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B. ANALYSE DES FACTEURS DE RISQUE CARDIO- VASCULAIRES: 

ANTECEDENTS FAMILIAUX 

1) Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires 
Malgré les allégations des enquêtés, le contrôle de documents médicaux 

d'antécédent familial de maladie coronaire précoce chez un parent du lér degré 
(documents d'hospitalisation, de suivi ou d'explorations cardiovasculaires) était exigé, 
dans le respect du protocole de l'étude. C'était la condition pour la prise en compte du 
facteur « hérédité familiale » d'accidents cardio-vasculaires, en particulier: 

- Infarctus du myocarde ou mort subite avant l'âge de 55 ans chez le père ou le frère, 
- Infarctus du myocarde ou mort subite avant l'âge de 65 ans chez la mère ou la soeur 

La fréquence de l'hérédité coronaire: 19.94% (217 sujets) 

Sujets avec antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires précoces (avant 55 chez 
les hommes et avant 65 ans chez les femmes): 
Ils étaient 31.98% (348) à répondre à ce critère. 

Le tableau ci- dessous expose les antécédents familiaux d'affection cardio-vasculaire; 

Tableau 14 - antécédents familiaux d'affections cardio- vasculaires 

Antécédents vasculaires Père, ou frères (%) Mère,  ou soeurs (%) 
Coronaropathie /cardiopathie 139 (17.7) 78 (7.16) 
Accident vasculaire cérébral 67 (12.6) 30 (2.75) 
Artérite des membres inférieurs 31 (5.9) 3 (0.27) 

Total 237 (21.78) 111 (10.20) 

Des antécédents familiaux cardiovasculaires paternels étaient présents chez 21.78 0/o 
des sujets et les antécédents familiaux maternels chez 10.20%. 

113 



2) Antécédents familiaux de facteurs de risque cardiovasculaires 

Le recensement des facteurs de risque cardiovasculaire retrouvait 418 cas, 
soit 38.41%, qui se distribuaient comme suit; 

- 15.80% des individus du coté des parents masculins 
- 22.61% du coté des parents de sexe féminin. 

Tableau 15- Fréquence des facteurs de risque majeurs chez les parents de 10  degré 

Facteurs de risque Père (ou frères) Mère (ou soeurs) 
Diabète sucré 40 	(3.67%) 57 	(5.23%) 
Hypertension artérielle 57 	(5.23%) 84 	(7.72%) 
Hyperlipémie 75 	(6.89%) 105 	(9.65%) 
Total 172 	(15.80%) 246 	(22.61%) 

Graphique 7- Facteurs de risque familiaux 

Le facteur âge de la population d'étude 
Chez les hommes 154 sujets avaient un âge> 55 ans et 58 femmes étaient âgées 

de + 65 ans, soit 19.48 % (212 sujets). 

Tranches d'âge Hommes Femmes Total 	% 

55-64 ans 71 - 71 	6.52 

65-74 ans 55 45 100 	9.91 

~ 75 ans 28 13 41 	3.76 

Total 154 (14.15%) 58 (5.33%) 212 	(19.48%) 
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25-34 	35-44 	45 - 55 	55-64 	65 - 74 	+75ans 

EXCES PONDÉRAL - OBE SITE 

Surcharge pondérale et obésité 

Un excès pondéral (IMC < 30kgIm2) était retrouvé chez 31.98% (348). 
La prévalence de l'obésité (IMC ~: 30 kg/m2) était de 19.11% (208) (tableau 18) 

Parmi les 208 obèses, 70.19% avaient une obésité modérée, 21.63% une obésité sévère, 
et 8.17% d'entre eux une obésité massive ou morbide. 

Tableau 18a - Répartition selon les classes d'obésité 

n 

Surpoids ou surcharge pondérale 	25 < IMC> 29,9 348 31 

Obésité modérée - classe 1 	30 <IMC> 34,9 146 70.19 

Obésité sévère 	- classe 2 	35 <IMC> 39,9 45 

17 

208 

21.63 

8.17 

100.0 

Tableau 18b - Prévalence (%) de l'excès pondéral et de l'obésité, en fonction de l'âge 

Tranches d'âge (ans) Surpoids 	(%) Obésité 	(%) 
25-34 20.15 8.26 
35-44 33.44 16.9 
45-54 39.66 21.8 
55-64 37.33 23.1 
65-74 32.0 12.8 

~ 75 29.96 10.4 

Graphique 10- Raitition du suipoids et de l'obésite 
selon les tranches d'âge 

Uøbésité 	DSurcharge 
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OBESITE ABDOMINALE 

- Selon le NCEP-ATPIII (2001): 

269 personnes (24.72%) présentaient une obésité abdominale, définie pour des valeurs 
du tour de taille> 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes. 

Les hommes en représentaient 10.08% des cas (48) et les femmes 36.11% (221). 

L'obésité était plus fréquente dans la tranche d'âge 35-64 ans avec une prévalence de 
19.1% (hommes: 9.0%; femmes: 28.7%). Chez les personnes âgées de 65 ans et 
plus, laprévalence était de 11.5% (hommes :9.1%; femmes: 13.8%) 

- D'après la définition de consensus, IDF (2005): 

La prévalence du tour de taille pathologique défini pour des valeurs ? 94 cm chez les 
hommes et 80 cm chez les femmes était de 42.18% (459). 

Les hommes représentaient 21.84% des cas (104) et les femmes 58.0% (355). 

Paramètre anthropométriques : dans la population de l'étude; 

• Le périmètre abdominal moyen mesuré était de 84.4 cm (écart type: 13.2) 
• Le tour de hanche moyen était de 101.9 (écart type: 10.6 cm) 
• Le rapport tour de taille / tour de hanche moyen était de 0.91 (écart type : 0.08) 
• L'indice de masse corporel calculé était en moyenne de 25.9 kg/m 2  (ET: 5.2) 
• Le poids moyen était de 72.5 kg avec un écart type de 14.9 

Tableau 18c- Prévalence de l'obésité abdominale dans la population d'étude 

Population totale Obésité abdominale Obésité abdominale 
de l'étude NCEP-ATPIII, 2001 IDF, 2005 

269 459 
Total 1088 24.72% 42.18% 

48 104 Hommes 476 10.08% 21.84% 

Femmes 612 221 355 
36.11% 58.0% 

P<0.001 p< 0 . 001  
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HTA 	dépistées 	>16/10 	connues 	traitées 	contrôlées 

HYPERTENSION ARTERIELLE (HTA) 

Dans la population étudiée, 394 individus répondaient aux critères de définition 
donnant une prévalence de 36.21 %. 
Chez les hommes, la proportion des hypertendus était significativement plus importante 
que chez les femmes : elle était de 39.91 % (190) pour 33.33 % (204) (p < 0.001). 
Parmi eux 140 personnes soit 12.87% avaient connaissance de leur HTA, dont 12.40% 
(135) étaient traitées. 

Tableau 19a - fréquence de l'HTA 

Total 
HTA 
394 

36.21 

Type HTA HTA HTA HTA 
connues dépistées traitées > 16110 

n 140 254 135 154 
% 1 	12.87 23.34 12.40 14.15 

Prévalence de I'HTA 

anche d'âge et par sexe 

Age (ans) 	
Hommes 	Femmes 	Total 

n 	% 	n 	% 	n 	% 

25-34 	15 	15.78 	18 	11.39 	33 	13.43 

35-44 	23 	19.49 	30 	16.30 	53 	17.21 

45-54 	38 	34.86 	49 	36.84 	87 	35.95 

55-64 	52 	73.23 	62 	78.48 	114 	76.0 

65-74 	41 	74.54 	35 	77.77 	76 	76.0 

>- 75 	21 	75.0 	10 	76.92% 	31 	75.6 

Tableau 19 b - Distribution de L'HTA par tr 
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La prévalence de l'HTA augmentait significativement avec l'âge (graphique 12) 
• Elle était de 15.49% dans la tranche d'âge des 25-44 ans 

(Hommes 17.84%, femmes 12.03%; p < 0.00 1), 
• La prévalence était de 75.88% chez les sujets d'âge ~ 65ans 

(Hommes 74.99%, femmes 77.1%; p  NS), 
• Chez les 45-64 ans, elle était de 51,27% 

(Hommes 50.0%, femmes 52.35%; p  NS). 

Hommes Femmes 
Tranches d'âge n = 476 n = 612 P 

Effectif 	(%) Effectif 	(%) 

25-44 ans 	 213 	1 	342 
38 	1 17.84 1 	48 	1 12.03 1 p<0.001 

I 45-64ans 1 	180 	1 	212 
90 	I 50.00 1 	111 	I 52.35 1 	NS 

~ 65 ans 	 83 	 58 
62 	I 74.69 	45 	I 77.58 	NS 

Tableau 20a - Prévalence de l'HTA en fonction des classes d'âge 

% 
100 
90 
80 
70 
60 
50 
40 

30 
20 

10 
O 

Graphique 12 - Prévalence de r HTA selon ?âge 

 

25-34 	35-44 	45-54 	55-64 	65-74 > 75 ans 
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Répartition des hypertendus par stade, selon ESH- ESH 2003 e t JNC VI, [48, 921 , 

La distribution de l'HTA par stade et par sexe est rapportée dans le tableau 20b. 

- Chez les femmes, 1' HTA "stade 1" prédominait avec 63.72% alors que "le stade 2" 
représentait 36.27%. 

- Chez les hommes, le "stade 1" prévalait également avec 57.89%; Le "stade 2" était 
colligé dans 42.1% des cas. 

Par ailleurs, une pression artérielle ~ 130/85 mm Hg était retrouvée chez 538 individus, 
soit 49.44%; dont 241 hommes (50.63%) et 297 femmes (48.52%), voire chapitre 
syndrome métabolique. 

Globale Hommes Femmes 

Pression artérielle 
(PAS: 1301139e1/0uPAD:85189mmHg) 

144 
13.2% 

51 
10.71% 

93 
15.190/o 

HTA 394 190 204 

[_36.21% 39.91 0/o 33.4% 

Stade 1 240 110 130 
(PAS: 1401159 et/ou PAD: 90199 mm Hg) 60.91 0/o 57.89% 63.72% 

Stade 2 154 80 74 
(PAS _ 160 et/ouPAD>JOOmmHg) 39.08% 42.100/o 36.27% 

100 0/0 100 0/0 100 0/0 

ESH- ESH 2003 et iNC VU 

Tableau 20 b - Distribution de l'HTA par grade et par sexe 

Valeurs extrêmes mesurées de FA (tableau 21a) 

Pression artérielle 
systolique 

Pression artérielle 
diastolique 

Minimale 85 mm Hg 40 mm Hg 
Maximale 260 mm Hg 149 mm Hg 

Tableau 21a - valeurs extrêmes de pression artérielle 

Valeurs moyenne de la FA de la population d'étude 
PA systolique = 129.4 mm Hg (ET: 20.3) 
PA diastolique = 83.6 mm Hg (ET: 13.6) 
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Prise en charge de I'HTA 

Dans la population 2 étudiée, seuls 12.86% d'individus (soit un tiers) connaissaient leur 
HTA. La majorité d'entre eux étaient pris en charge; 

Au cours des étapes d'investigation de l'enquête, au terme des différentes mesures, nous 
avions constaté que seuls 23.60% de l'ensemble des hypertendus étaient équilibrés avec 
des valeurs de pression artérielle inférieures à 140/90 mm Hg, en accord avec les 
recommandations du iNC VII, l'ESH- ESC, (Graphique 11). 

Pression artérielle? 130/85 mm Hg 

Le nombre de sujets enquêté présentant des valeurs de pression artérielle ~ 130/85 
mm Hg s'élève à 538 soit 49.44%. 

Leur distribution selon, la classe d'âge est représentée dans le tableau 21b. 

Tableau 21b- 
Répartition par classes d'âge des sujets présentant une PA? 130/85 mm Hg 

Hommes Femmes 
Tranches d'âge n = 476 n =612 P 

Effectif 	(%) Effectif 	(%) 

25 —44 ans 	 213 	1 	342 
55 	r-25.82 	79 	I 23.09 	NS 

45-64 ans 	 180 	 212 
108 	60.00 	162 	I 76.41 	o<0.001 

~ 65 ans 	1 	83 	1 	58 
78 	93.97 	—5-6---r-96.55 	NS 
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HYPERGLYCEMIE- DIABETE 

- Fréquence du diabète 

Dans la population étudiée, les individus diabétiques étaient au nombre de 74 soit 6.80% 

- Le diabète sucré de type I représentait 0.37% des cas (4 individus), 
- Le diabète de type II représentait quant à lui 6.43% (70 sujets), 
- 4.13% étaient connus, 
- Les antécédents familiaux de diabète étaient retrouvés chez 58.10% d'entre eux. 

Tableau 22a - profil du diabète 

Total diabète 

74 
6.80 

Type Diabète connu 
Type I 	Type II 

Diabète dépisté 
Type I 	Type II  

Antécédent de diabète 

n 4 	41 0 	29 43 

60.81 0 	39.18 58.10 

Glycémie à jeun ~: 126 g/l et/ou traitement par les hypoglycémiants oraux ou insuline 

Graphique 13 - Profil du diabète 

IM Diabète connu 	 D Diabète dépisté 

- Prévalence du diabète 

La prévalence du diabète augmentait avec l'âge chez les deux sexes (Tableau 23, 
graphique 14). 

- On retrouvait 1.62% entre 25-44 ans et 19.85% chez les 65 ans et plus 
(p <0.0001). 

- Elle était maximale entre 55-64 ans (16.0%). 
- Chez les sujets d'âge 2 35 ans, on colligeait une prévalence de 8.62% 

(hommes : 7.08% ; femmes : 9.91%). 
- Chez les personnes d'âge 45 ans, on retrouvait une prévalence de 12.19% 

(hommes : 9.50% ; femmes: 14.85%). 
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Tableau 23a: Prévalence (%) du diabète par tranches d'âge de 10 ans 

Tranche d'âge Hommes Femmes Total 

25-34 1.05 (1) 0.06 (1) 0.07 

35-44 1.69 (2) 2.71 (5) 2.31 

45-54 4.58 (5) 6.01 (8) 5.37 

55-64 11.26 (8) 20.25 (16) 16.00 

65-74 14.54 (8) 20.0 (9) 17.00 

275 14.28 (4) 53.84 (7) 26.82 

Tableau 23h : Prévalence (%) du diabète selon le sexe et par classes d'âge 

Hommes Femmes 
Tranches d'ôge n = 476 n = 612 p 

Effectif 	(%) Effectif 	(%)  

25 —44 ans 213 342  

3 1.40 6 1.75 NS 

45-64ans 	180 	1 	212 

	

13 	I 	7.22 	1 	24 	1 11.32 1 	0.003 

	

~ 65 ans 	 83 	 58 

	

12 	I 	14.45 	16 	1 27.58 1 p<0.0001 

% 
	 Graphique 14- Prévalence du diabète selon 1âge 

30 

25 

20 

15 

10 -

es + Femmes 

	

I 	 I 	 I 	 I 	 Age' 

	

25-34 	35-44 	45-54 	55-64 	65-74 	75 ans 
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- Prévalence de l'hyperglycémie modérée à jeun 

Nous avions appliqué les deux définitions de l'hyperglycémie modérée à jeun; 
IFG1 = glycémie àjeun comprise entre 1,10 et 1,25 gIl 
IFG2 = glycémie à jeun comprise entre GAJ entre 1 et 1,25 g/l. 

• La fréquence de l'IFGl était de 5.14% (hommes: 6.1%, femmes: 4.41% ; p NS) 
• La fréquence de l'IFG2 était de 9.74% (hommes: 10.71%, femmes: 8.99%; p  NS) 

Tableau 23c- Prévalence de l'hyperglycémie modérée à jeun et du diabète 

Glycémie (mg/dl) n % 
?1.26 74 6.80 

1.10_>IFGJ<1.25 56 5.14 
1.O?IFG2_< 1.25 106 9.74 

IFG (fasting plasma glucose) 

- La prévalence de l'hyperglycémie à jeun ?1.0 g/l dans la population: 16.54% 
(Hommes : 16.59% ; femmes : 16.50% ; p NS) 

- La prévalence de l'hyperglycémie à jeun ?1.10 g/l dans la population: 11.95% 
(Hommes: 11.97% ; femmes: 11.93%; p  NS) 

- La prévalence de l'hyperglycémie à jeun >-1.26 g/l dans la population: 6.80% 
(Hommes: 5.88% ; femmes: 7.51%; p=0.006) 

Tableau 23d —Prévalence de l'hyperglycémie à jeun 

Glycémie àjeun I  Hommes 476 Femmes 612 
n 	(%) n 	(%) 

I 	?1.0g/l 	1 	 180 

	

79 I 16.59 1 101 I 16.50 	NS 

I 	2110g!1 	1 	 130 
L 7  I 11.97 	73 	11.93 	NS 

I ~ 1.26g!l 	 74 
28 I 5.88 	46 	7.51 I 	0.006 
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Tableau 23e- Prévalence de l'hyperglycémie? 1.10 g!1 
selon le sexe par classes d'âge 

I 	Hommes 	57 I 	Femmes 	73 I 
I 	p d' Classes 	âge 

in 	%I I n 	% j 

25-44 ans 	13 	I 5.63  I 	15 	4.38 I 	NS 	I 

	

45-64ans I 22 	I 12.77  I 	33 	I 15.56 	NS 

? 65 ans 	I 	22 	I 26.50  I 	25 	I 43.10  I <0.0001 

- Le traitement du diabète 

Parmi les 74 personnes reconnues diabétiques, 29 d'entre eux (39.18%) étaient 
dépistées de type II et n'étaient donc pas traités. 

Les 45 autres étaient traités: 
- 36 individus (80.0 %) prenaient des antidiabétiques oraux (ADO), 
- 5 sujets (11.11%) étaient sous insulinothérapie, 
- 4 autres (9.13 %) bénéficiaient d'un traitement mixte associant ADO et 

insulinothérapie (tableau 24). 

Tableau 24 - thérapeutique des diabétiques connus 

Non traité ADO insuline ADO + insuline Total 

Diabétiques 0 36 5 4 45 

% 0.0 80.0 11.11 9.13 100 

La glycémie moyenne de la population étudiée était de 0.93 g!l (ET: 0.28) 
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DYSLIPIDEMIE 

Comme annoncé dans le protocole d'étude, et pour faciliter la comparaison 
avec les études déjà publiées, la dyslipidémie était définie pour les valeurs seuils suivantes 
des fractions lipidiques: 

- La cholestérolémie totale k 2.40 g!! 
- Triglycéridémie totale ~ 2 g!! 
- La cholestérolémie totale ~ 2.40 g!1 et triglycéridémie totale 2 2 g!1 
- Lorsqu'un traitement hypolipémiant (statine ou fibrate) était en cours. 

En outre, nous avions déterminé la prévalence de ces fractions avec les 
valeurs seuils suivantes; 

- La cholestérolémie totale > 2 g!! 
- Triglycéridémie totale> 1.5 g/l (pour évaluer la fréquence du synd. métabolique) 
- La cholestérolémie totale > 2 g!l et triglycéridé mie totale> 1,5 g!! 

Distribution des dyslipidémies 

1. Prévalence de la cholestérolémie à ~ 2.40 g/l et la Triglycéridémie 22 gfl 

- Dans la population d'étude de 1088 citoyens de la commune de Tlemcen, 
173 étaient dyslipidémiques, soit 15.90% de la population totale. 

- 12.13% (132 sujets) étaient dépistés au cours de l'enquête. 

- 2.94% (41 individus) étaient connues (Graphique 15). 

Parmi les 41 sujets connus dyslipidémiques 56.09% (23) d'entre eux étaient traités, dont 
41.46% avaient une cholestérolémie totale <2 g!l et/ou une triglycéridémie < 1.50 g/l. 

D Total dyslipidémies U dépistées D connues 

Cholestérolémie k 2.40 g/1 et/ ou Trig1ycéndmie ? 2 g/1 ou traitement en cours (statine ou fibrate) 
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Prévalence des dyslispidémies 

Globalement dans la population étudiée de la commune de Tlemcen, la 
proportion de dyslipidémies était significativement plus élevée chez les hommes avec 
18.27% contre 14.0% pour les femmes (p = 0.001) (tableau 25). 

- La prévalence de l'hypercholestérolémie k 2.40 g!l était de 14.33% 
(Hommes: 16.59% ; femmes: 12.59% ; p = 0.005) 

- La prévalence de l'hypertriglycéridémie? 2 gll était de 2.85% 
(Hommes : 2.31%; femmes: 3.27%; p  <0.001) 

Tableau 25 
Prévalence (%) des dyslipidémies selon la distribution de la population d'étude 

Globale Hommes 	n = 476 Femmes 	n = 612 
173 87 86 

15.90% 18.27% 14.05% 

La répartition par classe d'âge retrouvait une fréquence de dyslipidémies 
significativement plus élevée chez les hommes dans les classes d'âge de 25 à 44 ans et de 
55 à 64 ans, alors qu'elle était plus importante chez les femmes dans la classe d' âge des 65 
ans et plus (tableau 25). 

La prévalence de la dyslipidémie augmentait régulièrement avec l'âge: 
9.90% entre 25-44 ans et était maximale chez les plus de 65 ans (29.07 %) (p<0.001) 
(Graphique 16, tableau 26) 

Tableau 26a- Prévalence des dyslipidémies selon le sexe et les classes d'âge 

Hommes Femmes 
Tranches d 'cge n = 476 n =612 p 

n 	% n 	%  

25-44 ans 213 342  

23 	T7îj79-7 22 6.43 p <0.001 

I 45— 64 ans 1 	180 	1 	212 	I 
44 	I 24.44 1 	43 	I 20.28 I p=0.007 

I ~ 65ans 	I 	83 	I 	58 	I 
20 	I 24.09 I 	21 	1 36.20 I n < 0.001 
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Graphique 16- Prévalence des dyslipidémies 
selon le sexe et les classes d'âge 

40 

° mes 
Femmes 

o 	 u 	 I 	 I 

25-44 	 45-64 	 k 65 ans 	 Tranche d'âge 

Cholestérolémie k 2.40 g/1 et Triglycéridémie? 2 g/1 ou traitement (statine ou fibrate) en cours 

Graphique 17 - Répartition des anomalies des lipides 

Graphique 14 1 82,08% 	

Répartition des anomalies 
des lipides 

D Cholestérol 

• Tiglycérides 

•Mixte 

Cholestérolémie k 2.40 g/1, triglycéridémie? 2 g/1 ou traitement en cours (statine ou fibrate) 

2. Prévalence avec une cholestérolémie > 2 g/1 et triglycéridémie > 1,5 g/I 

Dans la population d'étude de 1088 citoyens de la commune de Tlemcen; 
- La prévalence de l'hypercholestérolémie > 2 gll était de 29.96% 

(Hommes :31.1%; femmes :29.1%; pNS) 

- La prévalence de l'hypertriglycéridémie> 1,5 g!l était de 23.34% 
(Hommes: 15.54% ; femmes: 29.41% ; p <0.001) 
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Graphique 17 bis - Prévalence des dyslipidémies 
selon les classes d'âge et les sexe 

15 - 	 —&—Cholestérol- Homme 

5 	
—3—Cholestérol-Femme 

Triglycéride-Femme 
o 	 I 	 I 	 I 

25 - 44 	45 - 64 	k 65 ans 	Tranche d'âge 

Cholestérolémie >2 g/1, triglycéridémie> 1,5 g/1 ou traitement en cours (statine ou fibrate) 

Tableau 26 b- Prévalence des dyslipidémies selon le sexe et les classes d'âge 

Classes d'âge dyslipidénile Homme Femme P 

25-44 ans 
Hypercholestérolémie 6.12 6.3 NS 

Hypertriglycéridémie 2.88 7.92 S 

45-64 ans 
Hypercholestérolémie 21.93 28.57 S 

Hypertriglyceridemie 7.65 23.97 S 

2~ 65 ans 
Hypercholestérolémie 19.85 21.98 NS 
Hypertriglycéridémie 19.54 29.78 S 

Avec des taux de cholesterotemie > Z g/1, tnglytandémie> 1 ,i g/1 ou traitement cii cours (statine ou tibrate) 

Résultats biologiques (Tableau 26c) 

-Cholestérol sérique total 
Les dosages retrouvaient une valeur moyenne de 1.89 g/l (Ecart Type 0.42); 
Le taux minimum dosé était de 0.65 g/l et le taux maximum de 7.08 g!!. 

- Triglycéridémie totale 
Le taux moyen était de 0,78 g!l (Ecart Type 0.52) 
Le taux minimum était de 0.16 g/l et le taux maximum de 14.98 g/l. 

Taux en g/l Cholestérolémie totale Triglycéridénile 
Minimum 0.65 0.16 

Moyen 1.89 0.78 
Maximum 7.08 14.98 

Tableau 26 bis- valeurs des lipides 
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Tableau 27- 
Distribution des variables qualitatives dans la population globale (n =1088) 

Effectif 
n=1088 % 

HTA 394 36.21 

Obésité 208 19.11 
Obésité abdominale ATPIII 269 24.72 

IDF 459 42.18 

Dyslipidémie 173 15.90 
Hyperglycémie 

modérée à jeun 

IFG 1 56 5.14 

IFG2 106 9.74 
Diabète sucré 74 6.80 
Fumeurs actuels 187 17.27 

Sédentarité 464 42.64 
Cholestérolémie k 2.40 g/1, Tng1ycridémie?2 g/l ou traitement en cours (statine ou fibrate) 

Tableau 28- 
Distribution des variables quantitatives dans la population globale (n =1088) 

Moyenne 
(Ecart Type ET)  Médiane f EIQ 25- 751 

Age (ans) 42.6 (14.1) 40.6 [30.9 -53.2 ] 

Périmètre abdominal (cm) 
84.4 (13.2) 83.0 [ 75.0 - 93.0] 

Tour de hanche (cm) 
101.9 (10.6) 101.0 [ 94.0 - 108.0 J 

Rapport WHR (TT/TH) 0.91 (0.08) 0.90 [0.88 - 0.92] 

Poids (kg) 
72.5 (14.9) 71.0 [62.0 - 81.0] 

Taille (m) 
1.7(0.1) 1.7[ 1.6-1.7] 

IMC (kg! i) 
25.9 (5.2) 25.1 [22.2 - 28.7] 

PAS (mm Hg) 
129.4 (20.3) 125.5 [115.0 - 139.5 ] 

PAD (mm Hg) 
83.6(13.6) 82.0 [74.0-91.0] 

Cholestérol total (g!l) 
1.89 (0.42) 1.84 [1.62-2.16] 

Triglycérides (g!l) 
0.78 (0.52) 0.61 [ 0.43 - 0.61 ] 

Glycémie (gIl) 
0.93 (0.28) 0.88 [ 0.81 - 0.97 ] 
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C. ANALYSE COMPARATIVE DES DIFFERENTS FACTEURS DE RISQUE 
CARDIO- VASCULAIRE PAR SEXE ET PAR AGE: 

1. CARACTERISTIQUES DESCRIPTIVES PAR SEXE 

Le tableau ci-dessous représente les paramètres recueillis par sexe. 

Hommes 
n=476 

Femmes 
n=612 p 

Age (ans) 43.9 (13.7) 41.5 (14.3) <0.001 

Périmètre abdominal (cm) 86.1 (11.7) 83.2 (14.1) <0.001 

Tourde hanche (cm) 98.9(9.1) 104.1(11.1) <0.001 

Rapport WHR (TT/TH) 0.91 (0.05) 0.89 (0.095) <0.001 

Poids (kg) 75.4 (13.5) 70.2 (15.5) <0.001 

Taille (m) 1.74 (0.07) 1.62 (0.07) <0.001 

IMC (Kg /m 2) 24.8(4.0) 26.7(5.8) <0.001 

PAS (mm Hg) 133.0 (19.9) 126.6 (20.1) 0.001 

PAD (mm Hg) 85.8 (13.9) 81.8 (13.2) 0.001 

Cholestérol total (g/l) 1.89 (0.42) 1.89 (0.42) NS 

Triglycérides (g/l) 0.78 (0.7) 0.70 (0.43) <0.001 

Glycémie (g/l) 0.95 (0.28) 0.91 (0.28) 0.001 

Les résultats dans ce tableau sont donnés en moyenne (écart type) 
PAS : pression artérielle systolique PAD : pression artérielle diastolique 

Tableau 29- 
Répartition par sexe des paramètres cliniques de la population d'étude 
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1-2. Paramètres anthropométriques (tableau 29, graphiques 19 & 20) 

• Chez les hommes, la moyenne du tour de taille était significativement plus élevée 
que chez les femmes (86.1 cm versus 83.2 cm; p < 0.001). 

• Le tour de hanche moyen était significativement plus élevé chez les femmes que 
chez les hommes (104.1 cm versus 98.9 cm; p  <0.001). 

• 

 

L'indice de masse corporelle calculé était en moyenne significativement plus élevé 
chez les femmes que chez les hommes (26.7 kg/m 2  versus 24.8 kg/ml; p < 0.001). 

Graphique 19 - Evolution du BMI moyen en fonction 
BMI (kg/m2) 	 du sexe et de l'âge 

45 

35 

25 

15 

5 

34-25 	44-3 5 	54-45 	64-5 5 	74-65 	75? 	 Age 

D'après l'histogramme, on remarque que la moyenne du BMI était supérieure chez les 
femmes et, que globalement il augmentait avec l'âge chez les deux sexes. 

La prévalence de l'obésité (IMC ~ 30 kg/ml) était de 19.11% (tableau 28). Elle était plus 
fréquente chez les femmes que chez les hommes (25.65% versus 10.71%; p< 0.001). 

L'obésité était plus fréquente entre 35 et 64 ans avec une prévalence de 19.1% (hommes: 
9.0%; femmes: 28.7%). Dans la classe d'âge des 65 ans et plus, la prévalence était de 
11.5% (hommes :9.1%; femmes: 13.8%). 
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Dans la population étudiée: 

- Selon les seuils du tour de taille pathologique requis par l'ATP III : 269 individus 
(24.7%) présentaient une obésité abdominale ou androïde, définie par des valeurs du 
périmètre abdominal> 88 cm chez les femmes et 102 cm chez les hommes. 
Les femmes en représentaient 36.11% versus 10.08% chez les hommes (p< 0.001). 

Selon 1'IDF, L'obésité abdominale définie par un tour de taille k 80 et 94 cm 
respectivement chez les femmes et les hommes, était colligée chez 459 sujets 
(42.18%); La prévalence prédominait significativement chez les femmes avec 58.0% 
contre 21.84% chez les hommes (p<0.001). 

- Le rapport T/H> 0.85 chez les femmes et 0.95 chez les hommes, autre indicateur de la 
répartition androïde de la masse grasse, objectivait une prévalence féminine (76.6% 
versus 41.7% chez les hommes; p < 0.00 1). 

Hommes Femmes Total p 

Rapport T/H 0.91 (0.05) 0.89 (0.095) 0.91 (0.08) 
Femmes > 0.85 (%) 76.6% <0.001 
Hommes >0.95(%) 41.7% 

Tableau de prévalence de l'obésité androïde selon le rapport THITH 

Graphique 20 - Prévalence de l'obésité 

40 	
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2. REPARTITION DES FACTEURS DE RISQUE PAR SEXE ET PAR 
CLASSE D'AGE DANS LA POPULATION ETUDIEE 

La répartition des facteurs de risque cardiovasculaire par sexe est représentée dans le 
tableau 31. 

