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Introduction 

Introduction: 

Le diabète sucré est une maladie grave qui devient de plus en plus commune à travers 

le monde. Elle est causée suite à l'insuffisance ou au manque d'insuline dans le corps, ou 

quand l'insuline produit par le corps ne fonctionne pas normalement. 

L'information retenue par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2002) démontre 

qu'environ 150 millions des personnes souffrent du diabète sucré à travers le monde, et que 

ce chiffre pourrait doubler vers l'année 2025. La plus grande partie de cette augmentation 

aura lieu dans les pays en voie de développement, à cause surtout de la croissance de la 

population, la vieillesse, les régimes alimentaires malsains, l'obésité et le style de vie 

sédentaire. A travers les styles de vie saine - la promotion de bonnes habitudes alimentaires 

(riche en carbohydrates complexes tels que les céréales, riche en fruits et légumes et peu de 

graisse) et des exercices adéquats, le diabète peut être contrôlé et prévenu pour ainsi réduire 

les complications liées à cette maladie (Smith, 2010). 

Le diabète, et notamment le diabète de type 2 (DT2), touche 5,9 % de la population adulte 

mondiale. Pour 80 %, les patients habitent des pays émergents (International Diabetes 

Fédération 2006). 

L'Algérie n'est pas épargnée par cette pandémie avec une transition épidémiologique qui 

interpelle pour un redéploiement des moyens, tourné vers ces nouvelles pathologies, les 

maladies chroniques non transmissibles. 

D'après l'Office National des Statistiques (ONS), la population Algérienne était estimée à 

33,5 millions de personnes au 1er juillet 2006. Le diabète sucré pose de sérieux problèmes de 

santé publique. La répartition des causes de décès selon une enquête de l'Institut National de 

Santé Publique (INSP) et selon la classification GBD (Global Burden of Disease), montre 

que, parmi les dix premières causes de décès, le diabète occupe la 4e place (projet TAHINA 

2005). 

Dans la région de Tlemcen (Ouest algérien), sur un échantillon de 7 656 individus, la 

prévalence du DT2 est de 10,5 % et celle du diabète de type 1 (DT1) de 3,7 %, soit un total de 

15,3 % en milieu urbain et de 12,9 % en milieu rural (Zaoui et al., 2007). 

Plusieurs facteurs interviennent dans le développement des MCV et le diabète est un des 

éléments qui en favorise l'émergence (Ouhoummane & Émond., 2005; Barret-Connor & 

Pyôrala. ,2002). 

1 



Introduction 

En raison de l'hyperglycémie chronique et/ou de son association à d'autres facteurs de risque 

cardiovasculaire comme l'hypertriglycéridémie, l'obésité, l'hypertension artérielle et la 

sédentarité, le diabète favorise le développement de plaques graisseuses (athérosclérose) au 

niveau des grosses artères ( Iribarren et al. , 2001) Le vieillissement accéléré des artères 

coronaires détermine ainsi une mortalité prématurée chez les diabétiques, en particulier chez 

les femmes, habituellement protégées contre les maladies cardiovasculaires jusqu'à la 

ménopause ((Hanaire, 2005). 

Une étude épidémiologique a montré que le diabète est présent dans les deux sexes dans la 

communauté urbaine de Tlemcen (16.1 %) (Boukli Hacène & Meguenni, 2007). Il est associé 

à un risque accru de la maladie coronaire (Graille et al.,2000 ; Boukli Hacène, 2010) 

Les anomalies du métabolisme des lipides sont également plus fréquentes dans la population 

diabétique, si on excepte les diabétiques de type 1 bien équilibrés qui présentent les mêmes 

dyslipidémies que la population générale. (Hanaire, 2005) 

Les anomalies lipidiques, et plus particulièrement l'augmentation du taux de cholestérol et de 

cholestérol-LDL, font partie de ces facteurs de risque (Kannel & Castelli , 1979; Fruchart., 

1987) 

L'objectif de ce travail est: 

- D'analyser les facteurs de risque cardiovasculaire notamment le diabète, le profil 

lipidique, les antécédents personnels et familiaux sur un échantillon des populations 

urbaine et rurale de Tlemcen, 

- D'estimer la fréquence du diabète, de l'hypertension artérielle, de l'obésité, de 

l'hérédité, des dyslipidémies selon le sexe et le milieu. 
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Synthèse Bibliographique 

I- Diabète: définitions - classification: 

I-1-Définition du diabète: 

Le diabète est une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit pas 

suffisamment d'insuline ou que l'organisme n'utilise pas correctement l'insuline qu'il produit 

(OMS, 2002) L'insuline est une hormone produite par le pancréas, une glande du corps 

humain. Elle est capable de transformer le sucre contenu dans les aliments en énergie. 

Le diabète est une maladie incurable qui fait en sorte que le corps ne peut pas utiliser 

correctement sa principale source d'énergie le glucose (sucre). La plupart d'aliments que 

nous mangeons se transforme en glucose, en forme de sucre. Nous utilisons le glucose comme 

source d'énergie qui donne la puissance à nos muscles et les autres tissus. 

Cette énergie est nécessaire pour le bon fonctionnement des cellules du corps (pour les 

muscles, cerveau, foie, etc.). Ce qui caractérise une personne diabétique, c'est que sa 

glycémie (son taux de sucre dans le sang) est supérieure à la normale. Le diabète est défini par 

deux dosages à jeûn > 1,26 g/L (7 mmol/L) ou un seul dosage de glycémie > 2 g/L (Il 

mmol/L). C'est ce qu'on appelle «l'hyperglycémie » (Canadian Journal of Diabetes, 2008), 

(Dalpé, 2006-2007) 

Les glucides digérés sous forme de sucre simple, sont absorbés dans le sang et transportés 

aux cellules. Certaines cellules (muscles et tissu adipeux) ont besoin d'aide pour que les 

sucres puissent pénétrer à l'intérieur et les utiliser comme source d'énergie. Le foie a besoin 

d'aide pour le stockage du glucose sous forme de glycogène (Dehayem, 2009). 

Mais ce qui se produit avec le diabète, c'est qu'au lieu d'être dirigé vers les cellules, le sucre 

s'accumule dans le sang, pour être ensuite évacué dans l'urine. À la longue, la présence 

excessive de glucose (ou sucre) dans le sang entraîne des complications pour la santé. (Dalpé, 

2006-2007) 

I-1-1-L'insuline: 

a) Définition: 

L'insuline est produite dans une large glande derrière l'estomac appelée pancréas. 

Quand une personne a le diabète, soit son pancréas ne produit plus l'insuline nécessaire 

(Diabète Type I - Diabète Mellitus Dépendant de l'Insuline, IDDM), soit son corps ne peut 

pas effectivement utiliser son propre insuline (Diabète Type 2 - Diabète Mellitus Non-

Dépendant de l'Insuline, NIDDM). Comme résultat, les diabétiques ne peuvent pas utiliser 
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assez de glucose dans les aliments qu'ils mangent Ceci conduit à l'augmentation de la 

quantité du glucose se trouvant dans le sang. (OMS, 2002). 

b) Structure: 

L'insuline est un peptide produit par les cellules B des ilots de Langerhans du pancréas 

sous forme d'un précurseur pré-insuline puis pro-insuline. L'insuline est mature après clivage 

du peptide c de la pro-insuline et est constituée finalement de deux chaines A et B (de 21 et 30 

acides aminés) reliées par deux ponts de disulfure, elle est conservée dans des vésicules de 

sécrétion sous forme d'hexamère contenant du zinc (Langlois, 2008). 

c) Régulation et mécanisme d'action: 

La sécrétion d'insuline est stimulée par le glucose (principal stimulus), le glucagon 

sécrété par les cellules alpha pancréatiques et le glucagon-like peptide-1(GLP-1) secrété par 

les cellules intestinales. Les inhibiteurs de sa sécrétion sont: les catécholamines et la 

somatostatine L'insuline agit au niveau cellulaire en se fixant à son récepteur membranaire. 

Le récepteur à l'insuline (IR) est composé de deux sous-unités alpha extramembrannaires et 

de deux sous-unités B transmembranaires. 

La liaison de l'insuline à son récepteur induit un changement conformationnel de celui-ci et 

la stimulation de l'activité tyrosine-kinase intrinsèque de la sous-unité B, suivie de 

l'activation de cascades de signalisation intracellulaire (Bourcigaux, 2011) 

d) Rôle de l'insuline: 

L'insuline participe au contrôle du métabolisme énergétique et en particulier, du 

métabolisme du glucose .C'est la seule hormone hypoglycémiante. Sa production de 

l'hormone définitive est d'abord synthétisée sous la forme d'une protéine de haut poids 

moléculaire, la pro-insuline, qui est stockée dans des microvésicules où s'amorce sa 

conversion en insuline. 

La libération de l'insuline nécessite la mise en route du processus d'exocytose des vésicules 

sécrétoires. Le contrôle de la sécrétion de l'hormone fait appel à une boucle élémentaire de 

régulation qui lie la concentration des nutriments, en premier lieu le glucose, à la sécrétion 

d'insuline. Des agents modulateurs, hormonaux ou nerveux se greffent sur cette boucle pour 

atténuer ou amplifier cette sécrétion par les cellules B du pancréas endocrine sont très 

étroitement controlées. La transcription du gène de l'insuline est sous le contrôle de nombreux 

facteurs qui agissent en trans sur la région promotrice, le glucose est le régulateur le plus 

important (Magnan et al., 2005). 

Le glucose est l'agent stimulant le plus puissant de la sécrétion d'insuline et il conditionne 

l'action de tous les autres stimuli. Son métabolisme dans la cellule B génère des cofacteurs 

5 
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dont notamment l'adénosine triphosphorique, à l'origine de phénomènes électriques 

membranaires et de mouvements ioniques aboutissant à l'entrée massive de calcium dans la 

cellule et à la stimulation de l'exocytose .Les facteurs modulateurs de la réponse sécrétoire au 

glucose agissent essentiellement via des protéines Gs ou Gi (modulation de la concentration 

en adénosine monophosphorique cyclique ) ou des protéines Gq (activation de la 

phospholypase C) (Magnan et al., 2005). 

L'insuline est essentielle pour: 

• Maintenir l'homéostasie du glucose: elle favorise l'utilisation et le stockage du 

glucose et inhibe la néoglucogenèse. 

• Réguler le métabolisme des lipides: elle favorise la synthèse des lipides à partir du 

glucose et inhibe la dégradation des acides gras (rôle anabolisant); 

• Réguler le métabolisme des protides: elle a une action anabolisante protéique 

essentiellement par réduction de la protéolyse (Bourcigau , 2011) 

I-1-2-Utilisation du glucose par différents types de cellules: 

Le foie: 

Le foie est un organe clef dans le contrôle de l'homéostasie des carbohydrates et des lipides. 

L'insuline inhibe la néoglucogenèse et la glycogénolyse et favorise le stockage du glucose 

sous forme de glycogène. 

Le cerveau: 

L'insuline n'a pas d'effet sur le métabolisme énergétique du cerveau. 

Le glucose circulant est la principale source énergétique des cellules cérébrales. L'apport en 

glucose est assuré par la circulation sanguine cérébrale .Le cerveau a besoin de 20à 25% de 

la production quotidienne d'ATP, et il n'a aucune forme de stockage de l'énergie. 

La seule source d'énergie en période postprandiale et post absorptive le glucose (consomme 

environ 5g de glucose par heure soit 120g Ij, et il peut utiliser les corps cétoniques (Ingels et 

al.,2006) 

Le muscle: 

Le muscle squelettique est le principal site d'utilisation de glucose en réponse à l'action de 

l'insuline (Riant, 2009). 

I-1-3-Les cellules B du pancréas: 

Les cellules 13 synthétisent, stockent et libèrent l'insuline, seule hormone hypoglycémiante de 

l'organisme. En moyenne, une cellule B contient environ 10000 granulés remplis d'insuline. 

