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Résumé

La dyslipidémie est une cause majeure de probléme de santé publique dans le monde. Tres
peu d'études ont été réalisées sur ce sujet en milieu de travail visait a déterminer la prévalence
de la dyslipidémie, a décrire le profil dyslipidémique chez une population en zone semi-aride
(Sétif) et ses facteurs de risques. Il s'agissait d'une étude descriptive transversale menée de
Janvier a Mars 2024 (03 mois) sur les bulletins d'analyse biochimique dans deux laboratoires
privés. Etaient inclus les dossiers médicaux comprenant les paramétres du bilan lipidique
(cholestérol total et des triglycérides). La population d’étude a été composée de 3270
participants dont 1321 (40,4 %) hommes et 1949 (59,6 %) femmes soit un sex-ratio de 0,6 et
d'age moyen de 53,93 + 15,18 ans avec des extrémes de 18 et 95 ans. L'dge moyen est de
53,84 +£14,55 ans (hommes) et de 53,99 £15,59 ans pour les femmes. Notre population est
divisée entre trois tranche d'age; 18 et 38 ans ((16,5%; n=539); une classe de 778 participants
(23,8%) (39 et 49 ans) et un effectif de 1953 (59,7%) de > 50 ans. La dyslipidémie a été
définie pour un taux de cholestérol total supérieur ou égal a 2 g/l (5,2 mmol/L) et un
triglycéride supérieur ou égale a 1,5 g/l (1,7 mmol/L). La moyenne du cholestérol total était
plus élevée chez les femmes (1,76 + 0,43 g/l) que les hommes (1,63 + 0,43 g/) (p<0,001).
79,80% des hommes et de 73,10% des femmes avaient un taux normal de cholestérol total
(P=0,01). Le taux moyen du cholestérol total a été affecté par le sexe et tranche d'age >50 ans
(1,79 £ 0,45 g/l (femmes) vs 1,60 + 0,43 g/l (hommes) (p<0,001) et par zone de collecte (1,83
+ 0,43 g/l (Ain-Oulmeéne) vs 1,51 £ 0,36 g/1; (Sétif) (P<0,001). La moyenne des triglycérides
était plus élevée chez les hommes (1,49 + 1,03 g/l) que chez les femmes (1,28 + 0,72 g/l).
Seulement 65,3% des hommes et 71,9% des femmes avaient un taux normal des
triglycérides (P< 0,001). La concentration moyenne des triglycérides est corrélée positivement
avec le sexe et classe d'age entre 18- 38 ans (1,05 + 0,54 g/l; (femmes) vs 1,36 £ 0,99 g/l;
(hommes) et entre 39- 49 ans (1,21 £ 0,71 g/l, (femmes) contre 1,79 + 1,37; (hommes) (P<
0,001) et par milieu d'échontillonnage (1,40 = 0,84 g/l (Ain-Oulméne) vs 1,31 + 0,91 g/l (Sétif)
(P=0,004) .L’hypercholestérolémie était présente chez 24,18% (791/3270) avec un effet sexe
(p = 0,01). Chez les hommes était de 20,2 % (267/1321); augmente entre 39-49 ans (2,30 £
0,27 g/l;) puis diminue dans la tranche de plus de 50 ans (2,25 + 0,22 g/l;) (p=0,16). Chez les
femmes, I’hypercholestérolémie a enregistrée une prévalence de 26,9% (524/1949) et reste
sans effet statistique selon tranche d'age (p=0,46); (2,28 +0,03g/1;18-38 ans); (2,30 £ 0,26 g/l;
39- 49 ans) et de 2,32 £ 0,29 g/I; >50 ans. L’ hypercholestérolémie a montré un effet entre
sexe a partir de 50 ans (2,32 + 0,29 g/l (femmes) contre 2,25 + 0,22 g/l (hommes) (p = 0,006)
et selon origine géographique, a Ain-Oulmene (2,31 + 0,27 g/I) et a Sétif (2,24 £ 0,23 g/1) (p
=0,01). L’hypertriglycéridémie était présente chez 30,7% (1005/3270) avec un effet sexe (p
=0,01). Chez les hommes était de 34,7 % (458/1321); augmente entre 39-49 ans (2,85 + 1,53
g/l) puis diminue dans la tranche de plus de 50 ans (2,28 = 0,93 g/l) (p=0,16). Chez les
femmes, I’ hypertriglycéridémie a enregistrée une prévalence de 28,1% (547/1949) et reste
sans effet statistique selon tranche d'age (p=0,07); (1,98 +0,42g/1;18-38 ans); (2,17 £ 0,77 g/l;
39- 49 ans) et de (2,21 £ 0,78 g/l; >50 ans L’ hypertriglycéridémie a montré un effet entre
sexe a [18-38] (1,98 £ 0,42¢g/l femmes contre 2,43 + 1,11 g/l hommes) (p= 0,003) et [39-49]
(2,17 £ 0,77g/1 femmes contre 2,85 + 1,53 g/l hommes) (p < 0,001) et reste sans effet
statistique selon ’origine géographique , a Ain oulméne (2,37 + 1,17 g/l) et Steif ( 2,29 +
0,89 g/1) (p=0,20).

