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ABSTRACT: Cardiovascular diseases are the first cause of mortality in Morocco and in the world. Several factors favoring the 

occurrence of these diseases have been identified. The objective of this study is to estimate the prevalence of the main 
cardiovascular risk factors in the population of the Agadir region-Morocco through a prospective study in a sample of 305 
patients. Anthropometric, socioeconomic, and medical history characteristics of the study population were collected on a pre-
established sheet. Obesity was assessed by calculating the body mass index (BMI). The patients had a blood pressure 
measurement and a biochemical assessment. The results obtained showed that the mean age was 52.82 ± 14.91 years, with a 
predominance of female gender (84.4%) and urban origin (74.8%). The average BMI of the sample was 30.33 ± 8 kg/m2. Obesity 
affected more than half of the patients (52%), with a female predominance (58%). 
Hypertension was present in 37.7% of patients, dyslipidemia was found in 63.9% of patients, while diabetes was present in 
57.4% of patients in our series. The overall cardiovascular risk was high in 40.5% of patients in our series according to the 
Framingham model and 1.9% according to SCORE. This study showed a very high prevalence of CVDF, including obesity, 
hypertension, and type 2 diabetes. The result obtained in this study suggests a considerable increase in cardiovascular disease 
in the coming years. 

KEYWORDS: Cardiovascular risk, obesity, hypertension, dyslipidemia, Morocco. 

RESUME: Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de la mortalité au Maroc et dans le monde. Plusieurs facteurs 

favorisant la survenue de ces maladies ont été identifiés. L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence des principaux 
facteurs de risque cardiovasculaire chez la population de la région d’Agadir-Maroc à travers une étude prospective chez un 
échantillon de 305 patients. Les caractéristiques anthropométriques, socioéconomiques, antécédents médicaux de la 
population étudiée, ont été recueillis sur une fiche préétablie. L’obésité a été évaluée par calcul de l’indice de masse corporelle. 
Les patients ont bénéficié d’une mesure de la pression artérielle et d’un bilan biochimique. Les résultats obtenus ont montré 
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que l’âge moyen est de 52,82 ± 14,91 ans, avec une prédominance du sexe féminin (84,4%) et de la provenance urbaine (74,8%). 
L’indice de masse corporelle moyen de l’échantillon était de 30.33 ± 8 kg/m2. L’obésité a touché plus de la moitié des patients 
52%; avec une prédominance féminine (58%). 
L’hypertension artérielle était présente chez 37.7% des patients, La dyslipidémie est retrouvée chez 63.9% des patients, tandis 
que le diabète était présent chez 57.4% des patients de notre série. Le risque cardiovasculaire global était élevé chez 40.5 % 
des patients de notre série selon le modèle de Framingham et 1.9 % selon SCORE. Cette étude a montré une prévalence très 
élevée des facteurs de risque cardiovasculaire, notamment l’obésité, l’HTA, et le diabète de type 2. Le résultat obtenu dans 
cette étude suggère une augmentation considérable des maladies cardiovasculaires dans les prochaines années. 

MOTS-CLEFS: Risque cardiovasculaire, obésité, hypertension artérielle, dyslipidémie, Maroc. 

1 INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires sont les principales causes de décès dans le monde, avec 17,3 millions de personnes 
décédées de maladies cardiovasculaires en 2013, soit un peu plus de 30 % des causes de décès, dont 80 % sont issues des pays 
en développement [1]. Le Maroc a connu depuis quelques années une phase de « transition nutritionnelle » et 
épidémiologique, caractérisée par une augmentation des maladies non transmissibles et une régression des maladies 
transmissibles [2]. 

Les facteurs de risque généralement reconnus pour favoriser la survenue de ces maladies sont: le tabagisme, l’hypertension 
artérielle (HTA), la dyslipidémie, le diabète, l’obésité, la sédentarité, la consommation d’alcool, le stress, et le statut 
socioéconomique [3], [4]. 

