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|. Introduction :

Dans les dernieres décennies, le Maroc passe par une phase de transition épidémiologique,
caractérisee par une régression des maladies non transmissibles et une progression réguliére

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

Les maladies non transmissibles sont responsables de 41 millions de déces de personnes
chaque annee, ceci représente 71% des déceés 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 décés est de 17,3 millions soit 30% de
I’ensemble de déceés dans le monde (1). D’ici 2030, selon ’OMS, prés de 23,6 millions de
personnes mourront de maladies cardiovasculaires surtout de cardiopathies et d’accidents

vasculaires cérébraux. (70).

Les maladies cardiovasculaires sont des troubles qui affectent le coeur et les vaisseaux
sanguins, ces affections comprennent principalement les cardiopathies ischémiques
(thrombose, infarctus...), les accidents vasculaires cérébraux, et I’insuffisance cardiaque.

Les modifications nutritionnelles et la consommation de tabac sont les causes principales de
la survenue de maladies cardiovasculaires, mais il existe d’autres facteurs de risque tels que
I’age, le sexe, I’hypertension artérielle, le diabete, 1’obésité, 1’augmentation du cholestérol-
LDL, la sédentarité....(71)

Au Maroc, selon ’enquéte nationale en 2017, les maladies cardiovasculaires constituent la

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

L’objectif principal de cette étude est la prévention des maladies cardiovasculaires, les
objectifs spécifiques sont I’évaluation des connaissances et pratiques des facteurs de risque
des maladies cardiovasculaires et la proposition de supports éducatifs permettant 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. Au Maroc, la mortalité par les
MNT est la principale cause de mortalité. Elle est estimée a 80% selon I’OMS.

Parmi ces maladies non transmissibles, il y a les maladies cardiovasculaires qui sont la
premiére cause de mortalité au Maroc.

Le Maroc a mis en place une stratégie nationale de 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 risque, il s’agit d’étudier leurs

connaissances et leurs pratiques.

2. Objectif de I'étude :

L’objectif général de cette étude est la prévention des maladies cardiovasculaires, les objectifs
spécifiques sont 1’évaluation des connaissances et pratiques des facteurs de risque des
maladies cardiovasculaires et la proposition de supports éducatifs permettant de contribuer a

la prévention de ces maladies.
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1. Les maladies cardiovasculaires :

1.1. Définition:

Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont des maladies qui affectent le cceur et les
vaisseaux. Ces maladies sont causées par 1’athérosclérose qui se manifeste par des dépdts de
cholestérol sur les parois des artéres, ce qui empéche la circulation sanguine qui alimente le
ceeur, le cerveau et les jambes.(1)
Les maladies cardiovasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde. En 2012,
17,5 millions de personnes sont mortes a cause de ces maladies. Selon les estimations, 7,5
millions de ces déces sont dus aux cardiopathies coronariennes et 6,7 millions a 1’accident
vasculaire cérébral (1).
Les maladies cardiovasculaires comprennent (OMS) :
e Les cardiopathies coronariennes, qui touchent les vaisseaux sanguins qui alimentent le
muscle cardiaque.
e Les maladies cérébro-vasculaires, qui touchent les vaisseaux sanguins qui alimentent
le cerveau.
e Les artériopathies périphériques, touchant les vaisseaux sanguins qui alimentent les
bras et les jambes.
e Les cardiopathies rhumatismales, qui affectent le muscle et les valves cardiaques et
résultent d’un rhumatisme articulaire aigu, causé par une bactérie streptocoque.
e Les malformations cardiaques congénitales qui sont des malformations de la structure
du cceur présentes dés la naissance.

e Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires.

Les infarctus et les accidents vasculaires cérébraux sont principalement dus au blocage d’une
artére empéchant le sang de parvenir au cceur ou au cerveau. Ceci est cause par le dépot du

gras sur les parois internes des vaisseaux sanguins qui alimentent ces organes.(1)

1.2. Epidémiologie :

Les maladies cardiovasculaires sont la cause principale de mortalité dans le monde avec un
nombre de 17,7 millions, soit 30% de la mortalité mondiale totale. 7,4 millions de ces déces
sont dus a une cardiopathie coronarienne et 6,7 millions a un accident vasculaire cerébral
(AVC). (1)



Plus des % de déces liés aux maladies cardiovasculaires interviennent dans des pays a revenu
faible ou intermédiaire.

En France, 140 000 personnes meurent chaque année a cause d’une maladie cardiovasculaire,
c’est presque 400 déces par jour. (2)

Au Maroc, selon I’enquéte nationale en 2017, les maladies cardiovasculaires sont la premiere

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

2. Les facteurs de risques cardiovasculaires :

2.1. Définition ;

Un facteur de risque cardiovasculaire est un état cliniqgue ou biologique dont la présence
augmente la survenue d’une maladie cardiovasculaire. L’impact du facteur de risque dépend
de son niveau et de la durée d’exposition a celui-Ci.(4)

Il existe plusieurs criteres qui sont nécessaires pour retenir le terme « facteurs de risque » (5)

e La force de I’association qui est exprimée par le risque relatif.

e Une association graduelle ; le risque de développer la maladie augmente avec le
niveau du facteur de risque.

e Lacohérence dans le temps : le facteur de risque précéde la survenue de la maladie.

e L’indépendance : I’association entre le facteur de risque et la maladie persiste méme
lorsque sont pris en considération les effets des autres facteurs de risque (analyse
multivariéee).

e La cohérence entre les différentes études: association prouvée par les études
épidémiologiques.

e Le caractére plausible de ’association sur les données scientifiques, fondamentales,
expérimentales, études cliniques.

e Laréversibilite : corriger les facteurs de risque prévient I’apparition de la maladie.

2.2. Facteurs de risque non modifiables :

Le risque cardiovasculaire augmente avec 1’age, c’est le facteur de risque non modifiable le

plus puissant puisqu’il aggrave les lésions d’athérosclérose et accroit progressivement



I’incidence des complications de [’athérome aortique, coronaire puis carotidien et
I’insuffisance cardiaque.(6)
Le risque d'AVC double chaque décennie apres 55 ans , il devient significatif a partir de 60

ans chez les femmes et 50 ans chez les hommes.(7)

L’homme est plus exposé au accidents cardiovasculaires que la femme en période d’activité
génital. Deux tiers des infarctus surviennent chez les hommes moins de 70 ans. La différence
entre les hommes et les femmes s’explique par I'influence des cestrogenes naturels, qui
protégent la femme jusqu’a une dizaine d’années aprés la meénopause et le risque redevient

identique pour les deux sexes (7).

L’hérédité cardiovasculaire est un facteur de risque reconnu, lors d’un interrogatoire il faut

rechercher la présence d’un :

-Infarctus du myocarde, angor ou mort subite avant 1’dge de 55 ans chez le pére/frere.

- Infarctus du myocarde, angor ou mort subite avant I’age de 65 ans chez la mére/sceur.(8)

2.3. Facteurs de risque modifiables :

2.3.1. Tabagisme :

2.3.1.1. Définition :

Le tabagisme désigne I’intoxication aigu€ ou chronique provoquée par 1’abus du tabac
(cigarette, cigare, pipe) (9).

Le tabagisme est défini comme une consommation réguliére d’au moins une cigarette par jour
ou une consommation occasionnelle de moins d’une cigarette par jour.

Le tabagisme passif est I’exposition d’une personne non-fumeuse a la fumée dégagée par les
composants du tabac. Il est responsable de 600 000 déces prématurés chaque année dans le
monde.(10)



2.3.1.2. Epidémiologie :

Selon ’OMS, le tabac tue plus de 8 millions de personnes chaque année, plus de 7 millions
sont des consommateurs ou d’anciens consommateurs et 1.2 millions sont des non-fumeurs
involontairement exposés a la fumee.