Ces cellules sont majoritaires au sein d'un îlot (60à80%) (Papin, 2009). 
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La normalité des taux de sucre (Dalpé, 2006-2007) est: 

Normale: avant les repas: 4 à 7 mmol/L (milimoles par litre) 

Trop basse (hypoglycémie) inférieure à 4 mmol/L. 

Trop haute (hyperglycémie) supérieure à 10 mmol/L. 

2 heures après les repas: 

Normale: 5 à 10 mmol/L 

Trop basse (hypoglycémie) inférieure à 4 mmol/L. 

Trop haute (hyperglycémie) supérieure à 10 mmol/L. 

Cette hyperglycémie peut s'accompagner de symptômes tels que soif, polyurie, 

amaigrissement, troubles de la conscience et évoluer en l'absence de traitement vers le coma 

et la mort. Dans d'autre cas, les symptômes sont beaucoup moins marqués, voire absents. Les 

risques à long terme résident dans la survenue de complications rétiniennes, rénales, des nerfs 

périphériques et l'augmentation du risque d'athérosclérose au niveau des artères cérébrales, 

coronaires et des membres inférieurs (Alaupovie et al ., 1972). 

Facteurs influençant la glycémie: 

L" insuline diminue la glycémie 

• La prise alimentaire (glucide) augmente la glycémie 

•L"exercice diminue la glycémie 

• Le stress peut augmenter la glycémie 

(Dehayem , 2009) 

I-1-4-Métabolisme de glucose: 

Le glucose est le substrat énergétique le plus rapidement utilisable par les cellules de 

l'organisme. Le taux de glycémie est déterminé par l'équilibre entre le glucose libéré dans le 

compartiment extracellulaire (apports exogènes, réserves endogènes) et le glucose consommé 

par les différents tissus de l'organisme (Raffo ,2007) 

Le glucose ingéré lors d'un repas est absorbé au niveau de l'intestin grêle, puis passe dans le 

système porte jusqu'au foie où une partie (environ 30%) est capté par les hépatocytes puis 

métabolisée. Le reste (environ70%), passe dans la circulation systémique pour être utilisé par 

des tissus périphériques, essentiellement les muscles .Entre les périodes de repas, des réserves 
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endogènes de glucose permettent de fournir du glucose aux organes si nécessaire. Ces 

réserves sont essentiellement constituées dans le foie, car il contient du glycogène d'une part, 

et est capable de produire du glucose par la glycogenèse d'autre part (Raffo, 2007). 

Le glycogène hépatique est une forme de stockage de glucose immédiatement mobilisable en 

cas de besoin tel un jeune ou un exercice musculaire important. La gluconéogenèse quant à 

elle fournit du glucose endogène à partir de substrat non glucidique que sont le lactate 

pyruvate, les acides aminés et le glycérol, généralement lors de jeûn prolongé. Certains 

organes dépendent de l'insuline pour utiliser le glucose, comme le foie, le muscle, et le tissu 

adipeux. D'autre, au contraire, peuvent assimiler le glucose sans insuline. Il s'agit du cerveau, 

de la médullaire rénale, de la rétine, et des hématies .dans ces organes, L'utilisation du 

glucose est fonction du niveau de glycémie Plusieurs hormones interviennent dans la 

régulation du métabolisme glucidique .La seule hormone hypoglycémiante est l'insuline, qui 

stimule la synthèse de glycogène et de lipides, ainsi que le transport de glucose à l'intérieur 

des cellules. (Raffo, 2007). 

Par ailleurs, elle inhibe la glucogenèse et la glycolyse hépatique .Les autres hormones, au 

nombre de 4, sont hyperglycemiantes (Raffo, 2007). Il s'agit du glucagon, des 

catécholamines, de l'hormone de croissance Et de glucocorticoïdes (Magnan et al ., 2005). 

Le glucagon augmente la production de glucose par le foie par le biais d'une stimulation de la 

glycogenèse et de la glycogénolyse, et en diminuant la production de glycogène. Les 

catécholamines agissent en stimulant la libération de glycogène hépatique. 

L'hormone de croissance L'IGF- 1 (Insuline Growth factor) stimule la production hépatique de 

glucose et réduit son utilisation périphérique (Magnan et al. ,2005). 

Finalement, les glucocorticoïdes potentialisent les effets du glucagon des catécholamines et 

entrainent une insulinorésistance 

I-2-Classification étiologique du diabète: 

I-2-1-Diabète de type 1: 

Le diabète de type 1 résulte principalement de la destruction des cellules bêta du pancréas 

attribuable à un processus à médiation immunitaire qui est probablement déclenché par des 

facteurs environnementaux chez les personnes génétiquement prédisposées. 
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a) Physiopathologie de diabète de type 1 (Figure 1): 

Cette forme de diabète comprend les cas attribuables à un processus auto-immun et les cas 

dont la cause de la destruction de la cellule bêta est inconnue (Canadian Journal of Diabetes, 

2008). 

Dans le diabète Type 1, le pancréas produit très peu ou pas l'insuline, qui est essentielle pour 

la survie. Cette sorte est plus rare et se développe plus fréquemment chez les enfants et 

adolescents, mais elle se manifeste de plus en plus tard dans la vie (OMS, 2002). 

Ce type de diabète se développe vite en quelques semaines. La perte de cellules bêta du 

pancréas associée au développement du diabète de type I est un prodrome infraclinique qui 

peut être décelé de façon fiable chez les parents du premier et du deuxième degré des 

personnes atteintes de diabète de type 1 par la présence d'auto-anticorps anti-cellules bêta du 

pancréas dans le sérum. (Bingley, 1996) (Canadian Journal ofDiabetes, 2008). 

b) Evolution: 

• Complication aigues: 

- Hypoglycémie 

-Acidocétose 

• Complications chroniques: 

Liées au niveau d'équilibre glycémique 

Figure 1: Physiopathologie de diabète de type 1 (Dehayem, 2009) 
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I-2-2-Diabète de type 2: 

Le diabète de type 2 est le type de diabète le plus courant. Il touche 90% de tous les 

diabétiques. Dans ce cas, le corps produit de l'insuline, mais ne peut pas l'utiliser 

efficacement (Dalpé, 2006-2007). Il est associé à deux anomalies insulinorésistance et carence 

relative en insulinosécrétion (Canadian Journal ofDiabetes, 2008). 

a) Physiopathologie de diabète de type2 (Figure 2): 

Il est caractérisé par: 

Un déficit de sécrétion de l'insuline (Anomalie pulsatilité et du pic précoce sécrétion 

insuline, augmentation précurseur inactifs), 

- Anomalie de 1 ou plusieurs maillons des voies de régulation insulinosecretion: 

glucokinase, mitochondrie, canaux ioniques, facteurs de transcription, 

- Glucotoxicité, Lipotoxicité, 

Un Défaut de l'action de l'insuline, 

- Diminution de la capacité de l'insuline à inhiber la production hépatique du glucose, 

- Augmentation de la néoglucogenèse hépatique suite à une augmentation 

glucagonémique, afflux des précurseurs glucoformateurs, augmentation d'acide gras 

circulant 

- Surexpression glucose 6 phosphate et sous expression de la glucokinase. 

- Tissus périphériques : muscles et tissus adipeux 

- Déficit de transport de phosphorylation et de métabolisme du glucose 

Figure 2 : Physiopathologie de diabète de type 2 (Dehayem, 2009) 

10 



Synthèse Bibliographique 

b) Causes de la défaillance des cellules B (figure3) 

4- Hyperinsulinisme: 

L'insulinorésistance est responsable d'un hyperinsulinisme réactionnel .11 est connu que les 

situations d'hypersécrétion d'insuline s'accompagnent d'une diminution du nombre des 

récepteurs de l'insuline. Ce phénomène est connu sous le nom de «down régulation» (Spinas 

&Lehman, 2001) 

L'altération de l'insulinosecretion : à coté de l'insul inorési stance, il existe aussi dans le DT2 

des défauts significatifs de la sécrétion d'insuline .Deux mécanismes conjugués peuvent 

expliquer cette déficience sécrétoire en insuline. 

- Rôle de l'hyperinsulinisme 

Dans le diabète 2 la responsabilité de l'hyperinsulinisme dans la genèse de l'athérosclérose a 

été mise en avant il y a plusieurs années, elle est maintenant controversée. Plusieurs études 

effectuées dans les années 1970-80 avaient suggéré que l'hyperinsulinisme était un facteur de 

risque de la macroangiopathie, mais ces études utilisaient des kits de dosage dosant en même 

temps l'insuline "native" et ses précurseurs (notamment la pro-insuline) qui seraient 

athérogènes. 

Plusieurs études récentes ne retrouvent pas de lien entre l'insulinémie "vraie" et la mortalité 

cardio-vasculaire chez les diabétiques. (Hanaire, 2005) 

4- Glucotoxicité pancréatique: 

L'effet de l'hyperglycémie aigu ou chronique est bien connu dans la modulation de 

l'expression génique de l'insuline et la diminution de sa sécrétion. L'exposition des cellules B 

à des concentrations élevées de glucose, entraine au départ une désensibilisation de ces 

cellules avec perte du pic précoce de la sécrétion d'insuline en réponse en glucose. 

À. Lipotoxicité pancréatique: 

Il a été démontré expérimentalement que l'afflux d'acide gras libre vers le pancréas, 

entrainait une forte accumulation de triglycérides dans les ilots de Langerhans. 

Cette accumulation va entrainer de nombreuses anomalies parmi lesquelles: 

-Une diminution de l'expression du gène du transporteur de glucose 

-Une baisse de la sécrétion d'insuline en réponse au glucose 

-Une augmentation de la formation de monoxyde d'azote(NO), puissant vasodilatateur et 

inhibiteur mésongial. 

Il est maintenant bien connu que ces anomalies favorisent l'apoptose, c'est à dire la mort des 

cellules B pancréatiques (Kaiser, 2003). 
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Figure 3 : La défaillance des cellules B (Dehayem , 2009) 

I-2-3-Autres types spécifiques de diabète sucré ou diabètes secondaires : (Figure 4) 

- Défaut génétique de la cellule B: le plus fréquent est la formes monogénique où la 

mutation d'un seul gène est suffisante pour conduire à une hyperglycémie (Gilberto et 

al ., 2004) 

- Défaut génétique dans l'action de l'insuline : exemple diabète lipodystrophique. 

- Maladies du pancréas exocrine: les maladies pancréatiques compliquant de diabète 

sont très hétérogènes, pour autant que les lésions soient suffisamment diffuses et 

importantes, les potentielles des ilots de Langerhans deviennent insuffisantes (Capet 

et al., 1999). 

- Endocrinopathies: Ils s'accompagnent d'une hypersécrétion hormonale(le cortisol, les 

cathécolamines, le glucagon, l'hyperthyroïdie et les hormones de croissance) qui 

peuvent déséquilibrer un diabète (insul inorési stance liée aux hormones thyroïdiennes 

en excès) (Albertik & Zimmet, 1998). 

- Diabète secondaire due à une infection (rubéole, congénital). 

a) Insulinopénie: 

L'altération du mécanisme d'entrée du glucose dans les cellules est au coeur de la 

survenue du diabète de type 2. Cette entrée nécessite l'activation d'un transporteur, lui-même 

activé par un récepteur de l'insuline. 

12 



Synthèse Bibliographique 

L'insuline intervient donc comme un agent qui autorise l'entrée du glucose : à travers un 

récepteur, elle dépêche un transporteur qui prend en charge le glucose. 

Avec l'âge, les cellules peuvent progressivement faire montre d'une résistance à l'action de 

l'insuline. Trop fréquemment sollicitées, leurs capacités de réaction s'émoussent 

l'in sulinorési stance est en route. 

Simultanément, le pancréas peut, de son côté, faire montre d'une moindre vitalité avec le 

passage des ans. Il continue à fabriquer de l'insuline mais en quantité ou qualité insuffisantes: 

l'insulinopénie est en chemin. 

