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Depuis les dernières décennies notre pays passe par une phase de transition 

épidémiologique, caractérisée par  une régression des maladies transmissibles, et une 

progression régulière des maladies chroniques en particulier les maladies cardiovasculaires [3]. 

En effet les maladies cardiovasculaires constituent la principale cause de décès et 

d’incapacité dans la plupart des pays développés, et apparaissent aujourd’hui comme une cause 

importante de décès dans les pays en voies de développement [4]. : 25 millions de personnes 

décèdent de maladies cardiovasculaires par an, dont 16 millions proviennent des pays en voie de 

développement [8]. 

Au Maroc, elles représentent actuellement la première cause de décès (20,9% de 

l’ensemble des décès en année 2008) [3]. L’incidence de ces maladies est en nette progression, 

en raison du vieillissement de la population objectivé par la pyramide des âges, l’urbanisation 

croissante, et les profondes mutations socio-économiques qui tendent vers le modèle occidental 

[6]. 

Peu sont les études réalisées dans notre pays dans le but d’étudier les facteurs de risque 

cardiovasculaire. La dernière enquête nationale datant de l’année 2000 [41], intégrant tous les 

sujets âgés de 20 ans et plus, les résultats de cette étude ont objectivé une prévalence plus 

élevée de ces facteurs en milieu urbain qu’en milieu rural [3,41]. 

Les études réalisées dans notre pays et dans les pays voisins, ne ciblent  pas 

spécifiquement les sujets âgés, de ce fait on ne dispose pas de données spécifiques pour cette 

tranche d’âge. 

Le but de notre étude, est de déterminer la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire chez la population âgée de plus de 65 ans, afin de mettre en place une stratégie 

de prise en charge et de prévention adaptée. 
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I. Type de l’étude 
 

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

cardiovasculaire. 

Réalisée en 2010, cette étude de dépistage à visée descriptive est faite sur un mode actif 

où les données sont recueillies de façon prospective auprès d’un questionnaire bien détaillé. 

 

II. Population étudiée 
 

Notre étude porte sur un échantillon de 306 sujets âgés de 65 ans et plus (selon la 

définition établie par l’OMS des sujets âgés),  habitant dans la province de Safi. 

Safi est une ville marocaine, située sur le littoral atlantique. C’est une ville très riche par 

son patrimoine, poterie, pêche, arts populaires. 

Elle est la capitale de la région  Doukkala-Abda, délimitée par Essaouira, El-Jadida, 

Marrakech. Le port de Safi est l’un des plus importants du pays, elle abrite aussi depuis les 

années 60, un important complexe industriel de transformation de phosphate. Elle compte 

actuellement plus de 881007 habitants, selon les statistiques établies en 2004, dont 415323 en 

milieu urbain, et 465684 en milieu rural. 

Chez cette population les activités économiques dominantes sont : la production du 

phosphate et du gypse, l’agriculture, la pèche maritime (surtout la sardine), les industries 

chimiques, le textile, la conserverie, et  l’artisanat. 

Elle dispose d’un hôpital régional, de 16 centres de santés urbains dont un centre de 

planification familiale, 6 centres de formation professionnelle, de 31 centres de santé ruraux, et 

6 dispensaires ruraux. 

L’alimentation est principalement à base de poisson surtout les sardines, de blé, de 

légumes, et de la viande. Le thé et le café sont consommés en grande quantité. 
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III. Echantionnage 
 

L’échantionnage a été réalisé de façon exhaustive, c'est-à-dire que tous les sujets ayant 

65 ans et plus ont été inclus. 

Le recueil des donnés a été réalisé de juin à décembre 2010, au moyen d’un 

questionnaire comportant plusieurs rubriques : démographiques (sexe, âge, et origine), socio-

économiques, comportementales, les habitudes de vie (tabagisme, alcoolisme, activités 

physiques, et habitudes alimentaires) et enfin sanitaires (les ATCDs familiaux et personnels 

d’HTA, de diabète et de dyslipidémie). 

 

IV. Les variables étudiées 
 

L’étude a porté sur 306 patients, âgés de 65 ans et plus, habitants à Safi. 

Un examen clinique, avec prise de la tension artérielle, et des mesures 

anthropométriques (poids, taille, tour de taille, tour de hanche) ont été réalisés sur place. 

-La pression artérielle est mesurée par un tensiomètre de type Spengler, à trois reprises à 

10 minutes d’intervalle chez des individus mis au repos depuis 15 minutes, n’ayant pas fumé 

depuis le réveil. 

L’HTA est définie par une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mm Hg 

et /ou une pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 90 mm Hg, ou par la prise d’un 

traitement antihypertenseur. 

-La prise de poids est pratiquée sur des sujets déchaussés et légèrement vêtus sur une 

pèse- personne calibrée de type Seca. 

-La taille est mesurée chez des sujets déchaussés en position debout avec la tête, le dos, 

le bassin, le talon et les mollets en contact avec la toise. La règle de la toise est glissée 

lentement sur la tête, la taille est lue au centimètre près. 
 

-Le tour de taille est mesuré à l’aide d’un mètre ruban ; sur un plan horizontal à un point 

qui se trouve à mi-distance entre la dernière cote et la crête du bassin au niveau de la ligne 
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medio-axillaire. Un point a été préalablement indiqué par un stylo sur un sujet debout reposant 

sur les deux pieds écartés d’environ 20 centimètres. Le tour de taille est mesuré lors de 

l’expiration. 
 

L’obésité abdominale est définie par un tour de taille strictement supérieur à 102 

centimètres chez l’homme, et strictement supérieur à 88 centimètres chez la femme, selon les 

critères du National cholesterol education program-adult treatment panel lll (NCEP-ATO lll). 

-Le poids en Kg et la taille en centimètre, ont permis de calculer l’indice de masse 

corporelle (IMC=poids / taille2), à partir de la valeur mesurée les sujets ont été sububdivisés en 5 

groupes selon le classement recommandé : 
 

1. Maigreur si la valeur calculée est ≤20 

2. Poids normal si la valeur calculée est comprise entre 20 et 25. 

3. Surcharge pondérale si la valeur calculée est comprise entre 25 et 30. 

4. L’obésité si la valeur calculée est comprise entre 30 et 40. 

5. L’obésité morbide si la valeur mesurée est ≥ à 40. 
 

-La glycémie à jeun est réalisée chez 200 patients, le bilan lipidique chez 63. 

Le diabète est retenu devant une glycémie supérieure ou égale à 1, 26 g/l, la 

dyslipidémie est définie par un taux de cholestérol total supérieur ou égal à 2,4 g/I et/ou un 

taux des triglycérides supérieur ou égal à 2g/l. 

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

minutes d’exercice physique d’intensité modérée tous les jours, ce qui est équivalent à une 

demi-heure de marche rapide. 
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V. Analyse des donnés : 
 

La saisie et la validation des donnés ont été faites sur un logiciel SPSS version 10, 

l’analyse statistique a été de type uni varié (pourcentage, moyenne et écart type) et bi variée 

(comparaison des proportions avec le test de Khi 2 et la comparaison des moyennes avec le test 

t de Student). 

Le seuil de signification statistique a été fixé au 0,05. Cette analyse a été réalisée au 

laboratoire d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech. 

 

VI. Les considérations éthiques : 
 

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

autorisations nécessaires ont été obtenues auprès des autorités concernées. 
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l- DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE : 
 

La taille de notre échantillon est de 306 patients, dont 155 femmes et 151 hommes. Les 

deux sexes sont presque également représentés dans notre échantillon (figure 1). 

 

50.7%49.3%

les femmes les hommes

 

Figure n° 1.Répartition de la population selon le sexe 
 

-les sujets mariés représentent 76,1% de la population. 

-L’âge moyen des femmes est de 72,19 (± 7,99), l’âge moyen des hommes est de 73 (± 

8,11), l’âge moyen de la population enquêtée est de 72,24 (± 7,33). 

- La population enquêtée a été repartie en 4 sous-groupes en fonction de l’âge: « 65-

69ans », « 70-74ans », « 75-79ans », « 80ans et plus ». La première classe d’âge est la 

plus représentée. (Voir tableau l et figure 2). 
 

Tableau l : Répartition de la population selon les 4 sous-groupes d’âge 

Les sous-groupes d’âge effectif pourcentage 
65-70 181 59,15 % 
70-75 39 12,74 % 
75-80 45 14,70 % 
80ans et plus 41 13,39 % 
TOTAL 306 100 % 
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Figure n°2 : Répartition des 4 sous-groupes d’âge selon le sexe 

 

ll- LES  ATCDS PERSONNELS ET FAMILIAUX: 

 

1- Les ATCDs familiaux : 
 

-Quatre vingt huit personnes (28,8%), ont un ATCD familial d’hypertension artérielle. 

-cinquante sept personnes (18,6%), ont un ATCD familial du diabète. 

-dix personnes (3,3%), ont un ATCD familial de dyslipidémie. 

-trois personnes (1%), ont un ATCD familial de coronaropathie, et aucun ATCD familial 

n’a été mentionné d’AVC. (Voir figure 3) 
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29%

19%
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Figure n° 3.Les ATCDs familiaux chez la population étudiée 

 

2- Les ATCDs personnels : 
 

-  Un ATCD personnel de cardiopathie ischémique, est retrouvé chez 2,6 %  de la 

population, l’équivalent de 8 personnes. 

-   Un ATCD personnel d’artériopathie des membres inferieurs, est retrouvé chez 0,3 % 

de la population. 

-   Aucun ATCD personnel d’AVC n’a été mentionné. (Voir figure4). 
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Figure n°4.Les ATCDs personnels chez la population étudiée 

 

lll- MODE DE VIE : 

 

1_ Les habitudes alimentaires : 

 

1-1 Les facteurs protecteurs : 
 

- Une  consommation du poisson, 2 à 3 fois par semaine est retrouvée chez 21,9 % de la 

population. 

- Un apport quotidien, en au moins 5 types de fruits et légumes est retrouvé chez 68,8 % 

de la population. 
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- Un apport quotidien en huiles végétales surtout celles riches en acides gras poly 

saturées (huile d’olive, de tournesol, de mais…) est retrouvé chez 84,6 % de la 

population. 

- Un apport quotidien en aliments riches en fibres tels que le riz, le pain complet, les 

fruits secs, est retrouvé chez 21,9 % de la population. 

 

1-2 Les facteurs nocifs : 
 

- Une consommation importante en graisses saturés : animales (mouton, 

charcuterie,….), ou végétales (beurres, fromage...), est retrouvée chez 74,2 % de la 

population. 

- L’alimentation trop salée, est retrouvée chez 30,4 % de la population. 

- Prise d’oestroprogestatifs oraux ou injectables, est retrouvée chez 51, 1 %  des 

femmes, avec une durée moyenne de prise de ces hormones de 2ans (±1,72). 

- Aucune des femmes n’a rapporté une prise d’hormonothérapie post 

ménopausique. 

 

2_ les activités physiques : 
 

-Une pratique d’un équivalent de 30 minutes de marche rapide ou de 15 minutes de 

course chaque jour et de façon régulière est retrouvée chez 50,6 % de la population, dont 31,6% 

des hommes et 19% des femmes. (Voir tableau ll). 
 

Tableau ll .Répartition de pratique de l’activité sportive selon le sexe 

Activité sportive 
régulière 

Masculin Féminin 
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

oui 97 31,6% 58 19% 
non 54 17,6% 97 31,6% 
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lV- les caractéristiques médicales : 
 

1- l’hypertension artérielle : 

 

1-1 Caractéristiques générales de la population : 
 

L’HTA est retrouvée chez 37,3 % de la population, dont 19,6 % est méconnue. 

La valeur moyenne de la pression artérielle systolique et la pression artérielle diastolique, 

chez la population étudiée, sont respectivement de : 13,6(± 3,56) et 7,47(±2,54) mm Hg. 

On comparant la valeur moyenne de la PAS et PAD entre les deux sexes, aucune 

différence statistique n’a été détectée (figure5). 
 

13.6

7.47

13.6

7.47

0

2

4

6

8

10

12

14

PAS PAD

MASCULIN

FEMININ

 

Figure n° 5. Valeur moyenne de la PAS et la PAD selon le sexe 

 

- La valeur moyenne de la PAS augmente avec l’âge, cela est plus manifeste entre la 

troisième et la quatrième classe d’âge, passant de 13,1(±1,29) à 14,1 (±2,1). (voir 
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figure 6). 
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Figure n° 6.Evolution de la PAS selon l’âge 

 

1-2 Prévalence globale de l’HTA : 

La prévalence globale de l’hypertension artérielle est estimée à 37,3%, l’équivalent de 114 

personnes, contre 62,7% qui sont normotendus, l’équivalent de 192 personnes. (Figure 7). 

 

62.7%
37.3%

HYPERTENDUS NORMOTNDUS
 

Figure n°7. La prévalence globale de l’HTA 

 

1-3 Prévalence de l’HTA selon le sexe : 

Les résultats de l’enquête, indiquent une proportion plus importante de femmes 
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hypertendues par rapport aux hommes (21,9% vs 15,4%).voir (figure 8). 

 

47

104
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0

50

100

masculin féminin

normotendus
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Figure n°8. Répartition de la prévalence d’HTA selon le sexe 

 

1-4 Prévalence de l’HTA selon les sous-groupes d’âge : 

Selon notre enquête, la prévalence de l’HTA est plus élevée dans le deuxième sous-

groupe d’âge. (Voir tableau lll). 
 