Au Maroc, selon le Ministere de la santé, la prévalence du tabagisme est de 13.4% chez les
adultes agés de plus de 18 ans, dont 26.9% des hommes et 0.4% des femmes. La prévalence
du tabagisme chez les éléves agés entre 13 et 15 ans est a 6%. On estime qu’environ 35.6% de
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 cardiovasculaires majeur. Ces maladies sont
dues a l'oxyde de carbone qui perturbe I’oxygénation des tissus ce qui entraine une
augmentation de maladies coronariennes (infarctus du myocarde et 1’angor), d’artérite des
membres inférieurs et d’athérosclérose de 1’aorte.(11)

Le tabagisme augmente 1’agréabilité plaquettaire et le taux de fibrinogéne, il participe aussi a
’altération de la vasomotricité artérielle endothélium dépendante, qui sont des éléments
favorisants la thrombose et le spasme. Le tabagisme est associé a une baisse du HDL-
cholestérol et une €lévation des marqueurs de ’inflammation. Quand la sclérose vasculaire
causée par le tabagisme touche le cerveau, elle peut entrainer un accident vasculaire cérébral
(AVC)(12).

2.3.2. Diabéte :
2.3.2.1.  Définition :

Selon I’OMS, le diabete est une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit
pas suffisamment d’insuline ou que 1’organisme n’utilise pas correctement 1’insuline qu’il
produit. L’insuline est une hormone qui régule la concentration de sucre dans le sang.

Le diabete type 1(DID) est caractérisé par une production insuffisante d’insuline, laquelle doit
étre administrée quotidiennement. Ce deficit est da a la destruction sélective des cellules du

pancréas qui produisent I’insuline.



Le diabéte type 2 (DNID) résulte d’une mauvaise utilisation de 1’insuline par 1’organisme. Il
s’agit d’une diminution des effets de I’insuline sur les cellules, c¢’est 1’insulino-résistance, qui
entraine une sécrétion importante d’insuline par le pancréas.
Le diabete gestationnel survient au cours de la grossesse, il est caractérise par une
hyperglycémie (élévation de la concentration de glucose dans le sang).
Le diabete se définit comme (13) :
e Une glycémie a jeun supérieure ou egale a 1,26 g/l, le jeune étant défini par une
absence d’apport calorique d’au moins 8 heures ;
e QOu par des signes cliniques d’hyperglycémie ;
e Ou par la découverte au hasard a un moment de la journée d’une glycémie supérieure
ou égale a 2¢g/l et quelque soit la distance du prélevement sanguin par rapport a un
2éme

repas, et/ou une glycémie a la heure d’une HGPO supérieure ou égale a 2g.

2.3.2.2. Epidémiologie :

Selon I’OMS, 8,5% des adultes de 18 ans et plus étaient atteints de diabéte en 2014. En 2016,
le diabéte a causé 1,6 millions de déces, tandis que I’hyperglycémie a entrainé 2,2 millions de
déces en 2012.

Au Maroc, selon les estimations de I’OMS, le taux de prévalence du diabéte est de 12,4%
chez la population adulte, c’est la cause de plus de 12 000 déces par an et est a I’origine de
32 000 déces additionnels (14).

En France, la 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 personnes.(15)

2.3.2.3.  Relation entre diabéte et MCV :

Les maladies cardiovasculaires constituent la cause principale de mortalité dans le diabéte de
type 1 et 2 (16,17). Des études ont montré que le diabete sucré augmente 2 a 3 fois le risque
de maladies cardiovasculaires (18,19), il multiplie par 2 a 4 le risque de maladie coronaire
(20) et 2 a 4 le risque d’artériopathie (21) et par 2 a 4 le risque d’AVC (22). On estime que le
diabéte multiplie par 3 le risque cardiovasculaire chez les femmes et par 2 chez les hommes.
Dans le diabéte de type 1, le risque apparait aprés 15-20 ans d’évolution, surtout lorsque la
personne est atteinte d’une maladie rénale avec protéinurie.

En ce qui concerne le diabéte de type 2, les perturbations de la glycorégulation ne sont qu’un

élément parmi d’autres perturbations entrant dans le cadre du syndrome métabolique (exces



adiposité abdominale, dyslipidémie, HTA...) et la maladie coronarienne peut précéder
1I’émergence du diabéte proprement dit (23).

2.3.3.Hypertension arterielle :

2.3.3.1.  Définition :

L’hypertension artérielle est une maladie dans laquelle les vaisseaux sanguins subissent en
permanence une pression elevee, ceci peut les endommager.

La tension artérielle normale est établie a 120 mmHg (pression systolique) quand le cceur se
contracte, et a 80 mmHg (pression diastolique) quand le cceur se relache.

La tension artérielle est considérée élevée quand la pression systolique est supérieure ou égale
a 140 mmHg et/ou la pression diastolique est supérieure ou égale a 90 mmHg.

L’hypertension artérielle est la premiére cause des maladies cardiovasculaires et d’AVC dans
le monde, une forte pression artérielle augmente le risque d’endommager le cceur et les

vaisseaux sanguins (24).

Parmi les causes de I’HTA, on trouve :
o [lage
e Alimentation riche en sel
e (Consommation excessive d’alcool
e Surpoids et obésité
e Sédentarité

e Les antécédents familiaux

Norme de la pression artérielle selon ’OMS :



Tableau 1 : Classification de la pression artérielle selon ’'OMS

Classification PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Pression artérielle optimale <120 <80
Pression artérielle normale <130 <85
Pression normale haute 130-139 85-89
HTA grade | (Iégere) 140-159 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 :

Selon I’estimation de I’OMS, 1,13 milliards de personnes sont atteintes d’hypertension
artérielle dans le monde en 2019. En 2015, 1 homme sur 4 et 1 femme sur 5 souffraient
d’hypertension artérielle.

L’hypertension artérielle touche globalement 20 des adultes. Les études réalisées en France
indiquent qu’il y a environ 12 millions de sujets soignés pour une hypertension.

Au Maroc, la prévalence de I’'HTA est de 33,6% chez la population de plus de 20 ans selon
I’enquéte réalisée en 2000 par le Ministere de la Santé. La prévalence de ’HTA augmente
significativement avec 1’age, elle est de 53,8% chez 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. Relation entre HTA et MCV :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque vasculaire majeur. Selon 1’OMS,
I’hypertension artérielle est une cause de 62% des affections vasculaires cérébrales et de 50%
des cardiopathies ischémiques (25).

L’HTA favorise la formation de plaques athéromateuses au niveau des gros troncs
coronariens, ce qui génére une authentique insuffisance coronarienne.(26)

Elle a un effet délétere sur les arteres, c’est 1’artériosclérose artérielle qui se manifeste par

’atteinte de la média avec vieillissement de la tunique.(27)
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2.3.4. Dyslipidémies :
2.3.4.1.  Définition :

La dyslipidémie est une modification qualitative ou quantitative de la concentration des
lipides plasmatiques. Elle correspond a :

e Les hypercholestérolémies : I’excés en cholestérol.

e Les hypertriglycéridémies : I’excés en triglycérides.

e Les hyperlipidémies : excés d’un composant lipidique sérique (HDL, LDL) .(28)
Le bilan lipidique est normale chez une personne saine doit répondre aux criteres suivants :

e Cholesteérol total (CT) < 2g/I

e Cholestérol LDL (LDLc) < 1,6 g/l

e Cholestérol HDL (HDLc) >0,4 g/l

e Triglycérides (TG) < 1,5 ¢/l
Les causes les plus connues des hyperlipidémies sont I’obésité, le diabéte, consommation
excessive des graisses, consommation d’alcool, la grossesse, I’hypothyroidie et la prise des

médicaments comme la pilule oestro-progestative et les immunosuppresseurs...(29)

2.3.4.2. Epidémiologie :

Selon 1’étude national nutrition santé réalisée en 2006-2007, 30% des personnes agées de 18 a
74 ans ont une dyslipidémie, en ayant soit un traitement hypolipidémiant, soit un taux élevé
de LDL-cholestérol.(30)

La prévalence de la dyslipidémie augmente avec 1’age, elle est de 55% chez les personnes
entre 65 et 74 ans.(31)

Au Maroc, selon I’enquéte menée en 2000, la prévalence de la dyslipidémie est élevée chez

les femmes (32%) que chez les hommes (25,9%) agés plus de 60 ans.(32)