Au Maroc selon les derniers chiffres plus de 36 % des adultes (> 20 ans) souffrent d’une HTA; 12,4 % de la population est 
atteinte de diabète; 55,1 % de la population est en surpoids, alors que le taux d’obésité est de 11 % chez les hommes et de 23 
% chez les femmes [5, 6]. Les dyslipidémies varient selon les régions avec une prévalence moyenne de l’ordre de 20 % [4], [7]. 

La recherche des facteurs de risque cardiovasculaire et leur prise en charge adéquate pourrait contribuer à prévenir ces 
maladies. 

L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence des principaux facteurs de risque cardiovasculaire (dyslipidémie, diabète, 
HTA, tabagisme) à travers une étude prospective chez un échantillon de 305 patients. 

2 MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur une période de 4 mois au laboratoire de biologie médicale de l’hôpital régional 
Hassan II d’Agadir (Maroc). 

L’étude a portée sur 305 patients adultes venant consulter à titre externe le laboratoire de biologie médicale pour la 
réalisation d’un bilan biologique. Les femmes enceintes et les gens qui souffrent de maladies comme l’insuffisance rénale, l’HIV 
ont été exclus de l’étude. 

Tous les participants ont signé un consentement éclairé et ont bénéficié de toutes les explications concernant l’étude. 

La prise de pression artérielle et les caractéristiques anthropométriques (poids, taille, tour de taille, parité), 
socioéconomiques, antécédents médicaux de la population étudiée, ont été recueillis sur une fiche préétablie. L’obésité a été 
évaluée par calcul de l’indice de masse corporelle (IMC). 

Un bilan biologique a été réalisé à jeun chez les participants, incluant les paramètres suivants: glycémie à jeun, triglycérides, 
cholestérol total, HDL cholestérol (HDL-C) et LDL cholestérol (LDL-C). Les dosages ont été effectués sur le BA400 (Biosystèmes 
diagnostic). 

Les facteurs de risque étudiés ont été définis selon les recommandations internationales. 

L’HTA a été définie par une pression artérielle systolique ≥ 140 mm Hg et/ou diastolique ≥ 90 mm Hg, ou par la prise d’un 
traitement antihypertenseur. 

L’obésité a été déterminée par l’IMC, correspondant au poids divisé par la taille au carré (en kg/m2). Ainsi, l’obésité a été 
définie par un IMC ≥ 30,0 kg/m2, et le surpoids par un IMC compris entre 25,0 et 29,9 kg/m2. 
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Le diabète est défini selon les critères de l’American Diabetes Association (ADA): glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L à deux reprises, 
HbA1c≥ 6,5% ou traitement antidiabétique en cours. 

La dyslipidémie a été définie par un cholestérol total (CT) ≥ 2,4 g/L et/ou des triglycérides ≥ 2 g/L. 

L’analyse statistique a été effectuée grâce au logiciel SPSS version 24. 

L’analyse bivariée a été faite grâce aux tests de Chi2 pour les comparaisons de proportions. La différence était jugée 
statistiquement significative pour un seuil de 5 %. 

L’analyse des variables quantitatives est effectuée grâce au test de corrélation. 

La différence des moyennes a été faite par le test t de Student d’échantillon indépendant. 

3 RÉSULTATS 

Durant la période d’étude 305 patients recruté; 257 sont de sexe féminin, soit 84,4% et 48 de sexe masculin, soit 15,6%. Le 
sex-ratio était de 0,19. 

L’âge moyen des patients était de 52±10 ans. La tranche d’âge la plus représentée (64%) était comprise entre 40 et 64 ans. 

Les participants issus de zones urbaines étaient de 74,8%, contre 25,2% de zones rurales. Environ 68% des patients étaient 
analphabètes. 

Le surpoids était présent chez 26% des participants (37.5% du sexe masculin contre 24% des femmes), tandis que l’obésité 
a touché plus de la moitié de l’ensemble des sujets 52%. L’obésité était prédominante chez les femmes (58%). 