Hommes n = 476 

Effectifs 	% 

Femmes n = 612 

Effectifs 	% 
HTA 190 39.91 204 33.33 <0.001 
Obésité 51 10.71 157 25.65 <0.001 
Obésité abdominale JATPHI 48 10.08 221 36.11 <0.001 

IDE 104 21.84 355 58.0 <0.001 
Dys lipidém ie * 87 18.27 86 14.05 0.001 
Hyperglycémie 

modérée àjeun 

IFG 1 29 6.1 27 4.41 NS 

IFG2 51 10.71 55 8.99 NS 

Diabète 28 5.88 46 7.51 0.006 
Fumeurs actuels 164 34.45 2 0.32 <0.001 
Sédentarité 161 33.82 303 49.50 <0.001 

Cholestérolémie k 2.40 g/1 , et/ou triglycéridémie? 2 g/1 ou traitement en cours (statine ou fibrate) 

Tableau 31 Répartition par sexe des facteurs de risque cardio-vasculaires 
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La répartition des facteurs de risque cardio-vasculaires par sexe et par classe d'âge est 
représentée dans le tableau ci- dessous; 

Hommes = 476 

n 	% 

Femmes = 612 

n 	% 
p 

Tranches d'âge 25-44 ans 213 342 1 

HTA 38 17.84 48 12.03 <0.001 
Obésité 18 8.45 61 17.83 <0.001 
Obésité abdominale NCEP-ATP III 12 5.63 75 21.92 <0.001 

IDF 22 10.32 89 26.02 <0.001 
Dyslipidémie 23 10.79 22 6.43 1 <0.001 
Hyperglycémie modérée àjeun (IFG1) 9 4.22 9 2.63 NS 
Diabète 3 1.40 6 1.75 NS 
Fumeurs actuels 99 46.47 2 0.58 <0.001 
Sédentarité 59 27.69 161 47.07 <0.001 

Tranches d'âge 45-64 ans 180 212  
HTA 90 50.00 111 52.35 NS 
Obésité 22 12.22 77 36.32 <0.001 
Obésité abdominale NCEP-ATP III 23 12.77 109 5 1.41 <0.001 

IDF 53 29.44 211 99.52 <0.001 
Dyslipidémie 44 24.44 43 20.28 0.007 
Hyperglycémie modérée àjeun (IFG1) 9 5.0 9 4.24 NS 
Diabète 13 7.22 24 11.32 0.003 
Fumeurs actuels 56 31.11 0 0.00 <0.001 
Sédentarité 61 33.88 165 77.83 <0.001 

Tranches d'âge 265 ans 83 58  
HTA 62 74.69 45 77.58 NS 
Obésité 11 13.25 19 32.75 <0.001 
Obésité abdominale NCEP-ATP III 13 15.66 37 63.79 <0.001 

IDF 29 34.93 55 94.82 <0.001 
Dyslipidémie 20 24.09 21 1 36.20 <0.001 
Hyperglycémie modérée àjeun (IFG1) 11 13.25 9 15.51 NS 
Diabète 12 14.45 16 27.58 0.002 
Fumeurs actuels 9 10.84 0 0.00 <0.001 
Sédentarité 41 49.39 	1 37 63.79 1 <0.001 

Cholestérolémie àt 2.40 g/1 et/ou Triglycéridémie? 2 g/1 ou traitement en cours (statine ou fibrate) 

Tableau 32 : Répartition des facteurs de risque cardiovasculaires 
par sexe et par classe d'âge 
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2.1- SEDENTARITE 

Dans la population étudiée, la proportion des femmes sédentaires 
était significativement plus élevée que chez les hommes quelque soit l'âge (tableau 32). 
La répartition par classe d'âge et selon le sexe figure sur le graphique 21. 

Graphique 21 - Répartition de la sédentarité par 
sexe et par classe d'âge 

%' 	________ 
77,83 	 U Hommes 

_63,79 	• Femmes 

47,07 	 49 

34 
28 

I 	 I 	 I 

25-44 	45 - 64 	k 65 ans 	Classe d'âge 

L'inactivité physique augmentait significativement avec l'âge passant de 39.63% 
chez les 25-44 ans à 57.03% dans la classe des 45 ans et plus (p < 0.001). 

2.2- TABAGISME 

La proportion des fumeurs était significativement plus importante chez les 
hommes quelque soit l'âge. 

L'histogramme ci- dessous représente la répartition des fumeurs par classe d'âge. 
Par ailleurs, on constatait que la fréquence des fumeurs diminuait avec l'âge. 

Graphique 22 - Répartition des fumeurs par 
sexe et par classe d'âge 
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46,47 	 U Hommes 

31,11 	 U Femmes 

10,84 

	

0,58 	 0 	 0 

25-44 	45-64 	k 65 ans 	Classe d'âge 
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60 

0) .5% 
(n  

40 	
10.88 25.65 

2.3- EXCES PONDERAL - OBESITE 

Le tableau 33 et le graphique 23 ci- dessous représentent l'excès pondéral 
et les différents degrés d'obésité par sexe. 

Hommes n = 476 Femmes n = 612 

Effectifs % 	Effectifs %  
Excès pondéraI 	159 	1 33.40 	189 	1 30.88 	0.005 

Obésité n=51 10.71 n=157 25.65 <0.001 
Obésité modérée 43 9.03 103 16.83 <0.001 
Obésité sévère 7 1.47 38 6.20 <0.001 
Obésité morbide 1 0.2 16 2.6 <0.001 

Obésité ATPIJI 48 10.08 221 36.11 <0.001 
abdominale IDF 104 21.84 355 58.0 <0.001 

100 

Graphique 23 - Catégories d'excès pondéral et obésité par sexe 
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Surpoids : parmi les 1088 sujets de notre étude, nous retrouvions une proportion 
significativement plus imr )rtante d'hommes en surpoids que de femmes (33.40% vs 
30.88%; p = 0.005). 

> Obésité: Dans la population étudiée, nous colligions significativement plus de 
femmes obèses que d'hommes obèses (25.65% versus 10.71% ; p < 0.001). 

Parmi les obèses, il y avait une proportion significativement plus élevée d'hommes 
présentant une obésité modérée (84.31% vs 65.60%; p= 0.000), et une proportion plus 
importante de femmes qui présentaient une obésité sévère (24.20% vs 13.72%; p= 0.000) 
et une obésité morbide ou massive (10.19% vs 1.96%; p= 0.000). 
La fréquence de l'obésité était significativement plus élevée chez les femmes dans toutes 
les classes d'âge, (tableau 33). 

> Obésité abdominale: 

Selon le NCEP-ATPIII (2001): 
- 269 personnes (24.72%) présentaient une obésité abdominale, définie par des 

valeurs du tour de taille> 88 cm chez les femmes et 102 cm chez les hommes 
- Les femmes en représentaient 36.11% versus 10.08% chez les hommes (p< 0.001). 
- Ainsi parmi les personnes ayant une obésité abdominale, la fréquence de l'obésité 

abdominale était significativement plus élevée chez les femmes colligeant 82.15% 
versus 17.84 chez les hommes (p = 0.000), quelque soit l'âge (tableau 34). 

D'après la définition de consensus, IDF (2005): 
- 459 individus (42.18%) présentaient une obésité abdominale, définie par un tour 

de taille pathologique (2 80 cm chez les femmes et 94 cm chez les hommes) 
- Les femmes en représentaient 58.0% versus 21.84% chez les hommes (p< 0.001). 
- Aussi, parmi les personnes qui avaient une obésité abdominale, sa fréquence était 

significativement plus élevée chez les femmes colligeant une prévalence de 77.73% 
versus 22.65% chez les hommes (p 0.000), et ce, quelque soit l'âge (tableau 34). 

Hommes n = 476 I 	Femmes n = 612 I 
Tranches d'âge n 	% n 	% p 

25-44 ans 213 342  
ATPIII 12 5.63 75 21.92 <0.001 

IDF 22 10.32 89 26.02 <0.001 

45-64 ans 180 212  
ATPIII 23 12.77 109 51.41 <0.001 

IDF 53 29.44 211 99.12 <0.001 

265 ans 83 58  
ATPIII 13 15.66 37 1 	63.79 <0.001 

IDF 29 1 	34.93 55 1 	94.82 <0.001 

Tableau 34- répartition de l'obésité abdominale par classe d'âge et par sexe 
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Le rapport T/H> 0.85 chez les femmes et 0.95 chez les hommes, autre indicateur de la 
répartition androïde de la masse grasse objectivait une prévalence de 76.6% chez les 
femmes contre 41.7% chez les hommes (p < 0.001). 

Hommes Femmes Total p 

Rapport TIH 0.91 (0.05) 0.89 (0.095) 0.91 (0.08) 
Femmes > 0.85 (%) 76.6% <o.00i 
Hommes > 0.95 (%) 41.7% 

Tableau de prévalence de l'obésité androïde selon le rapport TITITH 

2.4- HYPERTENSION ARTERIELLE 

Dans la population étudiée, la proportion des hommes hypertendus était 
significativement plus importante que chez les femmes; elle était de 39.91% pour 33.33 % 
(p<0.001), Tableau 31. 

La lecture des résultats montrait que; 

- L'HTA « stade 1» prédominait dans notre enquête, avec 60.91% de l'ensemble 
des HTA, le «stade 2 » représentait quant à lui 39.08% des cas; 

- Une proportion significativement plus importante d'hommes présentaient une 
HTA « stade 1 » : 23.10% versus 21.24% chez les femmes; p< 0.001). 

- Une proportion significativement plus élevée d'hommes étaient victimes d'une 
hypertension artérielle «stade 2 » (ESH- ESH 2003 et JNC VII [48, 92]),  

supérieure à 160/100 mm Hg (16.80% vs 12.09 %; p< 0.001), Tableau 20 bis. 
- La prévalence de l'HTA augmentait avec l'âge quelque soit le sexe; elle était de 

24.14% chez les 25-44 ans, de 68.87% chez les 45- 64 ans et 95.03% dans la 
classe des 65 ans et plus; (p< 0.00 1). 

Tableau 20 bis - Distribution de l'HTA par grade et par sexe 

Globale Hommes Femmes 

1 90 I 	 HTA 394 
204 

 39.91% 334% 

Stade  240 110 130 
(PAS: 1401159 et/ou PAD :90/99 mm Hg) 60.91% 57.89% 63.72% 

Stade 2 154 80 74 
(PAS ? 160 et/ ou PAD >JOOmm Hg) 39.08% 42.10% 36.27% 

100% 100% 100% 

ESH- ESH 2003 et JNC VII 
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2.5- DIABETE - HYPERGLYCEMIE A JEUN 

- Dans la population étudiée âgée de 25 ans et plus, on retrouvait une fréquence 
significativement plus élevée de femmes diabétiques avec 7.51% contre seulement 
5.88% d'hommes (p=0.006) Tableau 23. 

- La fréquence de diabète était significativement plus élevée chez les femmes dans 
la classe d'âge des 45-64 ans (p=0.003),  et des 65 ans ou plus (p= 0.002). 

- Chez les sujets d'âge ~ 35 ans, on colligeait une prévalence de 8.62% avec une 
prédominance féminine significative (femmes: 9.91%, hommes: 7.08%; p 0 . 005 ). 

- Chez les personnes d'âge ~ 45 ans, on retrouvait une prévalence globale de 
12.19%. Les femmes enregistraient également une prévalence significativement 
plus élevée que chez les hommes (14.81% vs 9.5%; p< 0.00 1). 

Tableau 23 : Prévalence (%) du diabète selon le sexe et par classes d'âge 

Hommes Femmes 
Tranches d'dge n=476 n=612 p 

Effectif 	(%) Effectif 	(%)  

25-44 ans 213 342  

3 r 	1.40 6 I 	1.75 NS 

1 45-64 ans 	I 	180 	1 	212 	I 	 I 
13 	I 	7.22 	1 	24 	I 11.32 I 	0.003 

I k65ans 	I 	83 	1 	58 	1 	 I 
12 	1 	14.45 	1 	16 	I 27.58 I 	t,<0.0001 

Tableau 22 b - 
Prévalence du diabète, selon la distribution de la population d'étude 

Globale Hommes 	n=476 Femmes 	n612 
74 28 46 

6.80% 5.88% 7.51% 

Graphique 25-  Répartition des diabétiques par sexe et par tranche âge 
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Prévalence de l'hyperglycémie à jeun 

Nous avions appliqué les deux définitions de l'hyperglycémie modérée à jeun; 
IFG1 = glycémie à jeun comprise entre 1,10 et 1,25 g!l 
IFG2 = glycémie à jeun comprise entre GAJ entre 1 et 1,25 gll. 

- Prévalence de I'IFGl; on ne retrouvait pas de différence significative entre les 
hommes :6.1%, et femmes: 4.41%; (p NS). 

- Prévalence de l'IFG2, il n'existait pas non plus de différence entre les deux sexes: 
(hommes :10.71%, femmes: 8.99%; p  NS) 

En conséquence, on n'enregistrait pas de différence significative entre hommes et femmes, 
à la lecture des prévalences (Tableau 23d) de: 

- L'hyperglycémie à jeun 2l.0 gIl : Hommes: 16.59%, femmes: 16.50%; (p  NS). 
- L'hyperglycémie àjeun 21.10 g/l : Hommes: 11.97%, femmes: 11.93%; (p NS). 

Tableau 23d —Prévalence de l'hyperglycémie àjeun 

Glycémie Hommes 	476 Femmes 	612 
à jeun n 	% n 	% 

~ 1 . 0 9/1 	1 	 180 
79 	I 16.59 I 	101 	I 16.50 I 	NS 

?1.lOg1l 1 	 130 
57 	1 11.97 1 	73 	1 11.93 1 	NS 

2.6- DYSLIPIDEMIE 

1. Prévalence de la cholestérolémie k 2.40 g/l et la Triglycéridémie ~ 2 g/l 
- Globalement dans la population étudiée, la proportion de dyslipidémiques' était 

significativement plus élevée chez les hommes, qui colligeaient 18.27% versus 
14.05% chez les femmes (p = 0.001), Tableau 26a. 

Tableau 26a- Prévalence des dyslipidémies selon le sexe et les classes d'âge 

Hommes Femmes 
Tranches d 'âge n = 476 n =612 p 

n 	% n 	%  

25-44 ans 213 342  

23 I 	10.79 22 76.43 p<0.001 

45-64 ans 1 	180 	1 	212 
44 7 24.44 1 43 1 20.28 1 p=0.007 

k65ans 	 83 	1 	58 
20 	1 24.09 1  21 	I 36.20 1 p< 0 .001  

Cholestérolémie 2> 2.40 g!!, triglycéridémie ? 2 g/1 ou traitement encours (statine oufibrate) 
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- La prévalence des dyslipidémies augmentait régulièrement avec l'âge chez les 
deux sexes : 9.90% entre 25-44 ans et était maximale chez les plus de 65 ans avec 
29.07%; (p<0.001). 

- Par ailleurs, leur répartition par classe d'âge retrouvait une fréquence de 
dyslipidémie significativement plus élevée chez les hommes dans les classes 
d'âge 25-44 ans et 45- 64 ans, alors qu'elle était plus élevée chez les femmes chez 
les 65 ans et plus, (Tableau 32, graphique 13). 

Graphique 16: Prévalence des dyslipidémies 
selon la classe d'âge et le sexe 

% 70 

50- • Femmes 

25-44 	 45-64 	 k65 ans 	 Classe d'âge 

Cholestérolémie ~ 2.40g1l, triglycéri démie >2gIl ou traitement encours (statine oufibrae) 

Variétés des dyslispidémies 

- La prévalence de l'hypercholestérolémie ~ 2.40 g/l était de 14.33% ; elle 
prédominait significativement chez le sexe masculin : 16.59% versus 12.59% chez 
les femmes ; (p = 0.005). 

- La prévalence de l'hypertriglycéridémie ~ 2 g/l était évaluée à 2.85%; elle 
prédominait également significativement chez les hommes avec 2.31% pour 3.27% 
chez les femmes ; (p < 0.00 1). 

2.Prévalence des dyslipidémies avec une cholestérolémie totale > 2 g/l et 
triglycéridémie> 1,5 g/l ou les deux; 

- Dans la population d'étude, la prévalence de l'hypercholestérolémie > 2 gIl était 
de 29.96%; la comparaison des prévalences entre les 2 sexes ne montrait pas de 
différence significative (Hommes 31.1% ; femmes : 29.1% ; p NS). 

- Quant à la prévalence de l'hypertriglycéridémie> 1,5 gll, elle était globalement 
de 23.34%, avec toutefois une différence significative en faveur de femmes 
(29.41 % versus 15.54% chez les hommes; p < 0.001). 

2.7- SYNDROME METABOLIQUE : Prévalence et analyse des paramètres 
(Voire Chapitre F, page 156) 
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D. ETUDE DES CORRELATIONS ENTRE AGE ET AUTRES VARIABLES 
QUANTITATIVES 

Nos résultats montraient que le coefficient de corrélation r était positif, et que 
les corrélations étaient significatives. 

Les valeurs des variables augmentaient donc, avec l'âge aussi bien chez les 
hommes que chez les femmes. 

Hommes Femmes 
r p r p 

JMC 0.14 0.0001 0.28 0.0001 
Tour de taille 0.31 0.0001 0.42 0.0001 
TT/TH 0.56 0.0001 0.43 0.0001 
PAS 0.47 1 	0.0001 0.54 1 	0.0001 
PAD 0.43 1 	0.0001 0.39 1 	0.0001 

r: coefficient de saturation, IMC : indice de masse corporelle, TT : tour de taille, 
TH: tour de hanche, PAS : pression artérielle systolique, PAS : pression artérielle diastolique 

Tableau 35 - Corrélation entre paramètres cliniques chez les hommes et les femmes 

En ce qui concerne les variables anthropométriques, on constatait que la liaison était plus 
forte chez les femmes entre l'âge d'une part et l'IMC et le tour de taille d'autre part, alors 
que la liaison était plus forte chez les hommes entre les variables âge et TT/ TH. 

E. ANALYSE DE L'ASSOCIATION DES FACTEURS DE RISQUE DANS LA 
POPULATION ETUDIEE (ANALYSE MULTIVARIEE) 

1- Répartition du nombre de FDR dans la population globale 

Nous avions étudié les fréquences d'association des différents FDR dans la population 
d'étude. Nous avions pris en compte 6 facteurs majeurs: 

- L'hypertension artérielle 
- L'obésité, définie par l'IMC 
- La dyslipidémie 
- L'hyperglycémie- diabète 
- Le statut de fumeur actuel 
- La sédentarité 

* La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale ~ 2.40 g/l, une triglycéridémie 
totale ~: 2 g/l, pour une cholestérolémie totale ~ 2.40 g/l et triglycéridémie totale > 2 g/l ou 
lorsqu'un traitement était instauré (statme ou fibrate). 

Nb : le syndrome métabolique et ses paramètres (obésité abdominale) sont analysées 
dans le chapitre F, page 156. 
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Le graphique 26 ci- dessous représente le nombre de FDR cumulés par individu dans la 
population globale, 

DO Facteur 
01 Facteur 
02 Facteurs 
•3 Facteurs 

4 Facteurs 
05 Facteurs 
36 Facteurs 

Graphique 26-  Distribution du nombre de facteurs 
de risque dans la population globale 

Dans la population étudiée: 
25.91% des sujets n'étaient exposés à aucun FDR cardiovasculaire (tableau 36), 
35.20% des personnes en présentaient 1 seul facteur, 
23.06% cumulaient 2 FDR; les plus fréquemment retrouvés étaient la sédentarité 
avec l'excès pondéral (8.54%) et l'HTA avec l'excès pondéral (7.35%) 

> 11.12% avaient 3 FDR, les plus associés étant la sédentarité avec l'HTA et l'excès 
pondéral (6.61%), puis l'excès pondéral avec l'HTA et les dyslipidémies (2.84 %). 

. 4.04% des échantillonnés réunissaient 4 FDR, 
0.55% avaient 5 facteurs de risque, 

» 0..09% (1 personne) présentait 6 FDR associés. 

Fréquence (n) % 
Valide 	0 282 25.91 

1 383 35.20 
2 251 23.06 
3 121 11.12 
4 44 4.04 
5 6 0.55 
6 1 0.09 

Total 1088 100.00 

Tableau 36- Distribution de la population par nombre de FDR 
(n=1088; 0,1,2,3,4, 5, 6 par sujets) 

La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale .2~ 2.40 g/, une triglycéridémie totale 2 g/l, pour une 
cholestérolémie totale ~ 2.40 g!l et triglycéridémie totale 2g!! ou pour un traitement en cours (statine oufibrate). 
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2- Association entre FDR et antécédents personnels d'accidents cardio-
vasculaire (ou seuls les événements documentés étaient pris en compte); 

- Parmi les personnes chez qui aucun FDR cardio-vasculaire n'avait été identifié, 
1 personne (0.35%) avait un antécédent de maladie cardiovasculaire; 

- Parmi ceux qui présentaient 1 FDR, 2.08% avaient des ATCD cardio-vasculaires. 
- Parmi les sujets qui cumulaient 2 FDR, 8.36% d'entre eux avaient des 

antécédents cardiovasculaires; 
- Dans le groupe des sujets associant 3 FDR, 16.52% avaient des ATCD; 
- Pour ceux qui réunissaient 4 FDR, 25.0% avaient des ATCD cardiovasculaires; 
- Parmi ceux qui associaient 5 FDR, 33.33% en avaient des antécédents; 
- La personne qui cumulait 6 FDR, avait également des antécédents cardio- 

vasculaires; 

Tableau 16 - Fréquence des antécédents cardiovasculaires personnels 

Antécédents vasculaires n % 
Coronaropathie (1DM Angor) 43 3.95 

Accident vasculaire cérébral 16 1.47 
Artérite des membres inférieurs 5 0.45 

Total 64 5.88 

Tableau 37a- Antécédents personnels d'événement cardiovasculaire 
et cumul de FDR dans la population d'étude 

Facteurs n Antécédent CV % 
0 282 1 0.35 
1 383 8 2.08 
2 251 21 8.36 
3 121 20 16.52 
4 44 11 25 
5 6 2 33.33 
6 1 1 100.00 

Total 1088 64 

La fréquence d'événements cardiovasculaire augmentait significativement avec 
le cumul de facteurs de risque (graphique 27). 
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Parmi les plus de 65 ans, 27 sujets (19.14%) avaient des antécédents d'événements 
cardiovasculaires (Tableau 37b). 

Hommes + Femmes 
Tranches d'âge 	n =  134 

Effectif 	(%) 

25 - 44 ans 	 555 
6 	I 1.08% 

45 - 64 ans 	 392 
31 	I 7.90% 

Tableau 37b 
Répartition des 

antécédents d'affection 
cardiovasculaire par 

classes d'âge 

~ 65 ans 	 141 
27 	I 19.14% 

4- 
C w 
E w 
C 
> 'u 

0 	1 	2 	3 	4 	5 	6 Nombre FRCV 

Graphique 27- Evénement CV et cumul de FRCV 
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3- Répartition du nombre de facteurs de risque par sexe (Tableau 38) 

Le nombre de facteur de risques associés par sexe est représenté dans le graphique 28. 

40 

35 

30 

25 

20 w 

15 

10 

5 

o 

36,27 

33,82 -4--Hommes - 

	

28,75 	 ---Femmes - 

23,52 

	

23,85 	22,71 

11,6 

10,5 	4,73 

3,15 	0,65 0,42 
	0,16 

I 	I 	I 	 I 	I 	ROI 

0 	1 	2 	3 	4 	5 	6 NbdeFRCV 
associés 

Graphique 28- Répartition du nombre de facteur de risque par sexe 

Dans la population masculine, 28.57% (136) des sujets ne présentaient pas de FDR 
cardiovasculaire. Les 340 (71.43%) autres hommes se répartissaient comme suit; 

. 33.82% (161) des hommes avaient un FDR, les plus fréquemment retrouvés étaient 
la sédentarité: 10.08 % (48), l'HTA : 9.45 % (45) et le tabagisme: 6.72 % (32). 

». 23.52 % (112) présentaient 2 FDR, les plus fréquemment associés étaient la 
sédentarité avec l'HTA: 5.67% (27) et l'HTA avec les dyslipidémies : 3.15% (15); 
10.50 % (50) associaient 3 FDR, 

> 3.15 % (15) en avaient 4 et 0.42 % (2) des hommes en cumulaient 5 facteurs. 

Dans la population féminine, 23.85 % (146) d'entres elles ne présentaient pas de FDR. 
Les 76.15% (466) autres se distribuaient de la manière suivante; 

> 36.27% (222) des femmes avaient un FDR; Parmi, les plus fréquents, l'on retrouvait 
la sédentarité: 20.42% (125), l'HTA : 4.08% (25) et l'obésité: 2.45% (15). 

». 22.71% (139) présentaient 2 FDR, dont les plus fréquemment associés étaient la 
sédentarité avec l'HTA : 4.08 % (25) et la sédentarité avec l'obésité : 2.94 % (18). 

. 11.60% (71) des femmes associaient 3 facteurs, et 4.73% (29) en avaient 4 FDR, 
0.65% (4) des femmes à plus haut risque cardiovasculaire en cumulaient 5 et une 
seule femme avait les 6 facteurs de risque. 

• La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale->2.40 g/l, une triglycéridémie totale 2 g/l, pour une 
cholestérolémie totale 2.40 g/l et triglycéridémie totale 2 g/l ou pour un traitement en cours (staline oufibrare). 
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Nombre de Facteurs n Fréquence % Hommes % Femmes % 
0 282 25.91 136 28.57 146 23.85 
1 383 35.20 161 33.82 222 36.27 
2 251 23.06 112 23.52 139 22.71 
3 121 11.12 50 10.50 71 11.60 
4 44 4.04 15 3.15 29 4.73 
5 6 0.55 2 0.42 4 0.65 
6 1 0.09 0 0.00 1 0.16 

Total 1 1088 100.0 1476 100.00 612 100.00 

Tableau 38- Répartition du nombre de facteur de risque par sexe 

4- Distribution du nombre de FDR par classe d'âge et par sexe 

Le tableau 39 ci -dessous regroupe la répartition du nombre de facteurs de risque 
par sexe dans les trois classes d'âge de la population étudiée (n = 1088). 

Facteurs 25-44 ans  45-64 ans  > 65 ans 
Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total 

213 342 555 180 212 392 83 58 141 
O 	n 90 118 208 39 26 65 7 2 9 

% 42.25 34.50 37.47 21.66 12.26 16.58 8.43 3.44 6.38 
1 	n 78 144 222 57 67 124 26 11 37 

% 1 	36.61 42.10 40.001 31.66 31.60 31.63 31.32 1 	18.96 26.24 
2 	n 32 54 64 51 65 116 29 20 49 

% 15.02 15.78 11.53 28.33 30.66 29.59 34.93 34.48 34.75 
3 	n 10 15 25 25 37 62 15 19 34 

% 4.69 4.38 1 4.50 13,88 17.45 15.81 18.07 32.75 24.11 
4 	n 3 4 7 7 16 23 5 9 14 

% 1.40 1.16 1.26 3.88 7.54 1 	5.86 6.02 15.51 9.92 
Sn 1 1 2 1 3 4 

% 1 	- - - 0.55 0.47 0.51 1.20 1 	5.17 2.83 
6n 1 1 

% - - - - - - - 1.72 1 	0.70 

Tableau 39- Distribution du nombre de facteurs de risque par classe d'âge 
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Le graphique 29 ci —dessous représente l'association du nombre de FDR cardiovasculaires 
par sexe et par classe d'âge, ou l'on remarque que leur cumul augmentait avec l'âge. 

•H25-44 ans 
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Nombre de facteurs de risque 

Graphique 29- Distribution du nombre de facteurs de risque cardiovasculaires 
par classe d'âge et par sexe. 

La fréquence des sujets qui n'avaient aucun facteur de risque diminuait avec l'âge 
aussi bien chez les hommes que chez les femmes elle était globalement de 37.47% chez 
les moins de 45 ans, de 16.58% chez les 45 - 64 ans et de 6.38% chez les 65 ans et plus. 

• Dans la classe des 25- 44 ans, seuls 1.08% (6) avaient des antécédents d'événements 
cardiovasculaires; 

• Les sujets de la classe des 45- 64 ans, aussi bien les hommes que les femmes, 
présentaient un FDR pour 31.66% d'entre eux et 2 FDR chez 29.59%. 

Dans cette classe d'âge, 31 personnes (7.90%) avaient des antécédents de maladies 
cardiovasculaires. 

• Au-delà de 65 ans; on remarque que la majorité des hommes présentaient 1 à 2 FDR 
avec des fréquences respectives de 31.32% et 34.93%, alors que la majorité des 
femmes associaient 2 à 3 FDR pour 34.75% et 24.11% d'entre elles. 

Seule une femme d'âge > 65 ans cumulait 6 facteurs de risque. 
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5- Etude des associations de facteurs de risque 

Certains croisements de facteurs de risque sont intéressants à relever: 

• Ainsi chez les fumeurs, la sédentarité (39.7%) était le facteur de risque le plus 
fréquemment retrouvé, suivi de l'HTA (28.31%) et l'obésité (12.04 %) 

Chez les fumeurs, on retrouvait une proportion plus faible d'obèses que chez les 
sujets non fumeurs (12.04% versus 19.87% ; p= 0.000) 

(Le croisement fumeur - dyslipidémique n'est pas significatif). 

• Parmi les dyslipidémiques, 67.01% présentaient un excès pondéral (BMI 2 25 
kg/m2); on colligeait une HTA chez 57.80% d'entre eux et une obésité abdominale 
(définie selon l'ATP III, pour des valeurs du tour de taille >82 cm chez les femmes 
et 102cm chez les hommes) chez 36.41% d'entre eux, (p= 0.000); avec une 
proportion significativement plus importante chez les femmes 47.61% versus 
25.39% chez les hommes; p = 0.000). 

• Parmi les obèses, l'HTA était le facteur de risque le plus souvent retrouvé avec 
59.13%, suivie de la sédentarité avec 53.84%, de la dyslipidémie * (22.59%) et du 
diabète (13.94%). 

• Parmi les sujets présentant une obésité abdominale (valeurs ATPIII du TT> 82 cm 
chez les femmes et 102 cm chez les hommes) 181 (67.28%) étaient hypertendus, 
29.73% étaient dyslipidémiques' et 20.44% étaient diabétiques (p0.000). 

Voire Chapitre F (SYNDROME METABOLIQUE . prévalence et analyse des 
paramètres selon les définitions du NCEP-ATPIIIet de l'IDF, page 156) 

'La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale;2~ 2.40 g/l, une triglycéridémie totale 2 2 g/l, pour une 

cholestérolémie totale jL1~ 2.40 g/l et triglycéridémie totale 22 g/l ou pour un traitement en cours (statine oufibrate). 
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La prévalence de l'HTA et du diabète augmentait régulièrement avec 
l'augmentation de l'IMC (Graphique 30). 

Graphique 30- Prévalence de 1' HTA et du diabète selon le BMI 
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• Parmi les sujets présentant une obésité abdominale (valeurs ATPIII du TT >82 cm 
chez les femmes et 102 cm chez les hommes), 181 (67.28%) étaient hypertendus, 
29.73% étaient dyslipidémiques et 20.44% étaient diabétiques (p=0.000). 

• Chez les diabétiques, l'excès pondéral (83.43%) était le facteur le plus souvent 
retrouvé, suivi de l'HTA (75.67%), de l'obésité abdominale (62.16% selon 
VATPIII), de la sédentarité (56.75%), de l'obésité (39.18%) et des 
dyslipidémiques (33.78%). 

• Parmi les hypertendus, l'excès pondéral colligé chez 70.05% était le facteur le plus 
habituel, suivi de la sédentarité (48.22%), de l'obésité (31.21%), des 
dyslipidérniques' (26.90%) et du diabète (14.21%). 

*La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale2 ~ 2.40 g/l, une triglycéridémie totale> 2 g/l, une 
cholestérolémie totale ~ 2.40 g/l et triglycé ridémie totale ? 2 g/l ou traitement en cours (statine oufibrate). 
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F. LE SYNDROME METABOLIQUE : PREVALENCE ET EVALUATION DES 
PARAMETRES SELON LES DEFINITIONS NCEP-ATPIII ET L'IDF: 

-- 	 En Algérie, nous manquons singulièrement de données cliniques et 
épidémiologiques sur ce syndrome alors que les accidents cardiovasculaires et le diabète 
constituent une cause majeure de morbidité et de mortalité dans notre pays. 