2.3.4.3. Relation entre dyslipidémies et MCV :

La dyslipidémie est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, son association avec les
autres facteurs de risque favorise le développement et les complications de 1’athérosclérose.
Un taux élevé de cholestérol total et/ou de cholestérol LDL augmente le risque de maladie

coronaire chez les sujets d’age moyen et les plus jeunes.
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I existe un lien entre I’hypercholestérolémie et maladie par athérosclérose, essentiellement
pour les maladies coronariennes.(33)

Selon I’étude MRFIT (USA), menée chez les hommes de moins de 57 ans suivis pendant 6
ans, le risque coronarien était multiplié par 2 lorsque le cholestérol total passait de 2 a 2,5 g/l
et par 3 entre 2 et 3 g/1.(33)

La relation entre le cholestérol HDL et la mortalité coronarienne est une relation protectrice,
elle protege contre le risque athérogene. Si le taux est supérieur a 0,6 g/l le risque vasculaire
est diminué. A I’inverse, un taux de cholestérol HDL inférieur a 0,4 g/l augmente le risque
d’athérome.(34)

L’hypertriglycéridémie qui est 1’élévation des triglycérides (>1,5 g/l) a une relation
d’association avec 1’augmentation du risque coronarien, ceci a été établi par de nombreuses

études de cohorte et de méta-analyses.(35-36)

2.3.5. Obésité/surpoids :

2.3.5.1. Définition :

Le surpoids et 1’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut avoir des effets néfastes sur la santé.
L’indice de masse corporelle (IMC) sert a définir et a évaluer I’intensité du surpoids et de

I’obésité de 1’adulte. Pour le calculer, on divise le poids (kg) par le carré de la taille (m?). (37)

Tableau 2: Classification de I’IMC de ’adulte selon ’OMS

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

IMC normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité >30

Obeésité modérée 30-34,9
Obeésité sévere 35-39,9
Obesité morbide >40
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2.3.5.2. Epidémiologie :

L’obésité est une épidémie qui touche bien les pays développés que les pays en voie de
développement. La prévalence de 1’obésité a triplé au niveau mondiale entre 1975 et 2016.
Selon les estimations récentes de I’OMS, plus de 1,9 milliards d’adultes agés de plus de 18
ans étaient en surpoids en 2016, et plus de 650 millions de personnes étaient obeses. 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 (2000) a montré que 13,2% de la population marocaine
sont obeses.

Selon la derniére enquéte épidémiologique de prévalence des facteurs de risque de maladies
non transmissibles du Ministere de la Santé réalisée en collaboration avec I’OMS, 20% de la
population sont obéses. L’obésité progresse plus rapidement en milieu urbain (22,8%) que
dans le rural (14,9%). Elle touche les femmes (29%) plus que les hommes (11%).(38)

2.3.5.3.  Relation entre obésité/surpoids et MCV :

L’obésité représente un probléme de santé majeur et un facteur de risque des maladies
cardiovasculaires. Chez 1’adulte, 1’obésité est souvent associée a la présence d’une
athérosclérose précoce dans la coronaire descendante antérieure des individus obeses.(39,40)
Le risque de maladie coronaire chez les personnes obeéses et en surpoids est expliqué par
I’existence d’autres facteurs de risques cardiovasculaires comme 1’hypertension artérielle, le
diabéte ou les dyslipidémies.

Parmi les complications cardiovasculaires de I’obésité, on trouve I’hypertension artérielle,
I’hypertrophie ventriculaire gauche, I’insuffisance cardiaque et les troubles du rythme

cardiaque.

2.3.6. Sédentarité :

2.3.6.1.  Définition :

La sédentarité est un facteur de risque cardiovasculaire, elle est définie comme « un état dans
lequel les mouvements sont réduits au minimum et la dépense énergétique est a peu pres égale

au métabolisme énergétique au repos ».(41)

13



2.3.6.2. Epidémiologie :

D’aprés ’OMS, 31% des adultes agés de 15 ans et plus manquaient d’activité physique en
2008, soit 34% des femmes et 28% des hommes au niveau mondial. Presque 3,3 millions de
déces chaque année sont dus au manque d’activité physique.

En 2008, la prévalence de la sédentarité était la plus éelevée dans les régions OMS des
Amériques et de la Méditerranée orientale. La prévalence des femmes sédentaires dans ces
deux régions était de 50% et la prévalence des hommes s’¢levait a 40% dans les Amériques et
a 36% en méditerranée orientale. En 2016, 28% des adultes de plus de 18 ans avaient une
activité physigue insuffisante.

Au Maroc, selon I’enquéte nationale sur les facteurs de risque communs des maladies non
transmissibles (2017-2018), 32% des femmes et 23% des hommes n’atteignaient pas les

niveaux d’activité physique recommandés.

2.3.6.3. Relation entre sédentarité et MCV :

Il est aujourd’hui connu que la pratique d’une activité physique réguliere diminue la
prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires, en particulier I’hypertension artérielle, le
diabéte, la dyslipidémie et I’obésité.(42)

Un faible niveau d’activité physique augmenterait sur 10 ans le risque d’accident coronaire de
20 & 30% (43).

Le manque d’activité physique réguliére augmente le risque de mortalité cardiovasculaire, la

sédentarité multiplie par 1,9 le risque de déces d’origine coronarienne.(44)

2.3.7. Autres facteurs :

2.3.7.1. Consommation d’alcool :

La consommation excessive d’alcool est un facteur de risque cardiovasculaire et augmente le
risque d’accident vasculaire cérebral.(45)

L’apport calorique de 1’alcool est de 7 kcal/g, une consommation réguliére excessive favorise
la prise pondérale et I’obésité abdominale.

La consommation de plus de 30g/j d’alcool augmente la pression artérielle des femmes et des

hommes.
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La consommation réguli¢re d’alcool entraine une augmentation du taux des triglycérides, une
baisse du taux de cholestérol HDL et une augmentation du taux de cholestérol LDL, ceci

favorise une dysfonction endothéliale et une athérosclérose accélérée.(46)

2.3.7.2. Facteurs nutritionnels :

Le régime alimentaire est un déterminant important du risque cardiovasculaire.(47)

Selon une étude menée sur 16 populations issues de 7 pays, suivies pendant 15 ans, il est
montré qu’il existe une relation entre les taux de mortalité de maladies cardiovasculaires et la
consommation de graisses saturées.(48)

L’alimentation peut étre a la fois soit un facteur de risque soit un facteur protecteur. Il est
reconnu qu’une alimentation trop riche en acides gras saturés (AGS) ou riche en acides gras
polyinsaturés « Trans » a un impact négatif sur le taux de cholestérol LDL qui favorise la
survenue de 1’athérosclérose.(49)

En revanche, une alimentation riche en acides gras mono-insaturés, en acides gras
polyinsaturés oméga-3 et en antioxydants réduit le risque cardiovasculaire.(50)

Une forte consommation de sel est associée au risque de maladie cardiovasculaire, puisque la
consommation du sodium est associée a l’augmentation de la pression artérielle ce qui
favorise le risque d’AVC.(51)

Une faible consommation de fruits et légumes est une principale cause de maladies
chroniques ou non transmissibles y compris les maladies cardiovasculaires, les cancers, les

maladies respiratoires, le diabete et I’obésité (62).

2.3.7.3. Le stress :

Le stress est connu comme 1’une des causes principales de I’infarctus du myocarde a coté de
I’hypertension artérielle, I’hypercholestérolémie et le tabagisme.

Le stress personnel ou professionnel a un effet sur le systeme cardiovasculaire par des
réactions psychiques, comportementales et physiques comme 1’augmentation de la sécrétion
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
de survenue d’une pathologie cardiovasculaire de fagon indirecte.

Au contraire, ’apprentissage de la gestion des émotions va augmenter le tonus vagal qui

serait de ce fait un facteur cardio-protecteur.(34)
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3. Prévention :

3.1. Définitions :

La prévention est « I’ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité
des maladies, des accidents et des handicaps ». L’OMS distingue trois types de prévention ;
primaire, secondaire et tertiaire.