L'i nsul i norési stance et l'insulinopénie sont les deux causes majeures du diabète de type 2. 

Lorsqu'elles se manifestent, l'entrée du glucose dans les cellules est perturbée et celui-ci reste 

indûment présent dans le sang, avec deux conséquences nocives. La première concerne le 

sang : le taux de sucre est trop élevé. La seconde, les cellules : elles sont insuffisamment 

nourries, ce qui conduit au développement d'une hypoglycémie. 

L'insulinopénie se caractérise par un défaut d'insuline circulante. Cette déficience peut 

résulter d'un défaut de synthèse de sécrétion (le stock d'insuline étant considérable). 

Dans un premier temps, un défaut de sécrétion insulinique est responsable de l'augmentation 

progressive de la glycémie .Plusieurs mécanismes peuvent être responsables de cette 

insulinopénie (Fanny, 2009) 

-Inhibition de la sécrétion: 

La diminution de la synthèse insulinique peut être la conséquence directe ou indirecte des 

effets métaboliques de l'excès de sécrétion hormonale. 

Les catécholamines sont capables d'inhiber l'insulinosécrétion, elles agissent notamment au 

niveau du foie ou elles stimulent la glycogénolyse, au niveau des muscles ou elles favorisent 

la glycogénolyse et la lipolyse et au niveau cellulaire ou elles inhibent l'action de l'insuline 

sur la translocation des transporteurs du glucose entravant ainsi son transport. Un excès de 

catécholamines peut donc entraîner une hyperglycémie. 

La somatostatine est une hormone synthétisée par les cellules B des ilots pancréatiques. Elle 

inhibe la sécrétion d'insuline mais aussi de glucagon et d'hormone de croissance. Sa sécrétion 

est stimulée par les facteurs favorisant l'insulinosécrétion (hyperglycémie, peptides gastro-

intestinaux). 

De même, une inhibition pharmacologique de la sécrétion insulinique est décrite. De 

nombreux diurétiques sont capables d'inhiber la sécrétion d'insuline par un effet direct sur la 

cellule 13. on peut citer le diazoxide (qui ouvre les canaux potassiques ATP dépendants de la 

cellule B) ou le thiazidique (par déplétion potassique). Le rôle d'inhibiteur calcique est plus 
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discuté. Le diphénylhydantoine ou phénytoine a un effet diabétogène modéré. L'asparginase 

diminue la sécrétion d'insuline par toxicité directe sur les cellules 13, enfin la ciclosporine 

inhibe la sécrétion insulinique induite par le glucose et détériore les cellules 13 pancréatiques 

(Fanny ,2009) 

b) Insulinorésistance: 

L'insulinorésistance est définit par une diminution de l'activité de l'insuline sur les 

tissus cibles, le muscle, le foie et le tissue adipeux. Il existe une résistance à l'insuline 

lorsqu'une concentration normale de l'insuline conduit à une réponse biologique subnormale 

(Spinas & Lehman, 200 l).Elle peut être expliquée par l'intervention de plusieurs facteurs. 

L'i nsul inorési stance est classiquement définie par la diminution de l'action de l'insuline vers 

les tissus cibles : muscle, foie et tissu adipeux en ce qui concerne l'utilisation du glucose. 

La capture du glucose en réponse à l'insuline est plus faible chez les patients diabétiques de 

type 2 que chez les sujets sains. Ceci est notamment dû à une diminution de la sensibilité à 

l'insuline au niveau musculaire. 

L'insulinorésistance caractérise tous les diabétiques de type 2.ElIe est détectable lOà2Oans 

avant le diagnostic, même en l'absence d'obésité.les effets de l'insuline en dehors du 

métabolisme glucidique peuvent aussi être altérés, notamment sa capacité à inhiber la lipolyse 

du tissu adipeux, phénomène important car les acides gras ainsi libérés contribuent aux 

perturbations de l'homéostasie glucidique (Fanny, 2009). 

c) Rôle du tissu adipeux et des acides gras: 

• Tissu adipeux: 

Le tissu adipeux est considéré comme un organe endocrine métabolique actif capable de 

produire des substances modifiant la sensibilité à l'insuline et impliquées dans le syndrome 

métabolique: acide gras cytokines, pro ou anti inflammatoire (Amer ,2003 ; Grundy, 2004; 

Ferré, 2005). 

• Les acides gras libres: 

Les acides gras libres sont les principales sources d'énergie chez les sujets à jeun. 

L'augmentation de la concentration de ces acides gras circulants provient de la lipolyse des 

triglycérides du tissu adipeux (Heptulla et al .,2001 ) .L'insuline joue un rôle important dans 

la captation et l'estérification des acides gras libres, et participe ainsi à leur stockage dans 

l'adipocyte sous forme de l'utilisation de glucose en inhibant les mécanismes de la 

signalisation insulinique (Ya et al., 2002).Alors qu'au niveau hépatique, les acides gras 
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augmentent ses contenus en triglycérides . Cette accumulation provoque une 

insulinorési stance et stimule la néoglucogenèse hépatique (Girard, 2004). 

Figure 4 : Facteurs génétiques de diabète sucré ou diabètes secondaires 

(Dehayem , 2009) 

d) Facteurs de risque de diabète de type 2: 

Avec les facteurs génétiques qui jouent un rôle important dans la survenue du diabète de 

type 2, le surpoids et l'obésité constituent d'autres facteurs de risque majeurs mais qui sont 

modifiables. Une activité physique insuffisante constitue un autre facteur de risque du diabète 

qui est modifiable (Grimaldi, 2009). 

Les sujets à risque 

- Age > 40ans 

- Existence d'un antécédent familial au premier degré d'un diabète de type 2 

- Surpoids ou obésité (IMC ?27Kg1m2 ) 

- ATCD de diabète gestationnel ou de macrosomie foetale 

- Hypertension artérielle (PA ?140/80 mm Hg) 

- Hypertriglycéridémie (TG>2g!L) ou HDL bas (<0.35 gIL) 

- Hyperglycémie modérée àjeûn connue 

- Antécédent de diabète cortico-induit 

- Sédentarité. 
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e) Autres facteurs de risciue: 

- Le tabagisme, au même titre que les autres facteurs de risque, majore le risque lié au 

diabète, et les efforts à déployer contre ce facteur de risque sont particulièrement 

importants dans cette population (Hanaire, 2005). 

- Dans les aliments, ce sont surtout les glucides qui ont une influence sur le taux de 

sucre dans le sang (la glycémie). 

Les glucides sont aussi connus sous le nom d'hydrates de carbone ou de sucre, dans le 

langage courant. Même s'ils peuvent faire monter la glycémie, il est indispensable d'en 

consommer à chaque repas, car ils sont une source essentielle d'énergie pour le corps. En 

manger trop, par contre, peut nuire au bon contrôle de la glycémie. En général, la quantité 

totale de glucides à consommer par jour, pour une personne, se situe entre 200 et 300 

grammes par jour (Dalpé, 2006-2007). 

- Une alimentation riche en graisses et pauvre en fibres (Dalpé, 2006-2007). 

- L'augmentation de la consommation de graisses insaturées, peut jouer un rôle dans le 

recul des maladies coronariennes (Marmot & Mustard, 1996). 

II-Métabolisme des lipoprotéines 

Le cholestérol est indispensable à de nombreux animaux y compris l'homme. 

Il est présent dans tous les tissus et dans les lipoprotéines plasmatiques. 

Lipides : famille hétérogène de molécules hydrophobes, insolubles dans les milieux 

biologiques aqueux. 

Principaux lipides du plasma: 

Cholestérol : précurseur essentiel des acides biliaires, vitamine D, hormones 

stéroïdienne ; Constituant des membranes cellulaires. 

Triglycérides : forme de transport et stockage de l'énergie lipidique. 

• Sont véhiculés au sein d'édifices macromoléculaires complexes : les lipoprotéines 

(Figure 5) subissent des remaniements constants durant leur transit dans l'espace 

intravasculaire. 
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protéine 

r-ig1ycéddes 

Figure 5 : La structure générale des lipoprotéines (Rouffy et al., 1983) 

II- 1-Classification des lipoprotéines: 

La structure générale des lipoprotéines (Figure 5) est constituée d'un noyau-coeur 

hydrophobe contenant des triacylglycérols (TAG) et des esters de cholestérol (CE) et d'une 

surface amphipatique renfermant des lipides polaires (CL - PL) et des apo lipoprotéines. 

Cinq classes de lipoprotéines suivant leurs tailles (Rouffy et al . ,1983) leur densité (l-Javel et 

al., 1955) et leur composition (Alaupovic et al .,1972) 

a) Chylomicrons : impliqués dans le transport des lipides alimentaires (TAG). 

b) lipoprotéines de très faible densité(VLDL) : de synthèse hépatique et riche en TAG 

c) lipoprotéine de densité intermédiaire (IDL) 

d) lipoprotéine de faible densité(LDL) : principal véhicule du cholestérol plasmatique 

e) lipoprotéine de haute densité (HDL) : responsable du transport retour du cholestérol 

des tissus périphériques vers le foie. 

II-2-Métabolisme des lipoprotéines 

. 2 voies de transport des lipides: 

La voie exogène pour les lipides alimentaires exogènes (Pilardeau ,1995). 

> La voie endogène pour les lipides endogènes (Betteridge ,1996) synthétisés par 

le foie. 
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• Transport du cholestérol: existe 2 courants de transport du cholestérol: 

> Transport du cholestérol du foie vers les tissus périphériques , assuré par les 

LDL (courant d'influx). 

» Transport du cholestérol des tissus périphériques vers le foie ou transport 

reverse ou inverse , assuré par les HDL (courant d'efflux ou de retour) et les 

LDL. 

• Métabolisme des LDL 

Les LDL prennent naissance dans les vaisseaux sanguins à partir des VLDL via les 

[DL par perte des Apo E et C et par enrichissement en CE à partir des HDL et se 

fixent sur les LDL récepteurs membranaires sont internalisés sous forme de complexe 

(Apo BlOO et récepteur). L'Apo BlOO et le récepteur sont dégradés en acides aminés 

qui seront recyclés dans la cellule. Le cholestérol libéré dans le cytoplasme servira aux 

synthèses cellulaires (intégration dans la membrane plasmique, synthèse des hormones 

stéroïdes etc...). 

o Rôle des LDL = Transport du cholestérol du foie vers les tissus périphériques 

• Métabolisme des HDL: Les MDL sont synthétisées dans le foie et l'intestin. ils 

naissent sous forme de MDL native, de forme discoïde qui possède l'Apo Al et l'Apo 

Ail. 

L'interaction de l'Apo Al des MDL natives avec la membrane cellulaire stimule 

l'hydrolyse du cholestérol estérifié présent dans la cellule et son export sous forme 

libre vers les MDL grâce au récepteur ABC-A I 

Le cholestérol est estérifié par la LCAT activée par l'Apo Al et on obtient les HDL3 

Les HDL3 sont sphériques et renferment du CE. 

o Rôles des HDL: 

» Jouent un rôle de navette entre les tissus périphériques et le foie et entre les 

autres lipoprotéines. 

» Transportent environ 25 % du cholestérol plasmatique (et des phospholipides). 

» Assurent le transport du cholestérol libre en excès des tissus périphériques vers 

le foie (transport inverse) 
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II-3-Le transport des lipides: 

Les concentrations circulantes de diverses classes de lipoprotéines (Ginsberg & Goldberg, 

1998) représentent la résultante des diverses réactions de synthèse et de catabolisme. Les 

récepteurs cellulaires du foie et des tissus extra-hépatiques jouent un rôle régulateur central. 

La principale fonction des lipoprotéines est le transport des lipides vers le tissu. Le transport 

des triglycérides par les chylomicrons et les VLDL est le plus important. 

La dégradation par les lipoprotéines lipases de ces lipoprotéines riches en triglycérides 

permet, d'une part la synthèse des remnants et des LDL et, d'autre part la synthèse des HDL. 