Cette étude transversale et descriptive réalisée dans la commune de Tlemcen 
de 2005 à 2007, se propose de faire le point sur la prévalence du syndrome métabolique et 
d'évaluer l'importance de ses différents paramètres chez 1088 adultes des deux sexes âgés 
de 25 ans et plus, dont voici les principaux résultats: 

I. DANS L'ENSEMBLE DE LA POPULATION ETUDIEE 

1. Définition du syndrome métabolique (SM) selon le NCEP- ATP III, 2001, 

Dans notre échantillon de 1088 personnes: 
• 189 individus présentaient 3 des 5 critères et répondent à la définition du SM. 
• 899 sujets n'en présentaient pas. 

La prévalence du syndrome métabolique était donc de 17.37% (Graphique 31) 
Seuls 289 enquêtés (26.56%) ne présentaient aucun des critères du NCEP- ATP III. 
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Graphique 31- Répartition des sujets de l'échantillon en fonction 
du nombre de critères du syndrome métabolique (NCEP ATP 111) 

• L'échantillon était à peu près homogène quant à la répartition hommes- femmes. 
Les hommes représentaient 43.75% de la population étudiable et les femmes 56.25%. 

On notait significativement (p 0.007) plus de syndrome métabolique dans le groupe 
féminin, puisque la prévalence y était de 19.60% contre 14.50%.chez les hommes. 

• L'âge moyen de la population atteinte de syndrome métabolique était significativement 
plus élevé que dans le groupe sans syndrome métabolique (46.2 vs 38.3 ans ; p<0.001) 
avec un minimum à 37.5 ans et un maximum à 78 ans. 
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Graphique 33- Paramètres du syndrome métabolique dans la 
population totale selon le sexe (définition du NCEP- ATP III) 
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Prévalence des critères du syndrome métabolique dans la population étudiée Tableau 40 

• L'obésité abdominale (82/102 cm) prédominait significativement chez les femmes 
avec 36.11% contre 10.08% chez les hommes (p<0.001). 

• L' hypertriglycéridémie était également significativement plus élevée chez les 
femmes avec 29.41% contre 15.54%.chez les hommes (p<0.001). 

• Quand à l'hyperglycémie modérée à jeun (IFG?1.10 gll) et L'HTA (~:13/8.5 cm 
Hg) ; il n'avait pas été mis en évidence de différence notable chez les 2 sexes 
colligeant respectivement 11.93% vs 11.95% (p  NS) et 48.53% vs 50.63% (p NS). 

Tableau 40- Prévalence des paramètres du syndrome métabolique selon les critères 
NCEP-ATP 111 (200 1) dans la population totale de l'étude 

Population Obésité Hyper HTA Hyperglycémie ____ 
de l'étude abdominale triglycéridémie ?13/8.5 à jeun ?1. lOg/l 

Total 	n 1088 269 254 

1 619 

 
538 130 

%  24.72 23.34 49.45 11.94 
48 74 241 57 Hommes 476 

10.08% 15.54% 50.63% 11.97% 14.5% 

Femmes i 612 221 180 297 73 120 
36.11% 29.41% 48.53% 11.93% 1 	19.6% 
P<0.001 p<O.001 NS NS p=O.00'7 

Cntres NCbY-A 1? 111 (20U 1) 
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Graphique 34- Paramètres du syndrome métabolique 
(NCEP- ATP III) selon les classes d'âge 
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Tableau 41- répartition des paramètres du syndrome métabolique selon la classe d'âge 

Tranches d age 25-44 ans 
fl 	/o 

45-64 ans 
n 	/o 

k65 ans 
n 	/ 

HTA 134 24.14 270 68.87 134 95.03 
Obésité abdominale 87 15.67 132 33.67 50 35.46 
Hypertriglycéridémie 60 10.81 124 31.63 70 49.64 
H 	er / cémie 28 5.04 1 	55 14.0 1 	47 33.33 

•ununr(r1I1IIIraiii 28 5.04 1 	111 1 28.31 1 	50 35.46 
Selon les critères NCEP-ATF 1H (2001) 

Les sujets qui présentaient un syndrome métabolique selon le NCEP- ATP III; 

- Etaient significativement plus âgés (46.2 vs 38.3 ans ; p<0.001), 

- Leur indice de masse corporelle (BMI) était plus élevé (27.5 vs 22.8 kg/m2 ; p<0.001) 

- Avaient plus souvent des antécédents familiaux de diabète et d'HTA. 
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Tableau 42- Données cliniques et biologiques des deux groupes de sujets présentant 
ou non un syndrome métabolique 

Sujets avec syndrome 	Sujets sans syndrome 
métabolique* 	métabolique* 

n= 189 	 n= 899 sujets 

Age (ans) 	 46.2 (8.5) 	 38.3 (8.7) 	P<0 • 001  
Périmètre abdominal (cm) 	93.8 (10.2) 	 80.5 (9.9)  

Poids (kg) 	 71.9 (6.1) 	 67.6 (5.2) 	p<0.001 

Tour de hanche (cm) 	 102.0(8) 	 92.7 (7)  

WFIR (TT/TH) 	 0.92 (0.07) 	 0.86 (0.09) 	p<o.00l 

IMC (kg! 	) 	 27.5 (4.3) 	 22.8 (2.9) 	p<0.001 

Pression artérielle 
systolique (mm Hg)  

136 (16) 	 128 (23) 	p<0.001 

Pression arterielle 
diastolique (mm Hg)  

82(15) 	 79(13) 	 P0.01 

Antécédents familiaux 
de diabète (%)  

19 	 15 	 p<0.001 

Antécédents familiaux 
d'HTA 	(%)  

43 	 22 	 p<0.001 

Cholestérol total (g!l) 	2.19 (0.4) 	 1.84 (0.37) 	p<0.001 

Triglycérides 	(g!l) 	 1.66 (0.9) 	 0.79 (0.8) 	p<0.001 
Glycémie (g!l) 	 1.2 (0.0) 	 0.86 (0.6) 	1<0.001 

Critères NCEP-ATP 111 (2001) 

Tableau 43- 
Répartition par sexe des principaux paramètres étudiés chez les individus 

présentant un syndrome métabolique 
(Les valeurs sont des moyennes avec l'écart type) 

Hommes 	Femmes 
n=69 	 n=120 

Age (ans) 	 46.5 (1.0) 	46.0 (1.2) 
Périmètre abdominale (cm) 	99.1 (1.5) 	91.8 (1.8) 
Poids (kg) 	 75.2(8.1) 	69.6(6.5) 
WHR 	 0.93 (0.05) 	0.91 (0.095) 
IMC (kg! m2) 	 28.4 (0.6) 	27.5 (0.8) 
PAS (mm Hg) 	 138(1.9) 	132(1.6) 
PAD (mm Hg) 	 87(1.5) 	84(1.5) 
Cholestérol total (g!l) 	 1.84 (0.37) 	2.19 (0.4) 
Triglycérides (g!l) 	 1.64 (0.8) 	1.63 (0.9) 
Glycémie (g!1) 	 1.2 (0.6) 	0.95 (0.0) 

PAS pression artérielle systolique 	 Critères NCEP-ATP 111 (2001) 
PAD : pression artérielle diastolique 
WHR: Waist hip ratio 
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2. Définition du syndrome métabolique selon le l'IDF, 2005 

Selon la nouvelle définition, dite de consensus proposée par l'International 
Diabetes Federation (IDF, 2005), la prévalence du syndrome métabolique était de 25.67%. 

On notait, en effet, significativement (p =0.002) plus de syndrome métabolique dans le 
groupe féminin avec 29.73% contre 20.37% chez les hommes. 

• La moyenne d'âge de notre population était de 47.5 ans avec un minimum à 37.5 ans et 
un maximum à 88 ans. 

• La population avec syndrome métabolique augmentait significativement avec l'âge chez 
les deux sexes; en effet, la prévalence passait de 22.80% avant 65 ans à 44.68% dans la 
classe des plus de 65 ans, (p < 0.001). 

Ici, également l'augmentation de la prévalence avec l'âge était liée à l'augmentation de: 
- La prévalence de 1'HTA (95.03% vs 68.87%; p=0.002), 
- L'hyperglycémie àjeun, IFG2 1.0 g/l (46.13% vs 19.37%; p= 0.005), 
- L'hypertriglycéridémie (49.64% vs 31.63%; p= 0 . 007) 

Mais, il faut noter que contrairement à la définition du NCEP- ATPIII, cette 
augmentation de prévalence était aussi liée à une augmentation de la prévalence du 
périmètre abdominale pathologique avec l'âge (75.17% versus 37.27% ; p= 0.018). 

Prévalence des paramètres (ou critères) du syndrome métabolique dans la population: 
(Tableau-44, Graphique- 35) 

L'obésité abdominale (80/94cm) prédominait significativement chez les femmes avec 
58.0% contre 21.84%.chez les hommes (p<0.001). 
L'hypertriglycéridémie était significativement plus élevée chez les femmes avec 

29.41% contre 15.54%.chez les hommes (p<0.001). 
Quand à l'hyperglycémie modérée à jeun (IFG 21.0 g/l) et L'HTA (213/8.5 cm Hg), il 
n'était pas mis en évidence de différence significative chez les deux sexes avec 
respectivement 16.50% vs 16.59% (p=  NS) et 48.53% vs 50.63% (p= NS). 

Tableau 44- 
Prévalence des paramètres du syndrome métabolique selon les critères IDF (2005) 

dans la population totale de l'étude 

Population Obésité Hyper HTA Hyperglycémie___________ 
de l'étude abdominale triglycéridémie 213/8.5 à jeun 2 1g!1 

Total 	n 1088 459 254 538 180  
%  42.18 23.34 49.45 16.54 

104 74 241 79 
Hommes 476 21.84%  15.54% 50.63% 16.59% 20.37% 

355 180 297 101 182 
Femmes 612 

58.0% 29.41% 48.53% 16.50% 29.73% 
P<0.001 p<O.001 NS NS p=O.002 

Critères de 1'IDF (2005) 
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Graphique 36- Prévalence du syndrome métabolique selon le 
sexe et la définition choisie (NCEP-ATPIII I IDF) 
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Graphique 35 - Paramètres du syndrome métabolique dans la 
population totale selon le sexe (IDF) 
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3. Comparaison des définitions du syndrome métabolique NCEP-ATPIII et IDF 

• La différence de prévalence du syndrome métabolique avec les deux définitions était 
significative avec 17.37% selon le NCEP-ATPIII et 25.67% selon l'IDF (p=0.002). 

• En effet, l'application de la nouvelle définition de consensus (IDF, 2005) augmentait le 
nombre de sujets présentant un syndrome métabolique à 279. Ainsi avec la définition de 
l'IDF, parmi les 189 sujets présentant un syndrome métabolique selon le NCEP-ATPIII, 30 
(15.87%) en seraient exempt, et 56 des 899 (6.22%) non touchés selon le NCEP-ATPIII 
présenteraient un syndrome métabolique selon l'IDF. 

La prévalence passe ainsi de 17.37 à 25.67 % soit une augmentation de 48 %. 

• La prévalence était significativement plus élevée chez les femmes quelque soit la 
définition choisie : 19.6 % versus 14.5%; p < 0.001 selon le NCEP- ATP III et 29.73% 
versus 20.37%; p < 0.001 selon 1'IDF (Graphique -36) 

• Quelque soit la définition choisie, Le critère (ou paramètre) le plus souvent rencontré 
était la pression artérielle (49.45%, NCEP-ATPIIIIIDF), suivi du périmètre abdominale 
(42.18% à l'IDF et 24.72% à l'ATPIII), de la triglycéridémie (23.34%, NCEP-ATPIII/IDF) 
L'hyperglycémie à jeun était quand à elle, retrouvée dans  11.94% selon le NCEP-ATPIII 
et 16.54% des cas d'après l'IDF. (Graphique -37) 
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Graphique 37-Prévcalence des critères du syndrome métabolique 
selon la définition utilisée (NCEP- ATPIII I IDF) 
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II. SYNDROME METABOLIQUE ET ANOMALIES DU METABOLISME 
GLUCIDIQUE 

1. Définition NCEP-ATPIII 

Dans la population d'étude (>— 25 ans), la prévalence du diabète était de 6.80% 
et celle de l'hyperglycémie à jeun IFG1 de 5.14%, ce qui porterait la prévalence 
d'anomalie du métabolisme glycémique àjeun2 1.10 gll à 11.94%. 

Il existait significativement (P< 0.001) plus d'individus présentant un trouble 
du métabolisme glucidique (diabète ou hyperglycémie modérée à jeun) dans le groupe 
syndrome métabolique (39.15%) que dans le groupe sans syndrome métabolique (6.22%). 

En effet, il existait plus de diabétiques dans le groupe porteur du syndrome métabolique 
que dans le groupe sans syndrome (25.92% vs 2.78% ; p < 0.000 1), ainsi que plus de sujets 
avec hyperglycémie modérée à jeun (2 1.10 g!l) dans le groupe des sujets porteur du 
syndrome métabolique (13.22%) que dans le groupe non porteur 3.44% ; p<O.001). 

Graphique 38-  Troubles du métabolisme glucidique 
et syndrome métabolique défini par le NCEP- ATP 
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En corollaire, on retrouvait significativement plus de métabolisme glucidique strictement 
normal (77.48%) en l'absence de syndrome métabolique, et moins de syndrome 
métabolique (12.04%) en présence d'un métabolisme glucidique normal. 
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2. Définition IDF 

Dans la population totale, la prévalence du diabète était de 6.80% et celle de 
l'hyperglycémie à jeun IFG2 était 9.74%, ce qui porterait la prévalence d'anomalie du 
métabolisme glycémique àjeun ?1.00 gll à 16.54%. 

Il existait significativement (P< 0.001) plus d'individus présentant un trouble 
du métabolisme glucidique (diabète ou hyperglycémie modérée à jeun) dans le groupe 
syndrome métabolique (43.72%) que dans le groupe sans syndrome métabolique (7.16%). 

En effet, on enregistrait plus de diabétiques dans le groupe porteur du syndrome 
métabolique que dans le groupe sans syndrome (23.65% vs 0.99%; p<0.0001),  ainsi que 
plus de sujets avec hyperglycémie modérée à jeun ( ~ 1.00 gll) dans le groupe des porteurs 
du syndrome métabolique (21.14%) que dans le groupe non porteur 6.18% ; p<0.001). 

En fait, on retrouvait significativement plus de métabolisme glucidique 
strictement normal (69.02%) en l'absence de syndrome métabolique, et moins de 
syndrome métabolique (10.90%) en présence d'un métabolisme glucidique normal. 
(Graphique 39) 

Graphique 39- Troubles du métabolisme glucidique 
et syndrome métabolique défini par l'IDF 
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3. Comparaison des définitions NCLP- ATPIII et IDF 

La définition IDF définissait significativement plus d'individus présentant une 
hyperglycémie modérée à jeun dans la population totale que la définition NCEP- ATPIII en 
abaissant le seuil de 1.10 à 1.00 g/1 (16.54% vs 11.95%; p=0.037).  Mais la prévalence des 
trouble du métabolisme glucidique n'était pas significativement plus importante dans le 
groupe des sujets présentant un syndrome métabolique, quand on utilisait la définition IDF 
par rapport à la définition NCEP- ATPIII (43.72% vs 39.15%; p=  0.09), cela est sans doute 
lié à la taille insuffisante de l'échantillon. 
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1.3. Comparaison des définitions NCEP- ATPIII et IDF 

- 	 La prévalence du tour de taille pathologique était significativement (p= 0.0042) 
plus importante avec la définition IDF (42.18%) qu'avec la définition NCEP- ATPIII 
(24.72%). 

En fait, l'application de la circonférence abdominale définie par l'IDF augmentait le 
nombre de sujets de la population d'étude présentant une obésité androïde à 459 si bien 
que la prévalence passe de 24.72% à 42.18 % soit une augmentation de 70.63% expliquant 
la majoration de la prévalence du syndrome métabolique qui passe ainsi de 17.37% à 
25.67 % soit une augmentation de 48 %. 

2- Indice de masse corporelle (IMC) 

2.1. Définition NCEP-ATPIII 

Il existait une différence significative de l'IMC entre les deux groupes porteurs et 
non porteurs de syndrome métabolique (27.5 kg/m2 vs 22.8 kg/m2 ; p <0.001). 

L'obésité définie par l'IMC et le syndrome métabolique étaient fortement liés dans notre 
étude et chez les deux sexes : 43.75% des sujets obèses (IMC 230 kg/m2) présentaient un 
syndrome métabolique. 

L'analyse en sous groupe d'IMC mettait en évidence une faible prévalence du syndrome 
métabolique en cas d'IMC< 25 kg/m2 «dit normal» comparée à la forte prévalence en 
cas d'IMC 230 kg/m2 «obèse» (10.05% vs 48.14%; p< 0.001); 
Chez les sujets en surpoids présentant un IMC entre 25-30 kg/m2, on enregistrait 
significativement plus d'individus porteurs du syndrome que de sujets non porteurs 
(41.79% vs 29.92%; p= 0.0396), s'expliquant probablement par la prédominance féminine 
de l'échantillon, (Tableau 45). 

Donc, même si d'après la littérature, l'IMC n'est pas le meilleur indicateur du syndrome 
métabolique, l'on constate que sa prévalence reste néanmoins importante dans les 
catégories d'IMC élevé. 

Tableau 45- Prévalence du SM défini par le NCEP en fonction de l'IMC 

IMCkW 	) n 
1088 

Sujets avec syndrome 
Métabolique n= 189 

Sujets sans syndrome 
métabolique 	n 	899 p 

<25 532 19 	10.05% 513 	57.06% <0.001 
25-29.5 348 79 	41.79% 269 	29.92% 0.0396 

230 208 i 117 	13.01% <0.001 
Critères NCEP-A TPJI1 



Comme avec le NCEP- ATP III, on remarque que la prévalence du syndrome métabolique 
défini par l'IDF reste néanmoins importante dans les catégories d'IMC élevé. 

Tableau 46- Prévalence du SM défini par l'IDF en fonction de l'IMC 

Sujets avec syndrome Sujets sans syndrome 
IMC (kg/m2) n 

1088 Métabolique n= 279 métabolique 	n= 809 p 
n 	% n 	%  

<25 532 9 	3.22 523 	64.64 <0.0001 
25-29.5 348 157 	56.27 191 	23.60 <0.001 

~ 30 208 113 	40.50 95 	11.74 <0.001 
Critères IDF, 2005 

Graphique 42- : Indice de masse corporelle et syndrome métabolique défini par l'IDF 
SM: syndrome métabolique IMC : Indice de masse corporelle 
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3- Relation indice de masse corporelle (IMC) et tour de taille 

Lorsqu'on étudiait la corrélation entre le tour de taille et l'IMC, on retrouvait un 
coefficient de corrélation de Spearman à 0.735. Il était de l'ordre de 0.702 chez les femmes 
et 0.740 de chez les hommes. 
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Un des objectifs de notre étude était de comparer l'intérêt du périmètre abdominal et de 
l'indice de masse corporelle dans le cadre du syndrome métabolique: 

3.1. Définition NCEP-ATP III 
Les sujets présentant un IMC ~ 30 kg/m2 « dits obèses» avaient un périmètre 

abdominal pathologique pour le NCEP-ATPIII dans 94.7% des cas. 

Il était intéressant de regarder le périmètre abdominal des individus présentant un 
syndrome métabolique alors qu'ils avaient un surpoids ou même un poids défini comme 
normal; 

C'est ainsi que 60.76% de sujets en surpoids (BME : 25-30) présentant un syndrome 
métabolique avaient un périmètre abdominal pathologique définissant l'obésité androïde 
selon le NCEP-ATP III, et 14.61% de sujets qui avaient un BMI < 25 «dit normal », 
avaient un périmètre abdominal pathologique. 

Graphique 43 - Obésité abdominale, BMI et syndrome 
métabolique définis par le NCEP ATP 
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3.2. Définition IDF 

Les sujets présentant un IMC? 30 avaient un périmètre abdominal pathologique 
pour l'IDF dans 100% des cas. 

Si l'on abaissait le seuil d'IMC à 25-30 «dit surpoids », le périmètre abdominal était 
pathologique dans 84.90% des cas (86.79% chez les femmes et 75.47% chez les hommes). 
Par ailleurs, 15.09% de sujets avaient un périmètre abdominal normal. 

Dans le groupe d'IMC < 25 kg/m2 «dit normal» 21.01% présentaient un périmètre 
abdominal pathologique. 

Ce qui confirme bien, les limites de l'utilisation de l'IMC, qui ne reflète pas la distribution 
corporelle du tissu adipeux, puisque même avec un JIMC normal, un individu pouvait avoir 
un périmètre abdominal pathologique. 

Par ailleurs, chez les sujets dont l'IMC ~ 30 kg/m2 «dits obèses », la mesure du tour 
de taille perd son intérêt; d'ailleurs, dans les critères de la nouvelle définition (IDF), 
la mesure du périmètre abdominale, n'est pas nécessaire en présence d'une LMC ~ 30. 
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4- Périmètre abdominal et anomalies métaboliques 

On a utilisé la courbe ROC (receiver operating characteristic) pour déterminer la 
sensibilité et la spécificité pour chaque tour de taille pour prédire les anomalies 
métaboliques. On porte sur l'axe des abscisses, la variable " 1-spécificité ", et sur l'axe des 
ordonnées, on retrouve la sensibilité. 

Le seuil de tour de taille optimal pour chaque anomalie métabolique est défini par 
la convergence de la sensibilité et de la spécificité 

4.1. Relation entre périmètre abdominal et hyperglycémie à jeun? 1.10g/1 

PA et Hyperglycémie (Sup 1,10 g/l) chez les hommes 

( , 4 
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I -Sp 

PA et Hyperglycémie (sup 1,10 g/l) chez les femmes 
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Graphique 50a- courbe ROC: seuil du tour de taille pour l'HMAJ? 1.10 gIl 

Le seuil optimal du périmètre abdominal permettant de prédire 
l'hyperglycémie à jeun? 1.10 gIl, d'après les courbes ROC présentées ci-dessus, est de 
85 cm chez les hommes et chez les femmes; 
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4.2- Relation entre périmètre abdominal et pression artérielle ~ 130/85 mm Hg 

PA et HTA (130/ 85mm 11g) chez les hommes 

([0:3:0:506 	0,7 

I -Sp 

PA et HTA (13/85 mmHg) chez les femmes 
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04 

0:  

0012 	03 	04 	05 	06 	0:7 	0,8 

I -Sp 

Graphique 50b- courbe ROC: seuil du tour de taille pour une FA ~ 130/ 80 mm 11g 

D'après les courbes ROC présentées ci-dessus, les cutt offs points 
permettant de détecter une pression artérielle ~ 130/80 mm 11g, est de 89 cm chez les 
hommes et de 88 cm chez les femmes. 
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4.3- Relation entre périmètre abdominal et Hypertriglycéridémie> 1.50 g/I 

PA et Hypertnglycéndémie (Sup 1,5 g/l) 
chez les hommes 

	

0 	 02 	03 	04 	05 	06 	07 	08 

I -Sp 

PA et Hypertnglycéndémie sup 1,5 g/l) chez les femmes 

	

O O 

	0,1 	0,2 	03 	04 	05 	06 	07 	0,8 

I -Sp 

Graphique 50e- courbe ROC seuil du tour de taille pour 
une hypertriglycéridémie> 1.50 gll 

Le seuil optimal du périmètre abdominal permettant de prédire 
l'hypertriglycéridémie> 1.50g11, d'après les courbes ROC présentées ci-dessus, est de 
86 cm chez les hommes et chez les femmes; 
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V. SYNDROME METABOLIQUE ET ANOMALIES DU METABOLISME DES 
LPIDES (IIYPERTRIGLYCERIDEMIE) 

Pour des raisons de faisabilités citées dans le chapitre «méthodologie », 
l'évaluation de l'anomalie lipidique n'avait concerné que le dosage du cholestérol 
plasmatique et des triglycérides. En effet, la fraction HDL- cholestérol n'était pas évaluée. 

1. Définition NCEP-ATP III 

La comparaison des chiffres lipidiques du groupe de sujets porteurs de syndrome 
métabolique et du groupe n'en présentant (tableau 42) montrait une différence 
significative pour les taux de triglycérides plasmatiques (1.66 gll vs 0.79 g!! ; p < 0.001). 

Dans la population totale, la prévalence de 1' hypetriglycéridémie était de 23.34%. Elle se 
retrouvait chez 62.96% des sujets présentant un syndrome métabolique contre seulement 
15.16% chez les individus indemnes (p<0.001). 

•SM + 

08M- 

HyperTG 	TGN 

Graphique 44- 
Hypertriglycéridémie 

et syndrome métabolique 
défini par le NCEP-ATPIII 

IHyperTG 
DTGN 

SM: syndrome métabolique 
Hyper TG: hypertriglycéridémie 
TG N : normotriglycéridémie 

SM+ 	 SM- 
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JP. Deprés [153]  a proposé de dépister les sujets présentant la triade métabolique (variante 
du syndrome métabolique) selon le «tour de taille hypertriglycéridimique ». Nous nous 
sommes proposés de vérifier, dans notre échantillon, si cet outil de dépistage était fiable en 
matière de sensibilité: c'est ainsi que sur les 189 sujets présentant un syndrome 
métabolique selon le NCEP- ATPIII, 107 répondaient à la définition du «tour de taille 
hypertriglycéridimique », soit une sensibilité assez bonne de l'ordre de 56.6%. 

La spécificité ne peut être calculée, en l'absence du taux de prévalence de l'hypoFIDL - 
émie cholestérol, non évaluée dans la population (elle aurait permis la connaissance du 
nombre d'individus porteurs de syndrome métabolique en l'absence des deux paramètres du « tour 
de taille hypertriglycéridimi que»: le périmètre abdominal et la Iriglycéridémie). 

Graphique 45- : «Tour de taille hypertriglycéridémique » dans le dépistage du syndrome 
métabolique défini par le NCEP-ATP III 
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2. Définition IDF 

La comparaison du taux de triglycérides plasmatiques du groupe de sujets porteur 
du syndrome métabolique et du groupe non porteur montrait une différence significative 
(1.51 g!! vs 1.01W! ; p<0.001). 

Dans la population totale, la prévalence de l'hypetriglycéridémie était de 23.34%. Elle se 
- 	retrouvait chez 50.17% de sujets présentant un syndrome métabolique contre seulement 

14.09 % chez les individus indemnes (p<0.001). 

Graphique 46- Hypertriglycéridémie et syndrome métabolique défini par l'IDF 
SM: syndrome métabolique Hyper TG : hypertriglycéridémie TG N : normotnglycéridémie 

- 

	

•SM+ 
	

HyperTG 

	

IIii_r_I_ 

D SM - 

	

- - DTG N 

HyperTG 	TGN 
	

SM+ 	SM- 

Pour ce qui est du «tour de taille hypertriglycéridimique », comme outil de dépistage dans 
la population générale, la sensibilité était moyenne de l'ordre de 50.18 %. En effet, sur les 
279 sujets qui présentaient un syndrome métabolique selon l'IDF, 140 répondaient à la 
définition du «tour de taille hypertriglycéridimique ». 

La spécificité ne peut être calculée, comme avec la définition de F ATPIII en l'absence du 
taux de prévalence de l'hypoHDL- émie cholestérol, non évaluée dans la population 
(aurait permis la connaissance du nombre d'individu porteur de syndrome métabolique en 
l'absence des deux paramètres du « tour de taille hypertriglycéridimique»: le périmètre 
abdominal et la triglycéridémie). 
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Graphique 47- « Tour de taille hypertriglycéridémique » dans le dépistage du syndrome 
métabolique défini par l'IDF: 
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VI. ETUDE DES ASSOCIATIONS DES CRITERES DU SYNDROME METABOLIQUE 
La triade «Obésité abdominale - HTA - Hypertriglycéridémie » domine les autres 
triades, en particulier dans le syndrome métabolique défini par le NCEP-ATP III. 

1. Définition NCEP-ATP III 
Par ordre décroissant de fréquence, les triades retrouvées lors d'un syndrome 

métabolique figurent dans le tableau 47 et graphique ci- dessous. 

Tableau 47a- Fréquence des combinaisons de 3 FDR du syndrome métabolique 

Combinaisons de 3 paramètres Nombre de sujets % 
Obésité abdominale - HTA - Hypertriglycéridémie 106 56.07 
Obésité abdominale - HTA - Hyperglycémie 62 32.78 
HTA - Hyperglycémie - Hypertriglycéridémie 54 28.56 
Obésité abdominale - Hyperglycémie - Hypertriglycéridémie 47 24.83 

Ob+ HTA+TRG 

Ob+HTA+HG 

HTA + HG + TRG 

Ob+HG+TRG 

* Selon les critères NCEP-ATP III (200 1) 

Ob Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG : hypertriglycéridémie 
HG: hyperglycémie 
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2. Définition IDF 

Par ordre décroissant de fréquence, les triades retrouvées lors d'un syndrome 
métabolique figurent dans le tableau 47b et graphique ci- dessous. 

Tableau 47b- Fréquence des combinaisons de 3 FDR du syndrome métabolique 

Combinaisons de 3 paramètres Nombre de sujets % 
Obésité abdominale - HTA - Hypertriglycéridémie 127 45.5 1 
Obésité abdominale - HTA - Hyperglycémie 119 42.65 
HTA - Hyperglycémie - Hypertriglycéridémie 109 39.06 
Obésité abdominale - Hyperglycémie - Hypertriglycéridémie 72 25.8 

* Selon les critères IDF (2005) 

Ob+HTA+TRG 

Ob+ HTA+ HG 

HTA+HG+TRG 

Ob+HG+TRG 

Ob: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG : hypertriglycéridémie 
HG hyperglycémie 

0 	10 	20 	30 	40 	50 
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VII. Prévalence des différents itm du syndrome métabolique dans la population totale 
de l'étude, en présence du syndrome métabolique et en son absence: 

Il s'agit d'un bref rappel synthétique et graphique de prévalence des différents 
critères du syndrome métabolique selon la définition adoptée. 

1. Définition NCEP-ATP III 

Les tableaux ci- dessous résument les prévalences des différents items dans les 
trois groupes étudiés : population générale, individus porteurs du syndrome métabolique et 
sujets ne présentant pas de syndrome métabolique. 

Ces mêmes résultats sont ensuite illustrés par les graphiques ci- dessous. 

Tableaux 48 - Prévalence (en %) des différents critères de la définition du syndrome 
métabolique dans la population totale de l'étude, chez les sujets porteurs et chez les sujets 
non porteurs d'un syndrome métabolique NCEP-ATP III défini 

HTA Obésité androïde Hyperglycémie Hypertriglycéridémie 
Population générale 49.44 24.72 11.94 23.34 

•tu.ntIfl1rntyt,ô. 97.88 68.78 39.15 62.96 
*syndrome Métabolique _ 1 39.26 15.46 6.23 15.16 

* Critères NCEP-ATP III (2001) 

II1JJ{!iIi(JI1llhIi! 
185 97.88 

Sujets sans syndrome 
métabolique 

n 
n= 899 
% 

p 

I HTA (> 1318.5 cm Hg) I 	353 	39.26 p<0.001 
Obésité abdominale 130 68.78 139 15.46 p<0 . 001  
Hyperglycémie* (+ diabète) 74 39.15 56 6.23 p<0.001 
Hypertriglycéridémie 119 62.96 135 15.16 1 p<0.001 

- 	 * Critères NCEP-ATP 111 (200 1) 

Diabète 49 25.92 25 2.78 p<O.00l 
Obésité (BMI>3Okg/m2) 91 48.14 117 13.01 p<O.00l 
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Prévalence (en %) des critères du syndrome métabolique 

Graphiques 48 - Prévalence (%) des différents critères de la définition du syndrome ( ATPIII) 
métabolique dans la population totale de l'étude, chez les sujets porteurs et non porteurs 

Prévalence (en %) des critères du syndrome métabolique 
nnr Iii' T%TCFP.. 4 TPftf dan  Ii, nnnu!ntinn tntnI 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG : hypertriglycéridémie 
HO: hyperglycémie 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG : hypertriglycéridémie 
HG: hyperglycémie 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG : hypertriglycéridémie 
HG: hyperglycémie 
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2. Définition IDF 

Les tableaux résument les prévalences des différents items dans les trois groupes 
étudiés: population générale, individus porteurs du syndrome métabolique et sujets ne 
présentant pas de syndrome métabolique. 