L’IMC moyen de l’échantillon était de 30.33 ± 8 kg/m2, avec un minimum de 15,57 kg/m2 et un maximum de 54.05 kg/m2. 

Le statut tabagique de l’échantillon était de 4% de fumeurs, 6% des anciens fumeurs, souvent du sexe masculin (29% des 
hommes, et 2% des femmes). 

71% des femmes ne pratique aucune activité physique, contre 58% des hommes. 

Une augmentation de la pression artérielle systolique a été enregistrée chez 35.1% des patients, dont 52.1% (25/48) sont 
des hommes et 31.9% (82/257) sont des femmes. 

L’hypertension artérielle diastolique a été enregistrée chez 27.2% des cas, dont 37.5% (18/48) d’hommes et 25.3% (65/257) 
de femmes. 

La prévalence du diabète était de 57.4% (64% sont des diabétiques connus). 

La dyslipidémie est retrouvée chez 63.9% (n= 195) des patients de notre échantillon, 166 soit (85%) était de sexe féminin, 
et 29 soit (15%) de sexe masculin. 

L’hypercholestérolémie (la cholestérolémie moyenne: 2.03 ± 0,45 g/l) est l’anomalie lipidique le plus présent avec une 
prévalence de 26,8%, suivi de la dyslipidémie mixte (23,3%), et l’hypertriglycéridémie (1.40 ± 0,77 g/l) était de 8,3% (tableau 
1). 

Tableau 1. Répartition des patients selon le type de la dyslipidémie 

Type de dyslipidémie 
Féminin Masculin 

P-value 
Echantillon 

Fréquence % Fréquence % Fréquence % 

Hypercholestérolémie 69/257 26.8% 14/48 29.2% 0.950 31/305 27.2% 

Hypertriglycéridémie 25/257 8.3% 4/48 9.7% 0.762 29/305 9.5% 

HypoHDLémie isolé 10/257 3.9% 5/48 10.4% 0.055 15/305 4.9% 

HyperLDLémie isolé 2/257 0.8% 0/48 0% 0.540 2/305 0.7% 

Dyslipidémie mixte 60/257 23.3% 6/48 12.5% 0.094 66/305 21.6% 

L’évaluation de l’association de la dyslipidémie aux autres facteurs de risque cardiovasculaire dans notre échantillon, a 
révélé que le diabète sucré est associé à la dyslipidémie pour 63,1% (123/195) des cas, contre 47.3% des cas diabétiques et 
non dyslipidémiques. 
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L’obésité est associée à la dyslipidémie dans 55.4% (108/195) des cas, contre 46.4% des cas obèses et non dyslipidémiques. 

Dans le groupe dyslipidémique de l’échantillon étudié, 37.7% des patients souffrent d’hypertension artérielle, 
l’augmentation de la TA est corrélée à la dyslipidémie dans 42.6% (83/195) des cas. 

Le tabagisme est associé à 3.1% (3.1% des fumeurs dyslipidémiques contre 5.5% des fumeurs non dyslipidémiques, tandis 
que la sédentarité était liée à 70.8% des patients dyslipidémiques (figure 1). 

 

Fig. 1. Prévalence de différents facteurs de risque cardiovasculaire associés à la dyslipidémie 

Le risque cardiovasculaire a été évalué par l’index SCORE «Systematic Coronary Risk Estimation » et le risque de 
Framingham « Framingham Coronary Heart Disease Risk Score ». 

Le risque a été calculé pour la tranche d’âge entre 40 et 64 ans. 

Pour un total de 159 individus, 26.4% des personnes sont à un risque faible, 71.7% à un risque modéré et 1.9% un des 
personnes à risque élevé (Figure 2). 

D’après les résultats obtenus, 85.7% (18/21) des hommes ont un risque modéré de développer une MCV contre 69.6% 
(96/138) chez les femmes (χ²=12.43, p=0.002). 