On peut définir la prévention des maladies cardiovasculaires comme un ensemble coordonné
d’actions, au niveau de la population et de 1’individu, ayant pour but 1’élimination ou la

minimisation de la fréquence et de la morbidité des MCV. (52)

La prévention primaire est faite pour les personnes qui n’ont aucune pathologie
cardiovasculaire. L objectif de cette prévention est le dépistage et la prise en charge des FDR
de MCV, en mettant en place des mesures hygiéno-diététiques et thérapeutiques dans le but

d’éviter, limiter ou retarder le développement d’une MCV.(53)

La prévention secondaire est I’ensemble des actes visant la diminution de la prévalence d’une
maladie dans une population. Elle concerne les personnes ayant déja une MCV, son objectif

est d’éviter la survenue des complications et récidives.(54)

La prévention tertiaire intervient a un stade plus tardif ou I’objectif est de diminuer la
prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une population.

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

cardiovasculaires.(55)

-La prévention individuelle sert a agir sur les facteurs de risque modifiables des maladies
cardiovasculaires de chague personne au cas par cas. Cette méthode comporte une évaluation
individuelle des facteurs de risque, des conseils personnalisés et si nécessaire une prise en
charge médicamenteuse.

- La prévention collective englobe la population de fagon générale. Cette stratégie vise a
réduire le nombre de facteurs de risque de la population dans le domaine cardiovasculaire par
le biais de campagne d’information sur les maladies cardiovasculaires, de campagnes de lutte

contre le tabac, I’alcool, la sédentarité et I’alimentation déséquilibrée.(55)
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3.2. Recommandations de I’OMS pour la prévention primaire individuelle des

maladies cardiovasculaires :

Les recommandations de I’OMS pour la prévention primaire individuelle des maladies
cardiovasculaires sont citées dans le tableau suivant :

Tableau 3: Les recommandations de I’OMS pour la prévention des maladies cardiovasculaires

Facteurs de risque

Recommandations

Tabagisme
- Fumeur Arréter de fumer
- Non-fumeur Eviter de fumer
> 400 g de fruits et Iégumes par jour
Alimentation diminuer la consommation des graisses et du sel (si

possible <5¢/j)

Consommation d’alcool

Légére a modérée < 3 verres standards par jour

Activité physique

Réguliere, au moins 30 minutes d’exercice modéré

d’affilée ou équivalent par jour

Poids

IMC < 25 kg/m*

< 0,8 de rapport tour de taille/ tour de hanche

Pression artérielle

< 140/90 mmHg
traitement médical recommandé chez les personnes

ayant une PA confirmée > 160/100 mmHg

Taux de cholestérol

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

Glycémie a jeun

Normale < 1,1 g/l ou
Traitement médical recommandé chez les personnes
ayant une glycemie a jeun élevee > 7 mmol/l malgré

un régime hygiéno-diététique bien conduit.
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3.3.  Mesures de prévention nutritionnelle des maladies cardiovasculaires :

Les habitudes alimentaires influencent le risque cardiovasculaire par leurs effets sur les
facteurs de risque (cholestérol, poids, pression artérielle, diabete). Il est recommandé d’avoir
une alimentation saine pour la prévention des maladies cardiovasculaires.

Pour protéger le coeur et éviter tous les facteurs de risque qui favorisent la survenue des

maladies cardiovasculaires, il faut adapter une alimentation saine et équilibrée.(56)

FRUITS PRODUITS

= LAITIERS

“\ LEGUMES

PROTEINES
MAIGRES

R =il

MATIERES
GRASSES

Figure 1: L'assiette alimentaire équilibrée

Parmi les mesures de prévention des maladies cardiovasculaires on a :

1) Consommation des fruits et légumes:
La consommation de 5 fruits et légumes par jour a des effets protecteurs vis-a-vis des
maladies cardiovasculaires et cérébrovasculaires. Les fruits et les Iégumes sont des sources de
vitamine C, caroténoides, polyphénols, vitamine B9, potassium, phytostérols et fibres
alimentaires. Ces éléments nutritifs protegent le vaisseaux sanguins, le tissu cardiaque et
cérébral.(57,58)

2) Diminuer la consommation de sel et aliments salés : (57)

Le sodium est un nutriment indispensable au bon fonctionnement de 1’organisme. Il est
responsable du maintien de la pression osmotique, la régulation du bilan hydrique, il participe
aux voies de transport du glucose et des acides aminés ainsi qu’a la transmission des influx
nerveux et musculaires.

Il est recommandé en France de ne pas dépasser 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 2300 mg de 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 :
e Limiter le sel lors de la préparation culinaire
e Assaisonner a 1’aide de poivre, d’herbes et d’épices
e Toujours godter le plat avant de le saler
e Eviter de poser la saliére sur la table
e Limiter la consommation d’aliments trés salés comme les chips, olives en conserve,

charcuterie, fromage, graines grillées et salées (cacahuéte, graine de tournesol...)

3) Consommer au moins 2 portions de poisson gras par semaine :
L’huile de poisson contient les acides oméga-3 tels que I’EPA et le DHA (57). Ces oméga-3
appartiennent a la famille des acides gras polyinsaturés. L’acide a-linolénique (ALA) est le
précurseur de cette famille, il est indispensable au développement et au bon fonctionnement
du corps humain, mais notre organisme ne peut pas le synthétiser donc il doit étre apporté par
I’alimentation. L’organisme synthétise d’autres acides gras oméga-3 comme I’EPA ou le
DHA a partir de I’acide a-linolénique (ALA). La transformation de I’ALA en EPA et DHA
est limitée, donc il est recommandé de prévoir de son alimentation des sources d’EPA et
DHA.(59)
Les oméga-3 protegent contre les maladies cardiaques et procedent un effet anti-
inflammatoire qui pourrait étre important dans les maladies cardiovasculaires et dans d’autres
pathologies.
Les principales actions des acides gras oméga-3 sont les suivantes : (59)

e Diminution de la pression artérielle chez les personnes hypertendus

e Diminution de la quantité de triglycérides dans le sang

e Reéduction de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaires chez les personnes

présentant des pathologies cardiovasculaires

Les aliments qui sont riches en oméga-3 proviennent de certains végétaux (la noix, I’huile de
colza, de soja, de lin...) et de certains animaux marins :

e Poissons gras : sardine, maquereau, saumon, anguille... (59)
Un apport journalier de 500 mg d’EPA et DHA (soit 0,25% de I’AE), cet apport peut

atteindre 750 mg pour les sujets a haut risque cardiovasculaire.(60)
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4) Limiter la consommation d’aliments riches en graisses : ( 57,61)
Les apports en acides gras peuvent influencer le risque cardiovasculaire en agissant sur des
parametres qui développent 1’athérosclérose tels que la cholestérolémie, la triglycéridemie,
I’inflammation, la fréquence cardiaque, la pression artérielle...
Les acides gras saturés (AGS) sont athérogénes en cas d’excés comme [’acide palmitique,
myristique et laurique. Les apports nutritionnels recommandés ne doivent pas dépasser 8% de

I’apport énergétique total.

L’acide oléique est le principal représentant des acides gras mono-insaturés (AGMI) et le
composant principal de I’huile d’olive, il exerce un effet favorable sur le profil lipidique en

remplacement d’un exces d’AGS (effet observé jusqu’a 20% de I’AE).

Parmi les acides gras polyinsaturés (AGPI), on trouve I’oméga 6 et I’oméga-3.

Un apport faible en acide linoléique (oméga-6) est défavorable sur le plan du risque
cardiovasculaire, tout comme un apport excessif. L’apport recommandé en acide linoléique
pour la prévention du risque cardiovasculaire est <5 % de I’AE.

L’apport recommandé en acide a-linolénique pour la prévention cardiovasculaire est de 1%

de ’AE. Le rapport oméga-6/ oméga-3 doit étre de 5.