Ces mêmes résultats sont ensuite illustrés par les graphiques ci- dessous. 

Tableaux 49- Prévalence (%) des différents critères de la définition du syndrome 
métabolique dans la population totale de l'étude, chez les sujets porteurs et non porteurs 
d'un syndrome métabolique selon l'IDF 

HTA Obésité androïde Hyperglycémie Hypertriglycéndémie 
Population générale 49.44 42.18 16.54 23.34 

94.98 100 43.72 50.17 
*Syndrome  Métabolique _ 1 33.74 22.24 7.16 14.09 

* Critères IDF (2005) 

pl, 
Sujets sans 
métabolique 

syndrome 
n=809 P 

HTA(~:13/8.5cmHg) 265 94.98 273 33.74 p<0.001 
Obésité abdominale 279 100.0 180 22.24 p<0.001 
Hyperglycémie* (+ diabète) 122 43.72 58 7.16 p<OO.Ol 
Hypertriglycéridémie 140 50.17 114 14.09 p<0.001 

' Critères IDF (2005) 

Diabète 66 23.65 8 0.99 p<0.0011 
Obésité (BMI ? 30 kg/m2) 113 40.50 95 11.74 p<O.00l 
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Graphiques : Prévalence (en %) des différents critères de la définition du syndrome métabolique 
dans la population totale de l'étude, chez les sujets porteurs et non porteurs du syndrome (IDF) 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG: hypertriglycéridémie 
HG: hyperglycémie 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRG hypertriglycéridémie 
HG hyperglycémie 

Ob And: Obésité abdominale 
HTA: Hypertension artérielle 
TRO hypertriglycéridémie 
HG hyperglycémie 
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G. Risque cardio métabolique dans la population d'étude: 

1. Risque cardiovasculaire 

Le syndrome métabolique serait imparfait pour quantifier de façon précise le 
risque cardiovasculaire chez un individu. Il n'est donc pas un outil précis pour l'évaluer 
dans sa définition actuelle; Pour ce faire, il est fait appel au calcul du risque à 10 ans, par: 

Equation FRAMZINGHAM [791,  qui prédit la survenue d'événement à 10 ans en 
prenant en compte la valeur effective de chacun des facteurs disponibles : sexe, âge, 
pression artérielle systolique, tabagisme actuel, et cholestérolémie totale. (les facteurs HDL-
cholestérol et hypertrophie ventriculaire gauche, n'ont pas été associés au calcul, car non 
déterminés. Par ailleurs, l'existence ou non de diabète n'est pas considéré par l'équation). 

Equation de SCORE [154]  (Systematic Coronary Risk Evaluation), qui prédit le 
risque de mortalité cardiovasculaire à 10 ans, en intégrant les facteurs sexe, âge, pression 
artérielle systolique, tabagisme et la valeur de la cholestérolémie totale. 

Les deux approches sont considérées comme complémentaires et non concurrentielles. 

Pour une estimation objective du risque cardiovasculaire dans notre population d'étude, 
nous avions répartit les sujets en groupes selon le cumul de paramètres du syndrome 
métabolique défini par le NCEP- ATPIII (tableau 50). 

Nombre de critères du syndrome métabolique n % 
Groupe à O critère 289 26.56 
Groupe à 1 critère 401 36.85 
Groupe à 2 critères 209 19.20 
Groupe à 3 critères 143 13.14 
Groupe à 4 critères 46 4.22 

Tableau 50- distribution de la population selon le cumul des critères 
du syndrome métabolique NCEP- ATP III 

Pour chaque groupe, le risque cardiovasculaire était estimé à partir des deux équations: 
Nous avions obtenu des taux de risque que nous estimons faibles, néanmoins la 
progression du risque cardiovasculaire comme le montre le tableau 51, était régulière, 
graduelle et croissante à mesure que les critères du syndrome métabolique s'accumulaient 
selon les deux approches. 

Nombre de critères du 
syndrome métabolique * 

FRAIvHNGHAM 
Evénement à 10 ans (%) 

SCORE 
Mort (%) à 10 ans 

Groupe à O critère 1.5 ± 1.9 0.13 ± 0.1 
Groupe àlcritère 3.5±2.6 0.27±0.4 
Groupe à2critères 5.1±3.8 0.42±0.6 
Groupe à3critères 7.3±4.1 0.68±0.8 
Groupe à4critères 11.0±6.7 1.26±1.4 

* Critères NCEP-ATP III (2001) 

Tableau 51- Risque cardio-vasculaire en fonction du nombre de paramètres 
du syndrome métabolique NCEP-ATP III selon différentes équations. 
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Risque cardio-vasculaire et périmètre abdominal 

Par rapport au tour de taille, le risque cardiovasculaire était présent dès le niveau 1 
avec respectivement 26.8% des hommes (TT compris entre 94-101 cm) et 18.6% de 
femmes (TT compris entre 80-87cm), qui auraient une probabilité de mortalité 
cardiovasculaire à 10 ans, selon l'équation Score (tableau 52). 

2. Risque métabolique 

Les 459 individus de la population d'étude qui présentaient une obésité 
abdominale sur la base d'un périmètre abdominale? 80 cm chez les femmes et ~ 94 cm 
chez les hommes étaient répartis en niveau 1 et niveau 2 (tableau 52). 

La prévalence de l'hyperglycémie à jeun (HG) 2 1.10 gIl, du diabète et du syndrome 
métabolique augmentait nettement lorsque l'on passait du niveau 1 au niveau 2: 

• de 25.5% à 31.7% chez les hommes et de 17.6% à 27.1% chez les femmes pour 
l'HGAJ. 

• de 10.71% à 30.25% chez les hommes et de 5.22% à 17.2% chez les femmes pour 
le diabète. 

• de 14.28% à 56.25% chez les hommes et de 5.97% à 46.6% chez les femmes pour 
le syndrome métabolique, NCEP-ATPIII défini. 

En fait, en abaissant les critères du tour de taille de 88 à 80 cm chez les femmes et de 102 à 
94 cm chez les hommes et le seuil de glycémie de 1.10 à 1 gIl, la prévalence du syndrome 
métabolique passait de 17.37% à 25.67% soit une augmentation de 48%. (Voire 
paragraphe 3, chapitre A). 

Périmètre abdominal 
Hommes Femmes 

Niveau 1 
94-101cm 

Niveau 2 
2102 cm 

Niveau 1 
80-87cm 

Niveau 2 
2 88 cm 

Nombre d'individus 56 48 134 221 
Hyperglycémie à jeun ? 1.10 g/l (%) 25.5 31.7 17.6 27.1 
Diabète en % n 10.71 	(6) 30.25 (15) 5.22 	(7) 17.2 (38) 

l9ttunniiihlmIflhII!IuIu 

Risque cardiovasculaire (Score? 5%) %J 
14.28 (8) 56.25 (27) 5.97 	(8) 46.6 (103 
26.8 (15) 31.2 	(15) 18.6 (25) 21.3 (47) 

* Critères NCEP -ATP III (200 1) 

Tableau 52- 
Proportion d'individus présentant un diabète, un syndrome métabolique (NCEP) et un haut 
risqué d'issue fatale par maladies cardiovasculaires en fonction du périmètre abdominale 

Par la simple mesure du périmètre abdominale, le syndrome métabolique permet de 
dépister des sujets à risque cardiovasculaire et à risque de développer un diabète. 
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CHAPITRE 4- DISCUSSION 

Notre étude de dépistage des facteurs de risque des maladies cardiovasculaire a 
porté sur un échantillon de 1088 sujets comprenait 612 femmes et 476 hommes. 
La quasi-totalité des informations était recueillie auprès des personnes enquêtées à travers 
l'administration d'un questionnaire à domicile. Cette approche permettait, d'éviter les biais 
engendrés par les enquêtes hospitalières ; En effet, le recueil de l'information était mené 
dans le cadre de vie habituel, loin des structures hospitalières et ce qu'elles pouvaient 
engendrer comme stress. Les conditions reflétaient mieux l'état des personnes notamment 
au niveau des chiffres tensionnels au premier dépistage. 

Toutefois, à l'inverse de toutes les enquêtes menées auprès des ménages, ou les 
conditions de prélèvements des échantillons sanguins et leur acheminement risqueraient 
d'affecter les résultats des bilans biologiques, nous avions convoqué nos enquêtés à l'unité 
"biochimie" du laboratoire central du CHU de Tlemcen, le lendemain de notre passage 
pour la prise de sang. 

1. LIMITES DE L'ETUDE 

> Population de l'étude 

Bien que notre échantillon soit tiré au sort pour être représentatif de l'ensemble de 
la population de la commune de Tlemcen, la comparaison de sa distribution par âge et par 
sexe à celle de la population Algérienne (d'après les données du dernier recensement 
général de la population et de l'habitat -RGPH 1998 ONS, 01/07/2003) [88])  indique que 
notre échantillon était un peu plus âgé, aussi bien pour les hommes que pour les femmes. 
Ceci pourrait s'expliquer par une plus grande disponibilité des personnes âgées. 

Par ailleurs, la prédominance des femmes dans notre échantillon (56.28 %) avec un sexe 
ratio de 0.77 s'expliquerait sans doute par le fait que les femmes à Tlemcen sont surtout 
des femmes au foyer alors que les hommes sont le plus souvent au travail. 

L'âge moyen de la population étudiée était de 42.6 ans (14.1) avec une moyenne d'âge 
significativement plus élevée chez les hommes (43.9 ans versus 41.5 ans ; p <0.001). 

Recueil des données et interprétation 

Compte tenu de l'enjeu majeur du taux de réponse de toute étude épidémiologique; 
un maximum d'effort avait été déployé en vue d'obtenir un taux de participation de l'ordre 
de 83.69%, jugé satisfaisant pour une enquête à domicile (1088 sujets avaient coopéré 
pleinement à l'enquête sur un échantillon initial de 1300 sélectionnés au départ). 
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Toutefois, plusieurs biais existent: 

o Pour la pression artérielle 
En ce qui concerne le diagnostic d'hypertension artérielle, toute personne présentant une 
HTA au premier dépistage (moyenne tensionelle de 2 mesures ~ 90 / 99 mm Hg pour la PA Diastolique 
et bu ~: 140 / 159 mm Hg pour la PA Systolique) devait revenir pour un second contrôle dit "de 
confirmation" dans le service de Médecine Interne, la semaine qui suivait; Cela n'a pas été 
le cas pour 51 individus, exclus de ce fait de l'étude. 

o Pour les cas d'hyperglycémie - diabète 
17 cas d'hyperglycémie à jeun? 1.26 g!l révélées lors de la première étape, n'étaient pas 
confirmés par un second prélèvement (répondant aux critères de l'American Diabetes Association 
1901); En outre, 32 personnes avaient refusé de se soumettre aux prises de sang. 
Ces aléas aurait, éventuellement, sous estimer la prévalence des cas d'hyperglycémie - 

diabète. 

o Dans le dosage des lipides. 
En effet, nous avions dosé seulement les triglycérides et le cholestérol total. Nos résultats 
auraient été plus précis si nous avions déterminé la fraction HDL, en particulier dans 
l'évaluation de la prévalence du syndrome métabolique d'une part, et le calcul de la 
spécificité du «tour de taille hypertriglycéridimique », variante du syndrome métabolique 
d'autre part. 

L'option, d'effectuer une évaluation de l'anomalie lipidique (EAL), devant toute anomalie 
du bilan lipidique de base, ou sujet à risque vasculaire élevé, comme défini par le NCEP-
ATP III, et l'AFSSAPS) [56, 57j initialement prévue dans le protocole de l'étude, était 
annulée suite aux pénuries répétés d'approvisionnements en réactifs du laboratoire de 
biochimie du CHU de Tlemcen. 

2. CRITIQUES ET COMPARAISONS AVEC LA LITTERATURE 

Les différences de prévalence des facteurs de risque (FDR) de maladies 
cardiovasculaires et du syndrome métabolique constatées entre nos résultats et ceux des 
enquêtes nationales ou autres s'expliqueraient par les différences en termes de définition 
adoptée des FDR, par l'âge des groupes étudiés ou par la méthodologie utilisée. 

Nous avions retenu les définitions les plus récentes et préconisées par les consensus 
internationaux. 
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LA SEDENTARITE 

Dans notre étude, 42.64% de la population était sédentaire ; C'était le facteur de 
risque le plus fréquemment retrouvé parmi ceux étudiés et parmi ceux cumulés chez un 
même individu. La sédentarité touchait plus les femmes que les hommes quelque soit l'âge 
(49.50% versus 33.82% ; p < 0.00 1). 

Cette inactivité physique augmentait avec l'âge passant de 39.63% chez les 25-44 ans à 
57.03% chez les 45 ans et plus (p < 0.001). 

40.44 % pratiquaient une activité physique légère presque toutes les semaines et seulement 
16.91% avaient une activité physique régulière 1 à 3 fois par semaine, pour les plus 
sportifs. 

Il est difficile de comparer nos résultats, car mesurer et quantifier l'activité physique n'est 
pas facile; En fait, les protocoles différent, et l'activité physique n'est pas validée par une 
mesure objective d'une population à l'autre et d'une étude à l'autre si le questionnaire n'est 
pas identique; Néanmoins, le mode de vie sédentaire des Algériens est relaté dans d'autres 
enquêtes nationales, et prédomine plus chez les femmes. 

La prévalence de la sédentarité à Tlemcen (42.64 %) se place en position intermédiaire par 
rapport aux données nationales; si elle est supérieure à celle retrouvée dans l'étude Step 
Wise OMS 2004 [8]  (21.6 %) et l'étude TAHINA (31%) [82]  elle reste nettement en deçà de 
la proportion trouvée dans l'étude de la SAHA [9]  qui colligeait 67.5% (p < 0.0001). 

En se comparant aux enquêtes occidentales, l'inactivité physique se rapproche de celle 
colligée au Nord-Ouest du Canada en 2001 (46 %) [93]  (Tableau 53). 

Par ailleurs, l'enquête montrait que le facteur sédentarité s'associait fréquemment chez les 
hommes à l'HTA et chez les femmes à l'HTA et l'obésité. 

Dans la littérature, plusieurs études [71. 107,1081 mettent en évidence les effets bénéfiques 
d'une activité physique modérée qui entraîne une diminution du Risque Relatif (RR = 
0.66) vis-à-vis de toutes les causes de mortalité. Par rapport aux autres facteurs de risque, 
on retrouve une diminution du Risque Relatif de l'obésité (RR = 0.09), de l'hypertension 
artérielle (RR = 0.32) et des taux de cholestérol élevé (RR = 0.56) chez les sujets ayant une 
activité physique. Il est décrit dans l'étude de Jefferson [109],  que les femmes qui ont une 
activité physique rigoureuse d'un minimum d'une fois par semaine, ont une diminution du 
risque relatif de développer un diabète sucré de 0.67 par rapport aux femmes sédentaires. 

Ces résultats réaffirment la nécessité d'encourager la pratique de l'activité physique. 

Tableau 53 - Prévalence de la sédentarité, selon les enquêtes 

Année Age (ans) Prévalence (%) 
Steps OMS - Algérie 181 2004 25-64 21.6 
TAI-IINA- Algérie [82]  2005 25-70 31.0 
SAHA- Algérie Pli 2004 18+ 67.5 
CANADA' 
II[U1)NI r 

2001 
2008 

20+ 46.0 
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. LE TABAC 

La prévalence du tabagisme déclaré actuelle à Tlemcen est de 17.27% avec une 
plus forte proportion masculine (34.45% versus 0.32% ; p < 0.001) ; l'âne médian de début 
de la première cigarette est de 17 ans (Steps OMS 181 : 17 ans, Tahina 182  19,4 ans). 

Ces résultats confortent d'une part les données nationales (Tableau 54), et réaffirment 
d'autre part que la proportion des fumeurs masculins dans notre pays est globalement 
proche des estimations Marocaines de 2000[98]  (16.5%), qui, même, si elles demeurent 
largement inférieures à la proportion de fumeurs observée en Tunisie [95 971 ou, en Afrique 
noire [94]  qui enregistrent des taux parmi les plus élevé au monde, ou d'autres pays de la 
région méditerranéenne 195, 991, l'épidémie du tabagisme est une menace pour la santé dans 
notre pays, avec ses graves répercussions sanitaires et socio-économiques dans les 
prochaines années. 

Dans les pays occidentaux, d'après les résultats de l'étude MONICA, la prévalence chez 
les 35-64 ans variait entre 34% et 62% jour  les hommes et entre 2.9% et 52% pour les 
femmes selon les populations étudiées [1• 

La proportion de consommateurs de tabac est significativement plus importante chez les 
hommes, quelque soit les études. Cette différence pourrait s'expliquer, d'une part par la 
banalisation de l'usage du tabac chez les jeunes générations et d'autre part, que Tlemcen, 
ville très conservatrice à l'instar de certaines autres régions du pays et du maghreb, le 
tabagisme reste heureusement exceptionnel chez les femmes [95, 991 mais l'influence de 
l'occident sur le comportement et le mode de vie de la population Algérienne est de plus 
en plus manifeste d'où le risque d'une augmentation de la prévalence du tabagisme chez 
les femmes. Tout doit être fait pour maintenir cette situation et éviter que la cigarette gagne 
de nouvelles adeptes féminines, avec tout ce que cela comporte comme modification de la 
morbidité liée au tabac chez les femmes, comme c'est le cas aux états unis d'Amérique 
(USA) ou l'on, assiste à une augmentation exponentielle de la mortalité par cancer 
bronchique qui devient supérieur à la mortalité par cancer du sein, naguère cause première 
des décès par tumeurs chez la femme [105] 

En outre, dans la littérature, le risque de développer un infarctus du myocarde chez 
l'homme fumeur est évalué à 2 à 3 fois supérieur au non fumeur et de 1.5 à 3 fois chez la 
femme, d'après l'étude de Wilhelmsen 11101 .De son coté, Law [111]  dans son étude évalue 
le risque relatif (RIZ) de développer une coronaropathie ischémique à 1.78 chez le sujet 
fumant vingt cigarettes par jour par rapport au non fumeur. 

Par ailleurs, l'étude des associations de facteurs de risque montre, que chez les fumeurs, 
la sédentarité était régulièrement retrouvée (3 9.7%), suivie de l'HTA (28.31%) et de 
l'obésité (12.04%) 

Enfin, il est intéressant de remarquer que la proportion des ex-fumeurs 1armi les hommes 
est peu élevée dans notre enquête comparée aux pays Européens (100, 10 ], néanmoins, elle 
reste satisfaisante (19.7%) du fait que le programme de lutte contre le tabagisme est encore 
à son début [117] 
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Tableau 54- Prévalence (%) du tabagisme dans différentes régions du monde 

Effectif 

Age 

(ans) 

Prévalence tabagisme fumé (%) 

Femmes 	Hommes 	Total 

TAHINA- Algérie, 2005 1821  4818 35-70 0.43 26.4 11.22 
SAI-IA, 2004  191  
IIi1(1UII} 
Steps OMS- Algérie, 2004 

1177 
1088 
4136 

18+ 

25-64 

1.2 
0.32 
0.5 

33.3 
34.45 
39.1 

12.5 

19.8 
Maroc, 2000 [9j  2000 20+  0.6 31.5 16.5 
Sousse - Tunisie, 1990-91 1951  900 20 + 0.6 66.5 26.8 
Ariana- Tunisie, 2000-01 197] 1837 40-70 5.9 46.9 30.4 
USA, 2002 - - - 

- 23.6 
Canada, 2002 [94] - - - 

- 25.0 
Suisse, 2002 [94] - - - 

- 33.5 
France, 2002L94] - - - 

- 34.5 
Chine, 2002 1941 - - - 

- 35.6 
Guinée, 2002 - - - - 51.5 
Zimbabwe, 2002 1941 - - - 

- 55•7 

L'EXCES PONDERAL 

L'excès pondéral (IMC ~ 25 kg/m2) était retrouvé dans 31.98% des cas. 
Il était plus fréquent chez les hommes 33.4% versus 30.88% chez les femmes; (p<0.001). 

La prévalence de l'obésité (IMC ~ 30 kg/m2) était évaluée à 19.11%, et plus élevée 
chez les femmes que chez les hommes (25.6% vs 10.71%; p< 0.001). 

L'IMC moyen et la prévalence de l'obésité progressaient avec l'âge pour culminer dans la 
tranche d'âge des 55-64 ans. 

Si l'on comparait la population de notre enquête à celle de l'étude Tahina- 2005 [82]  

réalisée par l'institut nationale de santé publique (INSP) sur un échantillon de 4818 
personnes âgées de 3 5-70 ans, tirées au sort au niveau de 126 districts à travers 16 wilaya 
du territoire national, il est constaté une proportion significativement plus importante de 
sujets en surcharge pondérale (57.41% vs 31.98%; p = 0.000), ou présentant une obésité 
(23.3% versus 19% ; p<0.001) dans la population « Tahina» qu'à Tlemcen. 

Par contre, la prévalence de l'obésité dans notre population (19.11%) est proche des 
résultats de l'étude Tunisienne en zone semi urbaine au Sahel [95]  (20.7%), certains autres 
pays du pourtour méditerranéen 101,114] ou au Canada (23%) [106];  Elle est supérieure aux 
prévalences colligées dans Steps - OMS (Algérie, 2004: 14.6%) [8]  la SAHA (Algérie, 
2004:16.2%) [9],  de l'enquête Marocaine sur les facteurs de risque des maladies cardio-
vasculaires, 2000 (13.2%) [98]  ou du registre de l'étude MONICA [100],  qui indiquait un 
IMC t'~ 30 chez plus de 10% des sujets dans la majorité des populations étudiées. 
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Toutefois, elle se situe largement en deçà des chiffres rapportés aux états unis USA [103] 

qui trouvent respectivement 56.7% chez les hommes versus 65.7% chez les femmes pour 
le surpoids et 27.7% versus 30.6% pour l'obésité, ou les pays Arabes de la méditerranée 
Orientale et du Golf 1 156-159. 1611 qui enregistrent quant à eux des prévalences supérieures à 
celles rapportées dans la plupart des pays industrialisés. 

En effet, le mode de vie occidentalisé adopté par ces pays depuis un quart de siècle, 
explique l'épidémie galopante de l'obésité, qui touche particulièrement les femmes : on 
enregistrait par exemple une prévalence de 30% (avec 38% chez les femmes) en 1992 aux 
Emirats Arabes [156]  et 39.5% (avec 49.15% chez les femmes) en 1999 en Arabie Saoudite 
[158] En outre, les dernières données émanant de la région rapportaient en 2004, un taux de 
47.7% (63.5% chez les femmes) en Egypte [161].  Cette prévalence est très alarmante car non 
seulement représentative au plan national, mais implique une progression importante de 
l'incidence d'autres maladies chroniques cardiovasculaires et métaboliques. 

L'obésité a atteint des proportions épidémiques à l'échelle mondiale 
(tableau 55). Les études [115]  menées en Amérique latine, au Moyen Orient, en Asie et en 
Afrique indiquent que les pays pauvres connaissent une hausse du pourcentage de cas de 
surpoids et d'obésité, hausse parfois supérieure à celle remarquée aux Etats-Unis, qui, 
même si elle affecte encore toutes les classes sociales, le statut de l'obésité passe lentement 
de « maladie des riches» à « maladie des pauvres ». 

En fait, l'obésité abdominale bien plus que l'obésité est au « cœur » des préoccupations 
devient un enjeu de santé publique en Algérie, à l'instar des pays à situation 
épidémiologique transitionnelle. Elle a atteint des proportions épidémiques à l'échelle 
nationale, et les prévalences (ATPIII) indiquées par les enquêtes de la SAHA 19] (36.5%) 
ou Tahina [82]  (35.85%), illustrent cette progression et réaffirment que l'Algérie évolue 
dans le sens de l'occidentalisation qui favorise la sédentarité et les dérives alimentaires, 
privilégiant de ce fait, la commodité à un mode de vie sain, à l'instar des pays Arabes de la 
méditerranée Orientale et du Golf, qui enregistrent autant, comme l'Egypte [161]  (34.21%) 
ou l'Arabie Saoudite [112]  (44.1%) et menacent d'accroître l'incidence des maladies 
cardiovasculaires et de diabète de type 2. 

Ce qui ne devrait pas retarder la mise en place de programmes de santé publique 
pour la promotion d'un mode de vie sain et moins américanisé (type CINDI) par la 
prévention et le traitement de l'excès pondéral pouvant inclure à la fois une diminution des 
consommations de graisses et une augmentation de l'activité physique d'une part et, 
l'amélioration des conditions de vie pour réduire les inégalités sociales et la pauvreté 
d'autre part. 

:L'obésité abdominale est discutée au chapitre syndrome métabolique. 



Tableau 55 - Prévalence de l'obésité dans différentes régions du monde 

Age 
Prévalence en % 

(ans) Surpoids 	Obésité Obésité androïde 

25 - 70 F 

	

H 67 	 H 32.8 

	

42 	Total 57 	F 9.5 	Total 23.3 
H 12 
F 52 	Total 35.8 TAHINA- 

Al érie 2005 [821 

18+ 
H7 

- F 21 	Total 16.2 
H15 
F 48 	Total 36.5 SAHA, 

Algérie, 2004 [9] 

25 -64 
H 36 	 H 9 

F 53 	Total 45.3 	F 21 	Total 14.6 - Steps- OMS 
Algérie, 2004 [8] 

20+ 
H 30 	 H 7.2 

F 47 	Total 39 	F 	19 	Total 13.2 - Maroc 
2000 [981 

20+ Total 56,7 	Total 27.7 
36  Sousse-Tunisie 

1997 [104] 

20+ 
H 19 	 H 12 

F 18 	Total 18.4 	F 26 	Total 20.7 - Kalâa-Kebira (91 

Tunisiel991 

40-70 - 10 - Monica 
1988 100] 

30-70 

	

H 45.33 	 H 29.94 

	

F39.6 	Total 41.9 	F 49.15 	Total 39.5 - 
Arabie Saoudite, 
1999( 158] 

20- 65 H 9.5 	 H 9.5 

F 30.3 	F 30.3 
- BAHRAIN, 

1992 11571 

17+ 
H 16 	 H 16 
F 38 	 F 38 - EMIRATE, 

156] 

18+ 
H 32 
F 41 - - 

2 0 + 
H 38.3 
F 24 	Total 30.5 

H 28.6 
F 63.5 	Total 47.7 

H 20.8 
F 45.3 	Total 34.2 

WCanada 
- 

65.7 30.6 

- 47.4 23 
200111061 

30.3 

H 33.4  
F 30.9 	Total M2votal 

11.3 

1 	
71 11 	10.08 

24.72 

F 

UIIE 
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. LE DIABETE 

La prévalence du diabète de type 2 connaît une forte augmentation dans 
tous les pays du monde, prenant même des allures « épidémiques » dans certains pays en 
développement, ou dans les populations défavorisées des pays industrialisés. 

Après ajustement sur les autres facteurs de risque cardiovasculaires, le 
risque relatif par coronaropathie due au diabète était de 2.58 pour les hommes et de 1.85 
pour les hommes dans l'étude de Lee [116] 

Dans la population Tlemcenienne, bien que ce soit le facteur de risque le moins fréquent, la 
prévalence du diabète était évaluée à 6.80% chez les adultes d'âge ~: Mans, passant à 
8.62% chez les sujets d'âge? 35 ans. 
Ces proportions se situent au même niveau que celles rapportées dans différentes régions 
d'Algérie. On rapportait une prévalence de 6.80% chez les 30 - 64 ans à Oran par A. Houti 
[118] lors de sa thèse de DESM en 1999 (chiffres revus à 7.1% avec les critères de l'ADA, 
1997), 7.3% chez les 25-64 ans dans les wilayas de Sétif et Mostaganem (STEPS, 2004)[ 8] ,  

6.80% dans la région sanitaire centre chez les sujets d'âge ? 18 ans dans le cadre de 
l'enquête de (SAHA 2004) 191 , 8.2% (30-64 ans) à Sétif, en 1998 [120]  ou enfin 8.6% à 
Hydra 1998 [1211 

Cette prévalence est de loin plus élevée que le taux de 2.17% rapporté par Bezzaoucha [129] 

(Alger, 1992), lors d'un sondage auprès de 1302 habitants d'Alger ou les 0.7% retrouvées 
par M. Belhadj et al. chez les Touaregs du sud—Algérien en 2002 [119] 

En fait, les dernières données nationales, de la SAHA 2004 [9]  (11.8% chez les 18 ans et 
plus 

) 
et particulièrement de l'enquête Tahina -2005  [121  (12,11% chez les 35 ans et plus), 

indiqueraient que la j?révalence  du diabète a doublé en 15 ans [enquêtes INSP-1990 
(6.9%), INSP 2005] [8zj  devant l'importance des facteurs environnementaux par l'abandon 
du mode de vie traditionnel au profit d'un comportement basé sur le modèle occidental 
avec un meilleur accès à la nourriture et une réduction de l'activité physique liée à la 
mécanisation des moyens de locomotion et de travail, favorisant l'accroissement de 
l'obésité et de la sédentarité, outre le vieillissement des populations permettant 
l'expression de la susceptibilité génétique au diabète des sujets prédisposés. 

Par ailleurs, la prévalence du diabète à Tlemcen (6.80% chez les 25 ans +) est proche de 
celle des populations Maghrébines, de Kalâa El Kebira, commune semi urbaine du Sahel, 
Tunisie 1992 (6.48 %) [95,  de l'enquête nationale effectuée au Maroc [98]  en 2000 (6.6%), 
ou celle des Américains [102]  toutes ethnies et tranches d'âges confondues, 2005 (7%), ou 
même légèrement supérieure à celle colligée en Europe [122]  ou au Canada [106]  (2 - 4.6%). 

Cependant, elle est inférieure aux prévalences enregistrées dans certains pays de la région 
de la méditerranée orientale et du Golf [123, 124, 126]: 14.8% en Egypte [125],  20.5% aux 
Emirats Arabes Unis [126]  30.1% au Bahraïne [126]  et 34% en Arabie Saoudite [173]  ou chez 
certaines populations du pacifique comme les Micronésiens de l'île de Nauru (41.3%) [127] 

et tribus indiennes, les Indiens Pima (25%) [128]  Mais l'absence de standardisation par 
rapport à une population de référence dans ces études rend la comparaison difficile. 