 

Fig. 2. Risque cardiovasculaire estimé de la population étudiée 
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4 DISCUSSION 

L’âge moyen des patients de notre série était de 52,82 ± 14,91 ans. La tranche d’âge la plus représentative était comprise 
entre 40 et 64 ans. L’âge moyen dans d’autres études était estimé aux alentours des quarantaines [8,9]. L’âge moyen le plus 
petit trouvé est de 38 ± 5 ans [4]. 

Le niveau scolaire des patients inclus dans la présente étude a révélé 67.9% d’analphabétisme. 

Dans une étude exécutée en Tunis, elle a été dévoilée un pourcentage d’analphabétisme moyen de 52.28%, [10]. 
L’analphabétisme féminin est estimé de 27.72% à Oujda [7], et de 44.44% à Meknès [4], ces pourcentages s’avèrent minime 
par rapport à notre étude avec une prédominance de l’analphabétisme féminine de 72.4%, contre 43.8% chez les hommes. 

L’IMC moyen de notre série est de 30.33 ± 8.38 kg/m2, avec un minimum de 15,57 kg/m2 et un maximum de 54.05 kg/m2. 
Le même indice est presque retrouvé à Tlemcen en Algérie 30 kg/m2 [11], quant à une étude à saint louis a défini une valeur 
d’IMC plus petit aux alentours de 23 kg/m2 [8]. 

Dans notre série l’obésité a été retrouvée avec une prévalence de 52%. Ce taux est supérieur à la prévalence nationale (23 
%) [6], et à celui rapporté dans plusieurs études régionales, qui rapportent des taux allant de 30,6 % à Oujda, 43,8 % à 
Casablanca, et 49,0 % à Laayoune [7], [12], [13]. Comparée aux prévalences rapportées au niveau des pays d’Afrique, le taux 
d’obésité retrouvé dans notre série était plus élevé par rapport à l’Algérie (19,1 %) [11], En Côte d’ivoire et en Saint louis, 
l’obésité ne représente respectivement que 16.1% et 23% [8]. Alors que la Tunisie présentait la prévalence la plus élevée (47 
%) [10]. Cette augmentation est due probablement aux mauvaises habitudes alimentaires et socioculturelles, et à l’altération 
du métabolisme lipidique accompagnant le vieillissement. En effet, la pratique d’une activité sportive régulière est faible chez 
les participants de notre série, ainsi la plupart d’entre eux (degré d’analphabétisme) ne considère pas le surpoids et l’obésité 
comme un facteur de risque cardiovasculaire. 

Le statut tabagique de notre série a montré que 89,9% des participants sont des non-fumeurs. Le statut de fumeur (3.9%) 
et ancien fumeur (6.2%) est souvent associé au sexe masculin. Les résultats obtenus restent largement inférieurs à la 
prévalence du tabagisme trouvée dans les études tunisiennes [14] qui dévoile une proportion de 30% (avec des prévalences 
plus élevées dans le sexe masculin). Pourtant ce pourcentage de tabagisme actif est proche de certaines données africaines 
[8]. 

La dyslipidémie est retrouvée chez 63.9% des patients de notre série, 52.3% d’entre eux sont au courant auparavant qu’ils 
ont une dyslipidémie et suivent un traitement particulier. Le traitement avec "Statine" était le plus courant avec une proportion 
de 33.4%, suivie de "Régime seul" (33.1%), puis de "régime et activité" (13.2%) et en dernier lieu "le régime, activité et statine" 
(17.4%). 

La prévalence de la dyslipidémie dans notre série (63.9%) est légèrement proche à celle retrouvée à Guéoul (61,3 %) [9], 
est supérieure à celle retrouvée dans plusieurs études en Afrique subsaharienne. Les prévalences varient selon les régions et 
des taux de plus de 50% ont été retrouvés à Ghana [15] et au Nigéria [16]. Dans les pays du Maghreb, les prévalences de la 
dyslipidémie en Algérie (Tlemcen) [11], et en Tunisie (Grand Tunis) [10], sont beaucoup plus basses que celle de notre étude, 
soit respectivement 15,9% et 21%. 