Il est conseillé de cuire les aliments au four, les 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 a 20 g par jour) et d’huile en privilégiant les huiles de

colza, d’olive et de tournesol.(57)

5) Limiter la consommation d’alcool :
La consommation de plus de 20 g d’alcool par jour chez les femmes et 30 g par jour chez les
hommes augmente le risque de mortalité globale et de mortalité cérébrovasculaire. Ces effets
sont présents chez les personnes qui sont a risque, en cas d’obésité, , de dyslipidémie,
d’hypertension et de diabéte. Une consommation excessive d’alcool entraine 1’hypertension
artérielle, ceci est di a 1’éthanol. Chez les personnes hypertendues, il est recommandé

d’arréter la consommation d’alcool.(58)
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6) Encourager la pratique d’une activité physique réguliére : (57)

L’activité physique diminue le risque de crise cardiaque et d’AVC de différentes fagons :

Elle accroit la concentration d’oxygéne dans I’organisme

Elle baisse le taux de glucose sanguin, le taux de lipides sanguins et la tension
artérielle

Elle participe a la perte de poids

Elle renforce le coeur, les muscles et les os

Elle diminue le stress

Elle améliore la circulation sanguine et tonifie les muscles

I est recommandé de faire de 1’exercice pendant 30 minutes chaque jour pour la prévention

des maladies cardiovasculaires.

L’exercice est toute activité physique ou mouvement :

Vv

\

Marcher
Jardiner
Monter les escaliers au lieu de prendre 1’ascenseur

Aller au travail a pied

Consommer 5 fruits et [égumes par jour

Limiter la consommation des graisses, surtout saturées (viennoiseries, patisseries,
charcuterie, beurre, sauces, fromages, lait entier...)

Augmenter la consommation des sucres lents, plus énergétiques, notamment du pain,
du riz, des pates, des pommes de terre, des [égumineuses.

Limiter la consommation de patisseries, sucreries et boissons sucrées.

Consommer viande, poisson, ceuf 1 a 2 fois par jour, en favorisant les viandes maigres
et la consommation de poisson.

Boire 1,5 a 2 litres d’eau par jour.

Pratiquer une activité physique réguliére.
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[11. Matériels et méthode
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3.1. Cadre de l’étude:

Cette étude rentre dans le cadre de I’obtention de mon diplome en nutrition humaine, sécurité
sanitaire des aliments et santé a 1’Université Internationale de Casablanca, pour 1’année
universitaire 2020/2021.

3.2. Lieu de l'étude:

Cette étude a éteé effectuée au centre de santé AL OUROUD, dans une période d’un mois, du

5 avril au 30 avril.

3.3. Type del'étude :

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, qui nous permet de connaitre et d’étudier la
fréquence et la distribution d’un probléme de santé dans un groupe de personnes ou une
population. Les études transversales se caractérisent par des investigations de courte durée, et
permettent 1’évaluation de la fréquence d’une exposition ou d’une pathologie ou la

distribution d’un parameétre de santé.

3.4. Période de I'étude :

L’étude s’est déroulée entre le mois d’Octobre 2020 et Juin 2021, cette période comporte la
mise en place de la problématique, la recherche bibliographique, 1’¢laboration des outils de

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

3.5. Echantillonnage :

Notre étude s’est effectuée sur une population de 71 (soixante et onze) personnes adultes
agées de plus de 18 ans. La méthode d’échantillonnage est par commodité, c’est une
technique d’échantillonnage non probabiliste ou les sujets sont choisis en raison de leur
accessibilité et de la proximité du chercheur. Les personnes choisies doivent répondre aux
critéres suivants :

e Criteres d’inclusion : hommes et femmes, agés de plus de 18 ans.

e Critéres d’exclusion : les enfants.
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3.6. Outils de collecte de données :

La collecte de données est faite par le biais d’un questionnaire qui comporte 3 parties ;
identification , connaissances et pratiques.

La premicre partie c’est 1’identification de la population. La deuxiéme partie concerne les
connaissances de la population par rapport aux facteurs de risques des maladies
cardiovasculaires et les antécédents familiaux, pour avoir une idée si les personnes
connaissent les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque. La troisiéme partie
concerne les pratiques, elle est composée de questions sur les pratiques des personnes,

comme les comportements nocifs, I’alimentation et le traitement des maladies.

3.7. Considération éthiques :

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

des personnes.
3.8. Analyse des données :

L’analyse des données collectées est faite a 1’aide du logiciel SPSS et Microsoft Excel, qui
nous ont permis d’analyser les résultats et générer des graphiques pour mieux visualiser les

valeurs et les interpréter.
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V. Resultats



4.1. Caractéristiques de la population :

4.1.1 : Répartition selon le sexe :

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

dessous.

Notre population est constituée de 83,1% de femmes (n=59) et 16,9% d’hommes (n=12).

Tableau 4 : Répartition de la population étudiée selon le sexe

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

4.1.2 : Distribution selon I’age :

La distribution de la population enquétée selon 1’age est représentée dans la figure ci-dessous.

On constate que 1’age moyen est de 34.2+15.4 ans et 1’4ge médian est de 28 ans (varie de 20 a

82 ans).
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Figure 2 :Distribution de la population selon 1’4ge




4.1.3 : Répartition selon le milieu de résidence :

La distribution de la population étudiée selon le milieu de résidence est représentée dans la
figure ci-dessous.

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

97,2%
100,0
90,0 -
80,0 -
70,0 -
60,0 -
50,0 -
40,0 -
30,0 A
20,0 - 1,4% 1,4%
100 - — e

0,0 T T f
Urbain Peri Urbain Rural

Figure 3 : Répartition de la population selon le milieu de résidence

4.1.4 :Répartition de la population selon I’activité :

La figure ci-dessous représente la répartition de la population étudiée selon 1’activité.
On constate que 70,4% de la population n’ont aucune fonction, 21,1% sont fonctionnaires,

5,6% ont une fonction libéral et 2,8% sont des ouvriers.
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Figure 4 :Répartition de la population enquétée selon I’activité

4.1.5 : Répartition de la population selon le niveau d’instruction:

La distribution de la population étudiée selon le niveau d’instruction est représentée dans la
figure 5.
Nous avons remarqué que 46,5% de la population ont un niveau universitaire et 12,7% n’ont

aucun niveau d’instruction.
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Figure 5 : Répartition de la population selon le niveau d’instruction
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4.1.6 : Répartition selon les antécédents familiaux de diabete :

La répartition de la population enquétée selon les antécédents familiaux de diabéte est
représentée dans la figure ci-dessous.

On observe que 67,6% de la population ont déclaré avoir un antécédent familial de diabete.
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20 67,6
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Figure 6 :Répartition de la population d’étude selon les antécédents familiaux de diabéte

4.1.7 : Répartition selon les antécédents familiaux d’hypertension artérielle :

La répartition de la population enquétée selon les antécédents familiaux d’HTA est
représentée dans la figure 7.
On remarque que 81,7% des personnes enquétées ont un antécédent familial d’HTA.
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Figure 7 : Répartition de la population d’étude selon les antécédents familiaux d’HTA

4.1.8 : Répartition selon les antécédents familiaux d’obésité :

La figure ci-dessous représente la répartition de la population étudiée selon les antécédents
familiaux d’obésité.
22,5% de la population ont déclaré avoir un antécédent familial d’obésité.
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Figure 8 : Répartition de la population enquétée selon les antécédents familiaux d’obésité
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4.1.9 : Répartition selon les antécédents familiaux de MCV :

La répartition de la population enquétée selon les antécédents familiaux de MCV est
représentée dans la figure ci-dessous.

32,4% de la population enquétée ont confirme avoir un antécédent familial de MCV.
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Figure 9 : Répartition de la population selon les antécédents familiaux de MCV
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4.2. Etat nutritionnel de la population :
4.2.1 : Distribution selon le poids :

La figure 10 illustre la distribution de la population enquétée selon le poids.
Le poids moyen de la population est de 48+14,1 kg et le poids médian est de 65 kg (varie de
45 a 115 kq).
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Figure 10 :Distribution de la population enquétée selon 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 166,2+7,7 cm et la taille médiane est de 166 cm. La
taille varie de 150 a 186 cm.
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Figure 11 : Distribution de la population enquétée selon la taille

4.2.3 : Distribution selon ’IMC :

La distribution de I’'IMC de la population étudiée est représentée dans la figure 12.