Mots clés: Dyslipidémies, Prévalence, Sexe, Sétif, Cholestérol.
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Abstract

Dyslipidemia is a major cause of public health problems worldwide. Very few studies
have been conducted on this subject in the workplace aimed at determining the prevalence
of dyslipidemia, describing the dyslipidemic profile in a population in a semi-arid area
(Sétif), and its risk factors. This was a descriptive cross-sectional study conducted from
January to March 2024 (03 months) on biochemical analysis reports in two private
laboratories. Medical records including lipid profile parameters (total cholesterol and
triglycerides) were included. The study population consisted of 3270 participants,
including 1321 (40,4%) men and 1949 (59,6%) women, with a sex ratio of 0.6 and a mean
age of 53,93 £ 15,18 years with extremes of 18 and 95 years. The mean age was 53,84
+14,55 years for men and 53,99 £15,59 years for women. Our population was divided into
three age groups: 18 to 38 years (16,5%; n=539); a class of 778 participants (23,8%) aged
39 to 49 years; and 1953 (59,7%) aged >50 years. Dyslipidemia was defined as a total
cholesterol level more than or equal to 2 g/l (5,2 mmol/L) and triglycerides more than or
equal to 1,5 g/l (1,7 mmol/L). The mean total cholesterol was higher in women (1,76 +
0,43 g/1) than in men (1,63 + 0,43 g/1) (p<0,001). 79,80% of men and 73,10% of women
had a normal total cholesterol level (P=0,01). The mean total cholesterol level was
affected by gender and age group >50 years (1,79 £+ 0,45 g/l for women vs 1,60 £ 0,43 g/
for men) (p<0,001) and by collection area (1,83 + 0,43 g/l in Ain-Oulméne vs 1,51 + 0,36
g/l in Sétif) (P<0,001). The mean triglyceride level was higher in men (1.49 + 1.03 g/
than in women (1,28 £ 0,72 g/1). Only 65,3% of men and 71,9% of women had a normal
triglyceride level (P<0,001). The mean triglyceride concentration was positively
correlated with gender and age group between 18-38 years (1,05 = 0,54 g/l for women vs
1,36 £ 0,99 g/l for men) and between 39-49 years (1,21 + 0,71 g/l for women vs 1,79 +
1,37 g/l for men) (P< 0,001) and by sampling area (1,40 £ 0,84 g/l in Ain-Oulméne vs
1,31 £ 0,91 g/l in Sétif) (P=0,004). Hypercholesterolemia was present in 24,18%
(791/3270) with a gender effect (P=0,01). In men, it was 20,2% (267/1321), increasing
between 39-49 years (2,30 + 0,27 g/l) and then decreasing in the over 50 age group (2,25
+ 0,22 g/) (p=0,16). In women, hypercholesterolemia had a prevalence of 26,9%
(524/1949) and remained without statistical significance according to age group (p=0,46);
(2,28 £ 0,03¢g/1 for 18-38 years); (2,30 + 0,26 g/l for 39-49 years) and (2,32 + 0,29 g/ for
>50 years). Hypercholesterolemia showed an effect between genders from 50 years old
(2,32 £ 0,29 g/1 for women vs 2,25 + 0,22 g/l for men) (p=0,006) and according to
geographical origin, in Ain-Oulmeéne (2,31 £+ 0,27 g/l) and in Sétif (2,24 + 0,23 g/1) (p
=0,01). Hypertriglyceridemia was present in 30,7% (1005/3270) with a gender effect
(p=0,01). In men, it was 34,7% (458/1321), increasing between 39-49 years (2,85 = 1,53
g/l) and then decreasing in the over 50 age group (2,28 + 0,93 g/l) (p=0,16). In women,
hypertriglyceridemia had a prevalence of 28,1% (547/1949) and remained without
statistical significance according to age group (p=0,07); (1,98 + 0,42¢g/1 for 18-38 years);
(2,17 £ 0,77 g/l for 39-49 years) and (2,21 + 0,78 g/l for >50 years). Hypertriglyceridemia
showed an effect between genders in [18-38] (1,98 £ 0,42g/1 for women vs 2,43 £ 1,11 g/
for men) (p=0,003) and [39-49] (2,17 = 0,77g/1 for women vs 2,85 £ 1,53 g/l for men) (p
<0,001) and remained without statistical significance according to geographical origin, in
Ain-Oulmeéne (2,37 £ 1,17 g/l) and in Sétif ( 2,29 + 0,89 g/1) (p=0,20).