Une description de la prévalence du diabète dans le monde est illustrée dans le tableau 56 
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Tableau 56- Prévalence du diabète dans différentes régions du monde 

Effectif 
Age 

() 

Prévalence du diabète (%) 

Hommes 	Femmes 	Total 

Chine, 19861127j 92187 20+ - - 1.6 
Europe, 199011221  - Tous âges - - 2 - 4  
Canada, 2003 11061 - 12+ 4.9 4.3 4.6 
USA, 2005 11021 - Tous âges - - 7 
Indiens Pima, 1984 [12J - 20+ - - 25 
l'île de Nauru, 198711271 833 20+ - - 41.3 
Jordanie [126] 14.9 12.9 - 

Libye t 126' ______ _______ 16.2 12.8 15.1 
Emirat Arabes Unis 21.5 19.5 20.5 
Arabie Saoudite 11731 41-59 - - 34% 
Bahrein 112  2128 - 24.4 35.9 30.1 
Egypte, 1997 11251 3003 20+ 14.7 14.8 14.8 
Koweït, 19951 1261 - 

- 14.7 14.8 - 

Sousse- Tunisie, 1997-98 F ro4F 957 20+ - - 10.2 
Ariana- Tunisie, 2000-01' 1837 40 - 70 13 15 14.5 
Maroc, 2000 L9J 2000 20+ 6.6 6.6 6.6 
TAH1NA- Algérie, 2005 4818 35-70 11.93 12.54 12.29 
SAHA, 2004191 1177 18+ 14.3 10.3 11.8 
Steps OMS- Algérie, 2)04 181 1 
Tlemcen -Algérie  2008 

4136 
1088 

25-64 7.1 
5.88 

7.6 
7.51 

7.30 

Cette étude indiquait une prévalence significativement plus élevée chez les 
femmes (7.51% vs 5.88 %; (p = 0.006), en accord avec d'autres enquêtes réalisées dans 
d'autres pays de l'Afrique du nord ' '°, contrairement à Steps - OMS Tahina [82]  ou 
la différence était similaire chez les 2 sexes, ou encore l'étude de la SALA 191  qui trouvait 
une prévalence du diabète significativement plus élevée chez les hommes. 

Le mode de vie sédentaire (56.75%) et la prévalence élevée de l'obésité (39.18%) chez 
les femmes doivent sans doute contribuer à cette différence. 

Comme il est classique, la prévalence du diabète augmentait avec l'âge (16.0 % entre 55-
64 ans et maximale chez les 65 ans et plus 19.85) et l'indice de masse corporelle (BMI) [8, 

9,82,95,98,1041 ; Quant à l'HTA, elle était fréquente chez les diabétiques Tlemceniens puisque 
75.67 %, des diabétiques étaient hypertendus, se rapprochant du chiffre de 71.4% retrouvé 
par la SAHA D'autres études 18, 120, 1211 situaient la prévalence de l'HTA chez les 
diabétiques en dessous de 50% [Steps- OMS (2004): 41,5 %; Cherrak, Aribi (2000) et 
Benabbas (2000) 50% ; Malek (1998) : 28.04%]. 

D'autre part, il importe de signaler que la prévalence de l'hypercholestérolémie est de 
33.78% dans la population diabétique, largement supérieure aux données nationales 
[SAHA- 2004 (25 0/o), Steps- OMS (2004) 9.3 %} [8,9] 

Enfin, notre enquête situait le taux de nouveaux cas de diabète aux alentours de 39.18%, à 
l'inverse d'autres études nationales [8, 1201 qui enregistraient des chiffres plus élevés 
[R. Malek (52%), Steps- OMS, 2004 (70%)]. 
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Des antécédents familiaux de diabète (58.10 % dans l'étude), un excès pondéral (83.43%) 
ou une HTA (75.67 %), sont autant de facteurs de risque qui recommandent le dépistage 
opportuniste et justifient les campagnes de dépistage de masse au niveau national [1 8, 1201 

En fait nous sommes avertis, l'Algérie comme les pays de la méditerranée 
orientale et du golf évoluent dans le sens de l'occidentalisation, et l'accroissement de la 
prévalence du diabète de type 2 [9, 82, 125, 126, 173] n'est que la conséquence de la progression 
épidémique de l'obésité, en particulier viscérale  [9, 82, 11, 1621 et du syndrome métabolique; 
Ce qui illustre bien le concept de « risque cardiométabolique récemment adopté par 
diverses sociétés internationales. 

Nous connaissons les causes de l'épidémie et les moyens de prévention [130, 13 
 11 .  Leur mise 

en oeuvre sera le défi que médecins, épidémiologistes, administrateurs, politiques - entre 
autres acteurs et responsables de notre santé publique - auront à relever dans les années qui 
viennent. 

. L'HYPERTENSION ARTERIELLE 

Les résultats de cette enquête indiquaient une prévalence de 36.21%, selon 
les normes de l'ESH- ESH et iNC VII [48, 921 et les recommandations pour la mesure 
tensionnelle; Ce qui situe l'HTA comme 2é plus important FDR après la sédentarité. 

En raison de la structure par âge des populations étudiées, il est difficile de comparer nos 
résultats avec ceux obtenus chez d'autres populations Algériennes, néanmoins, l'étude de 
la SAHA-2004 [9]  trouvait un taux voisin du notre (35.3%). En revanche les enquêtes de 
STEPS OMS 2004 [8]  et Tahina-2005 [82]  enregistraient des prévalences beaucoup plus 
faibles, avec respectivement 26% et 24,93%. 

La comparaison de nos résultas avec ceux des autres pays reste difficile en raison de la 
méthodologie différente (différences d'âges, définition de l'HTA pour des valeurs ~ 160/ 
95 mm Hg), néanmoins, ces résultats montrent que la prévalence de l'HTA en Algérie est 
une des plus élevées des pays à forte prévalence [132]  de la région méditerranéenne ou des 
pays en développement. Elle se situe au niveau des proportions des nations industrialisées 
ou qu'elle dépasse parfois (tableau 57). 

Dans notre étude, nous avions enregistré une prévalence d'HTA significativement plus 
importante chez les hommes que chez les femmes (39.91% vs 33.33%; p< 0.001), en 
l'occurrence dans la classe d'âge des moins de 44 ans (17.84% vs 12.03%; p< 0.001), alors 
que dans les catégories d'âges supérieurs, la prévalence de l'HTA était plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes, sans que cette différence ne soit significative. 

Certaines études colligeaient un taux similaire [f00],  alors que d'autres, nationales[', 9 82J ou 
méditerranéennes [98, 99, 104, 133] indiquaient des prévalences significativement plus élevées 
chez les femmes. 
Cette discordance peut s'expliquer par une différence du mode de vie entre régions mais 
aussi par la présence concomitante d'autres facteurs de risque prédominants chez les 
hommes ou chez les femmes selon les pays. 
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A Tlemcen, la prévalence de l'HTA relativement élevée chez les hommes, peut être liée au 
stress permanent que vivent les habitants de la région - en majorité des commerçants ou 
agriculteurs - en raison des conditions économiques difficiles d'un côté et la succession des 
années de sécheresse d'un autre côté. En effet, notre commune est une région semi-aride, 
le niveau et la qualité de vie de la population dépendent fortement de la pluviométrie. 
Par ailleurs, la décennie de violence civile qu'a vécue l'Algérie pourrait aussi, en partie 
expliquer ces résultats. 

Tableau 57 - Prévalence (%) de l'hypertension artérielle en Algérie et dans le monde 

Population Hommes Femmes Globale 
Effectif 	Classe d'âge  

Algérie [8,9, 82] 

ENSTahina,20O5* 4818 35-70 ans 19.98 28.45 24.93 
Steps- OMS, 2004 * 4136 25-64 ans 22.3 29.8 26 
SAHA 2004* 1117 >18 ans 32.7 36.9 35.3 
IUrnriZIII1 1088  39.91 33.33 IIlI 

Pays en développement [132] 

Nigeria** 10,5 
Cameroun** 10.5 

Cote d'Ivoire** 13.4 

Afrique du sud** 23.8 
Egypte* 6 733 > 25 ans 25.7 26.9 26.3  

Sousse Tunisie* 1997-98 957 >20 ans 28.9 

Maroc*, 2000 2000 >20 ans 33.6 

Zimbabwe >25ans 34.1 
Venezuela* >20 ans 36.9 

Cuba * >l5ans 43.5 

Pays développés [132] 

USA* 904 > 18 ans 24,7 23,4 24.0 
France 

Toulouse* 1200 35-64 ans 39,0 29,0 
Strasbourg* 1200 35-64 ans 54,0 41,0 
Lille* 1200 35-64 ans 49,0 42,0 27.2 

Chine* 35-74 ans 37.7 Italie* 3574 ans 38.0 Angleterre * >20 ans 38.4 Suède* 25-74 ans 45.0 Espagne* 3564 ans 
55.0 Allemagne* > 18 ans 

* PAS2I40et/0uPAD ~ 90mmHg 
** 

 

PAS ?I6O et/ou PAD ~ 95mmHg 

Comme classiquement retrouvée dans des études similaires [8, 9, 82, 95, 96, 99, 101,104] la 
prévalence de l'HTA augmentait significativement avec l'âge quelque soit le sexe ; En 
effet, par rapport aux moins de 45 ans, celle- ci doublait dans la classe des 45 -54 ans et 
triplait chez les 55 ans et plus. 

En plus, comme le diabète, l'HTA augmentait continuellement avec l'augmentation de 
l'IMC, puisque 70.05% d'entre eux présentait un excès pondéral ou étaient obèses. 

En conséquence, les facteurs les plus corrélés à l'augmentation des chiffres tensionnels 
étaient l'âge et le poids. 

Enfin, l'étude de l'association des facteurs de risque réaffirmait la fréquence de l'HTA 
dans notre population, puisque l'HTA était quasiment présente dés que l'individu 
réunissait deux facteurs de risque ou plus; En effet, elle était associée à un ou plusieurs 
facteurs de risque dans 2/3 des cas, et à un seul facteur de risque dans 40.0%. 
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En dépit du taux élevé des cas d'HTA dépistées (64.46%) dans notre population, à l'instar 
de l'étude Steps- OMS 2004 (79,3%)[81,  les hypertendus Tlemceniens connus, étaient 
quasiment tous pris en charge (96.42 %) et, de manière très satisfaisante dans 2/3 des cas 
(objectif tensionnel inférieur 140/90 mm Hg, d'après le JNC VII, l'ESH- ESC 148, 92]) 

La forte prévalence de l'HTA dans notre population et son association à 
d'autres facteurs de risque réaffirme la nécessité d'une approche globale du risque dans la 
prévention et le traitement. 

LES DYSLIPIDEMIES 

Avec une valeur moyenne de l'ordre de 1.89 g/l, et un taux de cas dépistés 
de 76.30%, nous retrouvions 15.90% personnes présentant une hypercholestérolémie, 
définie selon le consensus des experts du NCEP- ATP 
Nos résultats se rapprochaient de ceux des enquêtes réalisées dans le pays [9, 82] [SAHA 
(15.3%), Tahina (14,5 1%)]; 
Par contre, elle était largement plus élevée que celle retrouvée par STEPS - OMS (3,8%) 
[8]; En fait, l'exploration des lipides dans cette dernière enquête n'avait intéressé qu'une 
faible et plus jeune proportion de la population d'étude (n= 418) et pour une 
hypercholestérolémie? 2.5 g/l). 

Au Maghreb, les Tunisiens [97, 99], enregistraient des prévalences très voisines [Cap Bon - 
1996 (13,0%), Ariana'97 (14,3%)], ainsi qu'au Maroc [98]  (16,5%). 
Quant aux nations industrialisées, l'étude de Mac Lean [116]  qui concernaient 29.855 
hommes et femmes de 18 à 74 ans d'une province du Canada enregistrait une prévalence 
très proche (14.2%). 
De même, l'hypercholestérolémie totale moyenne au canada n'était pas significativement 
différente de notre population (2.01 g/l versus 1.89 g/l; pNS), se situant en deçà de celles 
enregistrées dans les autres pays industrialisés [101]  ou de l'étude Monica [100]  à l'exception 
de la population de Pékin en Chine, (Tableau 39). 

Dans notre étude, les hommes étaient plus touchés que les femmes (18.27% vs 14.05%; p 
0.001), dans la classe des moins de 65 ans, alors qu'elle était plus élevée chez les femmes 
dans la classe des 65 ans et plus. L'étude MONICA affichait le même constat. 

Les études épidémiologiques nationales 19, 82] Maghrébines [97 991 et Canadienne [1161 

indiquaient, par contre une prévalence plus élevée chez les femmes, alors que d'autres 
colligeaient une prévalence ne différant pas significativement entre les deux sexes [101] 

Par ailleurs, l'augmentation de la cholestérolémie avec l'âge et chez les deux sexes était 
retrouvée dans plusieurs autres études [8, 92, 98, 99, 1011. 
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Dans notre étude, les valeurs médianes de la cholestérolémie étaient similaires chez les 
deux sexes (1.89g/1). Les résultants de Monica montraient aussi une moyenne de 
cholestérolémie comparable chez les hommes et les femmes, mais supérieure à 2.0 g/l [100]• 

Ainsi, malgré la forte fréquence de l'excès pondéral associé à la dyslipidémie (2/3 dans 
notre investigation) et la transition nutritionnelle, la prévalence de l'hypercholestérolémie 
n'a pas atteint les niveaux observés dans les pays développés. Ceci peut en partie être 
expliqué par le fait que notre alimentation demeure moins riche en graisses d'origine 
animale, malgré les changements qu'elle est en train de subir, néanmoins, l'exode rural, 
l'urbanisation et le vieillissement de la population risque d'augmenter encore plus cette 
prévalence. 

Quand à l'hypertriglycéridémie, on ne notait qu'une proportion de 2.85% de 
sujets qui avaient des valeurs? 2gf1 ; Cette prévalence est jugée faible par rapport celles 
observée dans les populations Tunisienne [97]  ou Canadienne [116]  qui enregistraient 
respectivement 13,6% et 14%. 

Tableau 58 - Prévalence (%) de l'hypercholestérolémie en Algérie et dans le monde 

Population 
Effectif Classe d'âge  

Hommes Femmes Globale Moy. Chol 

Algérie [8,9, 82] 

ENS- Tahina,2005* 4818 35-7øans 12.52 15.93 14.5 - 

Steps-  OMS, 2004 ** 418 25-64 ans - - 3.8 1.82 gfl 
SAIIA,2004* 1117 >l8ans 14.5() 15.80 15.3 - 

Ilruir(III1 1088 IiTl 18.25 14.05 1.89 g/I 

Pays en développement [95, 	132] 

KalâaKebira,Tunisie* 1992 900 >20 ans 7.0 14.0 12.0 1.88W! 

Cap Bon Tunisie*  1996 692 >20 ans 11.6 13.8 13.0 - 

ArianaTunisie* 1997-98 1837 35-50 ans 12.4 15.9 14.3 - 

Maroc * 2000 2000 40-70 ans 14.1 18.7 16.5 1.85 W! 

Pays développés 1100, 1161 

USA** 
- >2Oans 34.2 41.6 - - 

France - 

Toulouse* 1200 35-64 ans 33.0 30.0 - 2.11 g!! 
Strasbourg* 1200 35-64 ans 41.0 39.0 - 2.11 W! Lille* 1200 35-64 ans 38.0 33.0 - 2.11 W! 

Vienne (Suisse) 1986** 1729 20-79 ans 28.5 35.8 - 2.11 g/l 
Ticino (Suisse) 35-64 ans 53.0 38.0 51.0 2.11 g!l 
Canada* 29855 18-74 ans 13.4 15.0 14.2 2.01 g/1 
Beijing, Chine* 35-64 ans - - 2.0 - 

* NCEP-ATP  III 
** ~ 2.5g!1  

*La dyslipidémie était définie pour une cholestérolémie totale k 2.40 g/l, une triglycéridémie totale ~ 2 g/1 , une cholestérolémie totale k 2.40 g/let 
tnglycéridémie totale? 2 g/l ou lorsqu'un traitement (statine ou flbrate) était instauré. 
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. LE SYNDROME METABOLIQUE 

1. Prévalence du syndrome métabolique à Tlemcen et dans le monde 

Il n'existerait pas d'étude à ce sujet dans notre pays, hormis quelques séries 
hospitalières rapportant la fréquence du syndrome métabolique au cours de la cardiopathie 
ischémique ou du diabète. 

Dans une population d'adultes Tlemceniens d'âge? 25 ans, notre enquête retrouvait une 
prévalence de 17.37% selon les critères ATP III, 2001 [172]  "modifiés" (HDL- cholestérol 
non inclus), qui reste largement en deçà de la prévalence révélée par I'INSP (26,33% selon 
I'ATP III chez 4818 sujets de 35-70 ans) au 2é congrès de la Société Algérienne de 
Médecine Vasculaire [174]  les 1 et 2 mars 2008. 

L'application de la nouvelle définition de consensus de l'International Diabetes Federation 
Epidemiology Task Force Consensus Group [175]  (IDF, 2005) amplifie la prévalence du 
syndrome métabolique dans notre enquête à 25.67%, soit une hausse de 48%. 

La comparaison avec les autres valeurs de prévalence publiées dans le monde est 
difficile à cause de la difficulté de trouver une définition commune et une méthodologie 
similaire. Toutefois, malgré ces différents "designs" sur la prévalence du syndrome 
métabolique, certaines déductions peuvent être faites: c'est ainsi que, notre prévaience 
était comparable à celles rapportées au Maghreb; En effet, les Tunisiens enregistraient en 
1996 [170]  une prévalence très proche de 16.3% avec des critères de l'ATP III modifiés 
(cholestérol total à la place du HDL- cholestérol) dans un échantillon représentatif de 2 927 
adultes d'âge? 20 ans, ou, Rguibi M et al. (Maroc, 2002) qui retrouvaient une prévalence 
similaire (16.2%, ATPIII) dans un échantillon de 249 femmes Sahraouies d'âge ?15 ans 
[165] 

La prévaience du syndrome métabolique à Tlemcen reste légèrement inférieure à celles 
publiées en Europe occidentale (Monica 1995-1997) ou elles variaient de 19.5% (ATPIII) 
en France [176]  (3508 hommes et femmes de 35 à 64 ans), à 22.6% (ATPIII) en Suède [1771• 

Elle était, par contre, largement en deçà de celles des états unis d'Amérique qui 
colligeaient, il y a déjà dix ans, une prévaience de 23.9% [181]  et qui à atteint 27.0% en 
1999-2000', ou celle de la communauté arabe des USA [180]  (23% d'après 1' ATPIII, chez 
542 sujets âgés de 20-75 ans [1811) 

La progression du syndrome métabolique à travers le monde est constatée dans les pays de 
la Méditerrané orientale et du Golf à l'instar des pays Asiatiques ou les prévisions seraient 
encore préoccupantes, par la stupéfiante progression de l'obésité depuis un quart de siècle 
(Cf chapitre obésité et chapitre diabète). Et même si, l'on ne dispose que de données 
limitées, on rapportait, il y a 10 ans, une grévalence de 13% (critères ATPIII chez 2059 
sujets de 30-64 ans) en Arabie saoudite [1 2] un taux de 17% en Palestine [183]  (critères 
OMS), et dernièrement en 2001 à Oman [171]  Al-Lawati JA et ai, en enregistraient une 
prévalence de 21% d'après les critères ATPIII chez 1419 individus d'âge? 20 ans. 

Enfin, l'Iran, autre pays du Moyen Orient, ou beaucoup de travaux se consacrent au sujet, 
force est de constater la stupéfiante hausse de la prévaience du syndrome métabolique 
(33.7%) rapportée chez 10368 habitants de Téhéran d'âge? 20 ans [184]  et qui pointe l'Iran 
en tête de liste des pays à forte8prévalence [185]  en compagnie de l'Inde, qui collige quant à 
elle une prévalence de 31.6% [1 6] 
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Le tableau 59 ci- dessous, illustre de manière incontestable, sur la base d'études publiées 
(critères ATP III), dans différents pays, que le syndrome métabolique n'est pas seulement 
un problème particulier aux USA et les pays industrialisés, il touche toute la planète et se 
répand comme une épidémie dans tous les pays en voie de développement à moyen ou 
faible revenu, où la "transition économique" génère des changements de style de vie et par 
conséquent une "transition nutritionnelle". 

Face aux changements démographiques en cours et au vieillissement de la 
population, l'impact du syndrome métabolique sera beaucoup plus grand dans les régions 
en développement. La hausse spectaculaire de la prévalence du diabète et des maladies 
cardiovasculaires représente déjà, un problème de santé majeur dans les pays dits 
"émergents". 

2. REPARTITION HOMMES! FEMMES 

Notre étude objectivait une prévalence du syndrome significativement plus 
élevée chez les femmes quelque soit la définition adoptée : 19.6% vs 14.5%; p< 0.001 
(ATP III) et 29.73% vs 20.37%; p< 0.001 (IDF). 

Les premiers résultats l'enquête nationale de l'INSP présentée lors de la deuxième journée 
du congrès de la Société Algérienne de Médecine Vasculaire [174]  en mars 2008, confirment 
cette tendance (17.37% chez les hommes et 32.7%l chez les femmes, selon l'ATP III). 

D'ailleurs, dans notre pays, la prévalence selon le sexe (ATPIII définie) est superposable à 
celle retrouvée dans la littérature, notamment dans les pays arabes et du Golf: En effet, en 
Tunisie [170]  on colligeait une prévalence significative dans le groupe féminin (18% versus 
13% dans le groupe masculin; P < 0,00 1), en Jordanie [171]  (23.5% chez les femmes versus 
19.5% chez les hommes ; p =0.036), ainsi que dans les pays à très forte prévalence comme 
l'Iran 11841  (43% chez les femmes versus 24%; p< 0,001), l'Inde (39.9% chez les femmes 
versus 22.39% chez les hommes; p<0.001) ou les USA, chez certains groupes ethniques, 
comme les natifs Américains (56.7% vs 43.6%) ou les Mexicains (33% vs 29%), même si 
la moyenne nationale [187]  relatait une prévalence semblable chez les deux sexes. 

Dans les études Européennes, par contre, cette prévalence intéressait plus les hommes, 
comme en France, dans l'étude Monica [176]  (23.5% vs 17.9%), en Suède [177]  (26.3% vs 
19.2%) ou en Italie [187]  (24.6% vs 14%). 

Cette " faible prévalence" constatée chez les femmes Européennes, comparée au reste de 
la planète, serait la conséquence de la faible prévalence de l'obésité en Europe 
Occidentale; En effet, en il y aurait une prise de conscience chez les femmes vis-à-vis de 
l'obésité, qu'elles considèrent comme un facteur de différenciation sociale négative et 
l'objet de discrimination socioprofessionnelle. 
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Tableau 59 - Prévalence (%) du syndrome métabolique dans le monde (ATPIII) 

Population 
Effectif 	Age Hommes Femmes Globale 

Pays en développement 
Tunisie 1996 1 2927 > 20 ans 13.0 18.0 16.3 
Maroc * 2002 (165] 249 > 15 ans - 16.3 16.3 
Arabie saoudite, 1997 2059 30-64 ans - 

- 13.0 
Palestine**, 1996-1998 [183] 997 30-65 ans - 

- 17.0 
Jordanie (Oman), 2001 [1711 1419 20 ans 19.5 23.5 21.0 
Iran (Téhéran), 2004- 2007 (184] 10368 ~: 20 ans 24.0 43.0 33.7 
Inde, 2002 [1M]  1123 >20 ans 22.9 39.9 31.6 

Pays développés 
USA (NHANES), 1999-2000'" 8814 ?20 24.0 23.4 23.9 
USA (Arab Américans), 20021 1801 542 20-75 19.8 25.4 23.0 
USA (Natif Américans), 2002 11881 

- 45-49 43.6 56.7 - 

USA (Mexican Américans), 2002E 1891 1656 30-79 29.0 33.0 - 

USA (Non Hispanie White), 2002 [1891 1081 30-79 24.7 21.3 - 

France (Monica), 1995-1997 [176] 3508 35 -64 23.5 17.9 - 

Suède, 2004' 508 - 26.3 19.2 22.6 
Italie, 19971999US 2100 ?19 18.0 15.0 17.0 
Turquie, 2000-2002 [1861 15468 

1 	? 30 27.33 10.09 19.5 

Algérie, 
INSP" 741  4818 35-70 17.37 32.7 26.33 

lIn iiw.4IIII 1088 &T1T 143 19.6 IkA 
* Etude d'une population de femmes Sahraouies 	 D'après le NCEP-ATPIII 
*6 syndrome métabolique d'après la définition de l'OMS 

3. PRE VALENCE DU SYNDROME METABOLIQUE SELON L'AGE 

Dans notre enquête, l'âge moyen de la population avec syndrome métabolique, 
défini selon l'ATP III, était significativement plus élevé (46.2 vs 38.3 ans ; p<0.001). 

La population atteinte augmentait significativement avec l'âge chez les 2 sexes, puisqu'elle 
passait de 5.04% chez les 25-44 ans à 30.20% chez les 45 ans et plus (p < 0.001). Avant 65 
ans, la prévalence était de 14.67% et à 65 ans et plus, elle, était de 35.41% (p<z0.001). 
Par ailleurs, quelque soit le paramètre considérée du syndrome, la fréquence était 
significativement plus élevée chez les 45 ans et plus par rapport à celle des plus jeunes, 
(p<0.0001); 

Les résultats obtenus avec la définition de l'IDF sont superposables à ceux obtenus avec 
celle de 1'ATP III; En effet, la population avec syndrome métabolique augmentait 
également significativement avec l'âge, quelque soit le sexe: la prévalence passait de 
44.68% dans la classe des plus de 65 ans, à 22.80% avant 65 ans (p < 0.001). 

Une des caractéristiques les plus souvent retrouvées dans la littérature, est le fait que le 
syndrome métabolique soit dépendant de l'âge : cette caractéristique est clairement mise en 
évidence, quelque soit le pays, la définition choisie, la méthodologie des études, le sexe de 
la population étudiée, ou la période de réalisation. La seule différence réside dans les 
pourcentages, qui varient selon la sélection des sujets (population tout venant ou 
population à plus haut risque de développer un syndrome métabolique). 
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4. IMPORTANCE DES DEFINITIONS (NCEP-ATP III et IDF) 

L'existence des définitions de l'OMS, de l'ATP 1 11 [172]  et de leurs variantes ne 
facilitait pas les comparaisons entre les différentes études épidémiologiques et 
d'intervention disponibles. En effet les populations définies par les différentes études 
dépendent des paramètres retenus et de leurs seuils. Il est donc souhaitable d'homogénéiser 
les études épidémiologiques et cliniques par une définition unique, reconnue 
mondialement. 

La définition proposée par l'IDF [175]  est la plus récente des définitions. Elle a l'avantage 
d'être mondiale, en adaptant le seuil pathologique du tour de taille à l'origine ethnique, 
contrairement à la définition du NCEP —ATP III, qui est Nord Américaine. Elle devrait 
enfin faciliter l'interprétation des différentes études à venir. Cette nouvelle définition, 
facilement applicable en pratique clinique. En fait, en abaissant les critères du tour de taille 
de 88 à 80 cm chez les femmes, de 102 à 94 cm chez les hommes et le seuil de glycémie 
de 110 à 100 mg/dl, elle permet de dépister plus précocement et donc plus largement les 
sujets porteurs d'un syndrome métabolique et donc à haut risque vasculaire et métabolique. 

En effet, dans notre population, la prévalence de l'hyperglycémie modérée à jeun 
augmente (+ 38.41%) significativement avec la définition de l'IDF par rapport à la 
définition de l'ATP III (16.54% vs 11.95% ; p=0.03 7). 

Il en est de même pour la prévalence du périmètre abdominal pathologique, ce qui réalise 
un accroissement de + 70.63% (42.18% vs 24.72% ; p=0.0042). 

Il en résulte une majoration significative (p=0.002) de la prévalence du syndrome 
métabolique qui passe ainsi de 17.37 à 25.67%, soit une augmentation de 48 %. 

C'est ce que confirment nombre d'études publiées dans le monde, aux USA [160] 

(NHANES, 1999- 2002) : 43.4% /IDF versus 24.5% /ATP III: p < 0.0001, soit +77%, au 
Portugal [178]  (1433 sujets de 18-92 ans): 41.9% /IDF vs 24.0% /ATPIII; p  <0.0001, +74%) 
ou en Tunisie, F. Harzallah et al [190]  qui rapportaient chez 863 habitants de Tunis, d'âge 
~: 40 ans, une prévalence de 45.5% /IDF vs 24.3%/ATPIII; p  <0.0001  (+ 87%). 

Dans d'autres publication par contre, la prévalence du syndrome métabolique était 
similaire selon les deux définitions [184]  voire même une prévalence légèrement supérieure 
avec celle de l'IDF, comme en Korée [191] 

En conséquence, ces variations du taux d'accroissement de prévalence (tableau 60), 
s'expliqueraient vraisemblablement par les valeurs seuils du périmètre abdominal, qui 
doivent être reconsidérée pour chaque groupe ethnique. 

En fait, le syndrome métabolique constitue aujourd'hui une entité dont la définition est en 
pleine évolution ou l'obésité abdominale, composante majeure est déterminée par le 
périmètre abdominal, dont le seuil est spécifique à l'ethnie : C'est ce que conforte, 
d'ailleurs une récente étude en Asie du Sud Est «The DECODA Study Group» [192] 

d'envergure internationale réalisée sur 15.738 individus appartenant à des ethnies 
différentes (Mauritians Indous, natifs Hindous, Japonais et Chinois) âgés de 25-74 ans, et 
dont l'objectif était de comparer les prévalence du syndrome métabolique avec les 
définitions du NCEP- ATPIII et de l'IDF; Elle a démontré, à travers ses résultats, que les 
seuils du tour de taille définissant l'obésité abdominale sont «populations spécifiques », et 
ne peuvent pas être appliqués uniformément à toutes les ethnies. Elle recommande de ce 
fait de reconsidérer le seuil de l'obésité abdominale, définie par l'IDF depuis 2005, pour 
les groupes ethniques d'Asie du Sud Est, en particulier pour les Japonais. 
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Tableau 60- prévalence du syndrome métabolique selon les définitions 

Population 
Effectif 	Age 

(ans)  

NCEP- ATP ifi 
(%) 

IDF 
(%) 

Accroissement 
(%) 

Portugal, 2004 [178] 1433 18-92 24.0 41.9 +74 
Italie, 1997-1999 118  2100 ?19 17.0 22.0 +30 
Tunisie 2003 [190] 863 2 40 24.3 45.5 +87 
Arabie Saoudite 1997' 82  2557 18-5 13.6 16.1 +18 
USA, 19992002E 1601 8874 ? 20 24.6 43.4 +77 
India flM] 26100 220 18.3 25.8 +41 
Australie, 1999-2001 [193] 5850 2 18 15.0 22.8 +52 

Koréa, 2001" 911  4452 2 20 18.8 19.5 +4 
Iran, 20042007 1 1841 10368 30-64 33.2 32.1 - 

lrgnriZfflJ 1088 ? 25 ans 17.37 25.67 

Seuil optimal du tour de taille pour la population Tlemcenienne: 

Notre enquête montrait, d'après les courbes ROC, que le seuil optimal du périmètre 
abdominal permettant de détecter: 

Une hyperglycémie à jeun 2 1.10 g!!: 85 cm chez les hommes et les femmes, 
. Une pression artérielle 2 130/ 80 mm Hg: 89 cm (hommes) et 88 cm (femmes), 

Une hypertriglycéridémie> 1.50 g!l: 86 cm chez les hommes et les femmes. 

Ailleurs, en Tunisie [170]  les résultats de l'enquête nationale de nutrition, réalisée chez 3608 
adultes d'âge 2 20 ans, suggèrent un seuil optimal du tour de taille de 85 cm, pour la 
détection d'anomalies métaboliques, chez les Tunisiens, aussi bien chez l'homme que chez 
la femme; Ces données constituent une première approche du seuil du périmètre abdominal 
du moins chez les Maghrébins, en attendant d'autres travaux dans l'Afrique du Nord et la 
région du Moyen Orient. 

5. Corrélation du syndrome métabolique avec le risque cardiométabolique 

• Risque cardiovasculaire: 

Le syndrome métabolique est désormais reconnu comme un facteur de risque 
cardiovasculaire majeur par les plus grandes sociétés américaines et européennes. 

De très nombreuses études, INTERHEART [194]  et KUOPIO entre autres [195]  ont établi 
l'existence d'un risque accru d'événements cardiovasculaires même en l'absence de 
diabète. Cet augmentation du risque cardiovasculaire chez les individus porteurs d'un 
syndrome métabolique n'est pas étonnante puisque les différentes composantes du 
syndrome ont chacune montré qu'elle accroissait significativement le risque de 
complications en relation avec l'athérosclérose. 