Les LDL et les HDL sont impliqués dans le transport et l'utilisation cellulaire du cholestérol. 

En ce qui concerne le métabolisme des lipides, une augmentation du flux d'acide gras libres 

est retrouvée dans de nombreux modèles de défauts d'action de l'insuline au niveau 

hépatique. Dans des conditions physiologiques, l'insuline augmente l'expression des gènes 

d'un certain nombre d'enzymes de la voie de biosynthèse des triglycérides .au niveau 

hépatique, l'insuline inhibe la production de VLDL. L'effet inhibiteur de l'insuline sur la 

production hépatique de VLDL a clairement été mis en évidence in vivo, c'est ainsi que chez 

le sujet sain, il est observé sous l'effet de l'insuline une inhibition de la production de VLDL 

triglycérides (-67%) et de la production d'apolipoproteines B (apoB) des VLDL (-52%). 

L'insuline apparait réduire la production de VLDL, non seulement en diminuant le taux des 

acides libres dans la circulation (limitant ainsi les substrats nécessaires à la formation des 

VLDL).mais aussi par un effet inhibiteur direct dans l'hépatocyte (Riant., 2009) 

II-4-Les hyperlipidémies et les lipoprotéines 

Les hyperlipidémies sont un des facteurs de risque majeur de l'athérosclérose ( Gurr, 1992).. 

Les hyperlipidémies sont caractérisées par des anomalies du métabolisme des lipoprotéines. 

Les lipoprotéines (approximativement des sphères associant des lipides et des protéines) sont 

les transporteurs de lipides, cholestérol et triglycérides, dans le plasma sanguin. Le foie 

sécrète d'une part des lipoprotéines appelées VLDL, qui se transforment dans les vaisseaux en 

lipoprotéines LDL, et d'autre part des lipoprotéines HDL. En période digestive, l'intestin 

sécrète des lipoprotéines appelées chylomicrons qui transportent les lipides d'origine 

alimentaire. Schématiquement, on considère que les HDL, qui transportent le cholestérol des 

tissus vers le foie pour son élimination dans la bile, est protecteur. Par contre, l'accumulation 

dans la circulation des LDL, mais aussi des VLDL et les chylomicrons, qui apportent du 

cholestérol aux tissus périphériques dont les artères, est impliquée dans le développement de 

l'athérosclérose. Les LDL sont des particules susceptibles d'être athérogènes surtout 

lorsqu'elles sont petites et denses. 
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La dynamique des lipoprotéines plasmatiques est l'un des éléments fondamentaux de 

l'homéostasie des lipides. Toute dysrégulation de celle-ci, d'origine nutritionnelle 

environnementale ou génétique, induit des perturbations physiologiques majeures: 

obésité, diabète, athérosclérose, maladies de surcharge (Bereziat & Benlian, 2002). 

11-5-Lipoprotéines et athérosclérose 

Les lipides sont au coeur de I'athérogénèse, le taux de cholestérol plasmatique est le plus 

important des facteurs de risque (Bonnet, 1997). Cependant il apparaît que le cholestérol ne 

présente pas la même potentialité athérogène selon qu'il est véhiculé par les VLDL/LDL ou 

par les HDL (Lagrost , 2003). 

L'hypercholestérolémie se définit par un taux trop élevé de cholestérol dans le sang. Le 

cholestérol en excès se dépose sur les parois des artères notamment celles du coeur (artères 

coronaires), formant des plaques graisseuses qui s'épaississent au fil des ans (athérosclérose). 

Le passage du sang devient de plus en plus difficile et cette réduction du calibre des vaisseaux 

favorise la formation de caillot (thrombose). Quand le sang ne passe plus, c'est l'infarctus du 

myocarde. La relation entre les graisses alimentaires et l'athérosclérose occupe donc une 

place très importante dans la pathologie cardiovascul aire. 

La concentration de LDL-cholestérol est en général normale, mais la taille et la densité de ces 

particules est modifiée dans un sens athérogène : les LDL sont plus denses, plus petites et 

infiltrent plus facilement la paroi artérielle (Beaudeux, 2004). 

Par ailleurs , elles sont plus facilement glyquées et oxydées et sont alors reconnues par un 

récepteur particulier à la surface des macrophages dit "scavenger" donnant ainsi naissance à la 

cellule spumeuse, lésion initiale de la plaque d'athérome 

L'oxydation des LDL entraîne ensuite le recrutement et la migration des monocytes circulant 

à travers l'endothélium. Ces cellules sont responsables de la formation de la plaque en 

s'activant en macrophages (Cornillet, 2008). 

Les LDL ou mauvais cholestérol augmentent le risque de maladies cardiovasculaires tandis 

que les HDL offrent une action préventive sur la maladie coronarienne. 

L'athérosclérose, principale cause des infarctus du myocarde, des maladies cérébraux 

vasculaires et de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs, est responsable de la 

majorité des décès dans les sociétés occidentales (USA, Europe) (Ross, 1993). 

On distingue 2 grands types de lésions: 
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l'athérosclérose : remaniements de l'intima et de la média des grosses et moyennes 

artères par l'accumulation de lipides, glucides complexes, de produits sanguins, de 

tissu fibreux et de calcium. 

la médiacalcose : calcifications de la média et de la limitante élastique interne des 

artères de moyen et petit calibre. 

Le diabète peut aussi accélérer l'épaississement et le durcissement des artères 

(athérosclérose), ce qui peut bloquer la circulation du sang dans certaines parties du corps 

comme le coeur, les jambes ou même le cerveau. Cette athérosclérose n'est pas spécifique du 

diabète, mais elle est caractérisée par sa précocité d'apparition, ses localisations multiples 

(coronaires, artères cérébrales, artères périphériques) et sa gravité évolutive. Si le coeur est 

atteint, cela peut entraîner un infarctus. Si c'est le cerveau qui est atteint, cela peut conduire à 

la paralysie. Si ce sont les jambes, on verra apparaître de la douleur à la marche ou un 

boitement. (Dalpé, 2006-2007) 

Ces lésions ne sont pas spécifiques de la maladie diabétique, mais surviennent plus tôt et avec 

une fréquence accrue chez les patients en hyperglycémie chronique. 

Les complications cardio-vasculaires représente la principale cause de mortalité dans le 

diabète, qu'il s'agisse du diabète de type I ou 2. 

Le diabète constitue un facteur de risque extrêmement fréquent de l'athérosclérose, puisque 

sa prévalence estimée actuellement en France aux alentours de 4%, devrait doubler dans les 

25 ans à venir (Hanaire, 2005). 

L'hyperglycémie chronique et/ou de son association à d'autres facteurs de risque 

cardiovasculaire comme l'excès de triglycérides sanguins, l'obésité, l'hypertension artérielle, 

la sédentarité..., le diabète favorise le développement de plaques graisseuses (athérosclérose) 

au niveau des grosses artères (macroangiopathie) (Dehayem ,2009). 

Le diabète fait disparaître la relative protection qu'ont les femmes avant la ménopause vis à 

vis du risque coronarien. Les femmes diabétiques sont donc à risque cardio-vasculaire 

particulièrement élevé par rapport aux femmes non diabétiques (Hanaire, 2005) 

Autres anomalies 

Les diabétiques présentent des anomalies favorisant la thrombose: 

- augmentation de l'agréabilité plaquettaire, 

- augmentation de certains facteurs de la coagulation : fibrinogène. 

- anomalies de la fibrinolyse 
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On a aussi décrit dans le diabète une augmentation de la production de facteurs de croissance 

qui favoriseraient l'athérosclérose en favorisant la prolifération cellulaire au niveau de la 

paroi artérielle. 

Le diabète s'accompagne également d'une dysfonction endothéliale avec diminution de la 

production de NO ou inactivation du NO par les radicaux libres (Hanaire, 2005) 

- Rôle des facteurs de risque associés 

Tous les facteurs de risque cardio-vasculaire classiques sont retrouvés avec une fréquence 

accrue chez le diabétique et leur pouvoir pathogène est supérieur dans cette population à celui 

qu'ils possèdent dans la population générale. Le niveau des facteurs de risque cardio-

vasculaire augmente dès le stade d'hyperglycémie modérée à jeun (Hanaire, 2005). 

•HTA 

Plus de la moitié des DT2 sont hypertendus et les données de l'étude MRFIT montrent le 

pouvoir délétère de cette association : la mortalité cardio-vasculaire est supérieure chez un 

diabétique ayant une TA systolique entre 140 et 159 mm Hg que chez un non diabétique ayant 

une TA systolique entre 180 et 199 mm Hg. On comprend donc l'intérêt d'un contrôle très 

strict de la pression artérielle chez les patients diabétiques (Hanaire, 2005). 

III-Diabète et maladies ca rd iovasculaires 

Les complications cardio-vasculaires représentent aussi la principale cause de 

mortalité et de morbidité dans le diabète de type 2. 

Les personnes qui souffrent du diabète risquent davantage d'être victimes de maladies 

cardiovascul aires car, à la longue, les fluctuations (changements) non contrôlées du taux de 

sucre dans le sang peuvent abîmer les parois internes des artères, qui, alors , risquent 

davantage d'être encombrées et donc de rétrécir (athérosclérose). (Diabetes UK 2009). Le 

diabète est une maladie grave, dont les complications peuvent être dévastatrices et qui frappe 

à tout âge partout dans le monde. (Canadian Journal ofDiabetes,2008). 

Le problème est que le diabète de type 2 et les maladies cardiovasculaires 

entretiennent en outre des relations très étroites : les facteurs de risque sont en très grande 

partie communs. 

Le diabète de type 2 constitue même un facteur de risque, dûment recensé, des 

maladies cardiovasculaires. 

L'hyperglycémie interviendrait en: 

- favorisant la prolifération des cellules musculaires lisses de la paroi artérielle, 
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- favorisant la glycation des lipoprotéines 

- favorisant la glycation de la matrice extracellulaire 

- favorisant la thrombose, 

- augmentant le stress oxydatif. 

L'excédent de sucre dans le sang lors d'un diabète mal contrôlé, favorise la coagulation 

sanguine. Cette situation augmente le risque d'obstruction d'un vaisseau sanguin au niveau du 

coeur, du cerveau (AVC) et des pieds (gangrène) (Ouhoummane & Émond , 2005). 

Le diabète est associé aux complications à long terme touchant les yeux, les reins, les nerfs, le 

coeur et les vaisseaux sanguins. (Dalpé, 2006-2007 ; Dehayem , 2009) 

IV-Facteurs de risque cardiovasculaire: 

Une étude majeure, réalisée dans cinquante-deux pays (étude Inter-heart, 2004), 

montre que neuf facteurs permettent de prédire 90 % des infarctus du myocarde chez les 

hommes et 94 % chez les femmes. Ces neuf facteurs se décomposent en deux groupes six 

facteurs de risque (tabagisme, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète de type 2, 

obésité, stress) et trois facteurs protecteurs (pratique régulière de l'activité physique, 

consommation modérée d'alcool, consommation quotidienne de fruits et légumes). La 

proximité entre diabète et maladies cardiovascul aires, sous l'angle des facteurs de risque, est 

donc flagrante. 

Ces facteurs de risque sont bien connus et ils comprennent le tabagisme, la dyslipidémie, 

l'hypertension, le diabète, l'obésité, l'inactivité physique et la mauvaise alimentation (Genest 

et al.,2009) 

Les diabétiques de type 1 ou de type 2 sont tous associés à une augmentation du risque 

cardiovasculaire. Les complications cardiovasculaires sont plus précoces à partir de 30 ans, 

pour le diabète 1, mais l'incidence galopante du diabète II en fait un facteur de risque très 

préoccupant. Son risque relatif est > 2, provoquant surtout l'artériopathie plus que la maladie 

coronaire et l'AVC. 