Tableau lll. Répartition de l’HTA selon les sous-groupes d’âge. 

Les classes d’âge 
Hypertendus normotendus 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 
65-70 60 33,1% 121 66,9% 
70-75 20 51,2% 19 48,8% 
75-80 18 40% 27 60% 
80 ans et plus 16 39% 25 61% 
TOTAL 114 37,3 192 62,7% 
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2_ le diabète : 

 

2-1 Caractéristiques générales de la population : 

 

- Les prélèvements biologiques ont été réalisés chez 200 participants. Un taux de 

glycémie supérieur à 1,26g/l est retrouvé chez 56 (28%) patients, dont 35 de sexe féminin et 21 

de sexe masculin. Parmi ces 56 patients, 11(19,6%) n’ont pas été au courant de leur maladie, 

envoyés au centre de santé le plus prés pour prise en charge et suivi. 

 

-la valeur moyenne de la glycémie à jeun est de 1,29 g/l (±0,55). Elle est plus élevée 

chez les hommes par rapport aux femmes : 1,35(±0,59) vs 1,22(±0,49). (Voir tableau lV). 

 

Tableau lV. Moyenne de la glycémie selon le sexe 

 

  

Moyenne de 

glycémie 

 

Ecart-type 

 

Masculin 

 

1,22g/l 

 

0,49 

 

Féminin 

 

1,35g/l 

 

0,59 

 

 

2-2 Prévalence globale du diabète : 

Au cours de cette enquête, 56 patients (28 %) ont une glycémie  jeun > 1,26g/l, dont 

19,6% est méconnue. (Voir figure9). 
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Figure n°9. Prévalence globale du diabète 

 

2-3 Prévalence du diabète selon le sexe : 

La prévalence du diabète est plus importante chez les femmes par rapport aux hommes.        

(Voir tableau V). 

 

Tableau V. Prévalence du diabète selon le sexe : 

 Masculin Féminin 
nombre pourcentage nombre pourcentage 

oui 21 23% 35 32% 
non 70 77% 74 68% 
Total 91 45,5% 109 54,5% 

 

2-4 Prévalence du diabète selon les sous-groupes d’âge : 

Selon notre enquête, le diabète est essentiellement observé dans le deuxième sous-

groupe d’âge (48% des patients ont une glycémie> à 1,26g/l). Voir (figure 10 et 11) 
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Figure n°10. Prévalence du diabète selon les sous-groupes d’âge 

 

25.90%

36%

48%

22.70%

0.00%

30.00%

60.00%

65‐70 70‐75 75‐80 80 et plus

% des
diabétiques

 

Figure11.Evolution de la prévalence du diabète selon l’âge. 

 

3- l’obésité : 

 

3-1 Caractéristiques générales de la population : 

Le poids moyen dans la population enquêtée, est de 63,65 ±12,04, la taille moyenne est 

de 1,59 ± 9,72, l’IMC moyen est de 23,24 ± 3,2, enfin le tour de taille moyen est de 85,16 ± 

9,06. 
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Le poids moyen et la taille sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes, et 

sont respectivement de (67,07±10,23 vs 60,31±12,75) et (1,66±6,48 vs 1,52±7,08). 

Ce sont les femmes qui enregistrent la moyenne la plus élevée de l’IMC, avec une 

moyenne de 25,12, et en tour de taille avec une moyenne de 86,10±10,55 contre 84,18±7,14 

chez les hommes. (Voir tableau Vl). 

Quand à la variation des valeurs biométriques en fonction de l’âge, il en ressort que, 

toutes les moyennes de taille, de poids, d’IMC, de tour de taille diminuent avec l’âge. 
 

Tableau Vl.les moyennes et écarts types des mesures biométriques selon le sexe. 

Masculin Féminin Total 

Poids (kg) 67,07±10,23 60,31±12,75 63,65±12,04 
Taille (cm) 1,66±6,48 1,52±7,08 1,59±9,72 
Tour de taille (cm) 84,18±7,17 86,16±10,55 85,16±9,06 

 

3-2 Prévalence globale : 

Un excès pondéral (IMC≥25) est retrouvé chez 23,9% de la population l’équivalent de 73 

patients. L’obésité (IMC≥30) est retrouvée chez 13%  de la population (dont 1,6 % ont une 

obésité morbide). (Voir figure 12) 
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Figure n°12. Répartition de la population selon les valeurs de l’IMC. 

 

La prévalence globale de l’obésité abdominale est de  31,4%. (Voir figure 13). 

68.6%

31.4%
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Figure n°13. Prévalence globale de l’obésité abdominale 
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3-3 Prévalence de l’obésité selon le sexe : 

L’obésité et la surcharge pondérale sont plus fréquentes chez les femmes que les 

hommes ; (voir tableau Vll) 

 

Tableau Vll. Prévalence de l’obésité selon le sexe 

 
Maigreur normal 

Surcharge 
pondérale 

Obésité 
Obésité 
morbide 

Féminin 3,5% 24,1% 14% 7,8% 1,2% 
Masculin 5,4% 28,4% 10,5% 4,7% 0,4% 

 

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

(46,15%), par rapport aux hommes (15,7%). (Voir figure 14). 
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Figure n°14.Prévalence de l’obésité abdominale selon le sexe 

 

4-3  Prévalence de l’obésité selon les sous-groupes d’âge : 

La prévalence de l’obésité diminue avec l’âge. Passant de 6,8%  dans le premier sous- 

groupe à 0.6 % dans le quatrième sous-groupe. 
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4- le tabagisme et l’alcoolisme: 

 

1-4 : Caractéristiques générales de la population : 

 

Seuls les hommes fument dans la population étudiée (62,9 % des hommes, l’équivalent 

de 95, dont 75 ont arrêté de fumer). La moyenne de consommation est de 37,30±18,51. 

5,6 % avaient consommé de l’alcool, dont 4 % n’avaient qu’une consommation 

occasionnelle. 

 

2-4 : Prévalence globale : 

Dans la population étudiée, la consommation du tabac est strictement limitée au sexe 

masculin. 31% est la prévalence globale, 62,9%  des hommes fument. (Voir Figure15) 

 

31%

69%
OUI NON

 

Figure n°15 .Prévalence globale du tabagisme 
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3-4 : prévalence du tabagisme selon les sous-groupes d’âge : 

On remarque que la prévalence du tabagisme et inversement proportionnelle à l’âge, 

passant de 37,5% dans la première classe à 17% seulement dans la quatrième classe. (Figure16). 
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Figure n° 16. Prévalence du tabagisme selon les sous-groupes d’âge chez les hommes 

 

5_ la sédentarité : 

 

1-5 : Prévalence globale de la sédentarité : 

19,3%  de l’ensemble de la population est sédentaire, contre 80,7% des sujets qui sont 

actifs. (figure17). 
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Figure n°17. Prévalence globale de sédentarité 

 

2-5 : Prévalence de la sédentarité selon le sexe : 

La sédentarité touche beaucoup plus les femmes que les hommes.( Figure18). 
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Figure n°18. Prévalence de la sédentarité selon le sexe. 

 

3-5 : Prévalence de la sédentarité selon les sous-groupes d’âge : 

La prévalence de la sédentarité augmente avec l’âge. La différence statistique entre les 

classes d’âge est significative. (Tableau Vlll). 
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Tableau Vlll. Prévalence de la sédentarité selon les classes d’âge 

Classes d’âge 
oui non 

nombre pourcentage nombre pourcentage 
65-70 17 9,39% 164 90,61% 
70-75 11 28% 28 72% 
75-80 11 24% 34 76% 
80 et plus 20 48,7% 21 51,3% 

 

6_ la dyslipidémie : 

 

1-6 : Caractéristiques générales de la population: 

63 personnes ont bénéficié du prélèvement biologique lipidique; la cholestérolémie  

moyenne est de 1,89±0,45, sans différence selon le sexe. En revanche, la triglycéridémie 

moyenne est de 0,78 ±0,36, elle est plus élevée chez les hommes. 

42%  des cas de dyslipidémie sont dépistés au cours de l’enquête. 

 

6-2 : Prévalence globale : 

Les anomalies lipidiques ont une prévalence de 16%. Voir (fgura19). 

 

16%

84% OUI NON

 

Figure n°19. Prévalence globale de la dyslipidémie 
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6-3: Prévalence selon le sexe : 

La  prévalence de la dyslipidémie est plus importante chez les hommes (18,3% vs  13,6%). 

(figure20). 

- L’hypercholestérolémie est observée chez15% des patients (16,4% des 

hommes et 12,6% des femmes). 

- L’hypertriglycéridémie est observée chez 6,8% des patients (7,2% des 

hommes et 6,5% des femmes). 
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Figure n°20. Prévalence de dyslipidémie selon le sexe 

 

6-3 : prévalence selon les classes d’âge : 

La prévalence de la dyslipidémie augmente continuellement avec l’âge, chez les deux 

sexes en passant de 10,5% dans la première classe à 24,5% dans la quatrième classe. 
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l- Définition des facteurs de risque cardiovasculaire 
 

Le facteur de risque cardiovasculaire est défini comme : 
 

« Un attribut ou une caractéristique physiologique ou pathologique, culturelle ou 

environnementale entrainant pour l’individu chez lequel on le détecte une probabilité plus élevée 

d’être frappé par une affection donnée » [9]. 

Les facteurs de risque cardiovasculaire peuvent être divisés en trois groupes : 

- Les facteurs de risque majeurs : ceux qui doublent la probabilité de la 

maladie cardiovasculaire : HTA, dyslipidémie, tabac, diabète, obésité. 

- Les facteurs de risque mineurs : leur participation au développement des 

maladies cardio-vasculaires est moins importante : stress, sédentarité. 

- Les facteurs de risque immuables : indépendants de nous, et qui sont 

impliqués dans le développement des maladies cardio-vasculaires : âge, sexe, 

génétique [110]. 

Actuellement, on a arrivé à définir de nouveaux facteurs de risque cardiovasculaire : 

facteurs thrombogéniques, homocysteine, marqueurs de l’inflammation, marqueurs de 

l’infection, facteurs génétiques, autres marqueurs d’origine cardiaque (fréquence cardiaque) 

[113]. 
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Tableau lX. Les différents facteurs de risque cardiovasculaire identifiés d’après Grundy et al, 

1999 [109]. 
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ll- L’hypertension artérielle 

 

1- Définition 
 

L’HTA du sujet âgé est  définie comme celle du sujet jeune, par une pression artérielle 

systolique ≥ à 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ≥ à 90 mmHg, ou par la prise 

d’un traitement antihypertenseur. *Selon la société Européenne d’hypertension artérielle et de 

cardiologie*. Pour les sujets diabétiques le seuil d’hypertension artérielle est établi à 

130/80 mmHg [17]. 

La PA doit être mesurée au cabinet médical, et confirmée au minimum par 2 mesures par 

consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une période de 3 à 6 mois. 

La technique de prise de la TA doit être bien respectée, à l’aide d’un appareil bien validé, 

un brassard bien adapté à la taille du bras et placé au plan du cœur, chez un patient en position 

couchée ou assise mis au repos depuis plusieurs minutes [31]. 

Si le diagnostic d’HTA reste fondé sur la mesure clinique de la pression artérielle, 

l’évaluation du niveau tensionnel est souvent difficile chez le sujet âgé. On observe une 

augmentation de la variabilité tensionnelle, conséquence des altérations vasculaires et 

neurohormonales associées au vieillissement. Cela rend difficile l’évaluation du niveau 

tensionnel à la consultation, et peut porter à tort le diagnostic d’HTA chez le sujet âgés. L’étude 

SYST-TEUR, réalisée chez les hypertendus âgés de 70 ans, indique que lorsque le diagnostic de 

l’HTA est porté sur des chiffres obtenus en consultation, un effet « blouse blanche » est observé 

chez 25% des patients [17]. 

Actuellement, on dispose d’une technique nommée MAPA * auto mesure et mesure 

ambulatoire de la PA sur 24 h*, c’est un complément à la mesure conventionnelle, et qui permet  

d’éviter les erreurs diagnostiques, soit par excès (HTA blouse blanche), ou par défaut, plus rares 

(HTA masquée ou ambulatoire isolée) et, de s’assurer de la permanence de l’HTA. Elle est 

principalement indiquée en cas de variabilité tensionnelle importante constatée au cours d’une 

même ou de différentes consultations, ou au cas d’une HTA résistante au traitement [21]. 
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Il ne faut jamais oublier de rechercher une hypotension artérielle orthostatique chez les 

sujets âgés, et les diabétiques [17]. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a stratifié selon 3 grades, les niveaux de 

pression artérielle mesurée au cabinet médical [27]: 

- HTA grade 1 : (PAS=140-159 et /ou PAD=90-99). 

- HTA grade 2 : (PAS=160-179 et /ou PAD=100-109). 

- HTA grade 3 : (PAS≥180 et /ou PAD≥110). 

On peut aussi classer l’HTA en trois groupes : HTA systolique, HTA diastolique, et HTA 

systotolodiastolique [33]. 

L’HTA est la maladie la plus fréquente du sujet âgé, et présente chez lui des aspects 

particuliers sur le plan physiopathologie, clinique, et thérapeutique [15]. 

L’HTA systolique isolée est la forme la plus souvent retrouvée chez le sujet âgé, définie 

par une PAS ≥ à 140 mmHg, alors que la PAD reste fréquemment normale, c'est-à-dire <à 90 

mmHg [15]. 

