHQWY ULFKHV HQ J
Les apports en acides gras peuvent influencer le risque cardiovasculaire en agissant sur des
paramétresTXL GpYHORSSHQW O DW K p U&olemie alirglydéridéhiled V. T X H
Gnflammation,la fréquence cardiaqug SUHVVLRQ DUWpPULHOOH«

/HV DFLGHV JUDV VDWXUpV $*6 VRQW DWKpURJqQHV HQ F
myristique et lauriqueles apports nutritionnels recommandés ne doivasitdgpasser 8% de
OYDSSRUW pQHUJpWLTXH WRWDO

/TDFLGH &s0lp Ipringipal représentant des acides gras fitmaturés (AGMI) et le
FRPSRVDQW SULQFL S,D @xe&el u gffistdvarableGsliReodrofiHipidique en
UHPSODFHPHQ®IGIX HHHWVREVHUYp MXVTXTj GH O13%(

Parmi les acides gras polyinsaturés (AGPI), on troOvRPpH W O R PpJD

Un apport faible en acide linoléiqgu@mégab) est défavorablesur le plan du risque
cardiovasculaire, tout comme un apport excessiDSSRUW UHFRPPDQGp HQ DFL
pour la prévention du risque cardiovasculaireest GH O T3$(

/ITDSSRUW UHFR P P.Dir@lénmue@urld pr&ehtion cardiovasculaire est de 1%

GH O1%$( /H UDSSRéyH daiférd De 5.

Il estconseillé de cuire les aliments au folas rétir, bouillir, griller ou les cuire a la vapeur,

enlever la graisse ou la peau de la viande avant de la faire cuire, éviter les fritures, consommer
des portions raisonnables de beurre (10 g géar jour) et  KXLOH HQ SULYLOpPJLDQW
FRO]D GYROLYHGBAW GH WRXUQHVRO

5 /LPLWHU OD FRQVRIPPDWLRQ GIYDOFRRO
/ID FRQVRPPDWLRQ GH SOXV GH J GIDOFRRO SDU MRXU FI
hommes augmente le risque de mortalité globale et de mortalité cérébrovasculaire. Ces effets
VRQW SUpVHQWV FKH] OHV SHUVRQQHV T HysipRiéme, | ULVT
GIK\SHUWHQVLRQ HW GH GLDEgqWH 8QH FRQVRPPDWLRQ H
DUWpPULHOOH FHFL CHezVles G&sgnnés ipymerdadd R €st recommandé
GIDUUrWHU OD FRQBRPPDWLRQ GfDOFRRO
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6) EncouragerlappWLTXH GIXQH DFWLY:I(BMp SK\VLTXH UpJXOLqU

I TDFWLYLWp SK\VLTXH GLPLQXH OH ULVTXH GH FULVH FDUG
Xx (OOH DFFURLW OD FRQFHQWUDWLRQ GTR[\JgQH GDQV O
x Elle baisse le taux de glucose sanguin, le taux de lipidegugs et la tension

artérielle

x

Elle participe a la perte de poids
x (OOH UHQIRUFH OH F°XU OHV PXVFOHV HW OHV RV
x Elle diminue le stress
x Elle améliore la circulation sanguine et tonifie les muscles
,O HVW UHFRPPDQGpP GH IDLUH G Hchaduel [ddrpBur FaHor&/en@od D Q W
des maladies cardiovasculaires.
/[ TH[HUFLFH HVW WRXWH DFWLYLWp SK\VLTXH RX PRXYHPHQ
> Marcher
> Jardiner
> ORQWHU OHVY HVFDOLHUY DX OLHX GH SUHQGUH OYDVFH

> Aller au travail a pied

- Consommer 5 fruits et légumpar jour
- Limiter la consommation des graisses, surtout saturées (viennoiseries, patisseries,
FKDUFXWHULH EHXUUH VDXFHV IURPDJHV ODLW HQW
- Augmenter la consommation des sucres lents, plus énergétiquesmeatadu pain,
du riz, des pates, des poresde terre, des légumineuses.

- Limiter la consommation de patisseries, sucreries et boissons sucrées.

- &RQVRPPHU YLDQGH SRLVVRQ °XI ] IRLY SDU MRXU
et la consommation de poisson.
- %RLUH j OLWUHV GYfHDX SDU MRXU

- Pratiquer une activité physique réguliéere.
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l1l. Matériek et méthode
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3.1. E o[:Su

Cette étudeUHQWUH GDQV OH FDGUH GH OfREWHQWLRQ GH PRQ
sanitaire des aliments e¥ D Q Winijerst | QW HUQDWLRQDOH GH &DVDEOD
universitaire 2020/2021.

3.2. >] M o[:SH

Cette étude a été effeéiau centre de santé AL OUROUD, dans une périGdg Xqis, du

5 avril au 30avril.

3.3. dC %o o] S|

,O VIDILWWE&GXKQEHVFULSWLYH WUDQVYHUVDOH TXL QRXYV
IUpTXHQFH HW OD GLVWULEXWLRQ GIXQ SUREOgPH GH VD
population. Les études transversales se caractérisent par des investigations de coudie durée
SHUPHWWHQW OfYfpYDOXDWLRQ GH OD IUpTXHQFH GIXQH
GLVWULEXWLRQ GTXQ SDUDPqQWUH GH VDQWp

34. W &E]} a[ S|

[TpWXG Hérvufigd M YW U H QOOdtoBrR R026GNIin 2021, cette périodmmporte la
mise en placecGH OD SUREOpPDWLTXH OD UHFKHUFKH ELEOLRJU

collecte de données, le stage et la rédaction du mémoire.