Notre étude confirme cette donnée, en montrant la progression régulière, 
graduelle et croissante du risque cardiovasculaire à mesure que les paramètres du 
syndrome métabolique, ATPIII défini s'accumulent, quelque soit l'équation considérée: 
FRAIMNGHAM ou SCORE, qui prédit cependant la mortalité et non pas les accidents 
cardio-vasculaires, (tableaux 50 et 51du paragraphe 1, chapitre G). 
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En outre, nous avions montré que la probabilité de mortalité cardiovasculaire à 10 ans 
(selon l'équation de SCORE) était présente dès le niveau 1 de seuil du périmètre 
abdominale (TT: 94 -101cm chez les hommes et 80-87 cm chez les femmes) en particulier 
dans le groupe masculin (26.8%). 

Toutefois, malgré cet accroissement de risque, les taux restaient faibles, ce qui va dans le 
sens de la littérature qui montre les limites du syndrome métabolique pour quantifier de 
façon précise le risque cardiovasculaire [196]  Ainsi, certaines critiques [1971  mettent en cause 
les définitions actuelles du syndrome métabolique qui ne semblent pas identifier tous les 
sujets à risque à partir des équations de ris que. Cette affirmation est confortée par les 
résultats de la San Antonio Heart Study [181  après ajustement sur l'âge, le sexe et la 
présence de diabète, alors que le diabète l'est. 

• Risque métabolique: 

Le concept de «risque cardiométabolique » a été récemment adopté par diverses 
sociétés internationales pour désigner le risque global de développer un diabète de type 2 et 
des maladies cardiovasculaires. 

Les résultats obtenus dans notre étude fournissent une bonne indication du niveau de risque 
métabolique dans une population d'adultes Tlemcéniens, simplement sélectionnés sur la 
base du tour de taille : En effet, en abaissant les critères du tour de taille de 88 à 80 cm 
chez la femme et de 102 à 94 cm chez l'homme: 

La fréquence de l'hyperglycémie à jeun 2: 1.10 gIl augmentait nettement 
lorsqu'on passait du niveau 1 (F 80-87cm, H 94-101 cm) au niveau 2 (F? 88 cm, 
H 2:102 cm), avec respectivement, 

• + 6.2% chez les hommes (de 25.5% à 31.7%), 
• + 9.5% chez les femmes (de 17.6% à 27.1%) 

La fréquence du diabète s'élevait clairement lorsqu'on passait du niveau 1 
(Femme: 80-87cm, homme: 94-101cm) au niveau 2 (F? 88 cm, H~ 102 cm), avec 
respectivement, 

• + 19.54% chez les hommes (de 10.71% à 30.25%), 
• + 11.98% chez les femmes (de 5.22% à 17.2%) 

S'il est déjà établi qu'un tour de taille dépassant 88 cm chez les femmes et 102 cm chez les 
hommes, correspond à une prévalence réellement plus importante du diabète, les résultats 
révélés par notre investigation dans la commune de Tlemcen apporte la preuve que des 
seuils plus bas correspondraient déjà à un risque d'hyperglycémie, voire de diabète. 

De ce fait, les seuils de périmètre abdominale définis par l'IDF (2005) accordant une place 
prépondérante à l'adiposité abdominale contrairement à l'ATP III, répondent à une 
prévalence réellement plus importante non seulement de diabète et de syndrome 
métabolique, mais ils apportent la preuve que les limites du tour de taille proposées par 
1'IDF répondent à un risque cardiovasculaire réel. 
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La mesure du tour de taille représente donc, à côté d'autres moyens simples, tels que 
l'anamnèse et l'examen clinique, une méthode simple, facile d'emploi et économique pour 
identifier, en pratique clinique, de médecine générale, des sujets à risque cardio-
métabolique élevé, susceptibles de développer un diabète de type II, ou un accident 
cardiovasculaire [195] 

D'ailleurs, une sous étude d'INTERHEART [194]  a tout récemment montré que l'obésité 
abdominale dépistée à partir de la mesure du périmètre abdominal s'avérait être un 
prédicteur indépendant du risque cardiovasculaire, plus puissant que l'index de masse 
corporelle (IMC) [198] 

En conséquence, les faibles taux obtenus dans notre étude apparaissent faussement 
rassurants. De plus, en pratique médicale habituelle, le regroupement de symptômes 
banaux représentés par un simple surpoids, une pression artérielle limite ou une 
hyperglycémie modérée à jeun, peut être sous estimé et faire méconnaître l'existence de 
risque d'autant plus que l'attention est volontiers polarisée sur le LDL- Cholestérol et la 
présence d'une hypertriglycéridémie modérée associée à une baisse du HDL- Cholestérol 
est souvent négligée. Or ces sujets présenteraient un véritable syndrome métabolique et 
devraient être pris précocement en charge pour éviter le développement d'un diabète de 
type II ou une maladie cardiovasculaire. 

6. Fréquence de chaque critère du syndrome métabolique: 

En ce qui concerne la prévalence de chaque critère; 

• L'obésité abdominale 

a) Selon l'A TPIII: 

L'obésité abdominale, problème majeur de santé publique dans les pays à situation 
épidémiologique transitionnelle situe la population Tlemcennienne à un taux de 24.72%, 
avec une prédominance féminine incontestable (36.11% vs 10.08% ; p < 0.001). 
Cette obésité androïde s'associait essentiellement à l'HTA (67.28%), à la dyslipidémie 
(29.73%) et au diabète (20.44%). 

Ce constat conforte les conclusions de Boyko, qui, dans son étude [112]  trouve un 
risque relatif de développer un diabète chez les sujets présentant une obésité abdominale à 
1.6 ; Kaufman décrit dans d'autres populations, un risque relatif de présenter une HTA 
chez les sujets obèses de 1.3 à 2.3 

31 
 . Ailleurs en 2004, l'étude «INTERHEART» [80]  a 

démontré que le risque d'infarctus du myocarde dû à l'obésité viscérale était de 33.7% 
classée au 3é rang, derrière les dyslipidémies (54%), et le tabagisme (36%). 

Dans notre étude, la corrélation entre le poids et le périmètre abdominal était 
satisfaisante; En effet, quand l'IMC était? 30 kg/m2 chez l'homme et? 25 kg/m2 chez la 
femme, la probabilité, dans notre population, que l'individu présentait une obésité androïde 
était de 94.4% selon l'ATPIII et 100% selon l'IDF. 
Ces résultats concordent avec ceux d'E.S.FORD [168]  qui démontrait dans NHANES III, 
qu'au-delà d'un IMC de 30 chez l'homme et 25 kg/m2 chez la femme, il ne semble plus 
utile de mesurer le périmètre abdominal. Par contre, un IMC plus bas n'exclut pas l'obésité 
androïde, comme l'ont montré M. P. St - Onge et al. dans leur étude, ou la prévalence du 
syndrome métabolique y est croissante avec l'IMC [1691;  Il est donc primordial de mesurer 
le tour de taille pour les sujets de poids normal ou en surpoids. 
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En fait, l'obésité abdominale bien plus que l'obésité est au « cœur » des 
préoccupations, devient un enjeu de santé publique en Algérie, à l'instar des pays à 
situation épidémiologique transitionnelle. Elle a atteint des proportions épidémiques à 
l'échelle nationale, et les prévalences indiquées (ATPIII) par les enquêtes de la SAHA 191 

(36.5%) ou Tahina [82]  (35.85%) illustrent cette progression et réaffirment que l'Algérie 
évolue dans le sens de l'occidentalisation à l'instar des pays Arabes de la méditerranée 
Orientale et du Golf, qui enregistrent autant, comme l'Egypte [161]  (34.21%) ou l'Arabie 
Saoudite (44.1%) et menace d'accroître l'incidence des maladies cardiovasculaires et du 
diabète de type II. 

D'ailleurs, même si la prévalence globale (24.72% selon l'ATP III) retrouvée à 
Tlemcen, réaffirmait des disparités régionales, les proportions rapportées chez les femmes 
(36.11%) laissent craindre une progression tout aussi inquiétante que les moyennes 
nationales révélées par Tahina (52%) ou la SAHA (48%); d'ailleurs, les enquêtes réalisées 
dans les pays arabes confirment cette tendance. On en rapporte, par exemple, selon le seuil 
de l'ATPIII, des taux de 45.3% en Egypte [161 

1 , de 44.1% en Arabie saoudite [162]  de 44.3 0/. 
en Jordanie [1711,  et même de l'ordre de 75%, au Maroc, dans l'enquête réalisée auprès de 
femmes Sahraouies [165] 

Ces chiffres réaffirment que l'obésité et plus encore l'obésité abdominale ne sont 
pas seulement un problème qui touche les USA (46%), elle a progressé de manière 
importante en quelques décennies dans tous les pays du monde 1163, 1641; En effet, les 
données dont on dispose illustrent cette tendance et confirment qu'il y a eu une 
augmentation spectaculaire de la proportion de sujets présentant une obésité abdominale 
prédisposant les sujets aux maladies cardiovasculaires et au diabète. C'est le cas des pays 
du Golf et d'Asie, notamment chez les femmes, (Tableau 61). 

En fait, la transition nutritionnelle, ne peut expliquer, elle seule cette tendance, du moins 
dans les pays arabes, ou on incrimine les barrières socio- culturelles, et l'illettrisme, outre 
le fait, que l'obésité est perçue comme un signe de bonne santé et de bien être. 

En contraste, en Europe, on enregistre que de faible taux comme en France, dans le registre 
du Val de Loire de l'étude DESIR ou l'on rapporte 7.9% chez les hommes et 13.3% chez 
les femmes [166] 

Tableau 61-: proportions (%) de l'épidémie mondiale de l'obésité abdominale 

Hommes Femme Total 
USA [167] 36.9 55.1 46.0 
USA arabes [16i'j 17.7 40.3 30.6 
Netherlands [1671 14.8 21.1 18.2 
France ' 1  7.9 13.3 10.64 
Maroc [165] 

- 75 75 
Tunisie 8.8 32.6 24.34 
Egypte [161] 28.6 45.3 34.21 
Jordanie [171] 4.7 44.3 24.6 
Arabie Saoudite [162] 

- 44.1 44.1 
Turquie 	€3J 21.16 41.32 35.08 
Inde  [1M] 25.6 44 33.18 
Tahina, Algérie 12 52 35.8 
SAHA, Algérie 191  15 48 36.5 
•Iriwi 10.08 36.11 

(Obésité abdominale détmie par les cntères du NCEP- AIPIII (Homme? 102 & Femme? 82 cm) 
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a) Selon I 'IDF 

En définitive, peu d'études ont utilisé la définition que recommande l'Intenational 
Diabetes Federation (IDF), qui fait de l'obésité abdominale, l'élément obligatoire du 
diagnostic tout en rabaissant son seuil de définition: Nous avons tenter de confronter nos 
résultats avec ceux de l'enquête nationale de nutrition réalisée en 1996 en Tunisie [1701 

(tableau 62) ; Et, comme attendu, en abaissant le seuil du tour de taille à 80 cm chez les 
femmes et à 94 cm chez les hommes, on obtenait un accroissement de la prévalence de 
l'obésité abdominale particulièrement chez les hommes (+121% en Tunisie et + 119% à 
Tlemcen). Chez les femmes par contre, cette augmentation restait moyenne (+63% en 
Tunisie, + 60% à Tlemcen). 

C'est ainsi, qu'il en résulte une majoration significative de la prévalence totale de l'obésité 
abdominale, aussi bien en Tunisie [40.98% (IDF) versus 24.34% (ATPIII) : + 68.36% ; p= 
0.0043], qu'à Tlemcen [42.18% (IDF) vs 24.72% (ATPIII): +70.63% ; p= 0.0042] 
responsable en partie de l'accroissement (p=0.002)  de la prévalence du syndrome 
métabolique à Tlemcen (17.37% à 25.67%, soit + 48%). 

Tableau 62- prévalence et de majoration (%) de l'obésité abdominale 

NCEP- A TP HI 
Hommes Femmes 	Total 

IDF 
Hommes Femmes 	Total 

Majoration 
% 

32.6 24.34 19.5 53.2 

iiï1i. + 68.36 

â6ïe 36.11 Wl 21.84 5 8. 0  + 70.63 

L'hypertension artérielle (2  13/8.5 cm) 

Dans notre étude, le paramètre le plus présent chez les porteurs du syndrome 
métabolique restait sans conteste une pression artérielle ~ 130/ 85 mm de Hg pour près de 
49.45% de la population totale étudiée. C'est le cas aussi, pour les populations Tunisienne 
[170] (45.80/.), Italienne [187]  (44.35%) et Française [166]  (52%) dans l'étude «DESIR ». Par 
contre, dans les populations de la méditerranée orientale et du Golf, on en ra pportait que 
de faibles proportions : c'est le cas de la Jordanie [171]  (23.1%) et la Palestine [1  (23.48%) 
même si dans ce dernier cas la pression artérielle a été évaluée selon les critères OMS 
(>140/90 mm 11g). Aux USA, la communauté Arabe [180]  enregistrait une HTA dans 23,2%. 

Par ailleurs, la quasi-totalité (97.88% avec l'ATP III, et 94.98% selon l'IDF) des enquêtés 
de la commune de Tlemcen présentant un syndrome métabolique avaient une pression 
artérielle (213/8.5cm Hg). Ces résultats sont comparables à ceux des travaux de Sattar et 
al. [199],  ou plus de 95% de porteurs du syndrome métabolique étaient hypertendus. 
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L'hyperglycémie modérée à jeun 

Nos résultats sont comparables à ceux de la NHANES III. En effet, il existait 
plus de diabétiques dans le groupe porteur du syndrome métabolique ATP III défini que 
dans le groupe sans syndrome (25.92% vs 2.78%; p<0.0001), ainsi que plus d'individus 
avec hyperglycémie modérée à jeun (?1.10 g!l) dans le groupe des sujets porteur du 
syndrome métabolique (13.22%) que dans le groupe sans 3.44%; p<0.001). 

En analysant nos résultats, l'hyperglycémie modérée à jeun définie par l'ATPIII (IFG1: 
1.10 à 1.25 gll) enregistrait quand à elle, une prévalence très moyenne avec seulement 
11.94 %, semblable aux prévalences rapportées chez les femmes Sahraouis [165]  (11.9%), en 
Italie [1871  (11.80%), en France [176]  (9.30%), chez les blancs Américains [188]  (11.9%) ou 
même à la moyenne nationale US (NT-IANES) [181]  qui rapportait 12.6%. 

Par contre, en Tunisie [170],  on retrouvait une prévalence élevée (15%), voisine de celles 
des pays du Golf-,Ainsi, la Jordanie [1261  et la Palestine [183]  enregistraient 18%. Le Koweït, 
les Emirates Arabes Unis et le Bahrain [1261  près de 17%; les données émanant de ces pays 
rapportent d'ailleurs, les plus fortes prévalences du diabète au monde (15- 20%) après 
celles des Indiens Pima de l'Ile Nauru 1127, 1281  (voire chapitre discussion diabète). 

Tableau 63- 
Prévalence de l'hyperglycémie modérée à jeun dans le monde 

Pays Prévalence (%) 

Nauru [ 1261 20 
Jordanie [126] 18 
Palestine [183] 18 
Bahrain [126] 17.2 
Emirates Arabes Unis [126] 17.2 
Kuwait' 261  16.8 
11es Maurice [126] 16.2 
Tunisie [170] 15 
Inde [126] 14.2 
USA (NHANES) '" 
I RNIZMF 
Maroc 11t ' 

12.6 

11.90 
USA, American White [181] 11.90 
Italie [187] 11.80 
France [1661 9.30 

Hyperglycémie modérée àjeu défmie par I'ATPIII (IFG1? 1.10 à 1.25 g/1 
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L'hypertriglycéridémie 

La région de la Méditerranée enregistre des prévalences très moyennes et 
comparables à celle que nous rapportions à Tlemcen (23.34%), que ce soit au Maghreb 
chez les Tunisiens [170]  Ç20.41%) ou chez les Femmes Sahraouies [165]  (22.4%), au Nord 
de la Méditerranée [166, 18 1(19 . 28% en France et 19.6% en Italie), ou à sa partie orientale, 
en Jordanie [171]  (20.7%). 

Aux USA 1181  (NHANES), on retrouvait une prévalence élevée de 30%, se rapprochant de 
celle enregistrée en Inde [164]  (33%). Quand au Mexique [200]  il reste un pays de très forte 
prévalence (45%). 

Le "tour de taille hypertrilycéridimique" est un outil de dépistage, sensible et spécifique 
selon. JP. Deprés, et al. [201] , puisque dans leur population, il leur permettrait de dépister 
80% de sujets porteurs de cette dyslipidémie athérogéne et son absence négligerait 
seulement 10% d'individus porteurs de cette dyslipidémie. 
Ce n'est pas le cas de notre investigation, dont les résultats objectivaient une sensibilité 
très moyenne de l'ordre de 56.6%. En conséquence, en attendant les résultats d'autres 
études nationales à grande échelle, on ne pourrait recommander le "tour de taille 
hypertriglycéridimique" comme outil de dépistage. 

Tableau 63- Prévalence (%) des critères constituant le syndrome métabolique 
selon différentes études, d'après le NCEP-ATPIII 

8874 38.6 30 

___ bas 
37.1 

HTA 

34 

HGMJ 

12.6 

Métabolique 
23.9 NHJNES 

USA (Arabe) [1801  542 30.6 28.3 48.0 23.2 24.9 23 
Femme 40.3 20.8 22.7 19.1 25 
Homme  17.7 38.5  23.9 32.8 20 

USA(White) 1181 ' 3599 37.2 31.1 37.9 32.8 11.9 23.8 
USA Africant 1811  2412 44.6 17.7 28.8 46.3 15.1 21.6 
USA Mexican 111  2449 45.7 37.7 39.6 36.6 20.0 31.9 

Inde 2002 U 641  1123 33.18 30.43 72.96 - 16.49 31.6 
Femme 44 28 90, 16.1, 
Homme  5.6 32 54.9  16.9  

Suède 1 ' 508 35.23 - - 58.85 23.81 22.6 
Jordanie [1711 1419 24.6 20.7 75.4 23.1 18.0 21 

Femme 44.3 15.9 18.7 17.2 23.5 
Homme  4.7 26.2  27.9 19.2 19.5 

Italie 11 	1997/99 2100 33.90 19.28 29.52 45.80 11.80 17 
Palestine * 997 52.42 28.62 44.42 23.48 18.14 17 
Tunisie [170] 3492 24.34 20.41 - 44.35 14.46 16.3 

Femme 32.6 19 44 15 
Homme  8.8 23  45 15  

Maroc [165] 249 75 22.4 - 28.6 11.9 16.3 
France 1 ' 661  2109 6.8 19.6 11.3 52 9.3 12 

1088 - 49.4 5  11.94 1 7 .3 7  

* Syndrome métaboliaue. définie selon l'OMS 
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LES FACTEUS DE RISQUE NON MODIFIABLES, selon le iNC [48], 

a. Age: l'étude de l'âge de la population investiguée enregistrait une prévalence 
de 19.48% d'individus d'âge> 55 ans pour les hommes et> 65 ans pour les femmes; 
Ce qui la situait au même niveau que la prévalence retrouvée par la SAHA 191 (18.3%). 

b. Antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires précoces (avant 55 
chez les hommes et avant 65 ans chez les femmes): ils étaient 19.94% de sujets à 
documenter ce facteur de risque, alors que 12% en témoignaient seulement à 
l'anamnèse, soit un total de 31.98% ; Cette prévalence était également très proche de 
celle colligée par la SAHA [9]  dans son enquête en 2004 (29.6%). 

• Parmi, les autres caractéristiques de notre population; 

Ils étaient 61% de mariés contre 28% de célibataires, 
Un niveau moyen d'instruction était l'apanage de 54.5% de sujets; 

> Le taux de sujets inactif (ou chômeur) était élevé (50.0%); 
» Comme attendu, et à l'instar des résultats des autres enquêtes nationales 181  deux 

individus sur trois, ne se prononçaient pas sur leurs revenus financiers. 

Comportement préventif vis-à-vis des maladies cardiovasculaires; 

» Ils étaient 77.6% à répondre par l'affirmative, qu'il y a effectivement des 
précautions à prendre contre les maladies cardiovasculaires, 

» Parmi les personnes interrogées, 90% signalaient la surveillance médicale 
comme nécessaire à la prévention des maladies du coeur, 

» L'exercice physique, ainsi que l'éviction du tabac étaient mentionnés par 68% 
des sujets comme protecteurs, même si 34% d'entre eux ne faisaient aucune 
activité physique et 36.6% d'individus qui signalaient le tabac comme facteur 
de risque cardiovasculaire, fumaient. 

» Enfin, le stress était cité par 23% des consultés comme un réel facteur de risque. 

Au total, il semble bien que certaines connaissances existent au sein de la 
population, malheureusement le comportement ne changeait pas en fonction du risque 
connu. 



3. PROPOSITIONS 

3-1. DEPISTAGE 

L'identification des facteurs de risque et la mise en oeuvre de programme 
d'intervention intégrée (éducation communautaire, campagnes médiatiques...) ont 
contribué à la chute des taux de mortalité par maladies cardiovasculaires dans les pays 
industrialisés et le projet concernant la Carélie du Nord [201]  en Finlande dans les années 
1970 en est le meilleur exemple. 

La hausse spectaculaire de la prévalence de l'hypertension artérielle, du diabète et des 
maladies cardiovasculaires représente un problème de santé majeur en Algérie [8, 9, 821 et les 
chiffres de prévalence du syndrome métabolique, récemment publiée par l'iNSP [174] 

laissent craindre leur augmentation rapide dans les années à venir. Notre pays est donc 
confronté à une double charge de morbidité, avec la persistance de maladies infectieuses, 
présentes depuis longtemps et l'apparition d'une épidémie nouvelle de maladies non 
transmissibles chroniques qui progresse rapidement. 

Les résultats que nous venons de discuter témoignent du haut risque de morbi-mortalité 
cardiovasculaire de la population de notre étude, justifiant un dépistage précoce, d'autant 
plus que, nous mettons en évidence que: 

- Parmi les sujets hypertendus, seulement 35.5% avaient connaissances de leur HTA, 
- Parmi les individus diabétiques, 61.8% en avaient connaissance, 
- Parmi les dyslipidémiques, uniquement 23.6% se savaient porteurs de cette anomalie, 

On peut penser que l'évolution longtemps insidieuse ou pauci symptomatique de l'HTA, 
du diabète et des dyslipidémies contribue à ce manque de dépistage. En effet, tant que le 
patient est asymptomatique, c'est seulement une découverte fortuite à l'occasion d'une 
visite de médecine de travail ou lors d'une consultation pour un tout autre motif que sera 
dépisté le facteur de risque. Dés que celui-ci est identifié, il est recommandé de faire un 
dépistage simultané des autres facteurs de risque cardiovasculaires. 

Concernant le diabète de type II, les propositions de modalités de dépistage de 1'ANAES 
[135] sont 

» Un dépistage opportuniste d'une population ciblée correspondant aux sujets de plus 
de 45 ans ayant au moins un des marqueurs de risque suivant (en plus de l'âge) : un 
excès pondéral (défini par un IMC ? 25 kg/M2),  une hypertension artérielle, un 
HDL- cholestérol < 0.35 g/l (0.9 mmol/l), une dyslipidémie ou un antécédent 
(diabète temporairement induit, diabète gestationnel ou enfant de poids de 
naissance> 4 kg ou un diabète familial); 

Un dépistage communautaire dans les populations en situation de précarité (avec ou 
sans facteur de risque); 

Pour le test à utiliser: la glycémie sur plasma veineux à jeun au laboratoire est 
recommandée dans le cas du dépistage communautaire. La glycémie capillaire au hasard 
peut également être utilisée. 

Pour le suivi, le test doit être renouvelé tous les 3 ans chez les sujets «négatifs» ; Un suivi 
plus rapproché (entre 1 et 3 ans) peut être envisagé chez les sujets présentant un risque jugé 
cliniquement élevé (suivant les marqueurs de risque associés). 
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Concernant les dyslipidémies, les propositions de modalités de dépistage recommandées 
par 1'ANAES en janvier 2000 [136]  et mise à jour par L'AFSSAPS [56j  en Mars 2005 sont: 

Un dépistage systématique en prévention primaire doit être proposé aux sujets 
ayant présenté un ou plusieurs facteurs de risque suivants : antécédent familial de maladie 
coronaire précoce ou d'artériopathie, les hommes d'âge ~ 45 ans, les femmes d'âge ~: 55 
ans ou ménopausées, un tabagisme actuel, une hypertension artérielle, un diabète sucré, 
une obésité avec IMC>30 kg/m 2  ou androïde (TT>80cm chez les femmes et 94 cm chez les 
hommes). 

Il correspond à l'exploration d'une anomalie lipidique (EAL) comportant le dosage du 
cholestérol total, des triglycérides et du HDL- cholestérol. Le LDL- cholestérol est calculé 
par la formule de Friedewald [137]  La validité du bilan lipidique dépend de quelques règles 
de réalisation (prélèvement sanguin effectué après un jeûne de 12 heures, à distance de tout 
processus pathologique: 2 à 3 mois après un épisode infectieux, chirurgical ou ischémique) 

Si ce bilan est normal (cholestérol total <2 gIL (5,1 mmolll) et triglycérides <2 gIL (2,3 mmolIl), et en 
l'absence d'un changement des habitudes alimentaires ou d'une intervention 
médicamenteuse spécifique, d'un événement cardiovasculaire ou d'une augmentation du 
poids, il n'est pas justifié de réaliser un contrôle avant 5 ans. 
En règle générale, la réalisation d'un bilan lipidique de dépistage au-delà de 80 ans n'est 
pas justifiée. 

> Chez les sujets n'appartenant pas à une population à risque, un bilan lipidique 
peut être proposé à partir de l'âge de 20 ans. En première intention, ce bilan comprend le 
dosage du cholestérol total et des triglycérides. Si ce bilan est normal, il n'est pas justifié 
de réaliser un nouveau bilan avant l'âge de 45 ans chez l'homme et 55 ans chez la femme, 
sauf si un nouveau facteur de risque apparaît. 

Le médecin généraliste souvent consulté en première intention, joue un grand rôle dans le 
dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires. Quelque soit le motif de consultation, il 
doit être attentif aux facteurs de risque potentiellement présents, aiguillé par un bon 
interrogatoire, sans oublier les antécédents familiaux (58.1% des sujets diabétiques avaient 
des antécédents familiaux de DNID, dans notre étude). 

En ce qui concerne l'obésité, bien que les médias en parlent souvent, il semblerait que le 
patient n'en ait pas conscience ou qu'elle ne soit médicalement prise en compte que 
lorsqu'elle est sévère. 

L'obésité abdominale bien plus que l'obésité est au « cœur » du syndrome métabolique. 
Ce qui devrait inciter le médecin généraliste à mesurer le tour de taille des patients au 
même titre que le poids ou la taille. Facile à réaliser la mesure du périmètre abdominal peut 
servir d'avertisseur et motiver la recherche de FDR cardiovasculaire. En pratique [203]; 

> L'adiposité centrale est un FDR pour les coronaropathies quelque son degré. 
> Le tour de taille est une mesure simple de l'adiposité centrale, facile à réaliser. 

Une taille « large » prédispose à l'HTA, au diabète et aux dyslipidémies. 
> L'adiposité centrale est un « signe d'alerte» pour la recherche des facteurs de risque 

classiques prédictifs des maladies cardiovasculaires. 
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Syndrome métabolique: quelle définition privilégier en pratique médicale? 

Depuis 2005, une nouvelle définition du syndrome métabolique est proposée 
par l'IDF, avec comme pré requis l'obésité abdominale. Peu de travaux ont étudié l'impact 
de cette définition qui semble plus pertinente physiopathologiquement mais probablement 
moins sélective pour l'identification des sujets à risque cardiovasculaire élevé. 

Même s'il est établi que la définition de l'IDF perd de sa sélectivité aux dépend d'un 
dépistage plus important, en rabaissant les seuils de définition de l'obésité abdominale et 
de l'hyperglycémie modérée à jeun (comme le montrait notre étude: la prévalence passait 
de 17.37% selon l'ATPIII à 25.67% d'après l'IDF; p0.002), nous avions paradoxalement, 
non seulement montré que la probabilité de mortalité cardiovasculaire à 10 ans (selon 
l'équation SCORE) était présente dès le niveau 1 (94 cm Homme et 80 cm Femme) de seuil 
du périmètre abdominale, mais aussi que la prévalence du diabète augmentait, en 
particulier chez les hommes. 
En conséquence, les limites du tour de taille définies par l'IDF correspondraient à un 
risque cardiovasculaire et métabolique réels. 

Le périmètre abdominale reconnu comme un bon marqueur de la graisse abdominale 
représente donc, à côté d'autres moyens simples, tels que l'anamnèse et l'examen clinique, 
une méthode simple, facile d'emploi et économique pour identifier, en pratique clinique, 
de médecine générale, des sujets à risque cardiométabolique élevé, succeptible de 
développer un diabète de type 2, ou un accident cardiovasculaire, comme le souligne les 
résultats de l'étude IDEA, réalisée chez 170.000 patients recrutés dans 63 pays [204]• 

Les sociétés savantes, privilégient la définition de l'IDF et recommandent qu'elle soit 
dorénavant systématiquement utilisée dans les études épidémiologiques et d'intervention 
et, qu'elle soit comparée à la définition de l'ATP III afin de pouvoir évaluer l'impact réel 
de ces changement de seuil dans les données statistiques et de pouvoir au moins en partie, 
extrapoler les résultats des études déjà parues aux études à venir. 

Pour notre population, en attendant qu'un consensus définisse ce seuil, pour les 
populations Arabes ou Maghrébine, les données Européennes, doivent être utilisées, fixées 
à 94 cm chez l'homme et 80 cm chez la femme, associée à deux des quatre autres 
paramètres pour définir le syndrome métabolique. 

Depuis quelques années, beaucoup d'études [7-9,82,86,119,120]  ont été effectuées dans notre pays, 
et d'autres comme la notre, le seront probablement dans l'avenir, dans d'autres régions et 
avec d'autres objectifs. Ces enquêtes populationnelles contribuent à l'amélioration du 
dépistage et la prise en charge des facteurs de risque d'une part et, s'intègrent dans une 
démarche de santé publique avec trois principaux objectifs : la recherche, la surveillance et 
l'intervention d'autre part. De ce point de vue, elles ont permis de tester la faisabilité d'un 
système de surveillance des maladies cardiovasculaires dans le contexte Algérien, de 
disposer d'une base de données pour la planification et l'évaluation des interventions. 
Les résultats obtenus à travers cette surveillance confirment bien l'importance de la charge 
de l'hypertension artérielle, de l'obésité et du diabète en Algérie. 
Ils montrent aussi que la population est relativement protégée en ce qui concerne le 
tabagisme et l'hypercholestérolémie, mais pour combien de temps cette protection va- t-
elle durer? Quel serait l'impact de la transition nutritionnelle et économique que la 
population Algérienne semble vivre à l'instar de plusieurs pays en développement? 
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3-2. PRIE VENTION 

C'est en prévention primaire que la notion de risque cardiovasculaire aide à 
prendre les décisions thérapeutiques. En prévention secondaire, le problème est différent 
car la prise en charge optimale des facteurs de risque s'impose systématiquement puisqu'il 
est démontré qu'on améliorerait ainsi le pronostic [ , 81] 

Les pays du Maghreb, les pays de la méditerranée orientale, du Golf, et la plupart des pays 
en voie de développement [6-9, 15, 82, 97, 98, 132, 133, 155-159, 161, 162, 170-174, 180, 1821 n'ont pas (ou peu) 
développé de programmes de prévention efficace. 