 

2- Physiopathologie : 
 

Selon la loi de Poiseuille [13]: 

 

La PA = débit cardiaque × les résistances périphériques. 
 

Le débit cardiaque, est, lui, fonction du produit du volume d’éjection systolique par la 

fréquence cardiaque. Le volume d’éjection systolique dépend surtout de la quantité du sang 

présente dans le ventricule gauche en fin de la diastole, qui varie à son tour en fonction des 

pressions de remplissage, de la volémie, de la compliance ventriculaire et de la contractilité du 

myocarde. 

Les causes de l’augmentation des résistances périphériques, sont certainement multiples, 

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

système rénine–angiotensine-aldostérone, une réduction de la masse néphronique, un excès 
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pondéral, des facteurs endocriniens et alimentaires (l’HTA est pratiquement inconnue dans les 

populations qui consomment peu de sel). 

Ainsi l’HTA peut survenir à la suite d’une augmentation du débit cardiaque et/ou d’une 

augmentation des résistances périphériques [13]. 

Chez le sujet âgé, le principal facteur de l’HTA, est l’augmentation de la rigidité des gros 

troncs vasculaires [17]. 

Les modifications structurales des parois artérielles lors du vieillissement sont 

principalement dominés par l’épaississement des fibres élastiques et de la média, suite au  

remplacement des fibres de l’élastine par du collagène. En plus, on aura un accroissement du 

nombre et du volume des cellules musculaires lisses, ce qui augmente la rigidité des gros troncs 

vasculaires, et altère la capacité de l’endothélium à relaxer les artères, ce qui altère la perfusion 

tissulaire [16]. 

On assiste aussi à une augmentation de la rigidité des artères de petit calibre, et 

diminution de leur lumière, avec augmentation du rapport épaisseur de la média/ diamètre de la  

lumière. Ce qui favorise une augmentation des résistances artérielles périphériques, une 

diminution de la sensibilité des récepteurs béta-adrénergiques et une raréfaction capillaire 

[16,13]. 

L’augmentation de la rigidité vasculaire chez les sujets âgés, est responsable de 

l’augmentation de la pression artérielle systolique, par altération de la fonction d’amortissement, 

et la surimposition précoce de l’onde rétrograde mêlée au pic systolique, alors que la pression 

artérielle diastolique diminue progressivement, ou reste en plateau. Ceci s’exprime sur le plan 

clinique par une augmentation de la pression pulsée (différentielle entre la pression artérielle 

systolique et diastolique), cette dernière ; représente un marqueur clinique de la distensibilité 

des grosses artères du sujet (aorte, carotides). Ainsi lorsque les artères sont moins distensibles 

la pression pulsée augmente [100]. 
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Figure 21. Évolution de la PA suivant l’âge [100]. 

 

3- Prévalence globale : 
 

L’HTA touche entre 400 et 600 millions d’individus dans le monde, elle constitue la 

premiére cause de mortalité dans les pays developpés, et en voie de developpement. Les 

données épidémiologiques indiquent une augmentation de la pression artérielle dés l’âge de 65 

ans, avec une prévalence d’HTA d’environ 55% dans la population âgés de 65 à 74 ans. Après 80 

ans, 60 % des hommes et plus de 75% des femmes ont une préssion artérielle supérieure ou 

égale à 140/90 mmHg, et 75% de ces hypertendus sont systoliques pures [27]. 
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Figure22. evolution de la prévalence de l’HTA  avec l’âge selon l’etude MONICA [27]. 

 

Au Maroc, pays qui passe actuellemnt par une phase de transition épidémiologique, 

l’HTA constitue un véritable probléme de santé publique et représente un des principaux 

facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (33% est la prévalence globale de l’HTA au 

Maroc) [41]. 

Les résultats de  notre ètude, montrent une prévalence d’HTA 37,3% , dont 11,9% est 

méconnue par les patients. Cette prévalence est largement  inférieure à ce qui est observé en 

milieu urbain chez les sujets âgés dans l’enquéte nationale réalisée en 2000 (52%) [3], et 

inférieure à ce qui est enregistré dans les pays voisins telque, la Tunisie (78% les sujets  agés de 

65 à 69 ans ont une HTA dans l’enquéte  réalisée chez la population du grand tunis ) [5], 

l’Algérie ( 67%  est la prévalence de ‘HTA chez les sujets âgés de plus de 65 ans) [6], et Togo 

(63,8%) [34]. 
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Nos résultats contraste aussi avec ceux retrouvée à la fois ,dans l’enquéte 

epidémiologique nord-américaine NHANES lll , objectivant  une prévalence d’hypertension 

artérielle supérieure à 60% chez les sujets de plus de 60 ans, et d’autres enquétes menées chez 

les sujets agé en Espagne, en Italie et en Angleterre [26,86].  Cette différence peut étre expliquée 

par plusieurs hypothéses liées à la population étudiée , aux conditions de mesure de la préssion 

artérielle,ou au mode de vie et d’alimntation dans cette région. 

L’observoire bourguignon des facteurs de risques cardiovasculaires mené en 2004 en 

France objective que le nombre total des hypertendus est estimé à 4 millions, dont  33% chez les 

sujets agés de 65 ans et plus [114], ainsi une autre étude faite au centre de gériatrie, en hopital 

Brabois,CHU de Nancy portant sur des sujets agés de 60 ans et plus, a objectivé une prévalence 

éstimée à 40% d’HTA [15],  ce qui est proche des résultats retrouvés dans notre étude. 
 

TABLEAU X  .Comparaison de la prévalence d’HTA dans notre étude avec celle d’autes pays. 

pays Prévalence de l’HTA chez les sujets agés 
Maroc ( enquéte de l’année 2000) 52% 
Maroc (notre enquéte) 37,3% 
Tunis (65-69 ans) 78% 
Algérie (65 ans et plus) 67% 
Togo (60 ans et plus) 63,7% 
France (bourgogne :65 ans et plus) 33% 
France (Nancy :60 ans et plus) 40% 
Etude NANES nods américaine (60 ans et plus) 60% 

 

4- Prévalence selon le sexe : 
 

Dans notre étude la prévalence de l’HTA est plus importante chez les femmes  ,(43,22%  

vs 31,11%) , et dans tous les sous-groupes d’age. Ceci est en accord avec les résultats de 

l’enquéte nationale menée en 2000 [3], et ceux retrouvés en Tunisie (78% vs 51% chez les sujets 

agés de 65 à 69 ans) [5]. Contrairement à l’Algérie et aux Etats Unis [25], qui enregistrent des 

valeurs plus élevées chez les hommes, jusqu’à l’àge de 70 ans, à partir de cet âge, les femmes 

sont plus à rique. 
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Cet accroissement de l’HTA avec l’âge chez les femmes est rapporté par la plupart des 

études . Plusieurs facteurs y contribuent, dont l’élèvation de la PA suivant l’IMC (70% des 

hypertendus sont en surpoids ou obéses),  l’augmentation du cholesterol, et la menopause [33]. 

 

5- Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

Selon notre enquête, la prévalence de l’HTA est maximale dans le deuxième sous-groupe 

d’âge, et augmente à partir de l’âge de 70ans. 

Ceci est en accord avec les études faites en Tunisie, Algérie, Espagne, et en France [5, 

6,27], où la prévalence de l’HTA croit significativement avec l’âge, en arrivant à plus de 70%  

après l’âge de 80 ans. 

La prévalence  de l’HTA augmente avec l’âge, les données de la Framingham Heart  Study 

indiquent que, comparés aux sujets de moins de 60 ans où la prévalence de l’HTA est de 27%, 

59%  des personnes  entre 60 et 79 ans présentent une HTA, alors que la prévalence de l’HTA est 

de 71%  chez les plus de 80 ans [17]. 

Une étude épidémiologique en France en 2002 (étude FLAHS) a montré que 70 % des 

hypertendus traités avaient plus de 60 ans, et que l’hypertension traitée était retrouvée chez 52% 

des sujets de plus de 75 ans alors qu’elle ne concerne que 4% des sujets âgés de 35 ans à 44 

ans [15]. 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires chez les sujets âgés dans la région de Safi 

 

 

- 38 -

0%

50%

100%

0‐30 30‐40 40‐50 50‐60 60‐70 70‐80 80‐90 90 et
plus

non

oui

 

Figure23.Evolution de HTA suivant l’âge en France [114]. 
 

En effet, à partir de la sixième décennie la PAS augmente de manière linéaire avec le 

vieillissement. 

 

6- Prise en charge : 

 

6-1 Dépistage 

HTA appelée aussi « tueur silencieux » est bien souvent ignorée chez ceux qui en sont 

atteints, car les symptômes qui pourraient poussé une personne à consulter ne se manifestent 

qu’à un stade avancé, lorsque les lésions des organes cibles se sont déjà produites [24]. 

Par conséquent le dépistage régulier de la population à risque reste le meilleur moyen 

pour le diagnostic et la prise en charge précoce de l’HTA. Dans ce cadre la direction de 

l’épidémiologie et de lutte contre les maladies au  Maroc a mis en œuvre un plan stratégique  

national de prévention et control de l’HTA .En établissant un dispositif de dépistage chez les 

sujets à risque (sujets âgés, diabétiques, les insuffisant rénaux) [109]. 
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6-2 Prévention : 

La prévention primaire  est destinée à diminuer  l’incidence de l’HTA dans une population 

en réduisant le risque d’apparition de nouveaux cas, il s’agira d’améliorer ou de corriger les 

risques modifiables : l’instauration d’une alimentation moins pléthorique et plus équilibrée doit 

être conseillée dés le plus jeune âge, et pour toute la vie, en conjuguant un minimum d’exercice 

physique et la diminution des sources de stress, en particulier professionnel. 

La prévention secondaire regroupe les actes destinés à diminuer la prévalence de l’HTA 

dans une population en réduisant l’évolution et la durée. Les consignes diététiques sont 

obligatoires, elles sont données en fonction de l’excès de poids éventuel, du type de la 

dyslipidémie, du niveau d’HTA, et de la présence du diabète. 

La prévention tertiaire concerne les actes destinés à diminuer la prévalence des 

incapacités chronique dues à l’HTA. C’est la prise en charge des accidents cardiovasculaires, 

avec en particulier l’effet bénéfique du sevrage tabagique [36,20]. 

 

6-3 Traitement : 

Avant de commencer le traitement, le patient âgé doit bénéficier d’une évaluation initiale 

visant à identifier les facteurs de risque cardiovasculaire(FDR), rechercher une atteinte des 

organes cibles et /ou une maladie cardiovasculaire et rénale associée, afin d’estimer le risque 

cardiovasculaire(RCV) du patient, et ne pas méconnaitre une HTA secondaire(en sachant que plus 

de 95% des HTA sont essentielles) [38]. 

Les examens complémentaires recommandés dans le cadre du bilan initial d’HTA sont : 

- créatinémie avec évaluation du débit de filtration glomérulaire (formule de Cockcroft 

et Gault) 

- les bandelettes urinaires (protéinurie, hématurie) et quantification si positif. 

- kaliémie (prélèvement sans garrot). 

- prélèvements à jeun : glycémie, cholestérol total, HDL cholestérol, les triglycérides, 

calcul du LDL cholestérol (selon la formule de Friedelwald). 

- ECG au repos [38]. 
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Le traitement de l’HTA chez le sujet âgés reste un domaine d’évolution, et comporte deux 

rubriques : traitement non médicamenteux, et  traitement médicamenteux. 
 

a-Traitement non médicamenteux : ou règles hygiéno-diététiques : 

- régime peu salé (il faut se méfier du régime désodé « trop bien suivi », 

en raison du risque de déshydratation et de dénutrition chez le sujet âgés). 

- pratique d’une activité physique régulière, adaptée à l’état clinique d’au 

moins 30 minutes, environ trois fois par semaine (en particulier la marche), réduction 

pondérale en cas d’obésité. 

- arrêt du tabac, et limitation de la consommation d’alcool. 

 

b- Traitement médical : 

Le traitement médical doit être adapté à la situation clinique de chaque patient et tenant 

compte des pathologies associées et des polymédications particulièrement fréquentes chez les 

sujets âgés. 

• Le traitement doit être débuté par une faible dose initiale. 

• Les médicaments actifs en une prise quotidienne sont préférables. 

• Le choix du traitement doit être individualisé à la situation clinique rencontrée 

(pathologie associée, contre indications). 

• Toutes les classes thérapeutiques peuvent être utilisées pour débuter le traitement. 

toutefois, en dehors d’indications spécifiques ou formelles, le choix initial doit se 

porter préférentiellement sur un diurétique thiazidique à faible dose ou un 

antagoniste calcique (dihydropirine). 

• Objectif tensionnel chez l’hypertendu âgé : PAS< 150 mmHg (ANAES). 

• Le traitement antihypertenseur chez le sujet âgé ne doit pas comprendre plus de trois 

antihypertenseurs associés à dosage optimal. 

• Plusieurs combinaisons successives doivent être évaluées  afin de trouver la plus 

efficace et la mieux tolérée en association des médicaments de classes 

pharmaceutiques différentes[17]. 
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Figure 24.stratégie d’association des antihypertenseurs [32]. 
 

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion, ICA : inhibiteur calcique, Diur : diurétique, ARA ll : 

antagoniste de la rénine angiotensine ll. 
 

• La prescription d’un diurétique thiazidique est indispensable lorsque trois médicaments 

sont prescris. 