IV-1- Facteurs de risque non modifiables 

• Âge : c'est un facteur de risque continu qui accroît progressivement l'incidence des 

Complications de l'athérome aortique, coronaire puis carotidien et l'insuffisance 

cardiaque. Ce risque devient significatif à partir de 50 ans chez l'homme et 60 ans 

chez la femme. 
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• Sexe: avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez l'homme. 

Cette différence diminue chez la femme après la ménopause et disparaît après 75 ans. 

L'influence des estrogènes naturels explique la plus faible incidence des complications de 

l'athérome chez la femme que chez l'homme. 

Hérédité, les antécédents familiaux cardiovasculaires, coronaires, d'Accident 

Vasculaire Cérébral< 55 ans pour le père ou < 65 ans pour la mère (Rosengren et al .,2009) 

(Société française de cardiologie,2007). 

IV-2- Facteurs de risque modifiables: 

1V-2-1- Hypertension artérielle: Elle se définit par des valeurs de pression> 140 mmHg 

pour la systolique (Pression Artérielle Systolique) ou > 90 mmHg pour la diastolique 

(Pression Artérielle Diastolique). (Rosengren et al ., 2009) (Société française de cardiologie, 

2007). 

L'hypertension artérielle est une maladie de plus en plus courante dans les pays industrialisés 

et constitue un facteur de risque très important pour les accidents vasculaires cérébraux, 

l'infarctus aigu du myocarde, l'insuffisance cardiaque et l'insuffisance rénale (Paradis & 

Thivierge , 2004). 

Les organes endommagés par l'hypertension artérielle sont les artères, le coeur, le cerveau et 

le rein. Plusieurs études cliniques ont montré que la réduction de la tension artérielle réduit de 

façon significative l'incidence des MCV (S1-IEP Cooperative Research Group, 1991) (The 

ALLHAT Collaborative Research Group,2000). 

16,5% de l'ensemble des décès, peuvent être attribués à l'hypertension artérielle (Lim et al., 

2012) .Celle-ci est ainsi responsable de 51% des décès dus aux AVC et de 45% des décès dus 

au cardiopathies coronariennes (World Health Organization, 2008). 

IV-2-2- Dyslipidémies: 

Le LDL-cholestérol est corrélé positivement au risque de maladie cardiovasculaire, alors que 

le HDL-cholestérol a une corrélation négative, s'il est> 0,40 g/L (1 mmol/L). 

L'élévation seule des triglycérides (> 2,0 gIL) n'est pas un facteur de risque (indépendant), 

mais peut le devenir lors d'association avec d'autres éléments (cf syndrome métabolique). Le 

LDL-cholestérol a un rôle direct sur l'accroissement des plaques d'athérome et sur leur 

rupture par instabilité, 
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L'hypercholestérolémie a un risque relatif de 3 pour les maladies coronaires, plus important 

que pour l'artériopathie et les AVC. (Rosengren et al .,2009) (Société française de 

cardiologie, 2007) 

IV-2-3- Diabète: 

Les diabétiques de type I ou 2 sont associés à une augmentation du risque cardiovasculaire 

(Société française de cardiologie, 2007). 

IV-2-4- Insuffisance rénale: 

L'insuffisance rénale chronique est associée à une forte incidence des complications 

cardiovascul aires, comparable à la gravité du diabète sur le système cardiovasculaire. 

(Rosengren et al., 2009) (Société française de cardiologie, 2007). 

IV-2-5- Autres facteurs de risque: 

Ils sont nombreux mais leur responsabilité causale directe est moindre ou ils agissent par 

aggravation des facteurs de risque principaux. 

• Sédentarité: 

La comparaison de populations sédentaires et actives physiquement attribue un risque 

relatif d'infarctus de 2 à 3 à la sédentarité. C'est un facteur de risque indépendant, mais 

surtout aggravant d'autres facteurs de risque très souvent associés HTA, diabète, 

dyslipidémies et surpoids (Rosengren et al., 2009) (Société française de cardiologie, 2007). 

La sédentarité est un facteur de risque important des maladies cardiovasculaires et de 

plusieurs autres maladies chroniques. La pratique d'une activité physique régulière permet 

de réduire le poids, améliorer les taux de lipides sanguins et de cholestérol, la tension 

artérielle et la glycémie, et ainsi atténuer le risque global de maladies cardiovasculaires 

(Fondation des maladies du coeur du Canada, 2000). 

• Obésité: 

Caractérisée par l'indice de masse corporelle (IMC), le risque cardiovasculaire est corrélé 

avec cet IMC, d'autant plus que l'obésité est androïde, par prépondérance de graisses 

intra-abdominales; 

L'obésité est très souvent associée à d'autres facteurs de risque (HTA, diabète), sa prise 

en charge est difficile mais indispensable, la perte de poids est corrélée avec une 

diminution des complications cardiovasculaires. (Rosengren et al., 2009) (Société 

française de cardiologie, 2007); 
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L'obésité joue un rôle important en tant que facteur de risque indépendant en ce qui concerne 

la morbidité et la mortalité liées aux cardiopathies coronariennes (Willett et al ., 1998). 

• Le tabagisme: 

Il accroît les lésions athéromateuses, par altération de la fonction endothéliale, avec 

perturbation de la vasomotricité, activation de l'agrégation plaquettaire et baisse du High 

Density Lipoprotein (lipoprotéine de haute densité)-cholestérol. Il est athérogène et 

prothrombotique; son risque relatif est de 5 pour l'infarctus et> 2 pour l'artériopathie des 

membres inférieurs. Ce risque relatif existe aussi lors de tabagisme passif. (Rosengren et al., 

2009) (Société française de cardiologie, 2007). Les effets du tabagisme sont nombreux : le 

tabac augmente la pression artérielle, accélère-le rythme cardiaque et détériore les artères. 

Selon les derniers résultats de l'Enquête de surveillance sur l'usage du tabac au Canada 

(ESUTC) en 2002, tout porte à croire que le nombre de fumeurs diminue tout comme leur 

consommation quotidienne. Même si la prévalence du tabagisme est à la baisse, c'est pourtant 

la principale cause de décès évitables ainsi qu'un facteur de risque reconnu pour les MCV 

(Makomaski & Kaiserman, 1999). 

• Les habitudes alimentaires 

Une bonne alimentation est importante pour conserver la santé et pour réduire le risque de 

certaines maladies. Une mauvaise alimentation constitue un facteur de risque important des 

maladies cardiovasculaires. Un des indicateurs disponible dans les données d'enquête et 

permettant de mesurer les habitudes alimentaires est la consommation quotidienne de fruits et 

légumes (Daigle, 2006). 

Le régime influence le développement des maladies cardiovasculaires et les études 

épidémiologiques révèlent que la prévalence de ces maladies varient beaucoup selon les pays, 

donc selon les habitudes alimentaires (Renaud & De Lorgeril ,1989). 

V- L'athérogénèse (Figure 6): 

La paroi artérielle (Figure 6) est constituée par un manchon de calibre et de structure 

variable suivant qu'il s'agit d'artères à prédominance élastique dont l'aorte et ses grandes 

branches, ou d'artères à prédominance musculaires telles que les coronaires. 
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Une artere est constituee de coucnes concentriques 

1) Intima cellules endothéliales et sous couche. C'est dans cette couche que se 
développent les lésions de l'athérosclérose 

2) Média e limitantes élastique interne et externe, cellules musculaires lisses. 
réseau de collagène et de mucopolysacch arides, fibres musculaires / élastiques 
n fonction du type de vaisseau 

3) Adventice : tissu conjonctif peu organisé • 

Figure 6 : Anatomopathologie de la plaque d'athérosclérose Plaque fibreuse 
(Iconographie : Annie Dockier ; Hennen, 1996). 

> Artère artéroscléreuse: 

L'athérosclérose est définie anatomiquement comme une variété de sclérose artérielle 

caractérisée par l'accumulation de lipides amorphes (athérome) dans la tunique interne du 

vaisseau. Elle atteint surtout les grosses et les moyennes artères (aorte, artères coronaires et 

cérébrales, artères des membres inférieurs) dont elle peut provoquer l'oblitération (Cohen, 

1997). 

Les causes des maladies cardiovasculaires 

Le sang circule via les artères et autres vaisseaux sanguins, distribuant ainsi l'oxygène et les 

nutriments nécessaires partout dans le corps. Lors de maladies cardiovasculaires, des dépôts 

de graisse tapissent d'une plaque les parois internes des artères et autres vaisseaux sanguins, 
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ce qui non seulement les rétrécit mais de plus peut former des caillots (appelés thromboses) 

qui parfois peuvent bloquer complètement le passage du sang (Figure 6) (Cohen, 1997; 

Turpin & Bruckert, 1994). Le sang ne circulant plus, cette partie du corps manque alors 

d'oxygène et des nutriments nécessaires. Par exemple, une artère au niveau du coeur qui se 

bloque peut provoquer une crise cardiaque. Si une artère qui alimente le cerveau se bouche, 

cela peut causer une congestion cérébrale. Un rétrécissement ou un blocage de vaisseaux 

sanguins dans les jambes (et parfois dans les bras), appelé maladie vasculaire périphérique, 

augmente les risques de gangrène et d'amputation (Giral, 1998). 

28 



Materiel et Methodes 



Matériel et Méthodes 

1-Population et méthodes: 

Une enquête a été menée dans un échantillon de la population de Tlemcen, dans le 

milieu urbain de la commune de Tlemcen et dans le milieu rural de la commune de Béni 

Mester. Le territoire de la commune de Béni Mester est situé au centre de la wilaya de 

Tlemcen, environ à 9 km à l'ouest de Tlemcen (figure 7) 

Cette enquête a duré 2 mois et a concerné les hommes et les femmes adultes âgés de 20 ans 

et plus, Ces adultes ont été recrutés dans le centre de santé d' Agadir et de Zelboun. 

Tous ces individus sont soumis à: 

> Un questionnaire (Annexe) 

> Un examen clinique: l'hypertension artérielle et détermination des paramètres 

anthropométriques (poids et taille), 

> Un examen biologique : prélèvement sanguin. 

I 	I Commune de Tlemcen 

Commune de Béni Mester 

Figure 7 : Carte géographique de la Wilaya de Tlemcen 
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- Répartition des échantillons: Deux populations sont choisies dans notre travail: 

femmes et hommes, l'âge est compris entre 20 ans et 80 ans et plus. 

y' 60 personnes urbaines: 29 hommes, 31 femmes 

50 personnes rurales : 22 hommes, 28 femmes 

- Mesures anthropométriques 

Le poids a été mesuré à l'aide d'un pèse personne et exprimé en kilogrammes(Kg), la 

taille mesurée à l'aide mètre ruban et exprimée en centimètres. 

2 

' L'indice de masse corporelle (IMC) associant le poids et la taille (poids /taille ) permet 

d'évaluer l'excès ou l'insuffisance pondérale chez l'adulte. 

H) Le Questionnaire: 

La méthode consiste à une étude réalisée à la base d'un questionnaire rempli pour les deux 

populations étudiées. 

Ce questionnaire comporte deux parties: 

- L'une permet d'identifier les caractéristiques dans un premier temps: âge, sexe, poids, 

taille, profession. 

- L'autre partie contient: les facteurs de risque cardiovasculaire: le diabète, 

L'hypertension artérielle, le tabagisme, les dyslipidémies, le stress, les antécédents 

familiaux, la sédentarité. Toutes ces données sont notées et enregistrées pour chaque 

sujet dans les deux populations étudiées. 

L'HTA est retenue chez les sujets déjà connus et traités ainsi que chez les sujets ayant une 

pression artérielle supérieure ou égale à 14/90mm Hg. 

Le diabète a été défini par une glycémie matinale àjeun à 1.26g/1. 

L'hypercholestérolémie : plus de 2. lOgIl de cholestérol. 

Le tabagisme : nous avons pris en considération que les fumeurs (sujets prenant plus de 5 

cigarettes par jour). 