Dans les pays occidentaux, notamment en France et aux Etats unies les prévalences dépassent 30% [17], [18]. 

La prévalence de la dyslipidémie chez le sexe féminin dans notre série dépasse celle obtenu à Oujda (29%) [7], à Meknès 
(18%) [4] et en Tunis (20%) [10]. 

La prévalence de la dyslipidémie est maximale entre 40 et 65 ans, avec une proportion de 67.7%. (χ²=10.042, p=0.018). 
C’était exactement la valeur obtenue en France confirmée par l'Etude Nationale Nutrition-Santé réalisée en 2006, qui a 
retrouvé une prévalence des dyslipidémies d'environ 67 %, mais dans la classe d'âge des sujets de 55 à 74 ans. La prévalence 
est estimée de 60% à Guéoul de 45 à 85 ans [9]. Gao Y. et ses collaborateurs (2012) [19] ont aussi retrouvé une augmentation 
de l'incidence des dyslipidémies avec l'âge chez des travailleurs d'une entreprise chinoise. 

L’hypercholestérolémie était l’anomalie lipidique le plus représentée, estimée à 27.2%, La plupart des auteurs ont retrouvé 
une prédominance de cette anomalie en Allemagne [20]. À Ghana (60%) [15], à Togo (26%) [21] et en Australie (48%) [22]. Il 
n’y a pas de différence significative entre les deux sexes, pourtant plusieurs études démontrent une prédominance de 
l'hypercholestérolémie chez les femmes [21], [20], [8], [12]. 

La prévalence du diabète sucré dans notre série était de 57.4%, incluant 64% des cas qui connaissent leur état de santé et 
suivent un traitement (régime et/ou insuline). 
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Ces taux alarmants, reflètent l’extension exponentielle surtout du diabète type 2 (DT2) dans notre région d’étude, à l’instar 
d’autres régions du Maroc. La prévalence du DT2 connaît une forte augmentation dans tous les pays du monde, prenant même 
des allures « épidémiques » dans certains pays en développement. 

La prévalence élevée du diabète (57.4%) estimée dans cette série est supérieure à celle rapportée dans plusieurs études 
[10], [23], [24]. 

Ce résultat est également supérieur à celui rapporté par l’OMS pour le Maroc (11,6 %) [6]. 

Cette différence peut être expliquée par trois facteurs: 

• En premier lieu, l’âge. En effet, plus de 64 % de nos participants étaient âgés de plus de 40 ans; une sous population 
dans laquelle la prévalence du diabète est la plus élevée. 

• En second lieu, le fait que nous avons recruté nos participants au niveau de l’hôpital, cela introduit un risque de 
sélection, vu que la plupart des patients sont en suivi médical ou la consultation est retardée vu les conditions 
socioéconomiques et aussi l’absence d’une couverture médicale. 

• En troisième lieu par le nombre limité des patients inclus dans notre étude 305. 

Selon nos résultats, le diabète sucré est associé à la dyslipidémie pour 63,1% (123/195) des cas, contre 47.3% des cas 
diabétiques et non dyslipidémiques. La différence est statiquement significative (χ²=8.93, p=0,011). 

Il s’agit d’une association très proche de celle retrouvée au Sénégal à Saint Louis (62.2%) [25]. 

L’obésité est associée à la dyslipidémie dans 55.4% (108/195) des cas, contre 46.4% des cas obèses et non dyslipidémiques 
(figure 1). Les résultats sont statistiquement significatifs (χ²=11.108, p=0.011) (RR=0.877). 

La dyslipidémie était associée à l’obésité abdominale dans 69,9 % à Guéoul [9]. La même corrélation était définit en Saint-
Louis [8], et en Tunis [26], avec un risque de 1,8 à 2,7 fois plus élevé d’avoir une dyslipidémie en cas d’obésité. 