• Une « résistance » de l’hypertension à une combinaison , doit conduire à se poser la 

question de l’observance du traitement, à la possibilité d’une hypertension secondaire         

( en particulier sténose des artères rénales) et surtout à la possibilité d’une mauvaise 

évaluation du niveau tensionnel en consultation( effet « blouse blanche ») [17]. 
 

Suivi du patient hypertendu : 

- Si la PA est contrôlée, les visites de suivi peuvent être espacées de 6 mois en cas de 

risque cardiovasculaire faible. 

- Si la PA n’est pas contrôlée, ou en cas d’antécédent cardio- ou cérebrovasculaire, de 

diabète, d’insuffisance rénale, la fréquence doit être de 1 à 3 mois. D’une manière générale, le 

suivi doit être d’autant plus rigoureux et répété que le risque cardiovasculaire est élevé. 

- Le control de la créatinémie, la kaliémie, et de la protéinurie (bandelettes urinaires) doit 

être réalisé une fois par an (et plus souvent en cas d’insuffisance rénale). 
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- La surveillance de la glycémie, du bilan lipidique, et de l’ECG est recommandée tous les 

trois ans. 
 

Au cours du suivi, une attention toute particulière doit être prêtée au risque rénal, 

notamment en cas de prescription de médicaments à potentiel néphrotoxique et de 

polymédication.la surveillance de la créatinine sanguine et de sa clairance est particulièrement 

importante chez le sujet âgé [17]. 

 

lll- Le diabète : 

 

1- Définition 
 

 « Le diabète sucré regroupe l’ensemble des maladies qui se définissent par la présence 

d’une hyperglycémie chronique de degré variable due à une anomalie de l’insulinosécrétion et/ 

ou de l’accumulation de l’insuline, responsable à terme de complications micro- ou macro 

vasculaires » [49]. 

Le diabète est défini selon les critères de l’American diabetes association (ADA) en 1998 

et de l’OMS en 1999 par [39] : 

- Une glycémie plasmatique à jeun supérieure ou égale à 1,26 g/l (7 mmol/l), à deux 

reprises, ou traitement antidiabétique en cours. 

- Une glycémie plasmatique à n’importe quelle heure de la journée supérieure ou égale 

à 2 g/l. (11,1 mmol/l). 

- Une glycémie deux heures après une charge de glucose (HGPO de 75g) supérieure ou 

égale à 2 g/l. (11,1mmol/l). 

- Le diabète est classé en 2 groupes : diabète type 1(insulinodépendant), et diabète 

type 2 (non insulinodépendant). 
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A noter qu’il n’est plus indiqué de réaliser une hyperglycémie provoquée orale dans le 

cadre du  diagnostic du diabète, cependant elle peut être utile pour définir 2 sous-groupes : 

- Hyperglycémie modérée à jeun : glycémie veineuse à jeun supérieure ou 

égale à 1,10 g/l et inférieure à 1,26 g/l et une glycémie veineuse 2 heures après une 

charge de glucose inférieure à 1,4 g/l .Elle nécessite une surveillance étroite du fait 

du risque élevé du diabète. 

- L’intolérance au glucose : définie par une glycémie veineuse inférieure à 

1,26 g/l et un glycémie veineuse 2 heures après une charge de glucose supérieure ou 

égale à 1,4 g/l ,elle est sans risque accru de diabète[39]. 

Le diabète constitue un risque majeur de morbidité et de mortalité cardiovasculaire. Il 

connait une forte augmentation dans les pays du monde, prenant même des allures épidémiques 

dans certains pays en voie de développement. L’augmentation pandémique du diabète de type 2  

amène à prendre en compte son incidence croissante et son rôle délétère dans la survenue de 

nouveaux cas de maladies cardiovasculaires [6]. 

Le diabète multiplie par 2 à 3 fois chez l’homme, et par 3 à 5 chez la femme le risque 

relatif de maladie coronaire et d’AVC ischémique, et de 4 à 6 fois celui des artériopathies des 

membres inférieurs. Enfin, associé à une HTA, le diabète augmente le risque d’HTA, 

d’insuffisance cardiaque, de maladies coronaires et d’AVC [39]. 

Grace aux progrès des traitements, il n’est heureusement plus exceptionnel de 

rencontrer des diabétiques de type 1 parvenus à un grand âge. Toutefois, le diabète de type 2, 

constitue le cas de figure le plus habituel. Ce diabète peut être révélé par : une décompensation 

hyperosmolaire plus souvent que cetosique à l’occasion d’une affection intercurrente vasculaire 

ou infectieuse, un amaigrissement ou une polyurie, à la suite d’une prise de corticothérapie….. 
 

Le diabète type 2 est caractérisé par : 

-Des symptômes qui ne sont que rarement majeurs, le diagnostic est presque toujours 

fortuit. 
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-L’hyperglycémie est souvent présente plusieurs années avant le diagnostic et la 

survenue des complications dégénératives, précède également le diagnostic. 

- Toutes les complications spécifiques du diabète peuvent être observées, mais les 

complications macro-vasculaires sont au premier plan en raison de l’association 

privilégiée avec d’autres facteurs de risques cardiovasculaire (tabac, obésité, HTA, 

dyslipidémie …..)[47]. 

 

2- Physiopathologie : 
 

Plusieurs facteurs interviennent dans l’étiopathogénie du diabète type 2 [40]: 

a. des facteurs génétiques : selon les études familiales, la concordance arrive jusqu’à 

60% à 100% pour les jumeaux monozygotes. 

b. des facteurs métaboliques : l’insulinorésistance, et perturbation de 

l’insulinosécrétion. 

c. des facteurs environnementaux : l’obésité (particulièrement l’obésité androïde), la 

sédentarité (l’inactivité physique est une source d’insulinorésistance), autres facteurs 

(l’âge : du fait de l’augmentation de la masse grasse et de l’insulinorésistance, ATCD 

de diabète gestationnel ou de macrosomie fœtale, l’existence d’une hyperglycémie 

modérée à jeun.). 
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Figure26.physiopathologie du diabète type2 [40]. 
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3- Prévalence globale : 

 

 

Figure27. Prévalence globale du diabète selon l’OMS [6]. 
 

L’OMS estime que 180 millions de personnes sont atteints de diabète dans le monde, et 

qu’il y aura plus du double en 2030 .Prés de 80% des décès dus au diabète se produisent dans 

les pays à revenu faible ou moyen, le diabète devient ainsi de plus en plus préoccupant dans 
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certaines zones géographiques traditionnellement peu touchées (moyen orient, Afrique noire) 

[43]. 

Les prévisions pour ce début du siècle sont alarmantes, en particulier dans les nations en 

voie de développement, cela est du à l’accroissement de l’espérance de vie, l’urbanisation 

croissante, la sédentarisation, abandon des activités traditionnelles, et à la modification des 

habitudes de vie [44]. 

La prévalence du diabète est variable d’un pays à autre : 2,7 % en France, 2 à 5 % en 

Europe,  7% aux Etats Unis, 15% à l’ile Maurice, 20% de la population des aborigènes d’Australie, 

et 35% dans la population des indiens [41]. 

Toutes les études montrent que la prévalence du diabète type 2 augmente à partir de  

l’âge de 65 ans, en France les études épidémiologiques estiment que le nombre des diabétiques 

âgés de plus de 65 ans devrait passer de 50 millions à 110 millions en 2025 [45]. 

Dans notre étude faite chez les sujets âgés dans la province de Safi, la prévalence du 

diabète était de 28% (chez les 200 personnes ayant bénéficié du prélèvement biologique). Ces 

résultats sont très proches de ceux observés en Tunisie (30%  est la prévalence du diabète chez  

le sous-groupe âgé de 65 à 69 ans) [5] et en Algérie (25%  des sujets âgés de plus de 65 ans 

sont diabétiques) [51]. 

Mais nos résultats sont supérieurs à ce qui est enregistré en France (15,7%  est la 

prévalence du diabète chez les sujets âgés  de plus de 65 ans selon les résultats de 

l’observatoire bourguignon) [114], et en Angleterre (10,4%) [39]. 
 

Tableau Xll. Comparaison de la prévalence du diabète retrouvée dans notre étude avec celle 

d’autre pays. 

pays Prévalence du diabète chez les sujets âgés 
Maroc (enquête menée en 2000) 15,7% 
Maroc (notre étude) 28% 
Tunis (65-69 ans) 30% 
Algérie (65 ans et plus) 25% 
France (Bourgogne : 65 ans et plus) 15,7% 
Angleterre (60 ans et plus) 10 ,4% 
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4- Prévalence selon le sexe : 
 

Dans notre étude, se sont les femmes qui enregistrent la prévalence la plus élevée du 

diabète (32,11% vs 23%). Contrairement aux études faites chez les sujets âgés en Algérie, en 

France et en Tunisie (30%  vs 33%), où les deux sexes sont presque égaux [5, 6, 44]. 

Cet accroissement du diabète avec l’âge chez les femmes, est corrélé  à l’élévation de la 

prévalence du diabète suivant l’IMC, et la dyslipidémie. 

 

5- Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

Les études ont objectivé un accroissement de la prévalence du diabète avec l‘âge. 

Selon les dernières études menées en France, plus de 600000 français âgés de plus de 75 

ans sont diabétiques. L’étude PAQUID montre qu’en France, la prévalence du diabète peut être 

évaluée à 10,3% chez les seniors de plus de 65 ans. Tandis que les tranches de la population 

âgées augmentent régulièrement la prévalence du diabète type 2 se majore avec les années, 

parvenant au chiffre de 17,7%  chez les hommes et de 11,5% chez les femmes âgés de 70 à 79 

ans [39]. 

Selon notre enquête, le diabète est essentiellement observé dans le deuxième et le 

premier sous-groupe d’âge ( c'est-à-dire les patients âgés de 65 à 75 ans), ceci est proche aux 

résultats de l’enquête marocaine  menée en 2000. (Voir tableau X). 

 

Tableau Xl. Evolution de la prévalence du diabète selon l’âge au Maroc [3]. 

âge prévalence 
65-74 15,6% 
>74 8,8% 
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6- Prise en charge : 
 

6-1 Dépistage : 

Le diabète de type 2 est caractérisé par le fait qu’il peut être présent pendant plusieurs 

années avant le diagnostic, puisque les symptômes ne sont pas majeurs, et la survenue des 

complications dégénératives peut  précéder le diagnostic. D’où l’intérêt de dépister cette maladie 

chez tous les sujets à risque (ayant un ATCD familial de diabète, les sujets obèses ou en 

surpoids, les sujets ayant une hyperglycémie à jeun modérée, les sujets ayant un ATCD de 

macrosomie), afin de les prendre en charge, et d’éviter toutes les formes de complications 

dégénératives [45]. 

 

6-2 Traitement : 

 

a-Diététique et hygiène de vie : 
 

a-1 Diététique : 

La prescription diététique est essentielle et peut suffire à normaliser les glycémies. 

L’amaigrissement permet de diminuer l’insulinorésistance, d’améliorer l’équilibre métabolique, 

et de corriger la plupart des perturbations lipidiques. Le régime sera adapté à chaque patient, en 

proscrivant toute restriction alimentaire excessive aboutissant à une ration calorique inférieure à 

1500 kcal/j, vu le risque de dénutrition chez les sujets âgés [39]. 

 

a-2 Exercice physique : 

La pratique d’une activité physique régulière diminue l’insulinorésistance, et constitue un 

élément essentiel dans le traitement .l’exercice sera adapté à l’âge du patient et à ses 

possibilités cardiovasculaires [39]. 

 

a-3 Lutter contre les autres facteurs de risque cardiovasculaires 

- Arrêt du tabac. 

- Traitement de l’HTA. 

- Traitement d’une dyslipidémie. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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b-Thérapeutique orale et insulinothérapie : 

Ils ne sont prescrits qu’après échec avéré du régime et de l’exercice physique, et leur 

prescription ne dispense pas de la poursuite des règles hygiéno-diététiques. 

Schématiquement, les sulfamides hypoglycémiants(SH) seront prescrits en première 

intention chez le patient de poids normal ou avec un surpoids modéré, alors que les biguanides 

seront utilisés en première intention chez les obèses [47]. 

-En effet, la metformine nécessite des précautions d’emploi chez les diabétiques 

âgés .les effets secondaires sont marqués par des troubles digestifs qui peuvent être gênant et 

nécessiter l’arrêt du traitement. Sa prescription est théoriquement contre indiquée chez les 

sujets de plus de 80 ans ou en cas d’insuffisance rénale avec une clairance de la créatinine en 

dessous de 60 ml /min. 

-Les sulfamides sont fréquemment utilisés chez les diabétiques âgés, les risques 

d’hypoglycémie invitent à utiliser les produits à demi-vie courte, à débuter le traitement par de 

faibles doses, à être vigilant face aux interactions  médicamenteuses .les solfonylurées sont 

proscrites en cas  d’insuffisance rénale pour une clairance se situant entre 50 et 50 ml/min.                

-L’insulinothérapie peut être indiquée de façon temporaire à l’occasion d’un épisode aigu 

intercurrent, infectieux ou en cours d’une intervention chirurgicale. L’insulinothérapie définitive 

s’impose devant un déséquilibre chronique du diabète ou en raison des contre indications des 

traitements oraux en cas d’insuffisance rénale [39]. 

-La mise en route d’une insulinothérapie nécessite une éducation thérapeutique comme 

chez les plus jeunes. Dans l’idéal cette éducation doit être donnée au malade lui-même, mais 

lorsque les fonctions cognitives ne le permettent pas, force, est de se tourner vers l’entourage 

ou les aidants [39]. 