Keywords: Dyslipidemia ,prevalence , Gender , Setif, Cholesterol
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- LISTE DES ABBREVIATIONS

LISTE DES ABREVIATIONS

ACAT : Acyl-CoA Cholestérol Acyl-Transférase
AG: Acides Gras

AGNE : Acides Gras Non Estérifiés

ANOVA : Analysis Of Variance

CETP : Cholestérol Ester Transfer Protein
Chol : Cholestérol

CM : Chylomicrons

CT : Cholestérol Total

DSA : Direction des Services Agricoles

HDL : High Density Lipoprotein

IDL: Intermediate-Density Lipoprotein

LCAT : Lécithine Cholestérol Acyl-Transférase
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Introduction

La mesure des lipides dans le sang périphérique a été 1’un des premiers biomarqueurs
développés, et son utilisation pour évaluer a la fois le risque cardiovasculaire et la réponse au
traitement est omniprésente en médecine clinique (Yuan et al., 2020).

Plusieurs études visant a démontrer la variation diurne ou circadienne des lipides n'ont
pas réussi a dissocier le rythme circadien endogéne des effets des repas et de la durée du
réveil (Boege et al., 2021). De plus, bien que le vieillissement ait été associé a des
changements dans le risque de maladies cardiovasculaires et a un ralentissement de certains
rythmes circadiens (Monfredi et Lakatta, 2019).

Le syndrome métabolique est défini comme l'association de plusieurs anomalies
métaboliques chez un méme individu, a savoir 1'obésité abdominale, I'hypertriglycéridémie,
un faible taux de cholestérol HDL, I'hypertension et la résistance a l'insuline, entrainant a
terme jusqu'a trois fois les risques cardiovasculaires et neuf fois le risque de type 2 diabéte
(Hannoun ef al., 2021). Le syndrome gagne en importance, notamment avec de nombreuses
¢tudes montrant les risques croissants de maladies cardiovasculaires. Cependant, les études
consacrées a ce sujet en Algérie, font défaut, notamment les études concernant les critéres du
syndrome métabolique.