3.5. Echantillonnage

Notre étudeV fHV W HdurldieWopplation d&1 (soixante et onzepersonnes adultes
agées de SOXV GH DQV /D PpWKRGH GTpFKDQWIBOWR QM@K H
WHFKQLTXH GTpFKDQWLOORQQDJH QRQ SUREDELOLVWH R-
accessibilité et de la proximité du chercheur. Les personnes choisies doivent répondre aux
critéres suivants

X &ULWqUHV iirhrges et femines(agés de plus de 18 ans.

X &ULWqUHV GlgsHdFadtX VLR Q
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3.6. Outils de collecte de données

/ID FROOHFWH GH GRQQpHV HVW IDLWH SDU OgartiesLtDLV GT.
identification , connaissances et pratiques

/ID SUHPLqUH SDUWLH FfHVW OYLGHQWLILFDWLRQ GH OD S
connaissances de la population par rapport aux facteurs de risques des maladies
cardiovasculaireset les antécédents nfdliaux, pour avoir une idée si les personnes
connaissent les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque. La troisieme partie
concerne les pratiqueglle est composéde questions sur les pratiques des personnes,
comme les comportemeytiocif V' O 1 D O L P e QavteDavtldesOnatadies.

3.7. Considération éthiques

Les données collectées aupres des personnes ont été codifiées pour respecter la confidentialité

des personnes.
3.8. Analyse des données

/ITDQDO\WH GHV GRQQpHYV PR G 8 HE XEsREMMOBDEI Excel guij O
nousont permis diDQ D O\VHU O lgahékdmpdeX @gapHpwey pbluiimieux visualiser les

valeurs et leinterpréter
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V. Résultats



4.1 Caractéristiques de f@opulation:

4.1.1: Répartition selon le sexe

La distribution de la population enquétée selon le sexe est représentée dans le tableau ci

dessous.

1RWUH SRSXODWLRQ HVW FRQVWLWXpH GH

Tableaw4 : Répartition de la population étudiée selon le sexe

Sexe Nombre %
Homme 12 16,9
Femme 59 83,1
Total 71 100,0

IHPPHV

412 'LVWULEXWLRQ VHORQ OfYkJH

/ID GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQT XciWgssbus. HORQ O
2Q FRQVWDWH TXH OfkJH PR\HQ HVW GH “ DQV HW O Tk
82 ans).

%

2,5 -

1,5

0,5

0 T T T T T T T T 1
0 10 20 30 60 70 80 90

40 5
Age (ans
'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ C

Figure2
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4.13: Répartition selon le milieu de résidence

La distribution de la population étudiée selon le milieu de résidence est représentée dans la
figure ctdessous.

Le milieu urbain est le plus touché (97,2%) que le milieu péri urbain (1,4%) et le milieu rural
(1,4%).

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Urbain Peri Urbain Rural

Figure3: Répartition de la population selon le milieu de résidence

414:5pSDUWLWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OTDFWLYLWp

La figure cidessouseprésente la répartition de la populatpf®W XGLpH VHORQ OYDFWLY
2Q FRQVWDWH TXH G Hautube ®Rc8ox 2D, W4 90 fdpdtiBnQaives,
5,6% ont une fonction libéral et 2,8% sont des ouvriers.
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80

%

70,4
70

60
50
40
30
21,1
20
10 5,6 28
. ] —
Fonctionnaire Fonction libéral Ouvrier Sans fontion

Activité

Figure4 5pSDUWLWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VI

4.15: Répartition de la population selon leniveau GILQVWUXFWLRQ

/ID GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ pWXGLpH VHORQ O
figure5.

Nous avons remarqué X H GH OD SRSXODWLRQ RQW XQ QLYHDX .
DXFXQ QLYHDX GJLQVWUXFWLRQ

o 50 46,5
45
40
35
30
2 19,7 211
20
15 12,7
10
. B

o

Aucun Primaire Secondaire Universitaire

Niveau d'instruction

Figure5 5pSDUWLWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OH QL
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4.1.6: Répartition selon les atécédents familiaux de diabéte

La répartition de la population enquétée selon les antécédents familiaux de diabéete est
représentédans la figure etdessous.

On observe que 67,6% de la population ont déclaré avoir un antécédent familial de diabéete.

80

%

0 67,6
60
50
40
29,6
30
20
10
2,8
0 [ |
Oui Non Ne sait pas

Figure6 5pSDUWLWLRQ GH OD SRSXODWLRQ GfpWXGH VHORQ OF

4.1.7: Répartition selonlesaQWpFpGHQWYV IDPLOLDX[ GfK\SHUWHQVLRQ

/ID UpSDUWLWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VHORQ
représentée dans la figufe
On remarque que 81,7% des personnes enquétées ont un antécédent@an@lif + 7 $
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90

%

81,7
80

70
60
50
40

30
20 18,3

; IIIII
0
Oui Non

Figure7 : Répartition de la populatios § p WXHEHR Q OHVY DQWpFpGHQWYV IDPLOL

4.1.8: Répartition selonlesaQWpFpGHQWYV IDPLOLDX[ GIfREpVLWp

La figure cidessougeprésente la répartition de la population étudiée selon les antécédents
|DPLOLIDESIiEG 1
GH OD SRSXODWLRQ RQW GpFODUp DYRLU XQ DQWpFpGlH

. 90
8

80 77,5

70
60
50
40
30 22,5
20

10

0
Oui Non

Figure8 : Répartition de la populaticenquétéeVHORQ OHV DQWpFpGHQWYV IDPLOL
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4.1.9: Répartition selon les atécédents familiaux de MCV:

La répartition de la population enquétée selon les antécédents famikalMC¥ est
représentée dans la figuredgssous.