 

 

 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires chez les sujets âgés dans la région de Safi 

 

 

- 51 -

 

 

La surveillance 

Outre que l’examen clinique complet (évolution pondéral, examen cardiovasculaire, 

examen neurologique, examen des pieds, évaluation de l’état bucco-dentaire….), le patient doit 

bénéficier annuellement de [48] : 

- dosage des triglycérides et du cholestérol. 

-  dosage de la créatinémie. 

-  une micro albuminurie et protéinurie de 24 heures. 

-  un examen cytobactériologique des urines. 

-  un ECG de repos. 

-  un fond d’œil et/ou une angiographie (tous les 5 ans et chaque année en cas 

d’anomalie du fond d’œil). 

- un écho-doppler artériel des troncs supra-aortiques et des membres inférieurs sera 

réalisé en   cas d’anomalie clinique ou après 10 ans d’évolution. 
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lV- L’obésité: 

 

1- Définition : 

 

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

excessive des graisses corporelles, ce qui peut être nuisible pour la santé. Le calcul de l’indice de 

masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids/ taille2 couramment utilisé pour estimé 

le surpoids et l’obésité chez les populations et les individus adultes. [67]  » 
 

Le poids en Kg et la taille en centimètre permettent de calculer l’indice de masse  

corporelle (IMC=poids / taille2), à partir de la valeur mesurée les sujets se subdivisent en 5  

groupes selon le classement recommandé [69] : 
 

1-Maigreur si la valeur calculée est ≤20. 

2-Poids normal si la valeur calculée est comprise entre 20 et 25. 

3-Surcharge pondérale si la valeur est ≥ à 25. 

4-L’obésité si la valeur calculée est ≥ à 30. 

5-L’obésité morbide si la valeur mesurée est ≥ à 40. 

 

La mesure de l’IMC a cependant quelques limites, car elle ne tient pas compte de la 

répartition de la masse grasse. En effet, l’excès de dépôts adipeux abdominaux est associé  à 

une prévalence  élevée des maladies métaboliques et vasculaires. D’où l’intérêt de calculer le 

tour de taille. 

Le tour de taille se mesure à l’aide d’un mètre ruban sur un plan horizontal à un point qui 

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

axillaire. Un point est indiqué par un stylo sur un sujet debout reposant sur les deux pieds 

écartés d’environ 20 centimètres.  Le tour de taille est mesuré lors de l’expiration [58]. 
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L’obésité abdominale est définie par un tour de taille strictement supérieur à 102 

centimètres chez l’homme et strictement supérieur à 88 centimètres chez la femme selon les 

critères du National cholesterol education program-adult treatment panel lll (NCEP-ATO lll) [61]. 

L’obésité est devenue une  pathologie de nutrition la plus fréquente dans les pays 

industrialisés, largement dépendante du style de vie, de la sédentarisation, et des 

comportements de la consommation et doit être considérée comme une maladie. Elle cause un 

véritable problème de santé publique, en raison de ses conséquences individuelles somatiques 

et psychosociales, et de son coût économique [59]. 

 

2-Physiopathologie : 
 

Les sujets âgés ne sont pas épargnés  par la progression de l’obésité, le sujet obèse a un 

risque accru en vieillissant de développer une pathologie cardiovasculaire, un syndrome 

métabolique, une arthropathie [115] … 
 

En effet, avec l’âge, les graisses ont tendance à s’accumuler au niveau du tronc et 

peuvent augmenter un embonpoint abdominal  déjà présent, et que l’on sait responsable d’une 

élévation du risque d’infarctus, de maladies dégénératives et invalidantes. Ainsi la composition 

corporelle se modifie avec l’âge, la masse musculaire diminue, alors que s’accroit la masse 

grasse, de sorte que la proportion de la masse grasse est plus importante chez le sujet âgé que 

chez le sujet jeune ayant le même IMC [67]. 
 

La répartition tissulaire change également avec l’âge, avec une augmentation de la 

graisse intra abdominale qu’à l’intérieur et autour des muscles. 
 

Ce type d’obésité sacropénique, résulterait d’une production accrue par les tissus 

adipeux de la TNF-a et de la leptine impliqués dans la sensibilité à l’insuline, le métabolisme 

énergétique et la sécrétion d’hormone de croissance, d’où une contribution de la sacropénie aux 

désordres métaboliques et aux infirmités [115]. 
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Figure 28.Mécanismes physiopathologiques impliquées dans la genèse de l’HTA et de 

l’insuffisance rénale chez les obèses [59]. 
 

Plusieurs facteurs permettent d’expliquer la survenue de l’obésité [67]: 

- Des facteurs génétiques. 

- Des facteurs endocrinologiques : dérèglement hormonaux, ou glandulaires. 

- Des facteurs médicaux. 

- Des facteurs environnementaux et les modifications comportementales : 

- la malbouffe avec une alimentation trop riche (nourriture à haute teneur en graisse). 

- manque d’activité physique. 

 

 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires chez les sujets âgés dans la région de Safi 

 

 

- 55 -

3-Prévalence globale : 
 

L’obésité est devenue la première  maladie non infectieuse de l’histoire, c’est une 

véritable épidémie qui frappe aussi bien les pays industrialisés que les pays en voie de 

développement. 

L’OMS place actuellement sa prévention et sa prise en charge, comme une priorité dans le 

domaine de la pathologie nutritionnelle [70]. 

50% des Américains sont obèses, dont 25% franchement obèses, dans certains iles 

pacifiques, l’obésité affecte prés des deux tiers de la population [66]. On dénombre qu’en 

France, 8 millions sont obèses, dont 100 000 à 200 000 en obésité massive (IMC>40) [115]. 

Selon les derniers recensements établis par l’OMS, au niveau mondial, plus de 300 

millions de personnes sont obèses et 1,2 milliards sont en surcharge pondérale. Ce qui reflète 

que l’épidémie de l’obésité est un véritable problème d’envergure mondiale [6]. 

La prévalence de l’obésité est de 11,4%  chez les sujets âgés dans la région de Safi, 1,6%  

ont une obésité morbide (IMC>40), et 23,9%  ont une surcharge pondérale. 

Ces résultats sont au dessous de ce qui est enregistré en France, la prévalence de 

l’obésité était de 17% chez les sujets âges de 70 à 80ans, et de 16% chez les sujets âgés de 80 à 

90 ans, l’obésité morbide était de 1 % chez les sujets âgés de 70 à 80 an, alors que la prévalence 

de  la surcharge pondéral était de 45 % chez les seniors de 70 à 80 ans et de 32 % chez ceux 

âgés de 80 à 90 ans. 

Nos résultats concordent avec ceux retrouvés en Tunisie (la prévalence de l’obésité est de 

12,6 % des patients âgés de 65 à 69 ans) [5], et en Algérie [6]. Mais elles restent largement 

inférieures à ce qui est enregistré aux Etats Unis et au Canada [61]. 

Les mêmes constations peuvent être faites pour l’obésité abdominale. 
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Tableau Xlll. Comparaison de la prévalence de l’obésité dans notre étude et celle des autres 

pays. 

Pays Prévalence de l’obésité chez les sujets âgés 

Maroc (notre étude) 11,4% 

Tunis (65 à 69 ans) 12,6% 

Algérie (65 ans et plus) 10,9% 

France (70 ans et plus) 17% 

Etats unis (60 ans et plus) 23% 

 

4- Prévalence selon le sexe : 
 

Dans notre étude, les prévalences de l’obésité, et de la surcharge pondérale, sont plus 

élevées chez les femmes que chez les hommes. De même que l’obésité abdominale (46,15% vs 

15,7%). 

Cela concorde avec les résultats de l’enquête nationale marocaine menée en 2000[3], et 

avec  ceux retrouvés en Algérie et en Tunisie (50 % vs 14% pour l’obésité et 80% vs 23% pour 

l’obésité abdominale chez les sujets âgés de 65 à 69 ans au grand Tunis) [5]. 

Ainsi presque toutes les études faites dans le monde, ont pu objectiver une prévalence 

élevée  des trois paramètres (obésité, surcharge pondérale, obésité abdominale) chez les 

femmes. 
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Tableau XlV .Prévalence de l’obésité chez les deux sexes dans différents pays selon l’OMS [66]. 

 

 

4-Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

Dans notre enquête, la prévalence de l’obésité diminue avec l’âge, passant de 6,8% dans 

la première classe à 0,6 % seulement dans la quatrième classe. Les mêmes constatations pour la 

surcharge pondérale, et l’obésité abdominale. 

Ceci est en nette concordance avec les résultats de l’observatoire bourguignon mené en 

France, où la prévalence de l’obésité à passer de 29% chez les sujets âgés de 60 à 70 ans, à 16% 

pour ceux âgés de 80 à 90 ans, arrivant jusqu’à 0%  pour 90 ans et plus [114]. 
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Tableau XV. Classement des patients selon l’IMC et l’âge en France [114] 

Age Maigre Normal Surpoids Obésité 
Obésité 
morbide 

60-70 2% 28% 39% 29% 2% 
70-80 5% 32% 45% 17% 1% 
80-90 10% 42% 32% 16% 0% 
90 et plus 0% 63% 38% 0% 0% 

 

6- prise en charge : 

 

6-1 Dépistage : 

Il faut tenter de dépister les situations favorisant la prise de poids [62] : 

- Arrêt ou diminution de l’activité physique. 

- La prise de certains traitements : les antidépresseurs, les neuroleptiques, certains 

antiépileptiques, les corticoïdes, les œstrogènes. 

- Changement des habitudes de vie. 

- Les périodes de vulnérabilité psychologiques, et sociales. 

- Certaines maladies endocriniennes : une hypothyroïdie……. 

 

6-2 Moyens thérapeutiques 

L'obésité chez les personnes âgées est une thématique particulière. Elle est, en effet, 

associée à des pathologies chroniques et à un déclin fonctionnel et cognitif plus important. Il est 

difficile en pratique, cependant, d'identifier les personnes âgées qui pourraient bénéficier au 

mieux d'un programme de perte de poids. Les composantes variables du syndrome métabolique 

sont plus fréquentes chez les personnes âgées. Alors qu'il est clair que l'obésité doit être traitée 

chez des personnes âgées très à risque, la pharmacothérapie ou la chirurgie n'ont pas été 

évaluées chez des populations de personnes âgées de façon spécifique. Il semble qu'une bonne 

alimentation et la pratique d'exercices soient à recommander [116]. 
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a- Les moyens thérapeutiques : 
 

a-1 Activité physique 

Objectif primaire est de lutter contre la sédentarité en proposant une marche régulière de 

20 à 40 minutes par jour, son emploi doit être adapté à l’âge et aux tares associées [116]. 

 

a-2 Apports alimentaires : 

Si on décide d’aider une personne très âgée à maigrir, on se contente généralement d’un 

régime restrictif supérieur à 1200kcal, suffisamment riche en protéines de bonne qualité, en 

particulier les protéines d’origine animale. 

En effet, une alimentation trop pauvre en éléments nutritifs, est le principal danger 

nutritionnel après 65 ans. Il ne faut en aucun cas descendre au-dessous de 1500 kcal chez une 

personne âgée de plus de 80 ans. Le véritable risque n’est pas l’obésité, mais la dénutrition et 

ses effets délétères. Ce régime doit être adapté aux habitudes de vie du patient et à ses gouts 

[115]. 

Les indications de perte de poids chez les sujets âgés sont [116]: 

1-Diabète non insulinodépendant chez un obèse androïde. 

2-HTA difficile à maitriser au plan médicamenteux. 

3-Dyslipidémie avec un niveau trop bas de HDL cholestérol ou la présence des particules 

LDL petites et denses. 

4-Arthrose invalidante en particulier au niveau du genou. 

 

V- Le tabagisme: 
 

1-Définition : 
 

«   Le tabagisme est défini par une dépendance physique et psychique à l’égard du tabac. 

C’est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, son importance est évaluée  par le nombre de 

paquets / an, qui est le résultat de la multiplication du nombre des cigarettes fumées par jours 
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et du nombre des années du tabagisme [74].» 

Le rôle du tabac, dans la genèse des accidents vasculaires d’origine artérielle est très 

important. Selon l’OMS le tabac est responsable de 20 à 25 % des décès d’origine 

cardiovasculaire [75]. 

 

2-Physiopathologie : 
 

Le tabagisme favorise l’athérosclérose et favorise la progression des plaques d’athérome 

chez la femme comme chez l’homme. Dans des études prospectives, la mort subite, la survenue 

d’un infarctus de myocarde, et l’ischémie silencieuse sont corrélées au tabagisme [74]. 

 

Les effets du tabac sur le système cardiovasculaire sont multiples [75] : 
 

• effets hémodynamiques : 

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

la  prise               d'une cigarette. 

-  Les résistances artérielles périphériques augmentent du fait de la stimulation 

sympathique. 

-  La nicotine peut provoquer une vasoconstriction aigue des artères coronaires 

péricardiques. 
 

• effets métaboliques : 

-  Le profil lipidique peut être affecté défavorablement par l'intoxication tabagique 

chronique: augmentation du cholestérol, et baisse du HDL cholestérol. 

-  Plusieurs des anomalies biologiques retrouvées chez les fumeurs évoquent le 

syndrome d'insulino- résistance. 
 