On remarque que I’IMC varie de 14.9 a 41.73 kg/mz. L’IMC moyen est de 24.1+5.2 kg,/rn2 et

’IMC médian est de 24.0 kg/m?.
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Figure 12 : Distribution de I’IMC de la population enquétée
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L’état nutrionnel de notre population a été analysée par 1’utilisation de I’'IMC :

e Inférieur a 18.5 kg/m2 : maigreur
e 18,5-24,9 kg/m2 : IMC normal

e 25-29,9 kg/m2 : Surpoids

e Superieur a 30 kg/m2 : Obésité

Le tableau 5 indique que 39.4% de notre population présente un surpoids ou une obésité.

Tableau 5 : Distribution de la population enquétée selon 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 tableau 6 représente la distribution de la population d’étude selon la présence de problemes
de santé.
On remarque que 66,2% de la population n’ont aucun probléme de santé, tandis que 33,8% de

présentent des problémes de santé, les plus répondus sont ’HTA, le diabete et ’anémie.

Tableau 6 : Répartition de la population étudiée selon la présence de problemes de santé

Probleme(s) de santé Nombre Pourcentage
Oui 24 33,8
Non 47 66,2
Total 71 100,0
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4.4. Connaissances en matiere 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 figure 13.

On constate que 90,1% de la population ont déja entendu parler de MCV, parmi cette
population les maladies les plus citées sont AVC (16,90%) et ’'HTA (7,04%).

[VALEUR]%

® Oui = Non

Figure 13 : Répartition de la population enquétée selon les connaissances des MCV

4.4.2 Distribution selon les connaissances de la définition des 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 figure ci-dessous.

50,7% de la population ont répondu ne pas savoir ce qu’un facteur de risque. Parmi les
réponses citées par 49,3% de la population, on trouve I’HTA (11,26%), les facteurs qui

favorisent I’apparition de MCV (12,67%) et le tabagisme (9,85%).
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Figure 14 : Distribution de la population 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 15 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 connus par notre population sont
’obésité (85,9%), ’'HTA (84,5%) et le tabac (81,7%).

Alcool I 74,6
Eau [N 21,1
Sédentarit¢ [N 63,4
Dyslipidémie NG 57,7
obésite NG 85,9
Tabac [ 81,7
Diabéte |GG 70,4
HTA  —— 34,5
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Figure 15 : Distribution selon les connaissances des facteurs de risques des MCV de la population
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4.4.4 Distribution selon le développement d’une MCYV :

La distribution des personnes enquétées selon leur opinion de développer une maladie
cardiovasculaire est représentée dans la figure ci-dessous.
On observe que 45,1% de la population se considerent a risque de développer une maladie

cardiovasculaire.

= Qui = Non

Figure 16 : Distribution de la population enquétée selon leur opinion de développer une MCV

4.4.5 Distribution selon la connaissance des solutions pour diminuer le risque

cardiovasculaire :

La figure 17 représente la distribution de la population d’étude selon la connaissance des
solutions pour diminuer le risque cardiovasculaire.

On constate que 64,8% de la population pensent qu’il y a des solutions pour diminuer le
risque cardiovasculaire et 32,4 % de la population n’ont aucune idée sur les solutions.

Parmi les solutions citées par notre population, on trouve le changement des habitudes
alimentaires (38,03%), I’activité physique (38,03%) et 1’arrét du tabac (15,49%).
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Figure 17 : Distribution de la population enquétée selon la connaissance des solutions pour diminuer le
risque cardiovasculaire

4.5. Pratiques en matiéere de MCV :

4.5.1. Distribution selon la prévalence de I’hypertension artérielle :

La distribution de la population enquétée selon la présence de ’HTA est représentée dans la
figure ci-dessous.
On constate que 11,3%, soit 8 personnes de la population enquétée sont hypertendues et

assurent le contréle de la tension artérielle réguliérement.
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Figure 18 :Distribution de la population enquétée selon la prévalence de ’'HTA

4.5.2. Distribution selon le suivi d’un traitement pour ’HTA :

La figure ci-dessous représente la distribution de notre population selon le suivi d’un
traitement pour une pression artérielle élevée.

On remarque que 25% des personnes hypertendues soit 2 personnes ne prennent aucun
traitement pour ’HTA et 75% des hypertendues soit 6 personnes suivent un traitement pour
I’HTA.

® Qui = Non

Figure 19 : Distribution de la population selon le suivi d’un traitement pour une pression artérielle
élevee
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4.5.3. Distribution selon la prévalence de diabéte :

La distribution de la population enquétée selon la prévalence de diabéte est représentée dans
la figure ci-dessous.

On remarque que 11,3% de la population enquétée sont diabétiques, soit 8 personnes de la
population.

[VALEUR]%

m Qui = Non

Figure 20 : Distribution de la population selon la prévalence de diabete

4.5.4 Distribution selon le suivi d’un traitement pour le diabéte :

La figure 21 schématise la distribution de la population enquétée selon le suivi d’un
traitement pour le diabéte.

On constate que 11,3% de la population soit 8 personnes suivent un traitement pour le
diabéte.

Parmi I’ensemble des diabétiques, 37,5% utilisent les comprimés pour traiter le diabéte, 75%
suivent des mesures hygiéno-diététiques et 50% des diabétiques utilisent 1’insuline en

injection comme traitement de diabéte.
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Figure 21 : Distribution de la population selon le type de traitement suivi pour le diabéte

4.5.5 Distribution selon la prévalence de cholestérol :

La distribution de la population enquétée selon la prévalence de cholestérol est représentée
dans la figure ci-dessous.
On remarque que 9,9% de la population choisie, soit 7 personnes ont un taux élevé de

cholestérol.
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Figure 22 : Distribution de la population selon la prévalence de cholestérol

4.5.6 Distribution selon le traitement du cholestérol :

La figure ci-dessous 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.
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Figure 23 : Distribution de la population selon le traitement du cholestérol
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4.5.7 Distribution selon la consommation du tabac et d’alcool :

D’apres les résultats, on a remarqué que notre population d’étude ne consomme ni tabac ni

alcool.

4.5.8 Distribution selon la consommation de 5 fruits et legumes par jour :

La figure 24 illustre la distribution de la population d’étude selon la consommation de 5 fruits
et Iégumes par jour.

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

= Qui = Non

Figure 24 : Distribution de la population selon la consommation de 5 fruits et légumes par jour

4.5.9 Distribution selon ’ajout du sel aux aliments préparés :

La distribution de la population enquétée selon 1’ajout du sel aux aliments préparés est
représentée dans la figure ci-dessous.

On remarque que 56,3% de la population étudiée ajoutent du sel aux aliments prépareés.
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Figure 25 :Distribution de la population selon 1’ajout du sel aux aliments préparés

4.5.10 Distribution de la population selon la fréguence de consommation de fritures :

La distribution de la population enquétée selon la fréquence de consommation de fritures est
représentée dans la figure ci-dessous.

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 semaine et 21,1% de la population les
consomment 3 fois par semaine.
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Figure 26 :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 ci-dessous représente la distribution de la population enquétée selon la

consommation des aliments riches en graisses.

On observe que 54,9% de la population enquétée consomment les aliments riches en graisses.

= Qui = Non

Figure 27 : Distribution de la population selon la consommation des aliments riches en graisses

4.5.12 Distribution selon la fréquence de la consommation des aliments protecteurs du

ceeur .

La figure 28 schématise la fréquence de la consommation des aliments protecteurs par la

population enquétée. On remarque que :

45,1% de la population consomment les fruits une fois par jour
53,1% consomment les Iégumes une fois par jour

31% consomment les poissons 2 fois par semaine

21,1% consomment les légumineuses 2 fois par semaine

18,3% consomment les oléagineux 1 fois par jour
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Figure 28 : Distribution de la population selon la fréquence de la consommation des aliments
protecteurs du ceeur

4.5.13 Distribution selon la fréquence de la consommation des aliments déléteres du
ceeur -

La distribution de la population enquétée selon la fréquence de la consommation des aliments
déléteres du ceeur est représentée dans les figures 29 et 30.