32,4% de la populatioenquétée ont confirmé avoir un antécédent familial de MCV.

70

%

60,6
60

50

40

32,4

30

20

7

Oui Non Ne sait pas

10

Figure9 : Répartition de la population selon les antécédents familiaux de MCV
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4.2 Etat nutritionnel de la populatian
4.21 : Distribution selon le poids:

La figure1Oillustre la distribution de la population enquétée selon le poids.
Le poids moyemle la populatiorest de 48+14,1 kg et le poids médian est de 65 kg (varie de
45 a 115 kg).

%
w

2,5

15

0,5

0 20 40 60 80 100 120 140
Poids (kg)

Figure10:Distribution de la populatioenquétéeselon le poids

4.2 2 : Distribution selon la taille :

La distribution de la population enquétée selon la taille est représentée dans la figure ci
dessous.

On constate que la taille moyenne est de 16672cm et la taille médiane est de 166. La
taille varie de 150 a 186 cm.
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%
o

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Taille (cm)

Figurell: Distribution de la populatioanquétéeselon la taille

423 'LVWULEXWLRQ VHORQ Of,0&

/ID GLVWULEXWLRQ GH OT1,0& GH OD SRSXODMLRQ pWXGLpH
Onremarquegue OY,0& YDULH GH 2 j/1,0& PRFHQ HVW GHet N .
O0f7,0& PpGLDQ HVAW GH NJ P

%9,07

8,0
7,0 ‘ hs

&
6,0 - ¥
50 - ¢
4,0 - *
3,0 ¢
2,0
1,0 -

0.0 ‘ ha SENEDG

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 2500 30,00 3500 40,00 45,00
IMC (kg/m2)

Figurel2 'LVWULEXWLRQ GH Of,0&8 GH OD SRSXODWLRQ
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/TpPWDW QXWULRQQHO GHQDRWPH SPIX O PXWN RML BDPMPR Q G H

X Inférieur a 18.5 kg/m2maigreur
18,524,9 kg/m2 IMC normal
25-29,9 kg/m2 Surpoids
Supérieur a 30 kg/m20bésité

x

x

x

Le tableawb indique que 39.4% de notre population présente un surpoids ou une obésité.

Tableaus : Distribution de la populatioanquétéeelon la classification de I'MC

Classification Nombre Pourcentage
Maigreur 11 15,5
Normal 32 45,1
Obésité 3 4,2
Surpoids 25 35,2
Total 71 100,0

4.3.Etat de santé

Le WDEOHDX UHSUpVHQWH OD GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXH
de santeé.

2Q UHPDUTXH TXH GH OD SRSXODWLRQ QTRQW DXFXQ S
SUpVHQWHQW GHV SUREOQqPHV GH ¥ DQNV @ LO BYWSHD KW WDpTERY

Tableau6 : Répartition de la population étudiée selon la présence de problemes de santé

Problemg(s) de santé Nombre Pourcentage
Oui 24 33,8
Non 47 66,2
Total 71 100,0
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4.4.Connaissances anatiere de MCV

4.4.1 Répartition selon les connaissances des MCV

La distribution de la population enquétée selon les connaissances des MCV est représentée
dans la figurel3.

On constate que 90,1% de la population ont déja entendu parler de MCV, qedieni
population les maladies les plus citées sont A¥&90%)HW O f+7$

[VALEUR}

= Oui = Non

Figure13: Répartition de la population enquétée selon les connaissances des MCV

4.4.2 Distribution selon les connaissances de la définitides facteurs de risque

cardiovasculaires:

La distribution de la population enquétée selon leurs connaissances de la définition des
facteurs de risque cardiovasculaires est représentée dans la figassais.

50,7% de la population ont répondu ne p&3¥SRLU FH TX{XQ IDFWHXU GH U
UpSRQVHV FLWpHV SDU GH OD SRSXODWLRQ RQ WUR
IDYRULVHQW OfDSSDULWLRQ G Kb,85%0. HW OH WDEDJLV

35



51

%

50,7
50,5
50
49,5 49,3
49
48,5
Oui Non

Connaissances des FR(

Figurel4: Distribution de Igpopulation selon leurs connaissances de la définition des facteurs de
risque cardiovasculaires

4.4.3 Distribution selon les connaissances des facteurs de risque cardiovasculaires

La figure B schématise la distribution de la population enquétée selon les connaissances des
facteurs de risque cardiovasculaires.

On remarque que les facteurs de risque de MCV les plus connastpapopulation sont
OYREpPVLWDPO T 84%5%) et le taba(81,7%).

Alcool I /4.6
Eau N 21,1
Sedentarite NG 63,4
Dyslipidemie I 57,7
Obésité GG 35,9
Tabac I 31,7
Diabéte NG 70,4
HTA I —— 84,5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%

Figurel5: Distribution selon les connaissances des facteurs de risques des MCV de la population
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'LVWULEXWLRQ VHORQ OH GpYHORSSHPHQW GTXQH 0&9

La distribution des personnegnquétég selon leur opinion de développer une maladie
cardiovasculaire est représentée dans la figudessous.
On observe que 45,1% de la population se considérent a risque de développer une maladie

cardiovasculaire.

= Oui = Non

Figure16: Distribution de la population enquétée selon leur opinion de développer une MCV

4.4.5 Distribution selon h connaissance des solutions pour diminuer le risque

cardiovasculaire:

La figure ¥ UHSUpVHQWH OD GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWI
solutions pour diminuer le risque cardiovasculaire.