• effets hématologiques : 

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

des plaquettes, diminution de leur durée de vie. 
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-   Le fibrinogène est augmenté chez les fumeurs, de façon proportionnelle à l'ancienneté 

et l'importance du tabagisme. 

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

cigarettes fumées. 

 

• effets rhéologiques: 

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

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

-   La nicotine modifie les fonctions endothéliales. 
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Figure 29. Mécanismes responsables de l’atteinte vasculaire chez les tabagiques [76] 
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3-Prévalence globale : 
 

Le  tabagisme véritable problème de santé publique, est au centre de l’actualité médicale. 

Selon l’OMS, le tabagisme reste la principale cause de décès évitable dans le monde, 

puisqu’il est à l’origine de 5,8 millions de décès par an, et de 20 à 25 % des décès d’origine 

cardiovasculaire [76]. 

Dans notre population étudiée, la prévalence globale du tabagisme est de 31%, ce qui 

concorde avec la prévalence enregistré chez les sujets âgés de plus de 65 ans en Tunisie 

(30%)[5], mais elle est supérieure à la prévalence globale en Algérie (17% est la prévalence 

globale du tabagisme chez les sujets âgés de plus de 65 ans) [6]et en France (10% chez les sujets 

âgés de 60 à 70 ans et de 3.1 %  entre70 ans à 90 ans) [75]. 

Aux Etats Unis la prévalence du tabagisme est de 24%, sans différence entre les 

différentes ethnies, puisqu’elle est de 25,6 % chez les blancs et de 25,8% chez les noirs [74]. 
 

Tableau XV.  Comparaison de la prévalence globale du tabagisme dans notre étude et celle 

d’autres pays. 

pays Prévalence du tabagisme chez les sujets âgés 
Maroc (notre étude) 31% 
Tunisie (65à 69 ans) 30% 
Algérie (65 ans et plus) 17% 
France (60 ans et plus) 10% 

 

4-Prévalence selon le sexe : 
 

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

sujets âgés dans la ville de Safi (62,9% vs 0%) ainsi que chez la population marocaine générale 

(34% vs0, 6%) [3]. 

Ces résultats rejoignent ceux de l'enquête épidémiologique réalisée en Algérie, en  2008 

à Tlemcen (34,5 % vs 0,6%) [6], mais restent largement inférieurs à ceux observés en Tunisie (56 
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% vs 8%), cela traduit que la femme tunisienne est beaucoup plus influencée par le mode de vie 

occidentale que la femme marocaine et algérienne [5]. 

Selon les registres de L'étude MONICA réalisée auprès des pays occidentaux, ils ont 

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

52% chez les femmes pour des sujets âgés de 35-64 ans, ce qui est largement supérieur 

à la prévalence au Maroc [28]. 

Et selon l'OMS, 35% des hommes des pays développés et 50% des hommes des pays en 

développement sont des fumeurs quotidiens, 22% des femmes des pays développés et 9% des 

femmes des pays en développement sont des fumeuses, et ces chiffres pourraient augmenter et 

atteindre des seuils critiques [75]. 

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

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

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

1991 dans le monde [76]. 

 

5- Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

Dans notre étude, on remarque que la prévalence du tabagisme et inversement 

proportionnelle à l’âge, passant de 22,2% dans la première classe à 2,3% seulement dans la 

quatrième classe. 

Ceci est concordant avec toutes les autres études faites à l’échelle mondiale. Par exemple 

en France on a remarqué que la prévalence du tabagisme décroit avec l’âge passant de 10% chez 

les seniors âgés de 60 à 70 ans à 5% entre 70 et 80 ans, à 3.2% entre 80 et 90 ans, arrivant à 

une prévalence de  0% à 90 ans et plus [73]. 
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Figure 31. Evolution du pourcentage des fumeurs avec l’âge en France [73]. 
 

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

qu'elles soient faites dans des pays en développement (Tunisie [5], Algérie [6], Congo [78]. Togo 

[72]), ou développés (France [73], Etats-Unis, chine [28]), et confirment également  que le pic de 

la consommation du tabac se situe à l’âge  jeune. 

 

6- Prise en charge : 

 

1.  Dépistage : 
 

La dépendance pharmacologique est dépistée par plusieurs examens paracliniques [74]: 

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

pourcentage de carboxyhémoglobine correspondant. Il permet d’évaluer en ppm le CO et 

d’apprécier le niveau du tabagisme. Il renforce la motivation encours de sevrage. 

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

• Nicotinèmie : sans intérêt en pratique courante. 
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2. Traitement: 
 

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

tabagisme en tant que but du traitement, n’est pas évident [77]. 

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

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

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

(Alcool, cannabis, médicaments…) et les troubles anxio- dépressifs éventuellement 

associés. Il convient d’établir avec le patient un accompagnement allant, selon les cas, du simple 

soutien psychologique aux thérapies comportementales et cognitives [84]. 

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

score 5 au test de Fagerstom.ِ La dose est à ajuster en fonction du score et des signes de 

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

[76]. 

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

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

récepteurs nicotiniques) peut être utilisée. L’augmentation de posologie est progressive sur une 

semaine. L’arrêt du tabac intervient deux semaines après l’initiation du traitement. La prise de 

varénicline se fait durant 12 semaines (et peut éventuellement être prolongée 12 semaines 

supplémentaires), elle est contre-indiquée avant 18 ans et en cas d’insuffisance rénale 

importante [76]. 

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

présente des effets indésirables cardiovasculaires (hypertension artérielle, tachycardie…) [77]. 
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Figure 32: Test de Fagerstom[76] 

 

3.  Prévention: 
 

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

[83]: 

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

santé publique (article5.3). 

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

 Mise en place des avertissements sanitaires sur les produits du tabac 

(article11); 

 Interdiction de la publicité du tabac et de la promotion et du parrainage 

des produits du tabac (article13); 

 Lutte contre le commerce illicite des produits du tabac (article15); 
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 Fiscalité (article6); 

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

 Responsabilité des fabricants de tabac (article4.5 et 19). 

Beaucoup d'autres recommandations ont été préconisées pour mieux cerner ce fléau, tels 

que: 

 La dénormalisation de l’usage du tabac. 

 La réduction de l’offre et de l’accessibilité au produit. 

 La protection des non-fumeurs. 

 La formation des professionnels au sevrage et à son accompagnement. 

 L’amélioration de l’efficacité et de l’accessibilité au sevrage. 

 

Vl- La sédentarité: 
 

1-Définition : 
 

« Sédentaire vient du latin sedere, qui signifie " être assis " . La sédentarité qualifie des 

individus pratiquant moins d'une heure de sport par semaine. Le comportement sédentaire ne 

représente pas seulement une activité physique faible ou nulle, mais correspond à des 

occupations spécifiques dont la dépense énergétique est proche de la valeur de repos » [88]. 

L’activité physique habituelle est défini par: " tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques qui entraîne une augmentation substantielle de la 

dépense d'énergie au-dessus de la valeur de repos ". Et l'inactivité physique correspond à une 

faible proportion (inférieure à 10%) de la dépense énergétique journalière due à la pratique 

d’activités d’intensité modérée à élevée [89]. 

L’activité physique est un facteur essentiel de l’état de santé des individus et du risque 

vasculaire en particulier. A l’inverse, la généralisation d’un comportement de type sédentaire, 

favorisé par l’industrialisation, la mécanisation et l’urbanisation, est considérée aujourd’hui 

comme un déterminant majeur du développement de diverses pathologies chroniques, au 
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premier rang desquelles, les maladies cardio-vasculaires, l’obésité et certaines anomalies 

métaboliques [86].  L’activité physique ne se limite pas à l’activité physique de loisirs et encore 

moins aux seules activités sportives, mais inclut l’activité physique au cours des activités 

professionnelles, à l’occasion des déplacements et dans la vie de tous les jours. Elle exerce des 

effets bénéfiques sur l’ensemble des composantes du syndrome pluri-métabolique, elle n’a pas 

besoin d’être intense pour être bénéfique. Toute personne, homme ou femme, peut tirer un 

bénéfice d’une augmentation de son niveau d’activité physique, et ce, quel que soit son âge [88]. 

 

2-Physiopathologie : 
 

La sédentarité peut entraîner une coronaropathie à travers divers mécanismes 

physiologiques qui sont liés en partie à ces effets nocifs sur la tension artérielle, les profils de 

lipoproteinémie, ainsi que sur le métabolisme du glucose et de l’insuline. Alors que la pratique  

régulière d’une activité physique modérée, en endurance ralentit la progression ou diminue la 

sévérité des lésions athéromateuses au niveau des carotides, favorisée chez les patients ayant 

une insuffisance coronarienne, une pathologie artérielle périphérique ou chez ceux qui ont 

présenté un infarctus du myocarde ou une insuffisance cardiaque [89]. 

Comme elle entraîne une diminution des chiffres de pression artérielle diastolique et 

systolique de 6 à 7 mmHg chez les sujets normotendus, comme chez les sujets hypertendus, 

indépendamment de ses effets sur le poids. L'activité physique induit aussi par rapport au 

placebo, une diminution significative des triglycérides plasmatiques (de 0,8 mmol/l), une 

augmentation du HDL- cholestérol (de 0,05 mmol/l) et une diminution de la lipémie 

postprandiale chez les sujets normo et dyslipémiques. Elle améliore également l’action de  

l’insuline, diminue l’insulinorésistance, et réduit l’agrégation plaquettaire, elle a un effet 

antithrombogène et contribue à l’équilibre de la balance énergétique [90]. 
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3-Prévalence globale : 
 

D'après les informations fournies par l'OMS, près de 2 millions de décès dans le monde 

sont dus chaque année au manque d'exercice physique [89]. Les résultats préliminaires d'une 

étude faite par l'OMS sur les facteurs de risque donnent à penser que la vie sédentaire est l'une 

des 10 principales causes de décès et d'incapacité dans le monde [88]. 

Le manque d'activité physique est fréquent dans presque tous les pays, développés ou en 

développement. Dans ces derniers, l'expansion rapide des villes, le surpeuplement, la pauvreté, 

la pollution d’air, et la non disponibilité d'installations sportives rend la situation encore plus 

délicate [99]. 

La situation n'est pas meilleure dans les pays développés, en Suisse, 37% de la  

population est sédentaire, encore mieux, 1,4 millions de cas des maladies et 2000 décès par an 

sont dues au manque d’exercice [98]. 

Selon notre enquête menée à Safi, chez les sujets de plus de 65 ans, la prévalence de la 

sédentarité était de 19,3%, reste largement inférieure à ce qui est enregistré en Tunisie et en 

Algérie (57% est la prévalence de la sédentarité chez les sujets âgés de 65 ans et plus) [5], en 

France (53%  est la prévalence de la sédentarité chez les sujets âgés de plus de 65 ans) [105], et 

à Canada (52,6%) [109]. 

Cette variabilité, peut être expliquée par le fait que la sédentarité reste une notion très 

subjective pour les patients que pour les médecins. 
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Tableau XVl. Comparaison de la prévalence de la sédentarité dan notre étude et celle d’autres 

pays. 

pays Prévalence de la sédentarité chez les sujets âgés 
Maroc (notre étude) 19,3% 
Tunisie (65 à 69 ans) 58% 
Algérie (plus de 65 ans) 57% 
France (plus de 65 ans) 53% 
Canada (de pus de 60 ans) 52,6% 

 

4-Prévalence selon le sexe : 
 

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

(23,8% vs 9,2%). Cette différence correspond aux données de la littérature et a été observée  

aussi chez les sujets âgés en Suisse (80% vs 72%) [98], en France (50,1% vs 41,5%) [97], au 

Canada (62%vs 38%) [109], aux Etats-Unis (62% vs 56%) [103], et en Algérie (49,5% vs 33,8%) [6]. 

 

5- Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

La prévalence de la sédentarité augmente avec l'âge, passant dans notre étude de 9,39% 

dans la première classe à 48,7% dans la quatrième classe. 

La même constatation a été faite dans presque toutes les données de la littérature. (Voire 

la figure ci-dessous). 
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Figure33. Évolution de la prévalence de la sédentarité selon les tranches d’âge à Canada [109] 

 

6-Prise en charge : 

 

1.  Traitement: 
 

L’activité physique est un facteur protecteur cardio-vasculaire indépendant; ses effets sur 

la maladie coronarienne sont également expliqués par sa relation avec les facteurs de risque 

coronariens classiques [105]. 

Les activités physiques n’ont pas besoin d’être intenses ni d’être structurées pour avoir 

un effet bénéfique en termes de santé, et sont réalisables même par les sujets qui n’aiment pas 

le sport. Des bénéfices significatifs peuvent être obtenus au niveau de la population générale par 

la pratique d’une activité physique modérée, l’équivalent de 30 minutes de marche rapide ou  de 

15 minutes de course, si possible, tous les jours de la semaine. La régularité semble 

déterminante [106]. 
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L’activité physique peut être réalisée en une ou plusieurs fois au cours de la journée avec 

un bénéfice équivalent. Elle peut être intégrée à la vie quotidienne ou réalisée sous forme 

d’exercices structurés. L’activité de référence est la marche rapide, mais d’autres activités 

peuvent être proposées en fonction des préférences [107]. 

Des conseils simples et concrets prenant en compte le mode de vie du sujet doivent être 

prodigués, l’objectif étant de modifier les habitudes dans le long terme. Le fractionnement de 

l’activité est possible et permet d’atteindre des durées plus importantes. Un réentraînement 

progressif sous contrôle cardiologique sera proposé en cas d’insuffisance coronarienne. Des 

précautions spécifiques sont à prendre lors de l’activité physique chez les sujets diabétiques 

[106]. 