Selon nos résultats, la moyenne de la pression artérielle systolique a été estimée à 134 ± 23.14 mmHg. La même moyenne 
de la tension était observée au Togo (134 mmHg) [21], mais elle est plus élevée par rapport à celle identifiée en Australie (126 
mmHg) [22]. Une hypertension artérielle systolique a été enregistrée chez 35.1% des patients de notre série, dont 52.1% 
(25/48) sont des hommes et 31.9% (82/257) sont des femmes. Une telle différence liée au sexe est significative (χ²=8.313, 
p=0.016). 

L’hypertension artérielle systolique est liée à la dyslipidémie dans 40.5% (79/195) des cas (RR=0.798), contre 25.5% des cas 
hypertendus et non dyslipidémiques (χ²= 7.088, p= 0.029). 

La moyenne de la pression artérielle diastolique était estimée à 83 ± 13.63 mmHg. La même tension était observée en Togo 
(83 mmHg) [21], mais elle est plus élevée à celle identifiée en Australie (76 mmHg) [22]. 

L’hypertension artérielle diastolique (TAD) a été enregistrée chez 27.2% des cas de notre série, dont 37.5% (18/48) 
d’hommes et 25.3% (65/257) de femmes. La différence liée au sexe obtenue était statistiquement non significative (chi2=3.449, 
p=0.178). 

L’hypertension artérielle diastolique est corrélée à la dyslipidémie dans 30.8% (60/195) des cas, contre 20.9% des cas 
hypertendus et non dyslipidémiques (χ²= 3.658, p= 0.161). 

La prévalence de l’hypertension artérielle dans notre série était de 37.7%, la corrélation avec la dyslipidémie est estimée à 
42.6% (83/195) des cas. 

Notre étude a montré que l’HTA augmente significativement avec l’âge, ainsi la prévalence est augmentée chez les plus de 
40 ans. Ce résultat est en accord avec ceux du projet Multinational monitoring of trends and determinants in cardiovascular 
diseases (MONICA) de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), et de l’étude Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III), aux États-Unis, qui ont montré que la prévalence de l’HTA augmente progressivement avec 
l’âge [27-29]. 

Dans les pays du Maghreb, la prévalence de l’HTA à Tlemcen (36,2 %) est parmi les plus élevées en Algérie [11]. La 
prévalence publiée pour la Tunisie est estimée d’environ 28,9% [14]. 

Dans notre étude, le tabagisme et la sédentarité étaient corrélés avec la dyslipidémie à 3,1% et 70.8% respectivement. 

A Guéoul, l’association est estimée à 45% et 62.10% pour le tabagisme et la sédentarité [9]. 
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Il existe plusieurs scores adaptés pour chaque territoire, afin d’évaluer le risque cardiovasculaire dans le but de détecter les 
patients à haut risque qui bénéficieraient le plus souvent d’un traitement préventif, tel qu’une statine. Notre série a été évaluée 
par deux scores: SCORE «Systematic Coronary Risk Estimation » et le modèle de Framingham « Framingham Coronary Heart 
Disease Risk Score ». 

Le diagramme SCORE permet de prédire le risque de survenue d’évènement cardiovasculaire létal à 10 ans, chez des 
individus présumés sains, sans antécédent de maladie cardiovasculaire, non diabétiques, sans maladie rénale chronique [30]. 
Les variables majeures qui entrent en compte dans ce modèle sont le sexe, l’âge, le statut tabagique ou non, la pression 
artérielle et le cholestérol total; et celles-ci permettent de catégoriser la population en bas risque cardiovasculaire, risque 
modéré, haut risque et très haut risque cardiovasculaire. Cependant, ce modèle n’est pas applicable aux individus de moins de 
40 ans, chez qui la prévention primaire pourrait jouer un rôle majeur dans la survenue de la maladie coronaire prématurée. 
Contrairement à Framingham, d’autres facteurs de risque additionnels susceptibles de modifier la relation ne sont pas pris en 
compte à savoir le diabète et la HDLémie. Le risque de décès cardio-vasculaire peut être calculé dans deux grandes régions: les 
pays à haut risque et les pays à faible risque, chacune avec une table de score particulière, d’où deux estimation différente. Le 
risque a été calculé pour la tranche d’âge entre 40 et 64 ans. 