2Q FRQVWDWH TXH GH OD SRSXODWLRQ SHQVHQW TX
risque cardiovasculaire et 32,4 % @D SRSXODWLRQ QYRQW DXFXQH LGpH
Parmi les solutions citées paotre population on trouve le changement des habitudes
alimentaires OTDFWLYLWp SKNW. OAB LUBWO%X WDED
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[VALEUR}

= Oui = Non = Aucune idée

Figurel7: Distribution de la population enquétée selndnnaissance des solutions pour diminuer le
risque cardiovasculaire

45. Pratigues en matiere de MCV

45 'LVWULEXWLRQ VHORQ OD SUpYDOHQFH GH OYfK\SHUWH

La distribution deOD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VHORQ OD SUpVHQFH
figure crdessous.
On constate que 11,3%, soit 8 personnes de la population enquétée sont hygsedendu

assurent le contréle de la tension artérielle régulierement.
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[VALEURE /AL U

m Oui = Non = NSP

Figurel8 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VHOF

45 'LVWULEXWLRQ VHORQ OH VXLYL GIXQ WUDLWHPHQW S

La figure cidessousreprésenteOD GLVWULEXWLRQ GH QRWUH SRSXOD
traitement pour une pression artérielle élevée.

On remarque que 25% des personnes hyperésngoit 2 personnes ne prennent aucun
WUDLWHPHQW SRXU OfY+7#s sbitv6 pers@hieg sKivéhHU taHegmenX pour
OT+7%

= Oui = Non

Figurel9 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OH VXLYL G¥Y
élevée
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45.3. Distribution selon la prévalence de diabete

La distribution de la population enquétée sdbprévalence de diabésst représentée dans
la figure ctdessous.

On remarque que 11,3% de la population enqu&béediabétiqus, soit 8 personnes de la
population.

[VALEURJ

= Oui = Non

Figure20: Distributionde la population selon la prévalence de diabéte

454'LVWULEXWLRQ VHORQ OH VXLYL GTXQ WUDLWHPHQW SR

La figure 21 schématisea |l distribution de la population enquétée selahH VXLYL G{XC
traitement pour le diabéte

On constate que 11,3% de la population soit 8 personnes suivent un traipguene

diabéte.

3DUPL OfYHQVHPEOH GHV GLDEpPpWLTXHYV XWLOLVHQW O
suivent des mesures hygié®L pWpWLTXHV HW GHV GLDEpPpWLTXHYV
injection comme traitemenediiabéte.
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80
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70
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50
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0

Comprimés Mesures hygiénaliététiques Injection
m Oui mNon

Figure21l: Distribution de la population selon le type de traitenseinti pour le diabéete

4.5.5 Distribution selon la prévalence de cholestéral

La distribution de la population enquétée sdmprévalence de cholestéredt représentée
dans la figure edessous.
On remarque que 9,9% de la population choisie, soit 7 personnes ont un taux élevé de

cholestérol.
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[VALEURJ

= Oui = Non

Figure22: Distribution de la population selon la prévalence de cholestérol

4 5.6 Distribution selon le traitement du cholestérol:

La figure ctdessous représente la distribution de la population enquétée selon le traitement du
cholestérol.

On constate que 42,9% de la population ont diminué la consommation de graisses et 57,1% de
la population pratiquent une activité physique pour réduire le taux de cholestérol.

60 57,1
L
50

42,9
40
30
20
10
0
Diminution de la consommation de Activité physique
graisses

Figure23: Distribution de la population selon le traitement du cholestérol
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457 'LVWULEXWLRQ VHORQ OD FRQVRPPDWLRQ GX WDEDF HW

'fDSUqV OHV UpVXOWDWY RQ D UHPDUTXp TXH QRWUH SRS.
alcool.

4.5.8 Distribution selon la consommation de 5 fruits et Iégumes par jour

Lafigure 2 LOOXVWUH OD GLVWULEXW L R&Qcdasddmm@nIA SHBEDWLRQ
et Ilégumes par jour

On observe que 73,2% de la population ne consomment pas 5 fruits et légumes par jour.

= Oui = Non

Figure24: Distribution de la population selon la consommation de 5 fruits et léegumes par jour

459 'LVWULEXWLRQ VHORQ OYDMRXW GX VHO DX[ DOLPHQWYV

/ID GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VHORQ
représentée dans la figuredgssous.

On remarque que 56,3% de la population étudiée ajoutent duxsaliments préparés.
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= Oui = Non

Figure25 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OfDMRXV

4 5.10 Distribution de la population selon la fréquence de consommation de fritures

La distribution de lgpopulation enquétée selon la fréquence de consommation de fritures est
représentée dans la figuredgssous.

On constate que 42,3% de la population consomment les fritures une fois par semaine, 22,5%
de la population les consomment 2 fois par semaine1¢l%2 de la population les

consomment 3 fois par semaine.

45 42,3

%

40
35

30

25

22,5 211
20
15

10

(&)]

Aucune 1 fois/s 2 fois/s Plus que 3 fois/s

Figure26 :Distribution de la population selon la fréquence de consommation de fritures
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4.5.11 Distribution selon la consommation des aliments riches en graisses

La figure cidessous représente Idistribution de la population enquétée selon la
consommation des aliments riches en graisses

On observe quB4,9% de la population enquétée consomment les aliments riches en graisses.