III-Préparation d'échantillons: 
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L'individu, après avoir effectué un jeun de 12 heures, a été soumis à un prélèvement sanguin 

par ponction veineuse du pli du coude (avec garrot). 

Le sang a été recueilli dans des tubeg heparinés (5cc). 

Les échantillons sont centrifugés à 4000tr /min pendant I Omin. 

IV-Techniques de dosage: 

IV -1-Dosage du Cholestérol total: 

a)Principe: 

Le cholestérol est déterminé enzymatiquement, en utilisant le cholestérol estérase et le 

cholestérol oxydase .Le cholestérol ester est catalysé sous l'action du cholestérol estérase et 

libère le cholestérol libre et les acides gras. Le cholestérol libre est converti en 4-

Cholesténone et peroxyde d'hydrogène par le cholestérol oxydase. 

L'indicateur quinone-imine est formé à partir du peroxyde d'hydrogène et du 

4-aminoantipyrine en présence du phénol et de peroxydase. 

Cholestérol estérase 
Cholestérol estérifié +H20 	 w Cholestérol libre + acide gras 

Cholestérol oxydase 
Cholestérol libre+02 	 > 4- Cholesténone+H202 

Peroxydase 
2H202+Phénol + 4— aminoantipyrine 

	
Quinone-imine+ 4H20 

L'intensité de la coloration est proportionnelle à la concentration de cholestérol dans 

l'échantillon. 

b) Réactifs: 
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- Réactif cholestérol: préparé par une dissolution des enzymes (R2) dans un tampon 

(Ri). 

Le réactif est conservé pendant 4 mois après la préparation à 2° -8° C et à l'abri de la 

lumière; 

- Etalon cholestérol: prêt à l'emploi, de concentration 2gI1 stocké dans les mêmes 

conditions que le réactif 

c) Mode opératoire: 

Après recueil du plasma qui est bien centrifugé , on introduit dans des tubes secs 

comme suit: 

Blanc Etalon Echantillon 

Réactifs (MI) 1.0 1.0 1.0 

Etalon(p.L) -- 10 -- 

Echantillon (pL) -- -- 10 

) Agiter et incuber 05 min à 37° C; 
Lire la concentration contre le blanc réactif à 505nm dans des cuves de I cm 
d'épaisseur. 

IV -2- Dosage des Triglycérides: 

a) Principe: 

Les triglycérides incubés avec la lipoprotéine lipase (LPL), libèrent le glycérol et les 

acides gras libres. Le glycérol est converti en glycérol 3-phosphate (G3P) et adénosine 5-

diphosphate (ADP) par le glycérol kinase et ATP. Le G3P est alors converti par le glycérol 

phosphate oxydase (GPO) en dihydroxyacétone phosphate (DAP) et peroxyde d'hydrogène. 

Dans la dernière réaction, H202 réagit avec 4-aminophénazone (4AP) et p-chlorophénol en 

présence de peroxydase qui donne la quinoneimine. 

Lipoprotéine lipase 
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Triglycéride +H20 
	

Glycérol + acides gras 

Glycérol kinase, (Mg 
Glycérol +ATP 
	

glycérol-3-phosphate +ADP 

Glycérol Phosphale Oxydase 
Glycerol-3 -phosphate + 02 

	
Dihydroxyacétone phosphate +H202 

Peroxydase 
H202+4-aminoantipyrine (4-aminophénazone) +p-Chlorophénol 	 >Quinoneimine +11202 

L'intensité de la coloration est proportionnelle à la concentration des triglycérides dans 

l'échantillon. 

b) Réactifs 

• Réactifs TG : préparé par une dissolution des enzymes (R2) dans un tampon (Ri). 

• Le réactif est conservé pendant 6semaines après la préparation à 2°-8°C et à l'abri de 

la lumière; 

• Etalon cholestérol: prêt à l'emploi, de concentration 2g Il stocké dans les mêmes 

conditions que le réactif. 

c) Mode opératoire: 

Après recueil du plasma qui est bien centrifugé .on introduit dans des tubes secs comme 
suit: 

Blanc Etalon Echantillon 

Réactifs (ml) 1.0 1.0 1.0 

Etalon(p.L) -- 10 -- 

Echantillon (tL) -- -- 10 

Ar  Agiter et incuber 05min à 37°C; 

Lire la concentration contre le blanc réactif à 505nm dans des cuves de I cm 

d'épaisseur. 
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1V -3- Dosage du HDL-cholestérol: 

a) Principe 

. Les lipoprotéines de faible densité (chylomicrons, VLDL, HDL) sont précipitées à 

partir du sérum par addition de l'acide phosphotungstique et du chlorure de 

magnésium. Après centrifugation, les VLDL, chylomicrons, et les LDL sont 

récupérés sous forme de culot et le surnageant obtenu contient seulement la 

fraction HDL. 

Le dosage du HDL - cholestérol est réalisé à l'aide de la méthode déjà citée pour 

le cholestérol total (enzymatique) dans le surnageant, pour récupérer la fraction 

HDL: 

Prendre I ml de sérum, ajouter 100 p.l du réactif de précipitation HDL. 

Mélanger et incuber 10 mn à la température ambiante (3 7°C). 

Centrifuger pendant 20 mn à 4000 tlmn. 

Récupérer le surnageant, afin de réaliser le dosage de HDL - cholestérol. 

b) Le dosage du HDL-cholestérol dans le surnageant est réalisé à l'aide de la méthode 

déjà citée pour le cholestérol total. 

Mélanger et après incubation de 10 mn à 37°C, lire la concentration contre 

le blanc réactif à 505 nm. 

IV -4- Calcul du LDL - cholestérol: 

- Le dosage du HDL - cholestérol par précipitation permet de calculer indirectement 

le taux du LDL- cholestérol par la méthode de FRIEDWALD et al (1972) (les taux 

de HDL- cholestérol, de cholestérol total, et de triglycérides sont connus). 

LDL chol = choli - HDL chol - triglycérides / 5 

- Cette formule n'est applicable que si le taux de triglycérides est inférieur à 4 g/l. 
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V) Méthode statistique: 

La comparaison des variables qualitatives a été effectuée par le test de KHI2 pour le milieu 

urbain (60 personnes) et le milieu rural (50 personnes). Les résultats ont été considérés 

comme statiquement significatifs pour un risque à5%. 

V-1- Test de Khi deux: 

Ce test est l'un des plus simples et des plus largement utilisés en analyse des données. C'est 

un test non paramétrique, par conséquent il ne fait aucune hypothèse sur la population 

échantillonnée. 

La quantité Khi carré mesure la différence entre les fréquences observées et les fréquences 

théoriques. Le test permet ainsi de décider si cette différence est due au hasard ou à 

l'inadéquation de la théorie et le fait observé. 

Avec les variables qualitatives, la méthode la plus simple et la plus utilisée pour 

déterminer si la différence de proportions observées entre groupes féminins et groupes 

masculins étudiés sont statistiquement significatives est le test de khi-deux (x 2). 

. La Quantité Khi carré s'écrit comme suit: 

.2 	(O- 
c• 

C) 2  

i=1 

Où O : fréquences observées dans une catégorie 

C1 : fréquences théoriques dont la valeur attendue pour cette catégorie dans le cas 

d'hypothèse nulle 

la somme de toutes les catégories 

ddl: le degré de liberté associé au test statistique dont le ddl = (L-1)(C-1) 

correspondant au produit du nombre de colonnes-1 fois le nombre de lignes-1 

La statistique X calculée est comparée à la statistique X de table pour un nombre donné de 

degré de liberté et un niveau de signification choisi par l'analyste. 

La valeur de P peut être déterminée soit à partir de la table du khi-deux, soit à partir d'un 

tableau normal standard. 
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V-2- Comparaison de deux moyennes: 

On calcule les moyennes, les variances et les écarts-types pour un échantillon de 60 

individus urbains (29 hommes, 31 femmes) et 50 individus ruraux (22 hommes, 28 femmes) 

sur les cinq paramètres biochimiques (glycémie, cholestérol total, triglycérides, HDL, LDL). 

Les comparaisons entre les variables quantitatives ont été réalisées à l'aide du test de Student 

dont la formule est la suivante: 

I s2  
.JNa Plb 

c'2 
Avec i) = 

! N a S a +NoS2  

"J 
d.d.l.=Na +rVb 	2 

t: test de Student 

Xa , Xb: moyenne arithmétique 

S : écart - type 

S2 : estimation commune des variances 

S 2a , S2b: variance. 

Na  , Nb : nombre de sujets étudiés 

d.d.l. : nombre de degrés de liberté 

Les seuils de probabilité sont exprimés comme suit: 

P < 0.05 significative 

P> 0.05 non significative. 
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Résultats et Interprétations 

La population étudiée comprend des sujets masculins 29 urbains et 22 ruraux et des 

sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales 

L'échantillon étudié était constitué de 28.18% dans le milieu urbain et de 25.45%dans le 

milieu rural de sexe féminin et de 26.36% dans le milieu urbain et de 20% dans le milieu 

rural de sexe masculin. Ces sujets appartiennent à la population de Tlemcen et de Béni 

Mester. 

I- Répartition des sujets selon l'âge, le sexe et le milieu: 

Dans milieu urbain: 

V' Chez les hommes: l'âge est compris entre 20 ans et plus, avec une distribution de 

37.93 % d'individus âgés entre 20 - 39 ans , 37.93% âgés entre 40-59 ans ,et 24.14% 

d'âge de 60 ans et plus (Tableau 1). 

V' Chez les femmes: l'âge est compris entre 20 ans et plus, avec une distribution de 

45.16% d'individus âgés entre 20 -39 ans, 35.48 % âgés entre 40-59 ans, et 19.35 % 

d'âge de 60 ans et plus (Tableau 1). 

Dans le milieu rural: 

V' Chez les hommes: l'âge est compris entre 20 ans et plus, avec une distribution de 

31.82% d'individus âgés entre 20 - 39 ans ,40.90 % âgés entre 40-59 ans ,et 27.27% 

d'âge de 60 ans et plus (Tableau 1). 

V' Chez les femmes: l'âge est compris entre 20 ans et plus, avec une distribution de 

35.71% d'individus âgés entre 20 -39ans, 28.57% âgés entre 40-59 ans, et 35.71 % 

d'âge de 60 ans et plus (Tableau 1). 
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Tableau 1: Répartition des sujets selon l'âge, le sexe et le milieu 

n 

20 - 39 

% 

40 - 59 60 et plus Total 

n 	% n 	% n % 
Hommes 

Milieu 11 37.93% 11 37.93% 7 24.14% 29 26.36% 
urbain 
Milieu 7 31.82%  9 40.90% 6 27.27% 22 20% 
rural 

Femmes 
Milieu 14 45.16% 11 35.48% 6 19.35% 31 28.18% 
urbain 
Milieu 10 35.71% 8 28.57% 10 35.71% 28 25.45% 
rural 

Total 42 38.18% 39 35.45% 29 26.36% 110 100% 

II- Etude des diabétiques et des hyperlipidémiques selon le sexe dans le 

milieu urbain et le milieu rural 

35,00% 

30,00% 

25,00% 

20,00% 

15,00% 

10,00% 

5,00% 

000% 

• Homme Urb. 

• Homme Rur. 

Femme Urb. 

• Femme Rur. 

/ 
so 

t,. 

Figure 8: Répartition des diabétiques et des hyperlipidémiques selon le sexe dans le 

milieu urbain et le milieu rural 

En ce qui concerne le diabète, les proportions du diabète de type 2 (17.27%) est plus 

important par rapport au diabète de type 1 (5.45%) (Figure 8, tableau 2). 
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Résultats et Interprétations 

Le diabète 2 et le diabète I sont plus élevés au milieu rural et chez les femmes que chez les 

hommes. Le diabète 2 est de 32. 14%chez les femmes et de 13.64%chez les hommes. 

Ces taux sont plus importants qu'au milieu urbain. Ils sont sans différence significative selon 

le sexe (p  <0.23) et selon le milieu (p<0.15). 