Ditorguéna ef al. (2019) ont constaté que, les dyslipidémies dont la prévalence ne
cesse d’augmenter. En effet, les dyslipidémies constituent aujourd'hui un véritable probléme
de santé publique. Autrefois inconnues dans les sociétés africaines traditionnelles, les
dyslipidémies ont une ampleur considérable avec des différences de prévalence de I'ordre de
20 % dans les pays du Maghreb. En Afrique subsaharienne, une prévalence ¢élevée de plus de
35 % est rapportée dans certaines régions. En raison d'une évolution souvent insidieuse, les
dyslipidémies passent souvent inapergues et sont parfois découvertes par hasard lors d'une
consultation de routine ou a la recherche de facteurs associés a une pathologie
cardiovasculaire ou a ses complications. La dyslipidémie est une cause majeure de morbidité
et de mortalit¢ dans le monde, & cause de la diversit¢ des aliments riche en graisses,
notamment le fast-food et les fritures. Des sources médicale ont affirmé qu’un taux de
cholestérol sanguin élevé au dessus de certaines proportion (soit 2 g/l), et de triglycérides
(> 1,5 g/1) décrit une menace sur la santé de I’individu en question, particulierement sur le
ceeur, les artéres et I’hypertension artérielle ainsi que des risques d’accident vasculaire

cérébral (Ben Hdia et al., 2022).
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Les anomalies lipidiques sont connues pour étre un facteur de risque classique de
maladie cardiovasculaire, en raison de 1'¢lévation des Low Density Lipoprotein (LDL) (Virani
et al., 2020). Plusieurs études ont évalué la variation des taux de lipides chez les hommes et
les femmes, trouvant des taux de High Density Lipoprotein (HDL) plus ¢€levés chez les
femmes. Les LDL et les triglycérides (TG) étaient plus élevés chez les hommes, ce qui
concorde avec une prévalence plus ¢levée de maladies cardiovasculaires chez les hommes
(Leao et al., 2016). De plus, une augmentation du taux de glucose est liée a des anomalies du
profil lipidique en fonction de la résistance a l'insuline, affectant le métabolisme de la plupart
des biomolécules de I'organisme. Le dysfonctionnement insulinique augmente la sécrétion de
lipoprotéines de trés basse densité (VLDL), qui jouent un role dans 1’¢lévation du TG et la
réduction des taux de HDL (Al-Zoairy et al., 2012). L’impact de 1’age sur 1'évolution des
profils lipidiques a été étudié, qui a révélé que le cholestérol total (TC), Triglycérides, LDL et
HDL augmentent avec 1'age (Bashore ef al,, 2019 ; Al-maqati et al., 2022).

Dans le cas du cholestérol plasmatique, la plupart des laboratoires appliquent des
limites d'action. Ces limites sont généralement tirées d’études publiées il y a plusieurs
décennies. Une limite d’action bien connue et encore souvent utilisée est de 5,2 mmol/L (200
mg/dl) (Haeckel et al., 2023). Des recommandations plus récentes ont réduit cette limite a 5,0
mmol/l (193 mg/dl) (Haeckel et al., 2023). La dépendance a 1'dge et au sexe était souvent
négligée. Cependant, les directives de prévention actuelles reconnaissent l'importance
d'intégrer le sexe et I'age (Holthuis ef al., 2021 ; Haeckel et al., 2023).

Il est devenu évident que davantage de stratégies de stratification sont
nécessaires pour éviter les fausses classifications des patients et que les variables
biologiques les plus pertinentes sont 1'age et le sexe (Haeckel et al., 2023).

Le dépistage des bilans lipidiques par des explorations biochimiques en complément
des investigations cliniques est utile (Cheng et al., 2019). Cependant, malgré leur réalisation
aisée, tres peu de données sont disponibles sur la prévalence des profils lipidiques en zone
semi-aride de Sétif. C'est dans cette optique, que nous nous sommes proposés de mener notre
étude qui consiste a suivre 1'évolution de deux paramétres plasmatiques a savoir le CT et TG

cela pour des individus de différentes classes d'age, de sexe et zones confondues.
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Chapitre I:

Généralités sur les lipides

1. Définition des lipides

Les lipides qui représentent 20 % du poids corporel, constituent une famille hétérogeéne des
molécules naturelle insolubles dans les milieux biologiques aqueux (hydrophobes) mais
soluble dans les solvants organiques tels que 1’éther et le chloroforme. L’acide gras est
I’¢lément structural commun aux lipides. Ces derniers représentent les substances
constitutives de la matrice membranaire, ils participent a la messagerie cellulaire, a la
synthése des stéroides, des vitamines et des prostaglandines, et ils sont pourvoyeurs
d’énergie (1g lipides — 9 Kcal) (Dénis., 1994).