= Oui = Non

Figure27: Distributionde la population selon la consommation des aliments riches en graisses

4.5.12 Distribution selon la fréquence de la consommation des aliments protecteuts

Fe°X:U

La figure B schématise la fréquence de la consommation des aliments protecteurs par la
population enquétée. On remarque gue

X 45,1% de la population consomment les fruits une fois par jour

X

53,1% consomment les légumes une fois par jour

x

31% consomment les poissonf® par semaine

x

21,1% consomment les légumineuses 2 fois par semaine

x

18,3% consomment les oléagineux 1 fois par jour
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Oléagineux

Légumineuses

Poisson

lég

Fruit

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m0/j ml/j m2/j m3/j ml/s m2/s m3/s m6/s ml/m m2/m m3/m m6/m

Figure28: Distribution de la population selon la fréquence de la consommation des aliments
protecteurs duF ° X U

4.5.13 Distribution selon la fréquence de la consommation des aliments délétéchs

Fe° XU

La distribution de la population enquétée selon la fréquence de la consommation des aliments
GpOpWgUHV GX F°XU 3figMréd298t@p VHQWpH GDQV O

Les résultats montrent U RWUH SRSXODWLRQ GITpWXGH FRQVRPPH T.
délétéresuivants : la viande rouge (23,9%), le beurre (35,2%), les viennoiseries (15,5%), le

miel (23,9%), le fromage (38%), les biscuits (12,7%) et les boissons s(tii%).
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Viennoiserie
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Viande rouge
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Figure29: Distributionde la population selon la fréquence de la consommation des aliments délétéres
GX F°XU
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Figure30: Distribution de la population selon la fréquence de la consomnag®aliments déléteres
GX F°XU
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4.5.14 Distribution selon la pratique dfDFWLYLWp SK\VLTXH

La distribution de la population enquétée selon la pratii® FWLYLWp SK\VLTXH HVW
dans la figure edessous.

On constate que 52,1% depapulation sont sédentaires et 47,9% de la population pratiquent

une activité physique.

= OQui = Non

Figure31: Distribution de la population enquétée selon le pratti® FWLYLWp SK\VLTXH
4515 "'LVWULEXWLRQ VHORQ OH W\SH GI{DFWLYLWp SK\VLTXH
La figure 2 représente la distribution de la populatioghHORQ OH W\SH GIDFWLYI
pratiquée
2Q UHPDUTXH TXH OYDFWLYLWp SK\WVLTXH OD SOXVsIUpTXHQ

(79,4%), suivi par la musculation (14,7%) et la natation (5,9%).
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= Marche a pieds = Musculation = Natation

Figure32 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OH W\SH

4516 'LVWULEXWLRQ VHORQ OD IUpTXHQFH GH OYDFWLYLWp S

la GLVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ HQTXrWpH VHORQ
représentée dans la figuredgssous.

GH OD SRSXODWLRQ SUDWLTXHQW Of1$3 XQH IRLV SDI
pratique 2 a 5 fois par semaine et 20,6% praetX HQW Of$3 FKDTXH MRXU GH OD

50
e 44,1
40

35,3
35
30
25
20
15

10

(63}

1 fois par semaine 2 a 5 fois par semaint Chaque jour de la semain

Figure33 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OD IUpT
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4517 'LVWULEXWLRQ VHORQ OD GXUpH GH OD VpDQFH GH O¢9D

La distribution de aSRSXODWLRQ HQTXrWpH VHORQ OD GXUpH GH OI
représentée dans la figuredgssous.

2Q UHPDUTXH TXH OD VpDQFH GH O1%$3 GXUH FKH] GH OD
de la population elle dure moins de 30 minutes.

= Moins de 30 min = 30 min = Plus de 30 min

Figure34 'LVWULEXWLRQ GH OD SRSXODWLRQ VHORQ OD GXUpH

4 5.18 Distribution selon le niveau de strestabituelle :

La figure cidessous représente la distribution de la population engsélige le niveau de

stress habituelle.

On constate que 28% de la population ont un niveau de stress trés élevé et 7% de la
population ont un niveau de stress faible.

5Q



= Faible = Moyen = Elevé = Trés élevé

Figure35: Distribution de la population selon le niveaustiess habituelle
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V.Discussion
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Notre étude a concerné une population a risque de développer une MCV, avec un age de 20 a
DQV /YfkJH PpGLDQ HVW GH DV HANSOkIJH PR\HQ HVW G

/HV UpVXOWDWY RQW PRQWUp TXH QRWUH SRSXODWLRQ SL
Notre résultat est différent de celui dabsonré P, Sedogo B, Bertrand Edjui ont trouvé
GfREpVLWp HW GH VXUSRLGV

Pourévaluer le niveau de conisaance de la population choisie sur les MCV et les FRCV,
QRXV OHXU DYRQV GHPDQGp VILOV DYDLHQW HQWHQGX SDI
90,1% avaient entendu parler de MCV et 49,3% avaient entendu parler de FRCV. Selon

O TpWXREHIBEOH991% de la population avaient entendu parler de MCV et 92,9%
avaient entendu parler de FRCV.(64)

(Q PDWLQUH GILGHQWLILFDWLRQ GHV )5&9 OYREpVLWp DUL
VXLYL SDU Of+7% c (81,7%).WoOrdsuaBa&nDdifférents de ceux

trouvés par R.DJIBO, 24,9% RQW HTAY (8,894 ont cité le tabac et 18,9% ont cité

OTDOFRRO FRPPH )5&9

&RQFHUQDQW OD FRQVFLHQFH GYfrWUH j ULVTXH GH GpYHC
considérent ne pas étre a risqualéeelopper une MCV et 45,1% ont affirmé étre a risque.