Les résultats montrent que notre population d’étude consomme quotidiennement les aliments
déléteres suivants : 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 sucrées (14,1%).
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Figure 29 : Distribution de la population selon la fréquence de la consommation des aliments délétéres
du cceur
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Figure 30 : Distribution de la population selon la fréquence de la consommation des aliments déléteres
du ceeur
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4.5.14 Distribution selon la pratique d’activité physique :

La distribution de la population enquétée selon la pratique d’activité physique est représentée
dans la figure ci-dessous.

On constate que 52,1% de la population sont sédentaires et 47,9% de la population pratiquent
une activité physique.

m Oui = Non

Figure 31 : Distribution de la population enquétée selon le pratique d’activité physique
4.5.15 Distribution selon le type d’activité physique pratiquée :
La figure 32 représente la distribution de la population selon le type d’activité physique
pratiquée.
On remarque que 1’activité physique la plus fréquente chez la population est la marche a pieds

(79,4%), suivi par la musculation (14,7%) et la natation (5,9%).
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[VALEUR]%

m Marche a pieds = Musculation = Natation

Figure 32 :Distribution de la population selon le type d’activité physique pratiquée

4.5.16 Distribution selon la fréquence de I’activité physique :

La distribution de la population enquétée selon la fréquence de I’activité physique est
représentée dans la figure ci-dessous.
35,3% de la population pratiquent I’AP une fois par semaine, 44,1% de la population la

pratique 2 a 5 fois par semaine et 20,6% pratiquent I’AP chaque jour de la semaine.
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Figure 33 : Distribution de la population selon la fréquence de I’activité physique
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4.5.17 Distribution selon la durée de la séance de ’activité physique

La distribution de la population enquétée selon la durée de la séance de I’activité physique est
représentée dans la figure ci-dessous.
On remarque que la séance de I’ AP dure chez 50% de la population 30 minutes et chez 20,6%

de la population elle dure moins de 30 minutes.

® Moinsde 30 min  ®30min = Plus de 30 min

Figure 34 : Distribution de la population selon la durée de la séance de I’activité physique

4.5.18 Distribution selon le niveau de stress habituelle :

La figure ci-dessous représente la distribution de la population enquétée selon le niveau de
stress habituelle.

On constate que 28% de la population ont un niveau de stress tres élevé et 7% de la
population ont un niveau de stress faible.
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m Faible = Moyen = Elevé = Trés élevé

Figure 35 : Distribution de la population selon le niveau de stress 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

82 ans. L’age médian est de 28 ans et ’age moyen est de 34.2+15.4 ans.

Les résultats ont montré que notre population présente 4,2% d’obésité et 35,2% de surpoids.
Notre résultat est différent de celui de Zabsonré P, Sedogo B, Bertrand Ed qui ont trouvé
61,4% d’obésité et 28,5% de surpoids.(63)

Pour évaluer le niveau de connaissance de la population choisie sur les MCV et les FRCV,
nous leur avons demand¢ s’ils avaient entendu parler des MCV et des FRCV. 1l en ressort que
90,1% avaient entendu parler de MCV et 49,3% avaient entendu parler de FRCV. Selon
I’étude de R.DJIBO, 99,1% de la population avaient entendu parler de MCV et 92,9%
avaient entendu parler de FRCV.(64)

En matiére d’identification des FRCV, I’obésité arrive en téte des facteurs de risque cités soit
85,9%, suivi par ’'HTA (84,5%) et le tabac (81,7%). Nos résultats sont différents de ceux
trouvés par R.DJIBO, 24,9% ont cit¢é I’HTA, 18,5% ont cité le tabac et 18,9% ont cité
I’alcool comme FRCV.

Concernant la conscience d’étre a risque de développer une MCV, 54,9% de la population
considerent ne pas étre a risque de développer une MCV et 45,1% ont affirmé étre a risque.

Nos résultats ne sont pas tres éloigné de ceux trouvés par R.DJIBO, puisque 67,3%
considérent ne pas étre a risque de développer une MCV alors que 32,7% ont affirmé étre a

risque.

Les solutions pour diminuer le risque cardiovasculaire citées par notre population sont

le changement des habitudes alimentaires (38,03%), 1’activité physique (38,03%) et 1’arrét du
tabac (15,49%). On peut comparer nos résultats avec ceux de R.DJIBO, 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 étude, 67,6% de la population avaient affirmé avoir un antécédent familial de
diabéte, 81,7% d’antécédent d’HTA, 22,5% d’antécédent d’obésité et 32,4% d’antécédent de
MCV. Nos résultats sont différents de ceux trouvés par R.DJIBO, 31,1% de I’échantillon

avaient affirmé avoir un antécédent familial d’HTA, 15,6% ont un antécédent familial de
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diabéte et 11,1% ont un antécédent d’obésité. Selon une autre étude de S.ADRIOUCH,
41,8% ont un antécédent familial de MCV.(65)

La prévalence de I’hypertension artérielle était estimée a 11,3%. Cette prévalence est
largement inférieure a ce qui est observé dans la région de Safi (37,3%) par H.ELGOUIZI
(66). Notre résultat n’est pas tres éloigné de celui trouvé par K.PELIABA, puisque 10,2% est
la prévalence de ’'HTA.(67)

La prévalence de diabéte était de 11,3% , notre résultat est supérieur a celui retrouvé par
K.PELIABA et par M.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 diabéte était de
28%.(66)

L’hypercholestérolémie dans notre population est observée dans 9,9% des cas. Cette
prévalence est inférieure a ce qui était retrouvé a Safi par H.LELGOUIZI (15%) (66).
Notre résultat est supérieur a celui de la population de Bamako, la prévalence de

I’hypercholestérolémie est de 0,1%.(67)

Une consommation insuffisante de fruits et légumes est une des principales causes de
maladies chroniques ou non transmissibles notamment les maladies du cceur et les AVC.(68)
Pour cela le Programme National Nutrition Santé (PNNS) recommande de manger au moins 5
portions de fruits et légumes 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 trouvé par HLELGHOUIZI, 68,8% de

son échantillon consomment au moins 5 fruits et Iégumes par jour.(66)

Les résultats montrent que 36,6% de la population enquétée consomment les poissons une
fois par semaine et 31% les consomment 2 fois par semaine. On peut comparer notre résultat
a celui de H.ELGHOUIZI, elle a trouvé que 21,9% de la population consomment les

poissons 2 a 3 fois par semaine.(66)

18,3% de notre population consomment une fois par jour les oléagineux, pas trés éloigné des
résultats retrouvé par H.LELGHOUIZI (21,9%).(66)
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On ce qui concerne la consommation des aliments nocifs pour le cceur, on a remarqué que
56,3% notre population ajoutent du sel aux plats préparés. Notre résultat est supérieur a celui
retrouvé par HLELGHOUIZI, puisque 30,4% de sa population ont une alimentation trop
salée.(66)

Les résultats ont montré que notre population consomme chaque jour des aliments riche en
graisses tels que la charcuterie (1,4%), la viande rouge (23,9%), le fromage (38%) et le beurre
(35,2%). Dans I’é¢tude de H.LELGHOUIZI, 74,2% de la population consomment les aliments
riches en graisses saturés: animales (mouton, charcuterie,...), ou végétales (beurres,

fromage...).(66)

Le manque d’activité physique régulicre est associé¢ a une augmentation du risque de mortalité
cardiovasculaire. La prévalence de la sédentarité dans notre population est de 52,1% . Ce
résultat est supérieur & celui de R.DJIBO (64) et HLELGHOUIZI (66) qui ont trouvé
respectivement 24,4% et 19,3%.

Notre résultat est supérieur a celui de I’OMS qui rapporte 19,5% des jeunes de plus de 15 ans

sont sédentaires.

55



V1. Conclusion et perspective :

Les maladies cardiovasculaires apparaissent aujourd’hui comme un véritable probléme pour

la santé publique, a cause de la prévalence élevée de la mortalite.

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 pratiques en matiéres des facteurs de

risque de MCV, il s’agissait d’une étude descriptive transversale.