Comme les lipides sont hydrophobes, leurs transport au sein de 1’organisme est assuré grace
a I’association de ces lipides avec des protéines appelées apoprotéines. Cette association
donne naissance a un véritable édifice macromoléculaire plus ou moins hydrophile appelé
lipoprotéine.

Les principales lipoprotéines circulantes dans le sang sont : le cholestérol, les triglycérides

et les phospholipides (Weinman et M¢hul., 2004).

2.Classification des lipides

On classe les lipides en fonction de leur nature chimique et du rdle qu’ils tiennent dans
la structure et le fonctionnement de 1’organisme.
Les principaux types de lipides sont les lipides circulants a savoir : les acides gras, les

triglycérides, le cholestérol et les phospholipides.

2.1. Les acides gras

Ils sont constitués d’une chaine aliphatique contenant de 3 a 23 atomes de carbone avec une
fonction acide organique a une extrémité (COOH). les AG constituent les unités de bases de
la synthese lipidique. Les acides gras estérifient le glycérol pour former des mono di- ou

triglycérides (Touitou., 2005).

2.2. Les triglycérides
Les triglycérides sont formés par 1’estérification d’un alcool de glycérol avec trois acides
gras qui peuvent étre identiques mais le plus souvent ils se représentent sous diverses

combinaisons (figure 1).
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Figure 1. Structure des triglycérides (Ravotti et al., 2020).

Chez les animaux, les triglycérides contient une haute teneur en acides gras saturés qui
servent de réserve énergétique sous forme de graisses. Elles sont stockées dans les cellules
adipeuses sous forme de gouttelettes qui occupent presque la totalité¢ du volume cellulaire,
elles peuvent étre mises en réserve en quantité presque illimitée, leur accumulation excessive
dans le tissu adipeux donne 1’obésité (Weinman et Méhul, 2004).

2.3. Les phospholipides

Ce sont des esters de phosphoglycérol et d’acides gras. Ils ont la particularité d’étre
amphiphiles, ils peuvent s’unir a ’eau par leur groupement polaire phosphaté, alors qu’ils
peuvent s’unir a d’autres lipides par leur téte non polaire, constituée des deux acides gras.

Les phospholipides sont trouvée en grandes quantités dans les cellules nerveuses, il sont des
composants essentiels des membranes et ils aident au transport plasmatique des lipides non

polaire (Moussard., 2006).

2.4. Le cholesterol

Le cholestérol est le principal stérol d’origine animale, il a une structure stéroidique qui
contient 27 atomes de carbones et une seule fonction carboxyle (OH) au niveau du 3°m°
carbone. Le cholestérol est une molécule amphiphile, lorsqu’il est libre, il est hydrophile, une
fois la fonction carboxyle (OH) est estérifiée avec un acide gras, il devient trés hydrophobe

(c’est la forme de stockage de cholestérol) (figure 2).
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Figure 2. Structure chimique du cholestérol libre (Hongbao , 2004).

Dans le sang, il existe deux fois plus de cholestérol estérifi¢ que de cholestérol non estérifié.
Le cholestérol est un élément fondamental dans 1’organisme, il est utilisé par les cellules pour
la synthése de leurs membranes, il sert également un précurseur pour la synthése des acides

biliaires, des hormones stéroidiennes et de la vitamine D (Hennen., 2001).
3. Les lipoprotéines