Nos résultats ne sont pas trées éloigné de ceux tsop&e R.DJIBO, puisque 67,3%
considéerent ne pas étre a risque de développer une MCV alors que 32,7% ont affirmé étre a

risque.

Les soltions pourdiminuer le risque cardiovasculaire citées par notre population sont

le changement des habitudes alimentaires OYDFWLYLWpPp SKNW. DD UUrw
taba (15,49%). On peut comparer nos résultats avec ceuxRdeJIBO, les réponses
majoritaires étaient le changement des habitudes de vie soit 79,8% et pour 9,6% les

traitements médicamenteux plus le changement des habitudes de vie.

Dans notre étude67,6% de la population avaient affirmé avoir un antécédent familial de

diabéte, 81, 7%G I1DQWpFpGHQW G1+7% GIDQWpFpGHQW GYREPp
MCV. Nos résultats sont différents de ceux traupar R.DJIBO GH OTpFKDQWLC
DYDLHQW DIILUPp DYRLU XQ DQWpFpGHQW IDPLOLDO GT+7
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diabetH HW RQW XQ DQWpFpGHQW GIREPAMDRMONWCHHORQ X
41,8% ont un antécédent familial de MCV.(65)

/ID SUpYDOHQFH GH OTK\SHUWHQVLRQ DUWpPULHOOH pWDL
largement inférieure a ce qui est observé dmnégion de Safi (37,3%) paELGOUIZI

1IRWUH UpVXOWDW QTHVW SDN.PBELIABN , p@sgueliQ,p%@st FHO XL
OD SUpYDOHQFH GH Of+7%

La prévalence de diabete était H#,3% , notre résultat est supérieur a celui retrouvé par
K.PELIABA et parM.EPACKA avec respectivement 0,4% et 0,9%. On peut comparer nos
résultats avec une autre étude faite dans la province de Safi, la prévalence du diabete était de
28%.(66)

/ITK\SHUFKROHVWPpPUROpPPLH GDQV QRWUEBh &R S6O0CMELRQ H)\
prévalence est inférieea ce qui était retrouvé a Safi pauuELGOUIZI (15%) (66).

Notre résultat est supérieur a celui de la population de Bamako, la prévalence de
OTK\SHUFKROHVWpPpUROpPPLH HVW GH

Une consommation insuffisante driits et légumes est une des principales causes de
PDODGLHV FKURQLTXHV RX QRQ WUDQVPLVVLEOHY QRWDPP
Pour cela le Programme National Nutrition Santé (PNNS) recommande de manger au moins 5
portions de fruits et légues par jour.

Un apport quotidien, en au moins 5 types de fruits et légumes est retrouvé chez 26,8% de la
population enquétée. Notre résultat est inférieur a celui trouvd. gRGHOUIZI , 68,8% de

son échantillon consomment au moins 5 fruits et légumegsyA(i66)

Les résultats montrent que 36,6% de la population enquétée consomment les poissons une
fois par semaine &1% les consomment 2 fois par semai@a peut comparer notre résultat
a celui deH.ELGHOUIZI , elle a trouvé que 21,9% de la populatiomsmmment les

poissons 2 a 3 fois par sema(i6é)

18,3% de notre population consomment une fois par jour les oléagineux, pas tres éloigné des
résultats retrouvé pat. ELGHOUIZI (21,9%)(66)
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On ce qui concerne la consommation des aliments nocifs poliXelc RQ D UHPDUTXp
56,3% notre population ajoutent du sel aux plats préparés. Notre résultat est supérieur a celui
retrouvé parH.ELGHOUIZI , puisque 30,4% de sa population ont une alimentation trop
salég(66)

Les résultats ont montré que notre popalaconsomme chaque jour des aliments riche en

graisses tels que la charcuterie (1,4%), la viande rouge (23,9%), le fromage (38%) et le beurre
'DQV O pwLcBOUIAH 74,2% de la population consomment les aliments

riches en graisses saturées DQLPDOHV PRXWRQ FKDUFXWHULH « I

| UR P D J66%

/IH PDQTXH GYDFWLYLWp SK\VLTXH UpJXOLqUH HVW DVVRFLPp
cardiovasclaire. La prévalence de la sédentarité dans notre population &, . Ce

résultat est supérieur a celui €eDJIBO (64) et H.LELGHOUIZI (66) qui ont trouvé
respectivement 24,4% et 19,3%.

I1RWUH UpVXOWDW HVW VXSpULH X ¢leb jdunesldeplds @eiB@6s T XL U

sont sédentaires.
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VI. Conclusionet perspective

/IHV PDODGLHYVY FDUGLRYDVFXODLUHY DSSDUDLVVHQW DXMR

la santé publique, a cause de la prévalence éleViéaraetalite.

Cette étude a été effectué chez des sujets a risque de développer des MCV au centre de santé
AL OUROUD, pour évaluer leurs connaissances et pratigues en matiéres des facteurs de
ULVTXH GH 0&9 LO VYDJLVVDLW GTXQH pWXGH GHVFULSWLY

Notre étué a PRQWUp XQ PDQTXH FgdtdedahsibifsatiphRiesPobredhnirs)
interrogées, ilsont une meéconnaissance en matiére des facteurs de risque des maladies
cardiovasculairegour eux les FRCV sont principalemedtfRE@oVtW$ HW OH WDEDJL\
Notre population aine alimentation pauvre en fruits et légumes, riche en sel, en graisses
saturées DLQVL TXH SOXV TXH OD PRLWLp GH OfpFKDQWLOORAQ
Ces résultats doivent inciter a reconsidérer impérativement les habitudes alimentkgres et
mode devilHV PDURFDLQV GDQV OYHVSRLU GH UpGXLUH OH UL
Maroc.
/ITPGXFDWLRQ QXWULWLRQQHOOH HWspoDr avéir@ivelntelll€uteV D W L R (
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires.
Afin de prévenir la survenue des maladies cardiovasculaires, nous nous sommes permis de
proposer quelques conseils

- Une alimentation équilibrée et riche en micronutriments et en fibres

- Consommation de 5 fruits et Iégumes par jour

- Limiter la consommatiordes aliments riches en graisses saturées (viennoiseries,

beurre, charcuterie, fromages..)