Notre étude a montré un manque criant d’informations et de sensibilisation des personnes
interrogees, ils ont une méconnaissance en matiére des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, pour eux les FRCV sont principalement 1’obésité, ’'HTA et le tabagisme.
Notre population a une alimentation pauvre en fruits et légumes, riche en sel, en graisses
saturées, ainsi que plus que la moitié de 1’échantillon sont sédentaires.
Ces résultats doivent inciter a reconsidérer impérativement les habitudes alimentaires et le
mode de vie des marocains dans 1’espoir de réduire le risque de mortalité cardiovasculaire au
Maroc.
L’éducation nutritionnelle et la sensibilisation restent indispensables pour avoir une meilleure
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires.
Afin de prévenir la survenue des maladies cardiovasculaires, nous nous sommes permis de
proposer guelques conseils :

- Une alimentation équilibrée et riche en micronutriments et en fibres

- Consommation de 5 fruits et Iégumes par jour

- Limiter la consommation des aliments riches en graisses saturées (viennoiseries,

beurre, charcuterie, fromages..)

- Consommer 2 a 3 fois du poisson par semaine

- Réduire la consommation de sucre et de sel

- Pratiquer une activité physique réguliere

- Boire 1,5 a 2L d’eau par jour
On a développé un dépliant et une affiche concernant la prévention des maladies
cardiovasculaires en francais et en arabe. (annexes 2 et 3)
Nous proposons comme perspectives de mener des séances de sensibilisation dans les centres
de santé, les hopitaux et les cliniques. Elaborer des outils pour faire la sensibilisation comme

des dépliants, affiches, posters, vidéos...
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Annexe n°1 : Questionnaire

A. ldentification :

Al-Sexe : Masculin 1
Féminin 2
A2-Age : date de naissance [oidooid loideid Joidoid e o]
Age [i.... S / ans
A 3- Milieu de résidence :
Urbain 1
Péri-urbain 2
Rural 3
A4- Emploi : Fonctionnaire 1
Fonction libéral 2
Ouvrier 3
Sans fonction 4
Ab5- Niveau d’instruction :
Aucun 1
Primaire 2
Secondaire 3
Universitaire 4
A6- Poids : [ecoidorid i kg
A7-Taille : [oiid....... [...... /... /cm
A8- Avez-vous un probleme de santé ?
Oui 1
Non 2

ABa- STOUITEQUEL 2. e
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ATCD familiaux :

A9-Avez-vous des antécédents familiaux de diabéte ?

Oui

Non 2

NSP 3
A10-Avez-vous des antécédents familiaux d’HTA ?

Oui

Non 2

NSP 3
All-Avez-vous des antécédents familiaux d’obésité ?

Oui

Non 2

NSP 3

Al12- Avez-vous des antécédents familiaux de MCV ?

Oui
Non 2
NSP 3

B. Connaissances :

B1-Avez-vous déja entendu parler de maladies cardiovasculaires ?
Oui 1

Non 2

B2-Pouvez- vous - citer quelques maladies cardio-vasculaires ?
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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-Sédentarité 1 2
7-Eau 1 2
8-Alcool 1 2

B5-Vous considérez-vous a risque de développer une maladie cardio-vasculaire ?
Oui 1

Non 2

B6-Est-ce qu’il y a des solutions pour diminuer le risque cardiovasculaire ?

Oui 1
Non 2
Aucune idée 3

B6a- Si oui selon vous, quelles sont ces solutions ?
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C- Pratiques :

HTA:

CH1- Est que vous avez I’hypertension artérielle ?

Oui 1

Non 2

NSP 3
CH1a- Si oui, depuis quel age ? [eoid oo, /ans

CH2-Mesurez-vous votre tension artérielle ?
Oui 1
Non 2

CH3- Etes-vous actuellement sous traitement pour une pression artérielle trop élevée ?

Oui 1
Non 2
Diabete :
CD1- Est-ce que vous étes diabétique?
Oui 1
Non 2

CD1a- Si oui, depuis quel age ? /...../...... / ans

CD2- Est-ce que vous suivez un traitement pour le diabéte ?

Oui 1

Non 2
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CD2a- Si oui, lequel ?

Oui Non
1-Comprimés 1 2
2-mesures hygiéno-diététiques 1 2
3-Injection 1 2
Dyslipidémie (cholestérol) :
CC1-Est-ce que vous avez un taux élevé en cholestérol ?
Oui 1
Non 2
CC2-Que faites -vous pour réduire le cholestérol ?
Oui Non
1-Diminution de la consommation de 1 2
graisses (régime)
2-Activité physique 1 2
Tabac :
CT1- Est-ce que vous fumez ?
Oui 1
Non 2

CT1a- Si oui, combien de fois vous fumez par jour ?

CT2-Combien de cigarettes vous fumez par jour ?
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[iid i /S / cigarettes
Alcool :
CL1. Est-ce que vous consommez 1’alcool ?
Oui
Non
CL2.Sioui :
Année de début : ...... [ooo...
CL3. Ex consommateur :
Année de début : ...... [oo....
Année de larrét : ...... [eciin.

CLA4. Quantité et fréquence de consommation :

Fréquence (J/S/IM)

Quantité (verres)

Consommateur

Ex consommateur

Alimentation :

CA1-Est-ce que vous consommez 5 fruits et Iégumes par jour ?

Oui

Non

CAZ2-Est-ce que vous ajoutez du sel aux aliments préparés?

Oui

Non

CA3-Combien de fois vous consommez les fritures par semaine ?

Aucune

1 fois
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2 fois

Plus que 3 fois

4

CA4- Est-ce que vous consommez les aliments riches en graisses ?

Oui

Non

CAb5- Consommez-vous les aliments suivants :

1

2

Aliments Fréquence (j/s/m)
Aliments protecteurs

Fruits

Légumes

Poissons

Légumineuses

Oléagineux

Aliments déléteres

Viandes rouges

Charcuterie

Beurre

Viennoiseries

Miel

Confiture

Biscuits

Boissons sucrées

Fromages

Margarine

Activité physique :

CP1-Est-ce que vous pratiquer une activité physique ?

Oui 1

71




Non 2

CP1a- Si oui, laquelle ?

Marche a pieds 1
Vélo 2
Musculation 3
Natation 4

CP2-Combien de fois par semaine ?
1 fois par semaine 1
2 a 5 fois par semaine 2

Chaqgue de jour la semaine 3

CP3-Combien de temps par séance ?

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

Stress :

CS1. Comment évaluez-vous votre niveau de stress habituellement ?

Faible 1
Moyen 2
Elevé 3
Tres elevé 4
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Annexe n°2 : Depliant
— st S o —

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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Hanane HMAIDDOUCH
Nutritionniste-Diététicienne

Email: hananehmaiddouch98@gmail.com
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IX. Résume

Les maladies cardiovasculaires sont responsables de 17,5 millions de décés chaque année, soit
30% de la mortalité mondiale totale. Afin de lutter contre les maladies cardiovasculaires, une
réduction de I’exposition aux facteurs de risque est nécessaire. La prévention joue un role trés
important dans la diminution de la prévalence de la mortalit¢ par les maladies
cardiovasculaires.

Notre étude a pour objectif, I’évaluation des connaissances et pratiques des personnes a risque

de développer une maladie cardiovasculaire.

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, menée auprés d’un échantillon de 71 personnes
ageées de plus de 18 ans. Cette étude a pour but la prévention des maladies cardiovasculaires
par 1’évaluation des connaissances et pratiques d’une population a risque. Le recueil des
données a été réalisé par un questionnaire sur les connaissances et les pratiques de

I’échantillon.

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
population sont 1’obésité (85,9%), ’HTA (84,5%) et le tabac (81,7%).

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

saturées, ainsi que 52,1% de la population sont sédentaires.

En conclusion, les résultats obtenus démontrent que notre population a un manque
d’informations sur les facteurs de risque cardiovasculaires et un mode de vie malsain. La
sensibilisation et 1’éducation nutritionnelle restent indispensables pour avoir une meilleure
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires, pour encourager les 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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