3.1. Définition

Les lipoprotéines servent au transport des lipides dans le milieu sanguin, ils sont des
complexes protéiques, macromoléculaires, sphériques et hydrosolubles, formés de protéines et
de lipides. Leur coque externe qui est en contact avec le milieu aqueux est hydrosoluble, se
compose de : phospholipides, cholestérol libre et d’apolipoprotéines spécifiques (ils ont un
role dans le transport, I’activation et I’inhibition des enzymes du métabolisme lipidique). Leur
partie centrale ou bien le cceur est hydrophobe, elle est constituée de cholestérol estérifié et de
triglycérides. Aprés avoir subi une ultracentrifugation, les lipoprotéines sont séparées en
plusieurs classes. On distingue selon leurs densités croissantes : les chylomicrons (CM), les
VLDL, les IDL, les LDL et les HDL. Les aporotéines correspondent a la partie protéique, ils
sont situés en surface des lipoprotéines. On distingue les apoprotéines A, B (le constituant

structural majeur des chylomicrons et des VLDL), C, D et E (Dénis., 1994 ; Herold., 2008).
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3.2. Classification

3.2.1. Les chylomicrons

Les CM sont synthétisés dans I’intestin, ils sont plus riches en lipides et plus pauvre en
protéines, il se charge plus particulicrement de véhiculer les triglycérides d’origine
alimentaire, pour cela, on dit qu’ils représentent la voie exogéne du métabolisme des

lipoprotéines (Marshall et Bangert, 2005).

3.2.2 Very Low density lipoprotein

Le VLDL est synthétisé dans le foie a partir du glucose en exces et des CM résiduels, il
assure le transport des triglycérides par voie endogene, donc, le noyau des VLDL est riche en
triglycérides alors que son enveloppe renferme des phospholipides, du cholestérol et d’une
molécule d’Apoprotéine B-100 (lorsqu’il gagne la circulation sanguine, il s’enrichit

d’ Apoprotéine C et d’apoprotéine E) (Murry et al., 2008).
3.2.3. Intermediate Density Lipoprotein

Résultent de la dégradation des VLDL sous I’action de la lipoprotéine lipase. Elle contient
deux fois moins de triglycérides que les VLDL, ce qui augmente d’autant sa proportion en
esters de cholestérol. La copule protéique se limite a I’Apoprotéine E et 1’apoprotéine B-100

(Garrett et Grisham, 2000).

3.2.4 Low Density Lipoprotein
Les LDL sont formés a partir d’IDL, ils sont riches d’esters de cholestérol, ils ont un réle
dans le transport de ce cholestérol vers les tissues extra-hépatique et dans la régulation de

homéostase du cholestérol (Dénis., 1994).

3.2.5 High Density Lipoprotein

Ils prennent naissance dans le foie et I’intestin, ils sont composés de cholestérol. Ils ont un
réle dans le transport du cholestérol au foie, et dans la régulation de I’homéostase du
cholestérol et de la lipolyse (lubetzki., 1991).1a classification et propriétés des lipoprotéines

sont indiqués dans le tableau 1 (Jeenduang ef al., 2014).
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Tableau 1. la classification et les caractéristiques des lipoprotéines.

Lipoprotéines | Densité
(g/m)
(nm)

= 0.95 Reste au deput Intestin Transport des glycérides
EXOQENES

0.96- 43 Prée-f Foie Transport des TG
1.006 endogénes
1.007- 27 Broad § Catabolisme  Précurseur des LDL
1019 des VLDL
1.02- 22 B Catabolisme  Transport du cholesterol
1.063 des VLDL via

les IDL
1.064- 8 A Foie, Transport reverse du
1.21 intestin ; cholestéral

catabolisme

des CM et

WLDL

3.3. Métabolisme des lipoprotéines
On distingue trois voies de transport des lipides dans 1’organisme (Saile et Taki, 2007) :
- La voie entéro-hépatique (exogéne) transport et distribution des lipides exogenes de
I’intestin vers le foie (chylomicrons).
- La Voie d’apport : transport des lipides du foie vers les tissus périphériques
(VLDL, IDL, LDL).
- La Voie de retour : transport reverse du cholestérol des tissus périphériques vers le

foie et son excrétion biliaire (HDL).