Le risque cardiovasculaire global était élevé chez 40.5 % de notre échantillon selon le modèle de Framingham et 1.9 % selon 
SCORE. Au Sénégal, le risque cardiovasculaire global était élevé dans 24,9 % selon le modèle de Framingham, et 6,1 % selon 
SCORE [8]. A Tlemcen en Algérie, les probabilités de risque sont selon l’équation de Framingham: 32,4 % de sujets sont à risque 
modéré, 22,2 % à risque élevé, alors que 21,7 % sont prédits à très haut risque [11]. 

D’après les résultats obtenus par les deux méthodes, une surestimation claire du risque absolu rapporté par la méthode de 
Framingham a été trouvée, ce qui est pareil pour les populations ayant des taux de coronaropathies plus faibles [31]. 

Enfin, notre étude a montré que la population étudiée était très fortement exposée aux FDR cardiovasculaires, confirmant 
le phénomène de transition épidémiologique. Il s’agit d’une situation très alarmante, dont les causes doivent être recherchées. 
Cependant, il est très probable que cette situation soit la conséquence des changements socioéconomiques et 
comportementaux liés à l’évolution de la société marocaine. En effet, l’urbanisation rapide à conduit à un bouleversement des 
habitudes alimentaires de la population, avec une tendance accrue au recours à une restauration hors foyers. Cette dernière 
étant dominée par les « fast food » avec des recettes hypercaloriques (fritures) et très riches en sucre (sodas) et en sel 
(charcuterie). Par ailleurs, les marocains sont connu pour être de gros consommateurs de sucre, avec une consommation 
annuelle de 34,5 kg/habitant/an, alors que la moyenne mondiale n’est que de 20 kg/habitant/an [32]. L’urbanisation rapide a 
eu également des conséquences sur les différents aspects du mode de vie, notamment sur l’activité physique et le stress. En 
effet, le comportement des marocains est caractérisé par une sédentarité marquée; il a été rapporté que la pratique régulière 
du sport concerne moins de 10 % de la population générale adulte, et qu’elle est encore plus faible chez les femmes  [33]. En 
plus de ces facteurs environnementaux, il est possible que des facteurs génétiques soient impliqués dans la forte prévalence 
des FDR cardiovasculaire retrouvée dans notre étude, notamment pour les anomalies les plus fréquentes (dyslipidémie, et 
obésité). 

5 CONCLUSION 

Cette étude met en évidence une forte prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire dans la population marocaine, 
ceci confirme la transition épidémiologique en faveur des maladies non transmissibles en particulier cardiovasculaires. C’est 
une problématique fondamentale à laquelle les stratégies de prévention et de sensibilisation doivent apporter des éléments 
de réponses pour mettre un certain nombre de personne à l’abri de cette maladie fatale, étant donné que les maladies 
cardiovasculaires font partie des principales causes de décès au Maroc. 

Malgré la fréquence des maladies cardiovasculaire, les données sur la prévalence de ces maladies sont très rares, d’où 
l’intérêt d’élargir ces études sur le plan national afin de gérer le risque cardiovasculaire à un stade précoce. Il est également 
nécessaire que les autorités responsables de la santé publique réalisent des politiques adéquates pour le changement des 
habitudes alimentaires et du mode de vie de la population marocaine, dans l’espoir de prévenir la survenue d’une « épidémie 
» de maladies cardiovasculaires dans un avenir très proche. Des compagnes d’information pourraient également être très utiles 
pour la sensibilisation de la population aux FDR cardiovasculaire. 
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