L'ampleur et le poids croissants des maladies cardiovasculaires sont déjà ressentis dans la 
plupart de ces pays. En raison des conséquences humaines et économiques considérables 
de ces affections et de la demande croissante de services médicaux, ces pays sont de plus 
en plus nombreux à reconnaître qu'il faut agir. Au cours des années 1990, la plupart d'entre 
eux ont mis en oeuvre ou demandé que soit établi un programme de lutte contre les 
maladies cardiovasculaires en coopération avec l'OMS. 

En effet, dans les pays industrialisés, l'identification des facteurs de risque et la mise en 
oeuvre de contrôles stratégiques (ex: éducation communautaire, campagnes 
médiatiques...) dans le cadre de programmes de l'OMS comme INTERSANTE [205] 

(Programme intégré de santé communautaire) et CINDI [206]  (Programme d'intervention intégré à 
l'échelle d'un pays contre les maladies non transmissible) ont contribué à la chute des taux de 
mortalité par maladies cardiovasculaires. Le projet concernant la Carélie du Nord [201]  en 
Finlande en est le meilleur exemple. Il s'agissait d'un programme pilote national entrepris 
au début des années 1970 dans une province où les taux de maladies cardiovasculaires 
étaient les plus élevés de la Finlande. Le but du programme était de vérifier si des 
interventions communautaires intégrées mèneraient à des changements majeurs dans les 
habitudes alimentaires, dans les taux de cholestérol et, enfin, dans le taux de maladie 
coronarienne. C'est ainsi que pendant les 25 années qui ont suivi la création du 
programme, le taux moyen de cholestérol sérique de la population de la Carélie du Nord a 
été réduit de 18%. Durant la même période, le taux de mortalité par maladie coronarienne, 
ajusté selon l'âge, a chuté de 73% chez les hommes âgés de 35 à 64 ans 12021rn  Ailleurs, A 
Maurice, on a pu observer, sur une période de cinq ans, une réduction marquée de la 
prévalence de l'hypertension artérielle, de l'hypercholestérolémie et du tabagisme. 

La démarche qui est appliquée aux dyslipidémies pourrait l'être aussi à l'obésité et au 
diabète car les points communs sont nombreux. En effet, la recherche factuelle a livré un 
certain nombre de stratégies, y compris la modification du mode de vie et la prise de 
médicaments: Nous savons qu'une perte de poids modeste et l'exercice donnent de bons 
résultats. L'étude DPP (Diabetes Prevention Program) 208' a démontré qu'il faut absolument 
faire un suivi à long terme pour motiver les patients à atteindre leurs objectifs liés au mode 
de vie. Les diététistes peuvent travailler avec les clients pour choisir des stratégies 
salutaires. Il est fort possible que le régime alimentaire optimal pour prévenir le diabète 
soit très individuel, mais il n'en reste pas moins que nous disposons de plusieurs stratégies 
pour nous aider à réduire le risque de diabète de type II. 

212 



L'Algérie, pays en transition épidémiologique est préoccupée par les niveaux de morbidité 
et de mortalité liés à certaines maladies non transmissibles notamment les maladies cardio-
vasculaires et le diabète, à la lumière des données de «STEPS Wise» [8]  et de l'INSP 174] 

La contribution de l'OMS 127I  soutiendra le pays à mettre en place un programme de lutte 
intégrée contre les maladies non transmissibles, tel CINDI. Elle aidera à promouvoir des 
normes pour les soins de santé et à veiller à ce que le système de santé s'adapte à 
l'évolution de la demande compte tenu du rapport coût! efficacité. 

Les principaux résultats attendus concerneront la promotion de cadres et modèles adéquats 
pour la prévention et la prise en charge des maladies non transmissibles (MNT), l'appui à 
la mise sur pied d'un système de surveillance simplifié pour les principales affections 
chroniques et les principaux facteurs de risque afin de mesurer l'efficacité des initiatives. 
Les priorités comprennent la lutte contre le tabac, les mauvaises habitudes alimentaires, la 
consommation abusive d'alcool, l'inactivité physique et le stress psychosocial. 

Le but de cette stratégie est d'éviter les décès prématurés et de réduire de façon sensible la 
charge de morbidité résultant des maladies non transmissibles, améliorant ainsi la qualité 
de vie et rendant l'espérance de vie en bonne santé plus équitable dans le pays. 

L'objectif de CINDI sera de renforcer les capacités en matière de prévention des MNT à 
l'échelle nationale. Ce qui nécessiterait la création de partenariats stratégiques avec le 
public, le secteur privé et les organismes bénévoles dans la conception, la surveillance, et 
l'évaluation de systèmes outre la contribution à l'élaboration de politiques de prévention 
des maladies non transmissibles. 

Les analyses périodiques de la situation et de la réponse permettent des mises à jour 
actualisées et des appréciations des tendances, qui aident les cadres du ministère de la 
santé, de la population et de réforme hospitalière (MSPRH) à mieux appréhender la 
situation et à préparer ou corriger les programmes. 

3.2.1 - DYSLIPIDEMIES [52,54-56,116] 

Les recommandations actuelles du NCEP/ATP III, actualisées en fonction 
des résultats des dernières études randomisées menées avec les statines mettent l'accent sur 
la détermination du risque cardiovasculaire (RCV), et définissent 3 niveaux de risque basé 
sur le score de Framingham. Le LDL-cholestérol est la principale cible définie. 

L'Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) a actualisé, à 
son tour, la thérapeutique de patient dyslipidémique. Les guidelines sont simples intégrant 
la notion d'objectif thérapeutique dans la prise en charge du RCV global. 

Ainsi, la décision doit concilier les objectifs individuels mesurés par le RCV et les 
objectifs de santé publique, s'appuyant sur une logique de bénéfice quantifiable par des 
paramètres économiques. Aussi, il importe d'insister sur le traitement de 
l'hypercholestérolémie puisque les études de prévention tant primaire que secondaire, avec 
les statines, montrent une réduction de la morbi- mortalité cardiovasculaire. 

L'objectif du traitement vise un LDL- C < 1 g/l en cas de risque élevé, un LDL-C < 1.3 g Il 
en cas de risque moyen et un LDL-C <1,6 g IL chez les patients à faible risque. L'initiative 
est laissée aux médecins en présence de O à 1 FDR pour 1,6 - 1,9 g!l de LDL-C. Cependant 
cette thérapeutique médicamenteuse doit toujours être précédée et accompagnée d'une 
approche favorisant l'activité physique, le contrôle de la surcharge pondérale éventuelle, la 
réduction des apports glucido-lipidiques et la consommation d'alcool. 
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Pour les individus présentant une hypertriglycéridémie pour des valeurs comprises entre 
2 et 4 g!! (2,25 et 4,5 mmol/l), si les mesures diététiques ne permettent pas l'abaissement 
des triglycérides <1.5 g!l (1.7 mmol/l), le recours à la prescription médicamenteuse peut 
être justifié. Toutefois aucune étude d'intervention n'a montré que leur baisse entraînerait 
une réduction significative de la morbidité cardiovasculaire. Ce phénomène est seulement 
suggéré par certaines études (FIELD) . 

Une fois instauré, le traitement médicamenteux, comme le traitement diététique, doit être 
poursuivi au long cours, tout en faisant l'objet de réévaluations périodiques. 

Pour la population générale, un changement d'alimentation est conseillé avec adoption 
d'un mode de vie sain et moins occidentalisé, favorisant l'activité physique, le contrôle de 
la surcharge pondérale éventuelle, et la réduction de la consommation d'alcools et le retour 
à une alimentation saine traditionnelle méditerranéenne. En effet, Il y a de plus en plus de 
preuves scientifiques sur les effets positifs sur la santé des régimes riches en fruits, en 
légumes, en légumineuses et en céréales complètes, et qui comportent du poisson, des 
fruits à coque (noix, noisette...) et des produits laitiers allégés. De tels régimes ne 
nécessitent pas d'être réduits en graisses totales, tant qu'il n'y a pas d'excès de calories, et 
devraient promouvoir de façon prépondérante les huiles végétales qui sont pauvres en 
graisses saturées et les huiles partiellement hydrogénées. Le régime méditerranéen 
traditionnel, dont la principale source de matières grasses est l'huile d'olive, remplit ces 
caractéristiques alimentaires. En outre, il est une tradition centenaire qui contribue à la 
bonne santé, fournit un degré de plaisir et de bien-être, et fait partie de notre héritage 
culturel. Pour nous, habitants de la Méditerranée, cette façon de se nourrir représente un 
régime traditionnel qui peut être facilement préservé et revitalisé en tant que mode de vie. 

Les médecins généralistes sont invités à réaliser un bilan lipidique, selon les guidelines 
actuelles, quand c'est possible. Il s'agit d'initier l'éducation des praticiens, des 
professionnels de santé et le public sur la signification d'une augmentation du cholestérol, 
l'importance des mesures hygiéno-diététiques et du traitement. 

L'industrie alimentaire, les cantines et les restaurants sont appelés à suivre les 
recommandations. On demande à ce que les étiquettes alimentaires incluent l'origine des 
graisses, leur teneur totale, en graisses saturées, polyinsaturées et en cholestérol au même 
titre que les autres informations nutritionnelles; d'où l'impératif d'impliquer l'ensemble 
des secteurs comme le ministère de l'éducation nationale, le ministère du commerce ou de 
l'intérieure. Bref, tout le gouvernement, chaque secteur en ce qui le concerne, afin de 
soutenir un programme national de lutte contre les l'ensemble des facteurs de risque 
vasculaire. 

En effet, la lutte contre les maladies non transmissibles ne peut relever que du seul secteur 
de la santé, elle engage les autorités politiques au plus haut niveau, et la politique de 
promotion de médicaments génériques visant la diminution du coût des hypolipémiants (et 
autres antihypertenseurs et anti diabétiques) soutenu par notre pays est un grand acquit et 
doit être encouragée. 
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3.2.2 - TABAGISME 

Parmi les facteurs de risque, la lutte antitabac requiert une attention 
particulière, d'autant plus que l'arrêt du tabac réduit rapidement l'importance du risque 
cardiovasculaire engendré 

Dans le cadre de la lutte contre le tabagisme, la loi n° 55 du 09 décembre 2001" 
réglemente l'usage du tabac à fumer dans les lieux collectifs, et impose des messages 
informant sur les conséquences de la consommation de tabac sur chaque paquet. Et bien 
qu'elle prévoie des sanctions administratives et disciplinaires, elle demeure insuffisante et 
peu efficace; En effet, elle n'implique pas le citoyen, n'interdit pas la publicité sur le tabac, 
qui reste en vente libre dans le commerce tout venant, licite et parallèle, et les hausses 
tarifaires ne sont pas dissuasives. 
Il y a beaucoup à faire, même s'il s'agit d'un phénomène de société, d'habitudes et de 
mode de vie contre lequel il est difficile de lutter. Néanmoins, dans le cadre de la stratégie 
de la santé pour tous, l'OMS [211]  renforcera les moyens de sensibilisation des autorités 
nationales pour la lutte antitabac et conseillera sur les moyens de lutte ayant fait la preuve 
de leur efficacité et notamment l'appui pour l'application de taxes dissuasives sur le tabac, 
la mise en oeuvre tangible de mesures législatives interdisant l'usage du tabac dans tous les 
espaces clos et la publicité, l'amélioration de l'information sur l'épidémie et l'appui à la 
mise en oeuvre de la convention cadre de la lutte antitabac ainsi que l'appui technique à la 
mise en place des actions de promotion de modes vie sains parmi les jeunes. 

3.2.3 - OBESITE 

Outre le risque accru de décès prématuré, l'obésité est un important 
facteur de risque des maladies non transmissibles chroniques telles que les maladies 
cardiovasculaires, l'hypertension artérielle et les accidents vasculaires cérébraux, le diabète 
type II, et divers cancers ; Elle constitue de ce fait un problème de santé publique et doit 
donc être considérée dans une perspective démographique ou communautaire. 

Les objectifs ne se réduisent pas à la perte de poids : il s'agit d'une stratégie de prévention 
vasculaire afin d'éviter les complications telles que l'HTA ou le diabète [140]  Le but est 
d'obtenir et de maintenir une perte de poids par la prévention en matière de diététique (des 
conseils visant à régulariser le rythme alimentaire, régime hypocalorique et hypolipidique, 
initiative familiale de contrôle du grignotage), et à associer chaque fois ue possible à la 
pratique d'un exercice physique régulier, un soutien psychologique [140, 1111: une perte de 
poids modérée peut produire de substantiels bénéfices sanitaires et économiques. En effet, 
une réduction du poids est suivie d'un effet réversible des anomalies hémodynamiques 
(retour à la normale de la pression artérielles systolique, du débit cardiaque et du volume 
sanguin), elle améliore également le taux de lipides et la tolérance au glucose [141, 142] 

L'approche comportementale est fiable et efficace mais elle n'entraîne qu'une perte de 
poids modeste. Le soutien psychologique fait partie intégrante de la prise en charge de 
cette situation chronique dont le traitement implique des modifications comportementales 
et des contraintes. Les mesures diététiques et l'activité physique peuvent être complétées 
par l'utilisation d'aliments hypocaloriques et/ou de substituts de repas équilibrés. 

Le traitement pharmacologique de l'obésité ne doit être envisagé qu'en cas d'échec des 
mesures précédentes, pour des patients dont l'IMC est supérieur à 30 kg/m 2 ; Il a pour 
objectif principal d'aider au maintien de la perte de poids au long cours. Ils ont tous 
actuellement une efficacité voisine, qui connaît d'ailleurs des limites [145] 
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Le recours à la chirurgie de l'obésité doit être considérée comme une mesure 
exceptionnelle, et doit être envisagée après échec d'une prise en charge médicale 
spécialisée bien conduite pour des obésités massive ou sévère (IMC 35- 40 kg/m2), 
associée à des comorbidités menaçant le pronostic vital ou fonctionnel Ainsi, la chirurgie 
bariatrique visant une restriction gastrique (gastroplastie verticale calibrée, cerclage 
gastrique par anneau ajustable) est un bon traitement, si ce n'est le meilleur de l'obésité 
très sévère. Toutefois, le devenir à long terme des patients qui ont beaucoup maigri est 
incertain. Les risques de carence en micronutriments sont importants. Le bénéfice sur la 
mortalité n'est actuellement pas connu. Les complications à court et moyen termes ne sont 
pas négligeables et un suivi médicochirurgical de qualité est nécessaire, et ceci à vie [144] 

L'obésité abdominale bien plus que l'obésité est au " coeur" du syndrome métabolique, elle 
représente un risque en soi. Son incidence croissante est mise en rapport avec les nouveaux 
modes de vie chez des sujets génétiquement déterminés. En conséquence, avec ce statut, 
l'obésité centrale est identifiée comme un facteur aussi nécessaire à combattre que les 
autres. La prévention primaire des accidents cardiovasculaires et du diabète s'applique 
donc à un plus grand nombre de sujets porteur d'une obésité abdominale. Et sachant la 
liaison étroite entre l'adiposité abdominale, l'insulinorésistance et, en aval les 
conséquences vasculaires, il est devenu capital pour chacun de dépister le syndrome 
métabolique et de le traiter préventivement afin d'éviter les préjudices cardiovasculaires 
qu'il amène logiquement eu égard aux différents facteurs de risque; 

En fait, la prise en charge doit être précoce, si possible au stade de constitution du surpoids 
[143] Les actions de prévention dans la population générale sont justifiées par l'importance 
des déterminants comportementaux et environnementaux de l'obésité et par l'accroissement 
de sa prévalence chez les enfants. Ces actions de prévention doivent s'appuyer sur 
l'éducation nutritionnelle à l'école et au collège. Pour développer la prévention, il est 
recommandé d'impliquer les médecins généralistes, les pédiatres, les médecins scolaires et 
les médecins du travail dans l'identification des sujets et situations à risque d'obésité et, 
dans la définition des objectifs et la mise en place des premières mesures thérapeutiques. Il 
est préconisé d'associer la famille et les amis au projet thérapeutique afin qu'elle y 
contribue de façon positive. 

L'approche de la santé pour tous, initiée par le programme CiNDI Algérie offre une 
nouvelle perspective, par son action de santé publique basée sur le principe suivant lequel 
on ne peut faire progresser et protéger la santé des populations qu'au moyen d'une vision 
intégrée englobant des mesures environnementales, éducatives, économiques, techniques et 
législatives avec un système de soins de santé axé sur la détection et la prise en charge 
précoce de la maladie. Les deux priorités des interventions de santé publique demeurent la 
promotion de l'activité physique et d'une alimentation saine. 

Pour réussir une telle stratégie de prévention, il faut que les pouvoirs publics, à tous les 
niveaux, sans lesquels toute tentative de s'attaquer au problème de l'obésité est vouée à 
l'échec, accordent un degré de priorité élevé sur le plan politique à des mesures permettant 
à la population d'être pleinement informée concernant les impacts sur la santé. Il convient 
de façon urgente de sensibiliser les autorités à cette problématique afin qu'elles puissent 
prendre des mesures énergiques susceptibles d'entraîner un véritable changement dans la 
société. Les pouvoirs publics sont tenus de mettre en place des politiques publiques 
favorables à la santé et d'assurer la prise de mesures dans tous les secteurs concernés. A 
cet effet, nous devons saluer l'initiative du ministre de la santé qui a mis en place en 2003, 
un programme de lutte contre les maladies non transmissibles, actuellement en cours 
d'exécution par le comité national mis en place à cet effet. 
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Parmi les autres mesures, le rôle des médias, source principale d'information du grand 
public dans le domaine de l'alimentation, est primordial. Ils peuvent être utilisés comme 
support de communication pour des campagnes d'information grand public : les messages 
devront être clairs, simples, limités, spécifiques, développés et déclinés en fonction des 
différents publics visés. Le but sera de démontrer les mérites des changements 
agroalimentaires (véhiculer les pratiques culinaires...) et vanter l'activité physique. 

L'industrie agro-alimentaire devrait s'engager dans la prévention primaire tant dans le 
respect d'une réglementation rationnelle des étiquetages nutritionnels que dans la 
présentation publicitaire faite au consommateur. Il est donc nécessaire de mettre en place 
un code de bonne pratique dans la communication publicitaire d'entreprise et de créer une 
commission de contrôle. 

En fait, l'avenir en matière de prévention se situe dans la génétique : quand les marqueurs 
et les profils génétiques seront établis, un dépistage génétique pourra être mis en place 
comme outil de santé publique afin de dépister les sujets à risque et adapter une stratégie 
environnementale et nutritionnelle. 

Encore que, malheureusement, l'obésité n'est toujours pas perçue comme une maladie 
dans certaines régions de notre pays à l'instar des populations arabes, en particulier 
Maghrébines ou les attitudes culturelles et les habitudes physiques sont différentes du 
monde occidental : dans notre culture, l'obésité a toujours été perçue comme un signe de 
bonne santé, de bien- être et, l'obésité féminine comme attirante et est considérée comme 
l'un des principaux critères de beauté de la femme. Les poètes arabes de la période pré-
Islamique, avaient souvent chanté la beauté des femmes dodues: l'obésité a été alors 
considérée comme un signe de noblesse, et d'origine aristocratique. 
Nous trouvons de nombreuses références dans la littérature arabe [146],  dédiées à la beauté 
de la femme dite "large". C'est le cas des "Milles et Une Nuits" du célèbre traité "Arraoud 
El Attir" (Le jardin parfumé), rédigé il y a près de 3 siècles par Cheikh Ennafzaoui. 

En Algérie, le culte de la "largeur" de la femme est encore très vivace. Traditionnellement, 
on disait souvent d'une grosse femme " bayne aliha kheir baha "(son corps reflète la 
prospérité de son père), ou si elle est mariée "bayne Aliha kheir rajaiha" (son corps reflète 
la prospérité de son mari) et on disait d'une femme maigre qu'elle est "mrida "(malade), 
"msimima" (nerveuse) ou "jiana" (affamée) et les critères traditionnels de beauté se 
résumaient en 3 mots "touila, ghlida, bida" (élancée, grosse et blanche). 

Aujourd'hui, même si les choses ont beaucoup changé, notamment sous l'influence de la 
télévision, du cinéma et des magazines de mode, il subsiste encore des poches de résistance 
principalement à Tlemcen où beaucoup de femmes continuent de croire que "l'obésité, 
c'est la beauté" et qu'elle est signe de bonne santé. Il est largement perçu que "la plupart 
des hommes aiment les femmes fortes" et certains auteurs ont montré qu'une majorité de 
femmes obèses sont satisfaites de leurs poids. De ce fait, les approches préventives de 
santé publique préconisées en occident ne peuvent pas être directement appliquées sous 
nos climats, du moins pour l'instant. 
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3.2.4 - L'HYPERTENSION ARTERIELLE 

L'effet antihypertenseur de certaines activités physic1ues est désormais 
reconnu et devrait être utilisé, selon les recommandations de l'OMS [1 7]• La gestion d'une 
affection si répandue a des enjeux économiques, d'autant que le seuil d'intervention 
thérapeutique est régulièrement revu à la baisse. 

C'est ainsi qu'a débuté la recherche d'actions adjuvantes non pharmacologiques parmi 
lesquelles la lutte contre la sédentarité. Le niveau d'exercice optimal démontré correspond 
à trois séances de 30 à 60 minutes par semaine d'exercices strictement aérobies de faible à 
moyenne intensité et seulement dynamique. 

Les recommandations de l'Agence Nationale pour l'Accréditation et l'Evaluation en Santé 
(ANAES) sont: Pour une HTA de grade 1 (PAS entre 140/150 mm Hg ou PAD entre 90-99 mm 
Hg) sans autre facteur de risque, une prise en charge non médicamenteuse seul doit être 
suivi pendant 6 à 12 mois. Elle est évaluée tous les trimestres; il s'agit d'un ensemble de 
règles hygiéno-diététiques qui associe une réduction pondérale en cas de surcharge, à une 
diminution de la consommation d'alcool (<30 ml d'éthanol par jour chez l'homme, et 15 
ml/j chez la femme), à une limitation des apports sodés à 5-6 grammes/ j, au maintien d'un 
apport adéquat en potassium, à un régime riche en fruits et légumes, à une diminution de 
l'apport en graisses saturées, à une augmentation «raisonnée» de l'activité physique 
aérobie si elle est insuffisante et à la lutte contre le stress. L'objectif est d'obtenir une 
pression artérielle systolique (PAS) < 140/90 mm Hg. Dans les cas d'une PAS >160 mm 
Hg, d'une pression artérielle diastolique > 100 mm Hg, s'il existe des facteurs de risque 
associés, ou un retentissement viscéral documenté, telle qu'une hypertrophie ventriculaire 
gauche (HVG), un traitement médicamenteux est nécessaire [148, 14 

De nouvelles recommandations sur la prise en charge de l'HTA pour l'Europe, réalisées en 
2007 par l'European Society of Hypertension (ESH) et l'European Society 0f Cardiology 
(ESC), et prenant en compte les données récentes d'études cliniques et observationnelles, 
se substituent aux précédentes [92, 1501 Pour la mesure de la pression artérielle au cabinet 
médical, l'ESH- ESC recommande une prise aux deux bras lors des premières visites avec 
également la mesure de la fréquence cardiaque après la deuxième lecture en position 
assise. 

Pour l'étiologie de l'HTA, elle préconise, devant un tableau évocateur (HTA récente, 
résistante aux traitements, ascension brutale de la pression artérielle), une recherche 
complète d'une cause secondaire d'hypertension artérielle (relativement peu fréquente, 
entre 5 et 10%). 

La classification des niveaux de pression artérielle est répartie en sept catégories, dont 
quatre concernant l'HTA [92]• 

La décision de prescription médicamenteuse repose sur le niveau de pression artérielle 
dans le cadre d'une prise en charge multidisciplinaire, globale et optimisé du risque 
cardiovasculaire. 
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3.2.5 - LA SEDENTARITE 

La plupart des études s'accordent pour conseiller une activité physique 
modérée telle que la marche active 30 minutes avec un minimum, pour un réel bénéfice, de 
trois fois par semaine [107, 108, 151] Une activité physique régulière peut contribuer à un très 
grand bénéfice dans la population générale. Il est également recommandé aux patients 
ayant présenté un événement cardiovasculaire, de recourir à une activité physique légère 
pendant la phase de réadaptation, sous contrôle médical. Cependant en prévention 
secondaire, la prudence est de mise; En effet, les patients ayant une pathologie artérielle 
coronarienne, des vaisseaux périphériques ou un diabète, doivent être considérés 
individuellement quand leur est prescrit de l'exercice, car leur statut clinique peut être 
variable. En outre, une majorité de ces patients a de multiples co-morbidités rénale, 
neurologique ou rétinienne, qui peuvent affecter leur aptitude. Par conséquent, une 
évaluation médicale est nécessaire avant la prescription d'exercice, qui doit être adaptée à 
chaque personne pour optimiser les bénéfices et minimiser les risques. 

La promotion d'une activité physique adéquate peut être une action majeure dans la 
politique de santé. C'est ainsi, que de nombreuses nations ont introduit ce concept de 
manière volontariste, en développant des programmes à grande échelle ; En Suède" sport à 
l'école, dans les quartiers et au travail ", le plan KINO, au Japon" pause sport ", visant à 
promouvoir un mode de vie physiquement actif pour contribuer à l'amélioration de la 
condition physique, au mieux être de la population et à une plus grande productivité au 
travail [151] 

3.2.6 - LE DIABETE 

Les prévisions concernant l'incidence de diabète sucré au niveau mondial sont 
alarmantes. Cette pandémie est très étroitement liée à l'obésité «spécifiquement» 
abdominale qui progresse sur les cinq continents. La cause principale de cette pandémie de 
«diabésité » est liée à notre style de vie sédentaire, avec une alimentation riche en graisses 
et un stress chronique. 

En conséquence, la prévention du diabète de type II chez les patients à risque devient 
actuellement une priorité pour la majorité des experts de santé publique. La recherche 
factuelle en matière de réduction de l'incidence de diabète chez les patients avec 
intolérance au glucose a livré un certain nombre de stratégies, y compris la modification du 
mode de vie et la prise de médicaments. Trois études prospectives ont démontré que ces 
stratégies sont capables de prévenir le diabète de type 2 l'étude DPP (Diabetes Prevention 
Program) [208]  et l'étude finlandaise FDPS (Finnish Diabetes Prevention Study) 12091  ont 
toutes deux déterminé que les modifications du mode de vie (régime alimentaire et 
exercice) entraînaient une baisse du risque de diabète de 58% chez les personnes pré 
diabétiques. L'étude Da Qing [210]  a montré que le régime alimentaire ou l'exercice ou les 
deux pouvaient réduire le risque de diabète de 31% à 46%. 

Malheureusement, notre expérience clinique nous montre quotidiennement que suivre de 
telles recommandations est souvent plus difficile sur le long terme que prendre une pilule. 
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C'est ainsi que trois médicaments ont également prouvé leur efficacité pour prévenir le 
développement du diabète de type II: La Metformine pendant 2.8 ans en moyenne, a réduit 
l'évolution vers le diabète de 31%. L'étude STOP-NIDDM [214]  a démontré que l'acarbose 
a réduit le risque d'évolution vers le diabète de 30%. L'essai DREAM [213]  a quant à lui, 
révélé que la Rosiglitazone a réduit ce risque de 60%.Toutefois, les modifications des 
habitudes de vie (régime alimentaire et exercice physique) étaient beaucoup plus efficaces 
avec une réduction de 58% dans les études Finlandaises et Américaines. 

Les recommandations retrouvées dans la littérature sont une surveillance attentive des 
sujets ayant des antécédents familiaux de diabète de type II et les femmes ayant eu un 
diabète gestationnel. Chez le diabétique de type II, il est recommandé de modifier les 
habitudes alimentaires en diminuant les apports en graisses, en limitant la consommation 
de sucre (les apports glucidiques devraient se faire essentiellement sous forme d'aliments 
amylacés: pain, pattes, riz...) et en encourageant la consommation de fibres alimentaires, 
de légumes et de fruits. Il est aussi demandé de maintenir un poids favorable, de s'abstenir 
de fumer et d'avoir une activité physique régulière [107, 112, 131, 52] 

Il est conseillé un contrôle strict de ,  glycémie avec comme objectif une hémoglobine 
glyquée inférieure ou égale à 6.5% [92, 152] 

La prise en charge multifactorielle des patients présentant un diabète de type II diminue de 
façon drastique le risque cardiovasculaire et microvasculaire (rétinopathie, néphropathie). 
Chez les patients diabétiques hypertendus, un contrôle tensionnel strict améliore 
significativement le pronostic cardiovasculaire; Il est recommandé d'abaisser la pression 
artérielle au dessous de 130/80 mm Hg [92, 152] 

Actuellement, des modifications du mode de vie (réduction de la surcharge pondérale, 
diminution de la consommation d'alcool, encouragement de la pratique d'une activité 
physique) sont proposées aux stades précoces d'apparition d'un facteur de risque. 

3.2.6 - LE SYNDROME METABOLIQUE 

L'étude que nous avions effectué dans la commune de Tlemcen rapportait la 
prévalence du syndrome métabolique selon les définitions de l'ATPIII, de l'IDF et des 
critères qui les définissent, qui même si elles se situaient en deçà des proportions des pays 
dits «émergents », particulièrement de la méditerranée orientale et d'Asie, ou la transition 
épidémiologique consécutive au développement socio-économique rapide, à l'urbanisation 
et à l'accroissement de la longévité, semble être le facteur central favorisant l'émergence et 
la progression de l'obésité abdominale et du diabète de type II, a fait des maladies 
cardiovasculaires l'une des principales causes de morbidité et de mortalité. 

Si certains auteurs doutent de l'existence réel du syndrome métaboliSue,  en affirmant qu'il 
n'est rien de plus que l'association de facteurs du risque déjà connus 196]  et même si, pour 
l'instant, il n'existe pas d'explication physiopathologique satisfaisante à cette association 
de facteurs, il n'en est pas moins vrai, qu'en pratique clinique un périmètre abdominal 
pathologique doit attirer l'attention du clinicien: En effet, dans notre étude lorsqu'un 
individu avait un périmètre abdominal pathologique, il présentait un syndrome 
métabolique et donc au moins deux autres facteurs de risque cardiovasculaire dans 17.37% 
d'après l'ATP III et 25.67% avec les critères de l'IDF. 
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L'abaissement des seuils du périmètre abdominal et de l'hyperglycémie modérée à jeun, 
comme proposée par l'IDF [1 5] a pour objectif un dépistage plus large et plus précoce des 
sujets présentant un syndrome métabolique, et donc un risque cardiométabolique élevé. 

Le syndrome métabolique est à la fois une menace et une opportunité. Alors qu'il met en 
lumière le danger d'augmentation spectaculaire des troubles cardiovasculaires et de diabète 
de type II, il constitue également une opportunité d'identifier les personnes à risque et de 
mettre en oeuvre des stratégies de prévention visant à limiter le développement des 
maladies non transmissibles. 

Pour l'instant, il n'existe pas de recommandations particulières à la prise en charge du 
syndrome métabolique, en dehors de la prise en charge individuelle de chaque critère de la 
définition. Cependant, il est certain que les modifications du mode de vie, tant au niveau 
nutritionnel qu'au niveau de l'activité physique, sont les éléments centraux d'une prise en 
charge adaptée. Agir sur le mode de vie est complexe et est un travail de longue haleine qui 
requiert une équipe multidisciplinaire. 

En parallèle, les études fondamentales en cours concernant la physiopathologie du 
syndrome métabolique permettront de mieux comprendre l'association de ces facteurs de 
risque cardiovasculaires chez des patients obèses, parfois en surpoids ou même de poids 
normal. Et l'on pourra alors développer des stratégies thérapeutiques efficaces et 
spécifiques du syndrome métabolique. 