Le taux de l'hypercholestérolémie représente 8.18% : l'hypercholestérolémie est plus élevée 

chez les hommes milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%). Par contre 

on observe chez les femmes urbaines un taux de 12.90% par rapport aux femmes rurales qui 

est de 3.57%. Elle est sans différence significative selon le sexe (p = 0.9) et selon le milieu 

(p<O. 96). 

Le taux des sujets ayant une hypertriglycéridémie est de 1.82% de l'échantillon. 

L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les femmes rurales (7. 14%). Elle est sans 

différence significative selon le milieu (p<O. 11). 

11-1- Répartition des diabétiques selon le sexe et les tranches d'âge et le milieu: 

Les résultats de la répartition de la population diabétique selon le sexe et les tranches d'âge et 

le milieu sont apportés par la figure 9, Tableau 3. 

• Homme Urb. 

• Homme Rur. 

Femme Urb. 

• Femme Rur. 

20-39 	 40-59 	60 et plus 	Tot al  

Figure 9 : Répartition du diabète selon le sexe et les tranches d'âge et le milieu 

41 

80,00% 

70,00% 

60,00% 

50,00% 

40,00% 

30,00% 

20,00% 

10,00% 

0,00% 



- 	 Résultats et Interprétations 

Le diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est de 15.7% 

chez les hommes et de 23.7% chez les femmes (p<O.29). 

Le diabète augmente avec l'âge (figure 9, tableau 3), il est plus élevé au milieu rural qu'au 

milieu urbain chez les hommes (18.18% vs 13.79%) et chez les femmes (32.14% vs 

- 	16.13%). Il est sans différence significative selon le milieu (K0.66 et p<O.l 4). 

I1-2 Etude des facteurs de risque cardiovasculaire chez les diabétiques selon le sexe dans 
la population urbaine et la population rurale 

1600% 

14,00% 

12,00% 

10,00% 

8,00% 

6,00% 

4,00% 

2,00% 

0,00% 

• Homme Urb. 

• Homme Rur. 

• Femme Urb. 

• Femme Rur. 

mi TOTAL 

Hypertension 	Obèses 	Tabagisme 	Hérédité 

(IMC3O) 

Figure 10 : Répartition des hypertendus, des obèses, des fumeurs et de l'hérédité selon le 
sexe et le milieu chez les diabétiques 

Dans ce travail nous avons déterminé les principaux facteurs de risque chez les diabétiques 

dans un échantillon des communes de Tlemcen et de Béni Mester (Figure 10, tableau 4). Cette 

étude ne montre pas de différence de ces facteurs chez les diabétiques selon le milieu sauf 

pour l'obésité chez les femmes (p< 0.0 19). 

- L'HTA représente un taux de 14.28% chez les femmes rurales et 4.54% chez les 

hommes ruraux. La fréquence de l'hypertension artérielle est plus élevée dans le milieu 

rural que dans le milieu urbain chez les diabétiques. Elle est sans différence significative 

selon le sexe (P<0.12). 

- L'obésité (IMC?30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques .Elle est plus 

fréquente chez les femmes rurales qu'urbaines (14.28%vs 6.45%), par contre les 

hommes diabétiques ne sont pas obèses. 
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- La consommation de tabac par les hommes est représentée par une proportion 2.73%. Le 

pourcentage des hommes ruraux (9.09%) est plus élevé par rapport aux urbains (3.45%). 

Elle est sans différence significative selon le milieu (p< 0.40). 

Les antécédents familiaux des diabétiques sont plus élevés dans le milieu rural que dans 

le milieu urbain dans les deux sexes: 10.71% chez les femmes et 9.09%chez les hommes. 

Elle est sans différence significative selon le sexe (P<0.5 1). 

Ili-Etude du diabète et de l'hérédité chez les patients atteints de la maladie 
cardiovasculaire selon le sexe et le milieu 

U Homme Urb. 

I Homme Rur. 

Femme Urb. 

U Femme RUr. 

Diabète 	 Hérédité 

Figure 11: Répartition du diabète et hérédité selon le sexe et le milieu chez les patients 
atteints de la maladie cardiovasculaire 

Les diabétiques atteints de la maladie cardiovasculaire sont de 3.64% .Ils sont plus fréquents 

chez les hommes et sa fréquence ne diffère pas significativement selon le milieu (p<0.84) 

(Figure 11, tableau 5). 

Les antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire sont de 2.73%. Ils sont plus élevés 

chez les hommes ruraux (4.54%) que chez les urbains (3.45%),Ils sont retrouvés chez les 

femmes urbaines (3.22%) (Figure 11). 
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Résultats et Interprétations 

IV-Etude des paramètres biochimiques selon le sexe et le milieu dans la 

population urbaine et rurale 

Tableau 6: Les moyennes (gfL) (moyenne ± écart-type) de la glycémie et des paramètres 

lipoprotéines selon le sexe et le milieu 

Homme Femme 
Sexe 

(51)  (59) 

Milieu Milieu 
Milieu rural Milieu rural 

urbain urbain 

M 
ET 

M 
ET P 

M 
ET 

M 
ET P 

(gIL) fL) fL) (gfL) 

Glycémie 0,91 0,15 0,87 0,19 P<0.40 0,95 0,47 0,96 0,35 P<90 

Cholestérol total 1,65 0,36 1,56 0,27 P<0.90 1,80 0,49 1,73 0,40 P<0.50 

HDL-cholestérol 0,47 0,061 0,43 0,079 P<O.04 0,41 0,11 0,41 0,12 NS 

LDL-cholesterol 0,97 0,34 0,91 0,27 P<0.50 1,22 0,53 1,13 0,43 p <0.40 

Triglycérides 1,04 0,42 1,09 0,51 P<0.70 0,84 0,30 0,94 0,39 P<0.20 

( ) : Effectif. 
M : moyenne, ET: écart type. 
NS : non significatif 

L'analyse des paramètres biochimiques montre: 

Répartition de la moyenne de la glycémie totale en fonction du milieu (Tableau 6): 

La glycémie moyenne est de 0,91g/L dans le milieu urbain chez les hommes et de 0,96 gIL 

dans le milieu rural chez les femmes .Elle est sans différence significative chez les hommes et 

chez les femmes selon le milieu (P<0.40, P<90). 

Répartition de la moyenne du cholestérol total en fonction du milieu (Tableau 6): 

La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et rurales) qui est 

respectivement de 1.80 g/L et 1,73g/L (P<0.50). Elle est plus faible chez les hommes 

(1,65g/L vs 1.56g/L). 
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Répartition de la moyenne des triglycérides en fonction du milieu (Tableau 6): 

La moyenne de la triglycéridémie est importante chez les hommes (ruraux et urbains) qui est 

respectivement de 1.09 g/L et 1,04 g/L (P<0.70). Elle est plus élevée chez les femmes 

rurales (0.94g/L vs 0.84g/L) (p<0.20). 

Répartition de la moyenne du HDL cholestérol en fonction du milieu (Tableau 6): 

La moyenne du HDL cholestérol est de 0,41 g/L chez les femmes urbaines et rurales. La 

différence est non significative. Elle est plus élevée chez les hommes (0.47gIL vs 0.43gIL) 

selon le milieu (P<0.04). 

Répartition de la moyenne du LDL cholestérol en fonction du sexe (Tableau 6): 

La moyenne du LDLcholestérol est de 1 .22g/L chez les femmes urbaines et 1.1 39IL chez les 

rurales. La différence est non significative (p<0.40). Elle est plus élevée chez les hommes 

selon le milieu (0.97g/L vs 0.91g/L) (P<0.50). 
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Discussion 

L'Algérie n'échappe pas à l'épidémie mondiale du diabète. Celle-ci répond pratiquement 

aux mêmes changements des conditions de vie constatées dans le monde (Malek, 2008). 

Dans une autre étude épidémiologique, l'INTER-HEART, qui a comparé les patients infarctus 

du myocarde avec les témoins asymptomatiques, il a également été rapporté que le diabète est 

lié à l'infarctus du myocarde ( Graille et al.,2000 ; Yusuf et al ., 2004). 

Dans notre travail, une population de 110 personnes (60 personnes urbaines et 50 personnes 

rurales) enquêtées, de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu, ont été étudiées. 

Dans notre étude, Le diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. 

Il est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes (de 23.7%vs 15.7%). 

La prévalence du DT2 est de 17.2 % et celle du diabète de type 1 (DTI) de 5.45 %, Ils sont 

non significatifs selon le sexe (p<0.85 et p<0.15).Par contre le DT2 est plus élevée chez les 

femmes rurales et significatif chez les femmes selon le milieu (P<0.075). 

Dans la région de Tlemcen (Ouest algérien), sur un échantillon de 7 656 individus, la 

prévalence du DT2 est de 10,5 % et celle du diabète de type I (DT1) de 3,7 %, soit un total de 

15,3 % en milieu urbain et de 12,9 % en milieu rural (Zaoui et al., 2007). 

Dans notre étude, Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au milieu rural qu'au 

milieu urbain chez les hommes (18.18% vs 13.79%) et chez les femmes (32.14%vsl6.13%). 

Il est sans différence significative selon le milieu (P<0.66 et p<O.l4).  Il est de 75% chez les 

40-59ans hommes urbains et de 75% chez les femmes rurales 60 ans et plus. 

Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation croissante 

avec l'âge ((Boukli Hacène & Meguenni ,2007; Approche Step Wise ,2003 ; Malek, 2008), 

soit une prévalence de 16,8 % chez les 55-59 ans (Malek, 2008) et de 17,1 % chez les 55-64 

ans (Approche Step Wise, 2003). 

Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural que dans 

le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes 

diabétiques ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC>30) est retrouvée chez 5.45% des 

individus diabétiques. Elle est plus fréquente chez les femmes rurales qu'urbaines (14.28% vs 

6.45%), elle est significative chez les femmes selon le milieu (p< 0.019). 

L'obésité dans la région de Tlemcen est aussi importante en milieu rural qu'en milieu urbain 

Ainsi, parmi les hommes obèses en milieu rural, 34,5 % sont diabétiques (Zaoui et al., 2007). 
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Discussion 

Les antécédents familiaux des diabétiques sont plus élevés dans le milieu rural que dans le 

milieu urbain dans les deux sexes. Nos résultats se rapprochent de ceux observés dans la 

région de Tlemcen. Les antécédents familiaux du diabète sont détectés chez plus de 50 % des 

diabétiques, tous types et milieux confondus (Zaoui et al., 2007). 

Sachant que le taux de consanguinité est élevé en Algérie (30,6 % en milieu urbain et 40,5 % 

en milieu rural), cela laisse penser à une relation éventuelle entre diabète et consanguinité. 

Nous ne pouvons éliminer les facteurs socioprofessionnels comme éléments essentiels d'une 

relation entre diabète et consanguinité (Zaoui et al., 2007). 

Le taux de l'hypercholestérolémie est plus élevé dans le milieu rural chez les hommes 

(9.09%) et dans le milieu urbain chez les femmes (12.90%). Les résultats de l'étude TAHINA 

(ENS, 2005) ont montré qu'il est plus élevé chez les femmes en milieu urbain (5.31%). 

L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les femmes rurales (7.14%). L'étude 

TAHINA a montré qu'elle est plus fréquente en milieu urbain (ENS, 2005). 

Les diabétiques atteints de la maladie cardiovasculaire sont de 3.64% Ils sont plus fréquents 

chez les hommes comme cela a été observé à Tlemcen (Boukli Hacène, 2010) 

Les antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire sont plus élevés chez les hommes pour 

le milieu rural (4.54%) et plus élevée chez les femmes dans le milieu urbain (3.22%). 