- Consommer 2 a 3 fois du poisson par semaine

- Réduirela consommation dsucre et de sel

- Pratiquer une activité physique réguliere

- %RLUH j / GYHDX SDU MRXU
On a deeloppé un dépliantet une afficheconcernant la prévention des maladies
cardiovasculaires en francais et en arabe. (anriege§
Nous proposons comme perspectives de mener des séances de sensibilisation dans les centres
de santé, les hopitaux et leiijues. Elaborer des outils pour faire la sensibilisation comme
GHV GpSOLDQWYV DIILFKHVY SRVWHUV YLGpRV«
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Annexe n°1l: Questionnaire

A. Identification:

Al-Sexe: Masculin 1
Féminin 2
A2-Age: date denaissance « «
Age «« «« DQV
A 3- Milieu de résidence
Urbain 1
Péri-urbain 2
Rural 3
A4- Emploi: Fonctionnaire 1
Fonction libéral 2
Ouvrier 3
Sans fonction 4
A5- ILYHDX GILQVWUXFWLRQ
Aucun 1
Primaire 2
Secondaire 3
Universitaire 4
A6- Poids: & [ ... kg
A7-Talille: lood. ] ]......[ cm
A8- Avez-vous un probleme de sarté
Oui 1
Non 2

ABar ST OU LEQUEI?... .o e et e e e e e e e e e e aaa e e eaaenes

65



ATCD familiaux:

A9-Avez-vous des antécédents familiaux de diaféte

Oui 1
Non 2
NSP 3

Al10-Avez-vous des antécédentOD PLOLDX[P G+79%

Oui 1
Non 2
NSP 3

All-AvezYRXV GHV DQWPpPFpGHQWY IDPLOLDX[ GJREpVLWp

Oui 1
Non 2
NSP 3

Al2- Avez-vous des antécédents familiaux de MV

Oui 1
Non 2
NSP 3

B. Connaissances

B1-Avez-vous déja entendu parlée maladies cardiovasculaires
Oui 1

Non 2

B2-Pouvez vous- citer quelques maladies cardiasculaires ?
LKL K KKK KL KL

KKK KKK KL
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B3- 4 X D S-&¢h(s€ldth vous, facteurs de risque cardisculaire ?

LCER SO COR GO CR CER (O (O (O COR CER (O (O COR (R (O (¢

B4-Parmi les facteurs suivants lesquels sont des facteurs de risque maladies cardio

vasculaires ?

1-HTA Oui Non
2-Diabéte 1 2
3-Tabac 1 2
4-Obésité 1 2
5-Dyslipidémie 1 2
6-Sedentarité 1 2
7-Eau 1 2
8-Alcool 1 2

B5-Vousconsidéreza/ous a risque de développer une maladie cardézulaire?
Oui 1

Non 2

B6-Est FH TXLO \ D GHV VROXWLRQV SRXU GLPLQXHU OH ULVT

Oui 1
Non 2
Aucune idée 3

B6a Si oui ®lon vous, quelles sonessolutions?

AL LEKKK KK
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C- Pratiques

HTA :

CH1- (VW TXH YRXV DYH] OfKASHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH

Oui 1
Non 2
NSP 3
CH1a Si oui, depuis gel age? « «« DQV

CH2-Mesurezvous votre tension artériele
Oui 1
Non 2
CH3- Etesvous actuellement sous traitement pour une pression artérielle trop Elevée
Oui 1
Non 2
Diabete:
CD1- Estce que vous étes diabétique?
Oui 1
Non 2

CDla Sioui, depuigjuel age? « «« DQV

CD2- Estce que vous suivez un trament pour le diabete

Oui 1

Non 2
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CD2a Si oui, lequel?

Oui Non
1-Comprimés 1
2-mesures hygiéndiététiques 1 2
3-Injection 1
Dyslipidémie(cholestérol}
CC1-Estce que vous avez un taux €levé en choles®rol
Oui 1
Non 2
CC2-Quefaites-vous pour réduire le cholestérl
Oui Non
1-Diminution de la consommation de 1 2
graisses (régime)
2-Activité physique 1 2
Tabac:
CT1- Estce que vous fume2
Oui 1
Non 2

CTla Si oui, combien de fois vous fumez par jGur

LK KK KKK KL

CT2-Combien de cigarettes vous fumez par jpur
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« KK KK

Alcool :

FLIDUHWWHYV

CLlL.EstFH TXH YRXV FRQWRPPH] OfDOFRRO

Oui
Non
CL2.Si oui:
Année de début « « «
CL3. Ex consommateur
Année de début « « «
AnnéeGH O DU U r¥k

CL4. Quantité et fréquence de consommation

1

2

Fréquence (J/S/IM)

Quantité (verres)

Consommateur

Ex consommateur

Alimentation:

CA1-Estce que vous consommez 5 fruits et léEgumes par?jour

Oui

Non

1

2

CA2-Estce quevous ajoutez du sel aux aliments préparés?