De nombreuses études cliniques sur la prise en charge de l'obésité (Moqueur du récepteur 
endocannabinoïde, tel le Rimonabant) et de 1' insulinorésistance (agonistes PPAR y et 
PPAR mixtes a et y) sont déjà en cours pour montrer un éventuel bénéfice en terme de 
morbi- moralité cardiovasculaire chez les individus porteurs de syndrome métabolique. Et 
compte tenu de l'enjeu épidémiologique (et donc économique), il est probable que de 
nouvelles molécules verront le jour pour prévenir les événements cardiovasculaires chez 
ces sujets. 

A présent, alors que notre environnement et notre alimentation sont transformés par 
l'automobile et les fast-foods, l'impact de cette épidémie provoquée par l'homme devient 
visible. Nous devons tirer la sonnette d'alarme pour avertir de la menace latente que 
représentent les maladies non transmissibles, d'autant plus que les maladies 
cardiovasculaires sont la cause principale de décès dans notre pays [82]  

En conséquence, l'utilité du périmètre abdominal (tour de taille) comme marqueur du 
développement du syndrome métabolique, mis en avant par la définition de 1'IDF, nous 
fournit un outil bon marché et partout disponible pour poser ce diagnostic : un mètre ruban. 
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Que le syndrome métabolique soit une pathologie à part entière ou l'association de facteurs 
de risque, sa prévalence est importante et, est appelé à la hausse. Il doit être considérée à la 
croisée des pathologies métaboliques et cardiovasculaires et donc à l'interface de la 
Médecine Interne, de l'endocrinologie et de la cardiologie. Il est un argument 
supplémentaire à la coopération de ces spécialités pour une prise en charge précoce en 
prévention primaire et une prise en charge adaptée en prévention secondaire, des porteurs 
du syndrome métabolique. 

Les médecins ont d'importantes opportunités de faire de l'action de prévention, ils sont 
dans une excellente position pour motiver les patients à changer leur mode de vie et à 
compléter la prise en charge, si nécessaire, par des traitements. 

A ce propos, les maladies chroniques constituent un véritable problème de santé publique; 
la stratégie mise en place doit rapidement impliquer tous les praticiens, tout mode 
d'exercice confondu et l'ensemble des pouvoirs publics. Les établissements publics, dans 
un état de précarité sont dépourvus de logistique d'investigation et de soins, ne supportent 
plus les frais de traitements, et la plupart des malades chroniques - surtout à faible revenu-
finissent par l'abandon de traitement. 

Conscients de l'enjeu, les pouvoirs publiques en Algérie met en place de grandes 
campagnes de dépistage et de prévention [8, 9, 82, 174] pour réduire la morbidité 
cardiovasculaire, qui constitue la première cause de décès en Algérie [82];  Elle s'est 
engagée dans un processus de modernisation de la couverture sociale en vue d'améliorer la 
qualité des prestations de la sécurité sociale, ainsi que l'amélioration de l'accessibilité aux 
soins pour les assurés sociaux; Ensuite Il vient compléter le système tiers payants des 
produits pharmaceutiques (prévu par la loi n°83.11 du 2 juillet 1983, modifiée), permettant 
à l'assuré d'acquérir gratuitement les médicaments de maladies chroniques tels le diabète; 
La liste des affections chroniques s'est élargie depuis le 15 Mai 2007 à l'hypertension 
artérielle, entres autres. 
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CHAPITRE 5- CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

Cette étude épidémiologique transversale menée auprès d'un échantillon de 
1088 adultes âgés de 25 ans et plus, comprenant 612 femmes et 476 hommes, avec un taux 
de participation jugé satisfaisant pour une enquête à domicile de l'ordre de 83.69%, 
a permis d'estimer pour la première fois la prévalence de facteurs de risque de maladies 
cardiovasculaires à Tlemcen. Ont été étudiés principalement la sédentarité, le tabagisme, 
l'obésité, l'HTA, le diabète, les dyslipidémies et le syndrome métabolique, outre l'âge et le 
comportement préventif de la population vis-à-vis des maladies cardiovasculaires. 

Nous avons procédé dans ce travail, à une étude analytique de chaque variable puis une 
analyse multivariée des facteurs de risque, fournissant par âge et par sexe, les distributions 
ainsi que les principales statistiques de réduction dans la population d'étude. 

Cette étude indique que les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires sont 
largement répandus dans la population Tlemceniene, dont la prévalence se rapproche des 
données nationales et se situe au niveau de celles observées dans les pays en transition 
épidémiologique. 

Elle a permis de cerner l'immense Iceberg que constitue le problème des facteurs de risque 
dans la population. La partie inapparente de cet Iceberg que constituent les facteurs de 
risques non dépistés, et la grande frange d'affections traitées non équilibrées posent le 
problème crucial de la qualité de prise en charge de ces pathologies ; En outre, les 
prévisions indiquent que leur prévalence va aller en s'aggravant avec le changement du 
mode de vie, l'augmentation de la survie et le vieillissement de la population. 

Au-delà des chiffres, elle constitue l'étape initiale, celle de l'identification des besoins de 
santé d'une population de zone semi urbaine de l'Ouest Algérien ; S'intégrant dans une 
démarche de santé publique, l'étape suivante sera la concrétisation d'un programme de 
protection et de promotion de la santé cardiovasculaire dans la région (type CINDI), qui se 
fonde sur le concept d'une approche intégrée de la prévention et du contrôle des maladies 
non transmissibles. Sa mise en oeuvre nécessite l'association de deux stratégies, l'une axée 
sur la population et l'autre sur l'exposition au risque, ciblant le renforcement des actions de 
lutte contre les maladies cardiovasculaires, en passant par un meilleur contrôle de l'HTA, 
du diabète, de l'obésité, du syndrome métabolique, du tabagisme, de l'inactivité physique 
et du stress psychosocial d'une part et, l'amélioration du profil des personnes à risque grâce 
à la prévention concrétisée par la promotion d'un mode de vie sain et moins occidentalisé 
favorisant l'activité physique et le retour à son alimentation saine traditionnelle 
méditerranéenne d'autre part. 

En fait, l'action de santé publique ne peut se concevoir qu'au moyen d'une stratégie 
privilégiant des mesures multidisciplinaires : environnementale, éducative, économique, 
industrielle, législative et politique engageant la responsabilité des individus et l'adhésion 
de l'ensemble des secteurs de la société. 

De toute manière, la sonnette d'alarme est désormais tirée, et certains pays ont intégré cette 
donne [215]  dans leur politique de promotion de la santé cardiovasculaire. Et c'est en tenant 
compte de la spécificité Algérienne dans la prévention primaire et dans la prise en charge 
des facteurs de risque, que la tendance des maladies cardiovasculaires pourrait changer de 
pente. 
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ApoB 100............................................................................Apoliprotéine B 100 
ASCOT...........................................The Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial 
ATP III ....................................................................... Adult Treatment Panel III 
ATS.........................................................................................Athérosclérose 
AVC.......................................................................Accident Vasculaire Cérébral 
BMI......................................................................................Body Mass Index 
CE....................................................................................Cholestérol estérifié 
CEE............................................................Communauté Économique Européenne 
CETP...............................................................Cholesterol Ester Transfert Protein 
CHUT................................................Centre Hospitalier et Universitaire de Tlemcen 
CL.......................................................................................Cholestérol Libre 
CML............................................................................Cellule Musculaire Lisse 
CMV.....................................................................................Cytomégalovirus 
CNRS...................................................Centre National de la Recherche Scientifique 
CO.................................................................................... Contraceptifs Oraux 
CRP..................................................................................Protéine C- Réactive 
CSPG ............................................................ Chondroïtine Sulfate Protéoglycanne 
DASH......................................................Dietary Approaches to Stop Hypertension 
DDS..................................................................Direction de la Santé de Tlemcen 
DNID....................................................................Diabète non insulinodépendant 
DSPG...............................................................Dermatane Sulfate Protéoglycanne 
EAL...............................................................Evaluation de l'Anomalie Lipidique 
ECG................................................................................Electrocardiogramme 
E-LDL...................................................................Enzymatically Modified LDL 
ESC....................................................................European Society ofCardiology 
ESH.................................................................European Society of Hypertension 
E.T...............................................................................................Ecart type 
FDR......................................................................................facteur de risque 
FIELD..............................The Fenofibrate Intervention and Event Lowering in Diabetes 
Hb A1C ..................................................... Fraction Al c de l'hémoglobine Glyquée 
HB-EGF..........................................Heparin-Binding EGF (Epidermal Growth Factor) 
HDL ........................................................................... High Density Lipoprotein 
FIERS ....................................... The Heart and Estrogen Progestin Replacement Study 
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HOPE 	 . Heart Outcomes Prevention Evaluation Study 
HPS......................................................................... The Heart Prevention Study 
HSPG................................................................. Héparane Sulfate Protéoglycanne 
HSP-60 ............................................................................ 1-leat Shock Protein 60 
HSV................................................................................ Herpes Simplex Virus 
HTA.............................................................................. Hypertension artérielle 
HVG............................................................... Hypertrophie Ventriculaire Gauche 
ICAM-1............................................................ InterCellular Adhesion Molecule-1 
IDF..................................................................International Diabetes Federation 
1DM............................................................................... Infarctus du Myocarde 
IL-1.......................................................................................... Interleukine 1 
IL-6 .......................................................... ................................ Interleukine 6 
IMAO....................................................... Inhibiteurs de la Mono Amine- Oxydase 
IMC.......................................................................... Indice de Masse Corporelle 
ll'4C .................................................................... Institut National de Cartographie 
INF-y......................................................................................................................... Interféron-y 
11s4R ...................................................................... International Normalized Ratio 
INSEE ............................... Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
INSP............................................................... Institut Nationale de Santé Publique 
IRM............................................................... Imagerie par Résonance Magnétique 
ISH...............................................................International Society of Hypertension 
JNC ................................................................................... Joint National Comittee 
LAP........................................................................... lipid accumulation product 
LCA...................................................................... Lesion Complement Activator 
LDL............................................................................Low Density Lipoprotein 
LDLox....................................................................................... LDL oxydée 
LIPID...................The Long-term Intervention with Pravastatin in Ischaemic Disease trial 
Lp(a).....................................................................................Lipoprotéine 	(a) 
LPL................................................................................... Lipoprotéine Lipase 
LPC............................................................................. Lysophosphatidylcholine 
LRTG .........................................................Lipoprotéines Riches en TriGlycérides 
MCP-1 ...................................................................... Monocyte Colony Protein-1 
M-CSF........................................................... Monocyte Colony Stimulating Factor 
MCV........................................................................ Maladie Cardio- Vasculaire 
MM-LDL........................................................................... Mildly oxidized LDL 
MMP........................................................................... Matrix MetalloProteinase 
MNT ......................................................... maladies chroniques non transmissibles 
MONICA ... Multinational MONItoring of trends and determinants of CArdiovascular disease 
MRFIT.................................................. The Multiple Risk Factor Intervention Trial 
NCEP ATP.........National Cholesterol Education Program Aduit Treatment Panel Guidelines 
NI-IANES III ............................ third National Health and Nutrition Examination Survey 
OMS...............................................................Organisation Mondiale de la Santé 
ONS ...................................................................... Office National de Statistique 
Ox-LDL...........................................................................Highly Oxidised LDL 
PAD..................................................................... Pression Artérielle Diastolique 
PAF............................................................................Platelet Activation Factor 
PAF-AH.................................................. Platelet Activating Factor AcetylHydrolase 
PAl-1 ...................................................... Inhibiteur de l'activateur du plasminogène 
PAS....................................................................... Pression Artérielle Systolique 
PC .......................... 

. ......................................................... Phosphatidylcholine 
PDAU............................................... Plan Directeur d'Aménagement et d'Urbanisme 
PDGF ............................. . ..................................... Platelet Derived Growth Factor 
PLC....................................................................................... Phospholipase C 
POS.......................................................................... Plans d'Occupation du Sol 
PROCAM.......................................... the PROspective CArdiovascular Münster study 

244 



PROSPER.............................The Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk 
PROVE IT............ The PRavastatin Or atorVastatin Evaluation and Infection Therapy study 
RA.......................................................................................... Risque Absolu 
RCV............................................................................. Risque cardio-vasculaire 
RMO................................................................Références Médicales Opposables 
RR........................................................................................... Risque Relatif 
SAHA................................................... Société Algérienne d'Hypertension artérielle 
SAMI......................................................... Société Algérienne de Médecine Interne 
SAPL............................................................... Syndrome des Anti Phospholipides 
SHEP.............................................. the Systolic Hypertension in the Elderly Program 
SM................................................................................ Syndrome métabolique 
STOP- NIDDM ...............The Study TO Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus 
SYST-EUR............................................. The SYSTolic hypertension in EURope trial 
4S ...................................................... The  Scandinavian Simvastatin Survival Study 
TAHINA................ Transition Epidémiologique et Impact sur la Santé en Afrique du Nord 
TG............................................................................................. Triglycéride 
TGF-13 .................................................................................................... Tumor Growth Factor J3 
THS................................................................... Traitement Hormonal Substitutif 
TIMP............................................................ Tissue Inhibitor of MetalloProteinase 
TNF-cc ............................................................................................... Tumor Necrosing Factor cx 
tPA............................................................. Activateur Tissulaire du Plasminogène 
TT/TH................................................... Rapport Tour de Taille sur Tour de Hanches 
U.A 	......................................................................................Secteur Urbanisé 
UKPDS...........................................................The UK Prospective Diabetes Study 
UMR 	......................................................................... Unité Mixte de Recherche 
VA- 	HIT............................................................. The Veteran Affairs High-density 
VASP........................................................... Vasodilator-stimulated phosphoprotein 
VCAM-1 ......................................................... Vascular Celi Adhesion Molecule-1 
VEGF.............Vascular Endothelial Growth Factor VLDL: Very Low Density Lipoprotein 
WC.............................................................Waist Circumference (Tour de Taille) 
WHI........................................................................... Women's Health Initiative 
WHO......................................................................... World Health Organisation 
WHR...................................................................................... Waist Hip Ratio 
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ZHUN 	.............................................................. Zones d'Habitat Urbaine Nouvelle 
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ANNEXES 

QUESTIONNAIRE 

Numéro l I 
-

1
-

1 

Statut final de l'enquête : 1. complète, 2. incomplète, 3. refus ............................................... I_I 
Date de recrutement:  ...............................................................III 	II 	 I_I 

Prénoms: ................................................................................................................... 

Date de naissance: ......................................................................  III II II 

Lieude naissance . ...... ............................................................................................................. I__I_I 

Adresse ............................................................................................................................................................. 

Age....................................................................................................................................................... III 

Sexe................................................................................................................. III 

Situation familiale: 1. Marié(e) ; 2. Divorcé(e) ; 3. séparé(rée) ; 4. Célibataire ............................. II 

Nombre de membre de la famille vivant sous le même toit (donner un chiffre) ..........................II 

Conditions économiques: montant approximatif des revenus de la famille, en 2004: 
1. <100.000 DA; 2. Entre 100.000 et 200.000 DA 3. > 200.000 DA ....................................II 

Emploi actuel et statut: 
1. permanent (e); 2. Temporaire (< 35 heures/semaine) ; 3. Chômage ; 4. Retraité ; 5. Etudiant (e) .....I_I 

Niveau d'instruction: 1. pas de diplôme; 2. Primaire; 3. moyen ; 4.secondaire ; 5. supérieur ............ II 

Niveau d'urbanisation (zone) : 1. rurale, 2. semi urbaine; 3. urbaine ........................................ II 

Sécurité sociale : 1. assuré(e) 2. Non assuré(e) ..................................................................II 

Facteurs psychosociaux : 1. anxiété ; 2. dépression ; 3. agressivité ; 4. profil calme ....................... II 
Profil femme : 1. en activité génitale, 2. Grossesse, 3. ménopausée, 4. TRT substitutif .................. II 
Habitudes alimentaires 
Le sel 

• Votre nourriture habituelle est : 1. sans sel stricte; 2. demi salée; 3. «normalement salée» .........  II 
• Rajoutez- vous du sel à table? 1. souvent ; 2.Quelques fois; 3. Jamais .................................. II 
• Pensez- vous que le sel pet affecter votre santé? 1. Oui ; 2. Non ; 3. Ne sait pas ..................... II 
• Comment pensez-vous que votre santé, serait affectée? 

1. HTA; 2. Prise de poids ; 3. Gonflement des pieds ; 4. Problèmes de reins ; 5. Ne sait pas........I_I 

Les lipides (Matières Grasses) 
• Pensez- vous que votre profil alimentaire est habituellement: 

1. Varié (méditerranéen); 2.Végétarien ; 3.Gras; 4.Trop gras ; 5.Ne sait pas .......................... II 
• La quantité d'aliments gras que vous ingérez/ semaine (oeufs, Viandes blanches, viandes rouges, laits, 

fromages) est: 1. < 1,5 Kg; 2. Varie de 1,5 à 3 Kg; 3. ~: 3,5; 4..Ne sait pas ........................... 1_j 
• La quantité de poissons par rapport aux autres viandes est: 1. < 1; 2. = 1; 3.> 1; 4..Ne sait pas. .1_I 
• Avez- vous entendu parlé de l'influence du cholestérol sur la santé? 1. Oui; 2. Non ...............II 
• Pensez- vous qu'il existerait un lien entre aliments gras et maladies cardio-vasculaires? 

1 . Oui; 2. Non ; 3. Ne sait pas .............................................................................. I_I 
• Quel genre de problème craindraient les gens en mangeant du gras? 

1. Obésité ; 2. Maladies du coeur; 3. HTA ; 4. Durcissement des artères; 5.Ne sait pas .......... I_I 
• Avez- vous doser un jour votre cholestérolémie, ou vous l'a-t-on recommandé? 

1. Oui; 2. Non ; 3..Ne me rappelle pas .................................................................. II 
• Avez-vous été informé par un professionnel de la santé que votre taux de cholestérolémie était vraiment 

élevé? 1. Oui ; 2. Non ; 3. Ne me rappelle pas ............................................................ II 
• Pensez- vous qu'un taux élevé de cholestérol pourrait affecter votre santé? 

1. Oui; 2. Non; 3. Ne sait pas ............................................................................ I_j 
• Etes- vous sous traitement hypolipémiant M. Oui; 2. Non ; 3. Ne sait pas ........................... I_I 
• Dans l'affirmatif, lequel? 1. statine ; 2. fibrate ; 3. Autre; 4. Ne sait pas ............................ l_I 
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Alcool : Etes- vous buveur de boissons alcooliques? 
1. régulièrement; 2. Par occasion; 3. Ancien buveur; 4. Non, jamais; 5. Refus ................. II 

Mode de vie, 
• Selon l'activité physique ; .................................................................................. 

1 Absente: Aucune activité physique (durant les heures de loisir, au moins une fois /semaine) 
2 . Modérée: Activité physique insuffisante (sujets faisant, moins 1/2h de marche rapide /jour) 
3 . Intense : Régime de vie actif (incluant 30 à 60 minutes d'activité physique légère à moyenne /jour) 
• Votre travail (éventuel) requiert- il l'effort physique? 1. Oui; 2. Non .............................. I_I 
• Avez- vous jamais essayé de perdre du poids? 1. Oui; 2. Non ....................................... II 
• Comment faites- vous pour perdre du poids? 

1. régime alimentaire; 2. Sport; 3. Régime & sport ; 4. Médicament de régime ............... II 
• Pourquoi désirez- vous perdre du poids? 

1. «le look»; 2. « La forme»; 3. Réduire le risque d'attaque cardiaque ; 4. Maintien d'une TA 
normale; 5.Maintien d'un niveau acceptable de cholestérolémie ; 6. Réduire le risque de diabète!! 

Tabac 
• Avez- vous déjà fumer des cigares, des cigarettes, ou une pipe? 

1. Régulièrement; 	2. Par occasion; 	3. Par le passé ; 4. Jamais ..................................... II 
• A présent que vous êtes fumeur (Questionnaire de dépendance de Fagerstrôm) 

- Dans quel délai, après le réveil fumez- vous votre lére cigarette ? (en minute) 
1. moins de5 mn; 	2.6à3Omn; 3.31 à60mn ;4. Après 6omn ............................ II 

- 	Trouvez- vous difficile de ne pas fumer dans les endroits interdits? 1. oui; 2. non ........... II 
- 	Quelle (es) cigarettes, trouvez- vous la (les) plus indispensable(es) 

1 La première ; 2. Une autre; 3.10 ou moins ; 4.11 à20 ; 5.21 à30; 6.31 ou plus ...... II 
- Fumez- vous de façon plus rapprochée dans la 1 ére heure après le réveil que pendant le reste de la 

journée? 1 	oui; 	2. non .................................................................................. I_j 
- 	Fumez- vous même si une maladie vous oblige à rester au lit? I oui; 2. non .................. I_I 
- 	Nombre d'années de tabagisme: 1 <5; 2. 6 - 10; 3. 11 - 20 ; 4. > 20 ........................... I_j 

• Tabagisme passif: «Est-ce qu'un membre du ménage fume habituellement à l'intérieur de la maison?» 
loui; 	2. non .............................................................................................. 	I_I 

• Utilisez- vous du tabac-chiqué? 1. Régulièrement; 2.Par occasion; 3.Par le passé; 4.Jamais ...... I_I 
Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce (fatale ou non - si nécessaire, expliquer): 
• Votre père n'a jamais eu une attaque cardiaque avant Page de 55 ans? 1. oui; 2.non ; 3.pas sûre....!! 
• Votre frère n'a jamais eu une attaque cardiaque avant Page de 55 ans? 1. oui; 2.non ; 3.pas sûre...!! 
• Votre mère n'a jamais eu une attaque cardiaque avant Page de 65 ans? 1. oui ; 2. non; 3.pas sûre..! I 
• Votre soeur n'a jamais eu une attaque cardiaque avant Page de 65 ans? 1. oui ; 2. non; 3.pas sûre.! I 
Antécédents personnels d'éventuels événements ou accidents vasculaires (si nécessaire, expliquer) 

• 	Avez- vous jamais eu une attaque cardiaque (Angor ou 1DM)? 1. oui; 2.non ; 3.pas sûre ....... II 
- Dans l'affirmatif, cet événement est-il documenté? 1 oui; 2. non .................................. I_I 

• 	Avez- vous jamais subi une (des) intervention (s) de revascularisation? 1. oui; 2.non ............II 
- Dans l'affirmatif, cet événement est-il documenté? I oui; 	2. non ................................... I I 

• 	Avez- vous jamais eu une attaque cérébrale avec paralysie? 1. oui; 2.non ; 3.pas sûre ............ I! 
- Dans l'affirmatif, cet événement est-il documenté? 1 oui; 	2. non ................................... II 

• 	Concernant l'artériopathie oblitérante symptomatique ou compliquée des membres inférieurs; 
- Avez- vous une claudication intermittente à la marche? 1 oui; 2. non .............................. !_! 
- Avez- vous contracter un ulcère de jambe? 1 oui; 	2. non ............................................. I_I 
- Avez- vous présenter une gangrène? 1 oui; 	2. non ...................................................... I_I 
- Avez- vous subi amputation d'un segment de membre? 1 oui; 2. non ................................ I! 
- Dans l'affirmatif, cet (ces) événement (s) est-il (sont-ils) documenté (és)? I oui; 2. non.........!! 
- Les pieds du patient est- il à risque de complication (examen)? 1 oui; 2. non ....................... I! 

Pression artérielle 
• Avez- vous déjà mesuré votre tension artérielle? 1. oui ; 2. non .......................................!! 
• A quand remonte votre dernier contrôle tensionnel? 

1. moins de 6 mois; 2. 6 à 12 mois; 3. Plus de 1 an ; 4. Ne sait pas .................................. II 
• Quel était le résultat? Etait- elle jugée 

1. Basse; 2. Normale; 3. Elevée ; 4. Ne se rappelle pas ................................................. II 
• Observez- vous un régime limitant le sel? 1. Oui; 2.Non ; 3. parfois ................................. !_! 
• Etes- vous sous traitement anti hypertenseur? 1. Oui; 2.Non .......................................... I_! 
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Pensez- vous que votre HTA peut affecter votre santé? 1. oui; 2.non ; 3. ne sait pas ............... I 
Eliminer une HTA secondaire; 
- Suivez- vous pour une maladie rénale, une endocrinopathie ou une cardiopathie, réputées 
hypertensives (les citer, toutes)? 1. oui; 2.non ; 3. ne sait pas ......................................... I_1 

-Suivez- vous un TRT (AINS, contraceptifs oraux, stéroïdes, réglisse, vasoconstricteurs nasaux, 
sympathomimétiques) connues hypertenseurs? 1. oui; 2.non .......................................II 

-Concerne la femme enceinte: HTA gravidique/ à partir de 24 semaines) 1.oui ; 2. non .......... I_I 

Diabète sucré 
• Avez- vous été informé que vous aviez le diabète? 1. oui; 2.non ; 3. ne sait pas ..................... I_I 
• Quel age aviez- vous lors de sa découverte? 1. donner un chiffre .....II ; 2..ne sait pas ......... I_I 
• Ancienneté du diabète en années: 1. 0 à 5; 2. 6 à 10; 3. 11 à 15; 4. 16 à 20; 5. >20 ................ I_I 
• Votre diabète est de type: 1. type I; 2. type II; 3. gestationnel ........................................II 
• Etes- vous sous traitement actuellement? 

1. Simple régime; 2. Oui, de l'insuline; 3.Oui, des comprimés; 4. Traitement mixte; 4. Non ....... II 
• Votre dernière glycémie (en g/l) était: ................................................................ LIII 
• Votre dernière Hb Ale (en %) était: ................................................................... 1111 
• Antécédent familiaux de diabète: 1. oui; 2. non; 3. ne sait pas ........................................... II 
• Eliminer une cause secondaire; 

- Suivez- vous pour une affection pancréatique (pancréatectomie, pancréatite chronique, cancer du 
pancréas, mucoviscidose, hémochromatose) ou une endocrinopathie (acromégalie, Cushing, 
phéochromocytomes, Conn)? 1. oui; 2.non ; 3. ne sait pas ...............................................II 
- Suivez- vous un TRT réputé diabétogène? (stéroïde, oestrogène, thiazidique) 1. oui; 2.non ......... II 
- Concerne la femme enceinte: diabète gravidique! A/C de 24 semaines) 1.oui ; 2. Non .............. LI 

Les lipides : voire habitudes alimentaire, paragraphe « B» 	 -- - 

Eliminer une cause secondaire d'hyperlipidémie; 
- Suivez- vous pour une affection hépatique cholestatique, une affection rénale (syndrome néphrotique, 

LRC) ou une hypothyroïdie? 1. oui; 2.non ; 3. ne sait pas ....................................................II 
- Suivez- vous un TRT (stéroïde, cestro-progestatif, bêta-bloquants)? 1. oui; 2.non ......................LI 

Obésité : Eliminer les obésités secondaires 
• Etes- vous suivi pour une affection endocrinienne (Cushing, hypothyroïdie)? 1. Oui; 2.Non ...... L_L 
• Suivez- vous un traitement à base de phénothiazines, kétotifne, hormones sexuelles, stéroïdes, 

antidépresseurs tricycliques et IMAO)? 1. oui; 2. non ;................................................II 

Poids, en kilogrammes ................................................................................... LI 	II 
Taille sans chaussures, en mètre ........................................................................ I_I _I__I 
Périmètre abdominal, en centimètres ................................................................. I_I _Ij 
IMC = poids/taille', en kg/m2  ............................................................................... L_I 	II 

Résultat de la pression artérielle (Position assise ou allongée, Bras nu soutenu ou posé), mm Hg: 
- Type de l'appareil de mesure : 1. à mercure; 2.à aiguilles ; 3. électronique ..............................II 
- Première mesure (Pi: début de l'entretien) ..... systolique I_I 	I_I .... diastolique II 	I 	I 
- Seconde mesure (P2: fin de l'entretien)............systolique I 	I_ II... .diastolique II 	I 	I 
- 3éme mesure (si écart ~ 5 mm Hg entre Pi & P2)..systolique I 	I 	II.diastolique L_I__I 	I 
- Si troubles du rythme : faire une moyenne ....... systolique I 	I 	IL... .diastolique II 	I 	I 
- Si trou auscultatoire : mesure de la pression systolique au pouls radial ........... systolique I 	I 	II 

Moyenne des 3 mesures......systolique I 	L 	II... .diastolique II 	I_ I 

- Si le sujet est déjà taré 
+ HTA (connue traitée ou non....................systolique I 	I 	IL... .diastolique I_I__I 	I 
+ Chez le diabétique ...................................systolique L_ I_ I_I .... diastolique I_L_ I_ I 
+ Insuffisance rénale documentée: ................ systolique L_ I_ IL... .diastolique II 	I 	I 

Résultat de la glycémie par dosage capillaire, au doigt, en milligramme (es) par litre: 
- Résultat, si sujet à jeuw .................................................................................I_j_L__I 
- Résultat, si sujet non à jeun (glycémie casuelle) ...................................................... I_I_I_I 

Type du glucomètre utilisé: 1.One touch ; 2.Smart Scan.; 3. Accu-Chek; 4.Glucotrend .................. LI 
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N. B 1: 
(1) Si la glycémie capillaire mesurée à jeun est? 126 mg/l) : 1. Oui ......................................... I_I 
(2) Si glycémie normale chez un sujet ayant un autre facteur de risque vasculaire 
ou ayant été victime d'un événement vasculaire: 1. Oui ...... ............................................... II 

» faire un prélèvement au niveau de la saphène du bras, pour dosage de 
la glycémie au laboratoire (utilisant la méthode de l'hexokinase) de biochimie 
du CHUT, de la CNAS de Tlemcen, ou dans un des laboratoires privés de la ville 

• 	Résultat de la glycémie (1) contrôlée au laboratoire ................. I 	III 
• Résultat de la glycémie (2) contrôlée au laboratoire ................. I_ I_I_j 

N. B 2: 
+ 	Si le sujet est connu diabétique, ............ 1.oui ........................................... I__I 
+ En présence d'un bilan récent ( 3 mois), 1. oui .......................................... I_I 

(Effectué au laboratoire de biochimie du CHUT, de la CNAS, ou dans un des laboratoires privés de la ville 
(Dr Zerga, Dr Benhamidat et Dr Merad) 

» Le prélèvement sanguin est aléatoire (non obligatoire) 
Bilan lipidique; 

• Circonstances du prélèvement; effectué après 12 heures de jeûne, au laboratoire (de 
Biochimie du CHUT (ou laboratoire privé de la ville) au décours: 

1. d'un régime; 2. D'un traitement hypolipémiant ; 3. 1 & 2 ; 4. Aucune mesure .................. I 

• Résultats 
- (a) Cholestérolémie totale, en gramme (es) /litre: .............................. I_II 	II 
- (b) Triglycéridémie, en gramme (es) /litre . ....................................III _II 

Bilan initial complété par une évaluation de l'anomalie lipidique (EAL) 
(I) Si anomalie du bilan initial: I Cholestérol total : ~ 2.40 gIl; 

2. triglycérides> 2 g/l ...................................... II 
3. 1 + 2 

(II) Ou si le sujet appartient à un groupe à risque vasculaire élevé .................... I_I 
- 1. Antécédent personnel ou familial d'événements vasculaires; 
- 2. Antécédent d'hypercholestérolémie familiale; 
- 3. Sujets ayant au moins un facteur de risque: tabac, hypertension artérielle, diabète sucré, 

âge> 45 ans pour les hommes et> 55 ans pour les femmes; 
- 4. Sujets obèses (index de masse corporelle? 30 kg/m2) ou en surpoids androïde (IMC 

25- et 30 kg/m2 et avec un périmètre abdominal> 102 cm chez l'homme et> 88 cm / femme 
» Résultats de l'évaluation de l'anomalie lipidique (EAL), en gramme / litre: 
- taux des lipoprotéines de haute densité (High Density Lipoproteins : HDL- cholestérol) 

..............................................................................I 	II 	I 
- taux de lipoprotéines de basse densité (Low Density Lipoproteins : LDL- cholestérol), 
calculé par la formule de Friedewald . ................................................III _I_ 
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