Parmi les facteurs métaboliques influençant le risque vasculaire, les lipides occupent une 

place très importante dans plusieurs travaux ( Merzouk et al., 1998 ; Mediene -Benchekor et 

al.,2001 ; Graille et al.,2000 ;YUSUF et al.,2004; Boukli Hacène,2010). L'analyse des 

paramètres biochimiques dans cette étude a montré que la moyenne de la glycémie est sans 

différence significative selon le sexe (p<O. 90). La moyenne la plus élevée est observée chez 

les femmes en milieu rural (0,96gIL). 

La moyenne de la cholestérolémie la plus élevée est retrouvée chez les femmes urbaines 

(1,80gIL). Elle est sans différence significative selon le milieu. La moyenne du HDL 

cholestérol est sans différence significative selon le milieu chez les femmes, mais elle est 

significative chez les hommes (p< 0.04). La moyenne du LDL cholestérol est sans différence 

significative pour les deux sexes selon le milieu. 

La triglycéridémie moyenne est sans différence significative selon les deux sexes et milieux 

(p< 0.70 et p<0.20). 
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Discussion 

L'étude TAHINA (ENS, 2005) a montré que la glycémie moyenne, La cholestérolémie 

moyenne, la triglycéridémie moyenne est sans différence significative selon le milieu. 

Par ailleurs, les études ECTIM et INTERHEART (Mediene -Benchekor et al. ,200 1; Yusuf et 

al.,2004 ; Boukli Hacène,2010) ont mis en évidence l'existence des lipides qui sont fortement 

liés avec l'infarctus du myocarde. 
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Conclusion 

En conclusion, la prise en charge du diabétique vis à vis du risque vasculaire doit être 

m ulti factorielle: contrôle de l'hyperglycémie, mais aussi de l'hypertension artérielle et de la 

dyslipidémie, réduction du surpoids sans oublier celui d'un éventuel tabagisme. Les bons 

médicaments et la bonne hygiène de vie sont ceux qui permettent de normaliser ces 

paramètres. 

Pour ce qui est des gras dans l'alimentation, il est important de faire les bons choix. Limiter sa 

consommation de matières grasses aide à garder son coeur en santé, en contrôlant les gras dans 

le sang (comme le cholestérol). 
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Annexes 

QUESTIONNAIRE MEDICAL 
Identification 

Nom................................................................................... 

Prénom................................................................................ 

Age.................................................................................... 

Sexe.................................................................................... 

Poids.......................taille..................................................... 

Profession............................................................................. 

Type de maladie cardiovasculaire ............................................... 

Facteurs de risaue: 

HTA Oui I 
Noni I 

Diabète Oui I 	I 
NonI__ 

Tabac Oui I 
NonI I 

Obésité Oui I 
Noni I 

Dyslipidémie Oui 
Non1 I 

Stress Oui 
Noni I 

Antécédents Oui 
familiaux Non 

Antécédents Oui I 	I 
personnels Non I 

Sédentarité 	Oui I 	I 
Mffl  

Dosage de la glycémie 

Bilan lipidique: 
Dosage de Chol - T 
Dosage de TG 
Dosage du HDL - chol 

Depuis ...................... 

DIDI 	I 	DNIDI 	I 

Depuis ...................... 
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Tableau 2: Répartition des diabétiques et des hyperlipidémiques selon le sexe dans le 
milieu urbain et le milieu rural 

Sexe Homme Femme 
(13)  (23)  

Milieu Milieu 
Milieu rural Milieu rural Total urbain urbain 

N % N % x2 , P N % N % r2  P N % r2 
X2' P 

 total 

Diabètel 1 3.45% 2 9.09% 
10 . 72 

I 3.22% 2 7.14% 
x 	O.47 

6 5.45% 
x O.03% 

P<0.39 P<0.49 P< 0.85  

21.40% 
P<O.23 

x2  0.13 .v2=3.17 x2.02 Diabète 2 3 10.34% 3 13.64% 
P<071 

4 90 12.% 9 32.14% 
P<O.075 

19 77 1.2% 
P<0.I5 

Hyperchole- 
2 6.90% 2 9.09% 

x20.08, 
4 12.90% j 357% r2=1.86, 

-;-- 8.18% 
20.01 

stérolémie P<0.77 P<0.17 p<0.90 

Hypertri- 0 0% 0 0% 0 0 0% 2 7.14% 
x2=2.29, 

2 1.82% 
176 -- 

glycéridémie 1'<O. 13 P<0. 18 

Tableau 3: Répartition du diabète selon le sexe et les tranches d'âge et le milieu 

Sexe 
Homme 

(8) 
Femme 

(14) 

Milieu urbain Milieu rural 
Milieu 
urbain  

Milieu rural Total 

N % N % r2,p N % N % r2,p N % 

20-39 0 0% 2 5% 3.54,p<0.06 1 20% 0 0% 0.75,p<0.38 3 2.73% 

40-59 3 75% 1 25% 0. 81 ,p<0 .36  2 40% 3 37.5% 0.89,p<0.34 9 8.18% 

60ans et plus 1 25% 1 25% 0.0 1, p< 0.90 2 40% 6 75% 2.82, p<0 .09  10 9.09% 

Total 4 13.79% 4 18.18% 0 . 18,p< 0 . 66  5 16.13% 9 32.14% 2.08,p<0.14 22 20% 
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Tableau 4: Répartition des hypertendus, des obèses, des fumeurs et de l'hérédité selon 
le sexe et le milieu chez les diabétiques 

Homme Femme Sexe 
(51) (59) 

Milieu Milieu 
Milieu rural Milieu rural Total urbain urbain 

N % N % P N % N % P N % x2 p 

Hypertension 1 3.45% 1 4.54% <0.84 3 9.68% 4 14.28% <0.58 9 8.18%  
-e =2.30  
P<0.12 

Obèses 
- x2 5.49 

(IMC~30) 
0 0% 0 

 - 

0% -• 2 6.45% 4 14.28% <0.32 6 5.45% 
 P<0.019 

Tabagisme 1 3.45% 2 9.09% <0.40 0 00/0 0 0% -- 3 2.73% -- 

Hérédité 0 00/0 2 9.09% <0.10 1 3.22% 3 10.71% <0.25 6 5.45% 
x2=0.43 
P<0.51 

Total 2 6.90% 5 22.73% -- 6 19.35% 11 39.29% -- 24 21.82% -- 

Tableau 5: Répartition du diabète et hérédité selon le sexe et le milieu chez les patients 
atteints de la maladie cardiovasculaire 

Homme Femme 
Sexe 

(4) (3) 

Milieu 
Milieu rural Milieu urbain Milieu rural Total 

urbain 

X- x2 
N % N % N % N % N % 

P P P 

04 i=0 .04 X2=0 01 . x2=0.02% 
Diabète 1 3.45% 1 4.54% P<0.84 

I 3.22% 1 3.57% 
P<0.94 

4 3.64% P<0.88 

x2=0.04 x 	0 .92 x2=0.51% 
Hérédité 1 3.45% 1 4.54% P<0.84 1 3.22% 

0 0% P<0.33 
3 2.73% P<0.47 

Total 2 6.90% 2 9.09% -- 2 6.45% 1 3.57% -- 7 6.36% -- 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.140/ovsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (1 4.28%vs 6.45%). 1 'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertnglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gfL et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots -clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BM? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.1 4%vs 16.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1 ,73g/L (P<0.50). 

Mots -clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vs16.13%) 
AIL the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~: 30) was found in 5.45 % of diabetic individuais. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g f L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7.14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73gfL (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs13.79%) and females (32.14% vs16.13%) 
Ail the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~ 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28%vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (1 4.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gIL et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabeties are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~: 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g f L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 0/o) et chez les femmes 
(32.1 4%vs 16.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7.14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,738fL (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs 13.79%) and females (32.14% vs 16. 13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~ 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (1 4.28%vs 6.45%). 1 'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gIL et 1 ,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BM? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.1 4%vsl 6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs 13.79%) and females (32.14% vs 16.13%) 
AIL the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. ibis survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~: 30) was found in 5.45 % of diabetic individuais. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7.14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73gfL (P<0.50). 

Mots -clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs 13.79%) and females (32.14% vs 16.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~ 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. l4%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gIL et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots -clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 200/ô of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases witb age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.1 4%vsl 6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. l4%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1 ,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs13.79%) and females (32.14% vs16.13%) 
AU the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~: 30) was found in 5.45 % of diabetic individuais. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 0/o) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7.14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,738fL (P<0.50). 

Mots -clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environnent. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs 13.79%) and females (32.14% vs 16.13%) 
All the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~ 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, hipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vs13.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 200/ô of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases witb age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
Ail the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79 1/o) et chez les femmes 
(32.1 4%vs 16.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. l4%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gfL et 1 ,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vs16.13%) 
AIl the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~: 30) was found in 5.45 % of diabetic individuais. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabètes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMC ~:30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7.14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 g/L et 1,73gfL (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabetes was found 
in 20% of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases with age, is higher in rural than urban men (18.18% vs13.79%) and females (32.14% vs16.13%) 
Ail the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI ~ 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28%vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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Résumé 

L'étude été réalisée sur un échantillon de 110 individus dont 60 personnes urbaines et 50 personnes rurales 
enquêtées de 20 ans et plus selon le sexe, l'âge et le milieu. La population étudiée comprend des sujets 
masculins 29 urbains et 22 ruraux et des sujets féminins 31 urbaines et 28 rurales. Dans notre étude, Le 
diabète dépisté et traité a été retrouvé chez 20% des individus enquêtés. Il est plus fréquent chez Les 
femmes que chez les hommes (23.7%vs 15.7%). Le diabète augmente avec l'âge, il est plus élevé au 
milieu rural qu'au milieu urbain chez les hommes (18.18%vsl3.79%) et chez les femmes 
(32.14%vsl6.13%) Toutes les études ne montrent pas de différence selon le sexe, mais une relation 
croissante avec l'âge. Cette enquête montre que les diabétiques sont plus hypertendus dans le milieu rural 
que dans le milieu urbain dans les deux sexes, le tabagisme est plus fréquent chez les hommes diabétiques 
ruraux que chez les urbains, L'obésité (IMQ30) est retrouvée chez 5.45% des individus diabétiques Elle 
est plus fréquente chez les femmes rurales que urbaines (14.28%vs 6.45%). l'hypercholestérolémie est plus 
élevée chez les hommes en milieu rural (9.09%) par rapport aux hommes urbains (6.90%), dans le milieu 
urbain chez les femmes elle est de 12.90%. L'hypertriglycéridémie est retrouvée seulement chez les 
femmes rurales (7. 14%).La moyenne du cholestérol total est importante chez les femmes (urbaines et 
rurales) qui est respectivement de 1.80 gIL et 1 ,73g/L (P<0.50). 

Mots —clés: Diabète- lipides- - facteurs de risque- maladie cardiovasculaire 

Abstract 

The study was conducted on a sample of 110 individuals including 60 urban and 50 rural people surveyed 
persons aged 20 and over by sex, age, environment. The study population consisted of 29 male subjects of 
urban and 22 rural and 31 urban females and rural 28. In our study, detected and treated diabètes was found 
in 200/ô of individuals surveyed. It is more common in women than in men (23.7% vs. 15.7%). Diabetes 
increases witb age, is higher in rural than urban men (18.18% vsl3.79%) and females (32.14% vsl6.13%) 
Ail the studies show no gender différence, but a growing relationship with age. This survey shows that 
diabetics are hypertensive in rural areas than in urban areas in both sexes, smoking is more common in men 
with diabetes than in rural urban, obesity (BMI? 30) was found in 5.45 % of diabetic individuals. It is 
more common in rural than urban women (14.28% vs. 6.45%). Cholesterol is higher in rural men (9.09%) 
compared to urban men (6.90%). Hypertriglyceridemia is found only among rural women (7.14%). Mean 
total cholesterol is important for women (urban and rural) is respectively 1.80 g / L and 1.73 g / L (P 
<0.50). 

Keywords: - Diabetes, lipids - cardiovascular risk factors, disease 
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