Oui

Non

1

2

CA3-Combien de fois vous consommez les fritures par serffaine

Aucune

1 fois
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2 fois 3

Plus que 3 fois 4

CA4- Estce que vous consommez les aliments riches en gr&isses

Oui 1

Non 2

CA5- Consommez/ous les aliments suivants

Aliments Fréquence (j/s/m)

Aliments protecteurs

Fruits

Légumes

Poissons

Légumineuses

Oléagineux

Aliments délétéres

Viandes rouges

Charcuterie

Beurre

Viennoiseries
Miel

Confiture

Biscuits

Boissons sucrées

Fromages

Margarine

Activité physique
CP1-Estce que vous pratiquer une activité physigue

Oui 1
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Non 2

CP1a Si oui, laquelle?

Marche a pieds 1
Vélo 2
Musculation 3
Natation 4

CP2Combien de fois par semaifie
1 fois par semaine 1
2 a 5 fois par semaine 2

Chaque de jour la semaine3

CP3Combien de tempgsar séance

Moins de 30 minutes 1
30 minutes 2
Plus de 30 minutes 3

Stress

CS1. Comment évaluemus votre nivau de stress habituellemént

Faible 1
Moyen 2
Elevé 3
Tres élevé 4
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Annexe n°2: Deépliant
—shgpan S b —

Pour un coeur en pleine
santé !

o Consommer 5 fruits et légumes par jour.

* Manger une portion de féculents (pomme de terre,
riz, pates...) & chaque repas.

* Consommer au moins 2 portions de poissons par
semaine,

¢ Consommer les aliments de base et éviter les

aliments transformés.

Limiter la consommation des aliments riches en

Prévention
' des maladies
Eviter les aliments frits et privilégier la cuisson au ca rdiovascu Ia i res

four et a la vapeur.

graisses.

* Diminuer la consommation du sel et des aliments

* Limiter la consommation de |'alcool.
* Consommer les aliments riches en fibres solubles.

(haricots blancs, lentilles, son d'avoine, légumes -
Hanane HMAIDDOUCH P ROTEG EZ VOTR E

Cuits...).
Nutritionniste-Diététicienne 1
Eviter les aliments sucrés (chocolat, bonbons...) et les c O E U R .

boissons sucrées (boissons gazeuses).

Email: hananehmaiddouch98@gmail.com
* Boire 1,542 litres d'eau par jour. Tel: 0650 17 39 70 Hanane Hmaiddouch
Nutritionniste-diététicienne

ot S — g St —  —hhagpan S st —

Définition des maladies Prévention: comment réduire le
cardiovasculaires risque cardiovasculaire?

v Ne fumez pas: éviter le tabac
v Pratiquez une activité physique au moins 30

Le coeur est un muscle qui pompe le sang utilisé par
minutes par jour

I'ensemble de l'organisme.

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére Surveillez votre tension artérielle

Doser le cholestérol
Dépistez et traitez le diabéte

Ce sont des troubles qui affectent le coeur et les ; 2
Mangez sain et équilibré

vaisseaux sanguins.

Facteurs de risque @ﬂ

Facteurs non modifiables

. -
cause de mortalité dans le monde ainsi qu'au Maroc ed i
.
n lﬁ"

Alimentation saine et équilibrée

o Age /
* Sexe
¢ Antécédents familiaux
Facteurs modifiables
* Tabagisme
* Hypertension artérielle
* Diabéte J'identifie mes facteurs de risque
¢ Hyperchoiestémlenmie cardiovasculaires que je peux
* Sédentarité
« Obésité modifier !

Bonne nouvelle: on peut agir sur les
facteurs de risque modifiables!
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Annexe n°3: Affiche
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IX.Résume

Les maladies cardiovasculaires sont responsables de 17,5 millions de déces chaque année, soit
30% de lamortalité mondiale totale. Afin de lutter contre les maladies cardiovasculaires, une
UpGXFWLRQ GH OfH[SRVLWLRQ D X|[Ld préyantion o G iOI&Jttey T X H H'
important dans la diminution de la prévalence de la mortalité par lesdigsla
cardiovasculaire

I1RWUH pWXGH D SRXU REMHFWLI OfpYDOXDWLRQ GHV FRQ(

de développer une maladie cardiovasculaire.

,O VIDJIJLW GIXQH pWXGH GHVFULSWLYH WUD QpérgdtiesVDOH P
agees de plus de 18 ans. Cette étude a pour but la prévention des maladies cardiovasculaires
SDU OfpYDOXDWLRQ GHV FRQQDLVVDQFHYV HW SUDWLTXHYV
données a été réalisé par un questionnaire sur les connaissaniess peatiques de
OfpFKDQWLOORQ

Cette étude est faite sur 71 personnes dont 83,1% femmes et 16,9% hommes. 39,4% de notre
population présente un surpoids ou une obésité. Les facteurs de risque les plus connus par la
SRSXODWLRQ VRQW O 1REA etWegabac (81,79.1+7 $

Notre population a une alimentation pauvre en fruits et légumes, riche en sel, en graisses

saturées, ainsi qu2,1% de la population sont sédentaires

En conclusion, ds résultatsobtenus démontrent que notre population a manque
GILQIRUPDWLRQV VXU OHV IDFWHXUV GH ULVTXH FDUGLR)
VHQVLELOLVDWLRQ HW OfTpGXFDWLRQ QXWULWLRQQHOOH
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires, powrageroles personnes a

changer leurs habitudes alimentaires et leurs modes de vie.

Mots clés: Maladies cardiovasculaires, facteurs de risque, prévention, connaissances,

pratiques.
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