Compte tenu des obstacles à sa pratique (âge, manque d’habitude, manque de temps et 

de motivation, limitations fonctionnelles…), l’activité physique doit être l’objet d’une 

prescription précise, progressive et personnalisée qui s’appuie sur une évaluation du niveau 

habituel d’activité physique du sujet, de ses capacités (fonctionnelles ou autres) à le modifier et 

de son mode de vie [108]. 

 

2. Prévention : 
 

La sédentarité devrait être considérée comme un facteur de risque de coronaropathie, et 

figurer à ce titre dans les politiques de prévention, surtout dans les pays industrialisés, ou elle 

est particulièrement répandue. Les pays en développement quand à eux, devraient également 

commencer à élaborer des politiques visant à développer l'activité physique [103]. 

Les interventions en matière de promotion de l’activité physique et de lutte contre la 

sédentarité retenues comme efficaces en termes d’augmentation de l’activité physique habituelle 

sont [107]: 

 interventions au niveau informationnel: encourager la montée des 

escaliers. 
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 interventions au niveau comportemental et/ou social: éducation physique à 

l’école, support social au niveau communautaire, et changements du comportement 

individuel. 

 interventions au niveau environnemental: création ou amélioration de 

l’accès aux équipements et à des activités physiques encadrées sur le lieu de vie, de 

travail et en milieu scolaire en combinaison avec une information appropriée. 

Et voici ci-dessous quelques conseils pour lutter contre la sédentarité [106]: 

 

Lutter contre la sédentarité 

Diminuer le temps passé devant la télévision. 

Eviter de rester assis pendant de longues périodes. 

Descendre du bus une station plus tôt. 

Garer la voiture à 5 minutes du lieu de rendez-vous. 

Prendre les escaliers. 

Profiter de la pause-déjeuner pour marcher 15 minutes. 

Déambuler en attendant le bus. 

Passer plus de temps à bricoler ou à jardiner. 

Faire une promenade avec le chien. 

Utiliser les transports urbains pour les déplacements… 

 

Vll- La dyslipidémie: 
 

1-Définition : 
 

« La dyslipidémie est définie par une valeur du cholestérol total ≥ 2 g/L et/ou des 

triglycérides ≥ 1,5 g/L, une valeur du LDL-cholestérol ≥ 1,6 g/L, ou un traitement hypolipémiant 

en cours [54]. » 
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2- Physiopathologie : 
 

L’athérosclérose est un phénomène artériel inflammatoire chronique induit et entretenu 

par un excès de cholestérol circulant. L'augmentation des lipoprotéines LDL circulants majore 

leur concentration au sein de la paroi artérielle et le risque de modifications oxydatives (LDL 

oxydées) à ce niveau. L'hypercholestérolémie et les LDL oxydées constituent des facteurs de 

dysfonction endothéliale, facilitent l'attraction des monocytes qui se transforment dans la paroi 

artérielle en macrophages, qui captent préférentiellement les LDL oxydées, ce qui constitue une 

étape importante de l'athérogénése [52]. 

A l'inverse, la déplétion des LDL circulantes s'accompagne progressivement d'une 

déplétion du cholestérol à l'intérieur des plaques d'athérosclérose, d'une moindre activité des 

macrophages et d'une stabilisation des lésions, ainsi que d'une amélioration de la dysfonction 

endothéliale [54]. 
 

 

Figure 33 : Plaque d'athérome [55] 
 

Les particules HDL sont impliquées dans le "transport reverse" du cholestérol, donc de 

son recaptage au niveau des cellules et en particulier au niveau de la paroi artérielle. 

Différentes modifications dans le métabolisme des lipoprotéines ont été décrites chez les 

sujets âgés : réduction de l’activité de lipoprotéine lipase induisant une diminution du 

catabolisme des chylomicrons, des VLDL, et surtout diminution du catabolisme des LDL. 

Induisant à une augmentation de la concentration de la LDL cholestérol avec l’âge [55]. 
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A l’inverse après 70 ans, a été décrite une réduction d l’absorption du cholestérol et aussi 

de sa synthèse endogène. Ainsi, la diminution du cholestérol total, et LDL cholestérol observés 

chez les sujets très âgés pourrait être expliqué par cette réduction de l’absorption du 

cholestérol, laquelle n’induit pas une stimulation suffisante compensatrice de la synthèse 

endogène [54]. 

Toutefois, chez les sujets âgés, il faut signaler que de nombreux facteurs 

environnementaux, et d’autres pathologies ou conditions associées peuvent modifier le 

métabolisme des lipoprotéines et affecter les paramètres lipidiques [55]. 

 

3- Prévalence globale : 
 

Les dyslipidémies ont bénéficié d’un regain d’intérêt en raison de l’émergence des 

cardiopathies ischémiques [52]. Des études comparatives de populations comme l'étude des 7 

pays (États-Unis, Finlande, Grèce, Hollande, Italie, Japon, Yougoslavie) ont montré que les 

cardiopathies ischémiques étaient plus fréquentes dans les pays où les habitants ont des 

régimes alimentaires riches en graisses saturées et en cholestérol et dans lesquels la 

cholestérolémie était élevée (en Finlande l’incidence est de 198/10 000/an pour une 

cholestérolémie moyenne de 2,61 g/L). À l’inverse, dans les pays ou la cholestérolémie était 

faible comme au Japon, l’incidence des cardiopathies ischémiques était très faible (incidence = 

15 à 20/10 000/an pour une cholestérolémie moyenne de 1,48 g/L), même en présence d’autres 

facteurs de risque [54]. 

L’anomalie lipidique atteint une prévalence de 16% dans notre étude .cette prévalence 

risque d’être sous ou sur estimés par les autres sujets n’ayant pas bénéficié des prélèvements 

biologiques. L’hypercholestérolémie est observée dans 15% des cas (16,4% des hommes et 12,6% 

des femmes). L’hypertriglycéridémie  est observée dans 6,8% des cas (7,2% des hommes et 6,5% 

des femmes). 42%  des cas de dyslipidémie sont dépisté au cours de l’enquête. 
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La cholestérolémie  moyenne atteint 1,89±0,45, sans différence selon le sexe. En 

revanche, la triglycéridémie  moyenne atteint 0,78 ±0,36, et elle est plus élevée chez les 

hommes. 

La prévalence reste inférieure à ce qui est enregistré dans les pays industrialisés chez les 

sujets âgés (30%). La prévalence de la dyslipidémie est beaucoup plus élevée dans les pays 

développés qu'en pays en voie de développement, selon l'étude MONICA, à l'exception de la 

capitale chinoise, toutes les populations surveillées avaient un taux de cholestérol ≥2g/l [117]. 

Cela  s'explique par le mode alimentaire hypercalorique riche en graisse d'origine animale [84]. 

Ainsi, malgré l’augmentation linéaire de la cholestérolémie avec l’âge et l’IMC, retrouvés 

dans les études similaires, l’hypercholestérolémie dans notre pays chez les sujets âgés  n’atteint 

pas les niveaux observés en occident. Ceci peut en partie être expliqué par le fait que notre 

alimentation demeure moins riche en graisses d’origine animale, malgré les changements qu’elle 

est entrain de subir. Néanmoins, l’exode rural, l’urbanisation et le vieillissement de la population 

risque d’augmenter encore plus cette prévalence. 

 

4-Prévalence selon le sexe : 
 

La prévalence de la dyslipidémie est plus élevée chez les femmes que chez les, hommes 

après 65 ans, au Maroc selon l’enquête nationale menée en 2000 (32% vs 25,9 %) [25],  en 

Algérie après 65 ans (16,6% vs 12,6%) [6], en Tunisie (31% vs 17%)[5], et en France (selon la 3ème 

enquête de l'étude MONICA (1995-1997) [84] ,la prévalence de la dyslipidémie est plus élevée  

chez les hommes que chez les femmes (43% vs 33 %) avant 65 ans, alors qu’elle est plus élevée 

chez les femmes au-delà de cet âge). 

Alors que dans notre étude, la  prévalence de la dyslipidémie est plus importante dans le 

groupe masculin, avec un taux de 18,3% des hommes contre 13,6% des femmes. 
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5-Prévalence selon les sous-groupes d’âge : 
 

La prévalence de la dyslipidémie augmente continuellement avec l’âge, chez les deux 

sexes en passant de 10,5% dans la première classe à 24,5% dans la quatrième classe. 

Cela a été prouvé par toutes les études épidémiologiques réalisées et rapportées dans la 

littérature. 

 

6- Prise en charge : 

 

6-1-Dépistage : 

Les sujets nécessitant un dépistage de la dyslipidémie sont ceux chez qui, on trouve : 

À l'interrogatoire [56]: 

 antécédent de dyslipidémie familiale ; 

 antécédent personnel de maladie cardio-vasculaire ; 

 antécédent de pathologie pouvant traduire ou être associée à Une 

dyslipidémie ; 

 traitement susceptible d’altérer les lipides et lipoprotéines Sériques en 

particulier un Contraceptif oral. 

A l’examen clinique : 

 signe ou pathologie pouvant traduire ou être associé à une dyslipidémie ; 

 signe clinique de maladie cardio-vasculaire. 

 

6-2 Traitement : 

Les éléments intervenants dans la décision du traitement chez les sujets âgés sont [54] : 

-La cholestérolémie, surtout les taux du LDL-chol. 

-Le bénéfice du traitement pour le malade. 

-L’espérance de vie (le traitement aura-t-il le temps de modifier l pronostic). 
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-La présence de pathologies associées(le traitement put être proposé en cas de 

pathologie athéromateuse, alors qu’en cas de pathologies sévères, les interventions diététiques 

risquent d’altérer la qualité de vie). 

-L’état intellectuel (le malade est-il capable de bien comprendre le but du traitement, de 

suivre les conseils diététiques sans excès). 

 

a- Règles hygiéno-diététiques: 

 

a-1 Activité physique : 

L’activité physique régulière abaisse la mortalité chez les sujets âgés. Le bénéfice est 

observé pour des activités modestes, comme la marche 4 heures par semaine, le risque de 

cardiopathie ischémique diminue avec la distance de la marche [54]. 

Les sujets âgés ayant une activité physique régulière, même modérée ont des taux de 

HDL-chol supérieurs à ceux ayant une activité physique nulle ou faible [54]. 

 

a-2 Régime : 

Il est toujours délicat de prescrire un régime à une personne âgée : un régime rigoureux 

risque d’entrainer une malnutrition et des conséquences graves. On peut proposer un régime 

tenant compte des apports nutritionnels conseillés chez les sujets âgés et normocalorique, 

comprenant entre 30 et 35 % de lipides en privilégient les lipides insaturés, restreint en 

cholestérol alimentaire (suppression des jaunes d’œufs, charcuterie, agneau, poissons gras), 

légèrement hypoglucidique et hyper-protéiné [52]. 

 

b-Traitement médicamenteux : 

Lorsqu’un traitement médicamenteux est nécessaire, les principales classes de 

médicaments indiquées dans la prise en charge des différentes dyslipidémies sont : statines, 

fibrates, résines, inhibiteur de l’absorption intestinale du cholestérol, acide nicotinique [52]. 

Il est recommandé de prescrire des traitements ayant démontré leur efficacité sur des 

événements cliniques, par rapport à ceux n’ayant démontré qu’une efficacité biologique. Hormis 
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la rosuvastatine, disponible récemment, et dont les études de morbi-mortalité sont en cours, 

toutes les statines ont montré un bénéfice sur la morbi-mortalité cardiovasculaire avec le plus 

haut niveau de preuve : atorvastatine, fluvastatine, pravastatine et simvastatine [54]. 

Une fois instauré, le traitement médicamenteux, comme le traitement diététique, doit 

être poursuivi au long cours, tout en faisant l’objet de réévaluations périodiques. L’efficacité 

maximale du traitement est obtenue en 4 semaines environ [56]. 

 

6-3 Prévention: 

Les apports lipidiques ont fait l'objet de recommandations plus précises étayées par les 

résultats de beaucoup d'études, telle que celle réalisée en 2001 en France nommée "Apports 

nutritionnels conseillés pour la population française" et qui a regroupé les recommandations 

suivantes [10]: 

• réduire fortement la consommation de graisses saturées provenant d'origine laitière ou 

de viande ou de charcuterie. 

• consommer régulièrement le poisson et la volaille. 

• consommer quotidiennement des céréales, fruits et légumes. 

• en cas d'HTA: réduire l'éventuelle surcharge pondérale, arrêter l'alcool et limiter le 

sodium, majorer les apports en calcium et potassium. 
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Les résultats de ce travail sont concordants avec ceux des travaux antérieurs réalisés au 

Maroc, surtout l'enquête nationale réalisée en 2000, et dans des pays voisins tels que l'Algérie et 

la Tunisie, et confirment l’importance de la charge des facteurs de risque cardiovasculaire chez 

les sujets âgés. Ils dévoilent d’une part le décalage entre le niveau de connaissance des individus 

et leur comportement préventif vis-à-vis des maladies cardiovasculaires. Comment faire pour 

changer ce comportement ?, c’est une question fondamentale à la quelle les stratégies de 

prévention doivent apporter des éléments de réponses. Cette enquête constitue la première 

étape, celle de l’identification des besoins de santé chez les sujets âgés, l’étape suivante sera la 

concrétisation d’un programme de promotion de la santé cardiovasculaire chez eux, qui se fonde 

sur une approche intégrée de la prévention et du contrôle des maladies non transmissibles. Sa 

mise en œuvre requiert l'association de plusieurs stratégies, les unes axées sur la population et 

d'autres sur l'exposition au risque. 

Ces résultats doivent inciter à reconsidérer impérativement et de tout urgence les 

habitudes alimentaires et le mode de vie des Marocain dans l’espoir de réduire la fréquence de 

ces états morbides et le risque de morbi-mortalité cardiovasculaire au Maroc. 
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Hôpital Mohammed Vl              
                                                           
Service de médecine interne 
 

Fiche d’exploitation 
 
 Nom et prénom:……………………………………………………………………………… 
Age :………………………………………………………………………………………….. 
 - sexe :                      féminin                                              masculin 
- profession :………………………………………………..-la profession du 
conjoint :……………………………. 
- état civile :            marie(e)                             veuf 
                                  Divorce                               célibataire 
-provenance :          rurale                            urbaine 
La classe sociale:………………………………………………………………………… …..          
le niveau d’instruction :………………………………………………………………………. 
 Les ATCDs : 

‐ Familiaux : ‐   HTA :                                          oui                                non 
                         ‐ Diabète :                                      oui                               non 
                         ‐ Dyslipidémie :                             oui                               non 
                         ‐Décès par mort subite :             oui                               non 
                         ‐AVC :                                              oui                              non 
                         ‐De coronaropathie ou de maladie angineuse :    oui                        non 

‐ Personnels : 
‐de pathologie coronarienne :                          oui                              non 
‐artériopathie des membres inferieurs :         oui                              non 
‐AVC :                                                                     oui                              non 

‐autres : à préciser:…………………………………………………………………….        

 
Analyse de la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires chez ce 
patient 
 

1‐ Le tabagisme et cannabis : 
a‐ le tabagisme : 

 
‐consommation du tabac :            oui                                           non 
‐entourage familial :                       fumeur                                   non  fumeur          
‐ durée de consommation :……………………………………………………………………………………………... 
‐ quantité moyenne :    … ………………… en cigarette/an 
‐ si arrêt : âge d’arrêt :……………………………………………………………………………………………………… 
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Evaluation des degrés de dépendance à la nicotine par le test de Fagenstom 

 
B - le cannabis : 

 
-consommation de cannabis : oui                                             non 
-durée de consommation :………………………………………………………………………. 
-consommation moyenne /j :……………………………………………………………………. 
 
-si arrêt : âge d’arrêt :……………………………………………………………………………... 
c-autres drogues : à préciser………………………………………………………………………. 
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2°‐ alcoolisme : 
 
-consommation d’alcool :   oui                                    non 
-durée de consommation :…………………………………………………………………………. 
-Consommation moyenne/j :………………………………………………………………………. 
-si arrêt : âge d’arrêt :……………………………………………………………………………… 

3°‐ le diabète : 
 
« On adopte la définition de l’américain diabète association ADA : glycémie à jeun sup à 1.26 à 2 
prises ou traitement antidiabétique en cours. » 
-Connu diabétique : oui                                   non                 ne sait pas  

                      Découverte  fortuite à la suite d’un bilan demande pendant notre 
                      Questionnaire 

-type de diabète :           1                             2 
-durée de suivi pour la maladie :…………………..-âge de découverte :…………………………. 
-traitement entretenu :- régime+activité sportive adaptée 
                                     - antidiabétiques oraux : 
                                     - insulinothérapie : 
- suivi :                           oui                                non 
-valeurs habituelle de la glycémie capillaire retrouvée :………………………………………….. 
-ATCD d’hospitalisation pour coma hypo ou hyper glycémique : oui                   non 
 

4‐l’hypertension artérielle : 
 
On a adopte la stratification de l’ESH-ESC « société Européenne d’hypertension artérielle et de 
cardiologie » 
-connu hypertendu : oui           non               découverte lors de notre examen   
-classification  de la valeur de la TA du patient 
 Valeur systolique Valeur diastolique  
optimale        < 120        < 80  
normale        < 130         <85  
Limite          130-139       85-89  
HTA grade 1          140-159       90-99  
HTA grade 2          160-179       100-109  
HTA grade 3          > 180         >110  
HTA systolique 
isolée  

        >140          <90  

             
-NB : pour les diabétiques : HTA si TA 130-85 et classée d’emblée grade 3 
-date de début et durée d’HTA :………………………………………………………………. 
-le traitement entretenu : -IEC 
                                        -diurétiques 
                                         -bétabloquant 
                                         -inhibiteurs calcique 
                                         - ARAO 
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                - suivi :    oui                                non 
 

 
5°‐ l’obésité : 

 
‐ Poids en ……………………….kgs 
‐ Taille en…………………………. m 
‐ I MC (indice de masse corporelle=poids /taille²)=………………………… 

Maigreur             <20   
normal              20 ‐ 25   
Surcharge pondérale              <25   
obésité              >30   
Obésité morbide ou massive              >40   

       
‐ Tour de taille=………………………………….. (mesure à mi distance entre l’épine iliaque 

antéropostérieur et le rebord costal sur la ligne medio‐axillaire) : 
  Normal  Risque accru  Risque très accru 
homme           < 94    94‐101     >102 
femme           < 80    80‐87     >88 

       
-tour de hanche =…………………………………………………………………………………… 
 - rapport tour de taille / tour de hanche=…………………………………………………………… 
                       (Normalement inf. 0.85 chez la femme et inf. à 1 chez l’homme) 
 

6°‐ la sédentarité : 
         
-Sédentaire     oui                           non                   (pratique de moins de 1 h de sport /semaine) 
 

7°‐la dyslipidémie : 
 

‐ Connu dyslipidemique :   oui                      non                     ne sait pas 
                                             Découverte fortuite lors du bilan demande  

‐ Mis sous traitement hypolipémiant :     oui                      non 
‐ Signes cliniques d’hypercholestérolémie : 
       Xanthomes tendineux                    arcs cornéens 

Xanthomes cutanés    HPSM 
      ‐les résultats des bilans biologiques : ‐TG=……………………………    ‐cholestérol total=……………………….. 
                                                                         ‐HDL‐chol=……………………   ‐LDL‐chol=………………………………… 

 
 

8°‐facteurs nutritionnels :        
 
 a- les facteurs protecteurs : 
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- consommation de poissons plus de 2à3 F /semaine :                 oui                                    non 
- apport quotidien en fruits et légumes au moins 5types /J :       oui                                    non 
- apport quotidien en huiles végétales surtout celles riches en acides gras poly saturés (huile 
d’olive ; de colza ;de tournesol ; de mais……) :                oui                                 non 
-  apport quotidien en aliments riches en fibres (riz ; pain complet ; fruits secs……..) 
      Oui                            non 
               b- les facteurs nocifs : 
‐Consommation de quantité importante en graisses satures (animales : mouton ; charcuterie ; 
porc………ou végétales : beurres ; fromage………..)   

                      Oui                                        non 
-prise d’oestoprogestatifs oraux ou injectables :      oui                non            durée :…………… 
-prise d’hormonothérapie post ménopausique :          oui                 non 
 
 

9°‐ activité sportive : 
 
‐Pratique d’un équivalent de 30 min de marche rapide ou de 15 min de course chaque jour et de façon 
régulière :                   oui                                  non 
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Résumé 

 

L’objectif principal de ce travail est l’évaluation de la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire chez les sujets âgés. Il s’agit d’une étude transversale exhaustive, menée en 

2010 auprès d’un échantillon de 306 patients âgés de 65 ans et plus. Les variables étudiées 

concernaient les caractéristiques sociodémographiques, les antécédents pathologiques, les 

mesures biométriques, les dosages biologiques n’ont été effectués que chez un sous groupe de 

patients. La population étudiée est composée de 50,7% de sexe féminin et 49,3% de sexe 

masculin. La prévalence de l’hypertension artérielle est de 37,3%, dont 19,3% méconnue .la 

prévalence du diabète est de 28%. Concernant l’obésité et l’obésité abdominale, les prévalences 

sont respectivement de 11,4% et 31,4%, largement plus élevée chez les femmes. Le tabagisme 

est rapporté chez 31% des hommes. Une hypercholestérolémie est retrouvée chez 15% des 

individus, et 6,8% présentent des taux élevés de triglycérides .Tous les paramètres étudiés 

augment avec l’âge à l’exception du tabagisme et de l’obésité. Les résultats restent en général 

similaires à ceux rapportés chez la population marocaine urbaine selon  l’enquête nationale 

menée en 2000. Ce travail souligne le fait que les facteurs de risque cardiovasculaire étudiés 

sont répandus chez les sujets âgés. La réflexion et la mise en place d’actions adaptées visant à 

contrôler ces facteurs de risque est nécessaire dans le contexte du Maroc  . 
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Abstract 

 

The principal objective of this work is to assess the prevalence of the major risk factors 

for cardiovascular diseases in the elderly. This is an exhaustive cross-sectional study conducted 

in 2010 among a sample of 306 patients aged 65 and over. The variables studied concerned the 

sociodemographic characteristics, diseases history, biometric measurements; bioassays have 

been carried out in a subgroup of patients. The study population consisted of 50, 7%womens 

and 49, 3% men’s. The prevalence of hypertension was 37, 3%, while 19, 3% don’t know about 

their disease. The prevalence of diabetes is 28%. Regarding obesity and abdominal obesity, the 

prevalence was respectively 11, 4% and 31, 4%, much higher among women. Smoking has been 

reported in 31% of men. Hypercholesterolemia was found in 15%, and 6, 8% with high rates of 

triglycerides. All parameters studies are increasing with age, with the exception of smoking, and 

obesity. The survey results are generally remaining similar to those reported in the urban 

Moroccan population according to the national survey conducted in 2000. This work highlights 

the fact that the cardiovascular risk factors studied are common in this population. Reflection 

and implementation of appropriates actions to control these risk factors is necessity in the 

context of Morocco. 

 



Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires chez les sujets âgés dans la région de Safi 

 

 

- 92 -

  

  ملخص
  

  

دف دا يه ل ه ى العم يم إل دى تقي ار م ل انتش ية الخطر عوام ب لمرض الرئيس رايين و القل د الش  عن

دى  2010 عام أجريت شاملة عرضية بدراسة الأمر يتعلق. المسنين الأشخاص ة  ل  شخص  306 من  عين

راوح ارهم يت ين أعم نة 65 ب ا س وق وم د. ف م وق ع ت ات جم ن البيان تبيان لالخ م ي اس ه أدل ارآين ب . للمش

ة  القياسات  ,المرضية السوابق ,الديموغرافية ,الاجتماعية الخصائص تتضمن المدروسة المتغيرات  البيومتري

ألف . المرضى  من  فرعية مجموعة في أجريت قد البيولوجية والتحاليل ة  تت اث  من  %7 ,50 من  العين  الإن

ذآور من %3 ,49و ار إن. ال اع انتش دم ضغط ارتف د سجل ال اآنة من %3 ,37 عن ا ,الس ار بينم  انتش

ا . %28 إلى يصل السكري ة  السمنة  بخصوص  أم ة  والبدان ى  فينتشران  ,البطني والي  عل  %11,4 بنسبة  الت

ين  النسبة هده ارتفاع مع %31,4و دخين . النساء  ب م  الت ا . الرجال  من   %31 يه و  الجسدي  الخمول  أم  فه

دل  أن حين  في  ,النساء بين شيوعا أآثر ام  انتشاره  مع اع . %19,3 هو  الع دم  آولسترول  ارتف د  وجد  ال  عن

اع  من  يعانون %6,8 بينما الأشخاص من  15% ي  ارتف ع . الغليسيريد  ثلاث د  المدروسة  العوامل  جمي  تتزاي

ع دم م تثناء السن تق دخين باس منة الت ائج. والس ا المحصلة النت جم عليه ع تنس ائج م ا المحصلة النت د عليه  عن

اآنة ةال الس ا مغربي ة وفق ي أجريت استقصائية لدراس دا يسلط. 0200 ف ل ه ى الضوء العم ل إن عل  عوام

ر  وضرورة  السكان  من  الفئة هده بين شائعة الوعائية القلبية الخطر ات  في  التفكي  للسيطرة  المناسبة  الاجرائ

  .المغرب في المتغيرات سياق في عليها
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 العَظِيمْ بااللهِ اقَسِمُ
 . مِهنَتِي في اللّه أراقبَ أن

 اذِلاًبَ والأحَوال الظروف آل في أطوَارهَا آآفّةِ في الإنسان حياة أصُونَ وأن
 والمرَضِ الهَلاكِ مِن استنقاذها في وسْعِي

 .والقَلق والألَم 

 . سِرَّهُمْ وأآتمَ عَوْرَتهُم، وأسْتر آرَامَتهُم، لِلنّاسِ أَحفَظ وأن

 بيللقر الطبية تييَرِعَا باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أآونَ وأن
 . والعدو قيوالصد ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ أُسَخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 المِهنَةِ في زَميلٍ لِكُلِّ أخاً وأآون صْغرَني،يَ مَن وأُعَلّمَ عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ وأن
 الطُبّيّة

 .والتقوى البرِّ عَلى مُتعَاونِينَ

 تجَاهَ شينهَايُ مِمّا يّةًنَق ، وَعَلانيَتي سِرّي في مَانييإ مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ االله

  

 شهيد أقول ما على واالله
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