3.3.1. Prise en charge des lipides exogénes par l’intestin et transport vers le foie: «
voie entérohépatique »

Au cours de la digestion, les lipides alimentaires sont hydrolysés dans le tube digestif sous
l'action conjuguée de la lipase pancréatique et des sels biliaires, en cholestérol libre, acides
gras et phospholipides. Ceux-ci sont véhiculés sous forme de micelles vers la paroi du tube

digestif ou s'effectue leur absorption.
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Au sein de I’entérocyte, le cholestérol libre absorbé est réestérifié sous l'action de 'ACAT
(acyl-CoA cholestérol acyltransférase), et les acides gras a longues chaines sont réestérifiés
en TG. Ces deux composants avec les phospholipides absorbés se lient a ’apolipoprotéine
ApoB48 sous I’action de la MTP (Microsomal triglyceride Transfer Protein) pour former
les chylomicrons. L’intestin est I’organe de synthése exclusif des chylomicrons.

Ces derniers sont ensuite transportés par voie lymphatique via le canal thoracique pour
rejoindre la circulation sanguine subissent une hydrolyse sous 1’action de la LPL (lipoprotéine
lipase), libérant ainsi des AG libres, et donnant naissance a des particules résiduelles
appauvries en TG appelés chylomicrons-remnants (Figure 3). Les AG libérés subissent soit
une [B-oxydation aprés pénétration dans les myocytes (source importante d’énergie), soit
une resyntheése de TG de réserve aprés pénétration dans les adipocytes. Parall¢lement a ce
processus les chylomicrons échangent avec les HDL des lipides (donnant des TG et
recevant des esters de cholestérol) et des apolipoprotéines. Les chylomicrons remnants sont
captés par le foie ou ils subissent une lipolyse et une protéolyse, suite auxquelles le
cholestérol libéré peut connaitre 2 destinées :

e Soit étre excrété dans les canalicules biliaires, directement sous forme de cholestérol
libre ou aprés conversion en acides biliaires.
e Soit étre intégré dans de nouvelles lipoprotéines assemblées et secrétées par le foie :

les VLDL.

10
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Figure 3. Métabolisme des chylomicrons (Jeenduang et al., 2014).

CETP : Cholesterol ester transport protein. AGNE : Acides gras non estérifiés.

3.3.2. Transport des lipides du foie vers les tissus périphériques : « voie endogéne

d’apport »

Les VLDL sont principalement synthétisées par les hépatocytes a travers 1’association du
cholestérol et des TG d’origine endogéne avec essentiellement I’apolipoprotéine ApoB100
sous I’action de la MTP (Microsomal triglyceride Transfer protein), et sont ensuite secrétées
dans la circulation sanguine ou leur durée de vie est de I’ordre de quelques minutes.

Dans le plasma, les TG des VLDL, comme ceux des chylomicrons, subissent une hydrolyse
par la LPL (Lipoprotéine lipase), ce qui initie une cascade de lipolyse aboutissant a la
libération d’acides gras et a la génération, a partir de ces VLDL, de lipoprotéines a densité
intermédiaire (IDL), dont la durée de vie est de quelques secondes, qui deviennent par la
suite des lipoprotéines de basse densité (LDL) (Figure 4). En méme temps, ces lipoprotéines
s’enrichissent en esters de cholestérol sous I’action de la protéine de transfert des esters de
cholestérol (cholesteryl ester transfer protein CETP). Les lipoprotéines LDL, ainsi pauvres

en TG et riches en cholestérol, représentent le produit final de la cascade métabolique VLDL-

11
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IDL-LDL, et constituent le transporteur majoritaire du cholestérol dans I'organisme

(Laayouni., 2021).

oL [ vogncsnces
Chosestont of oElors
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FhOsp wolpeces
2, —=n

Figure 4.Métabolisme des VLDL : Cascade VLDL-IDL-LDL (Jeenduang et al., 2014).

AGNE : Acides gras non estérifiés.

Les LDL ont une triple destination :

v Pour un tiers elles sont captées dans les tissus périphériques (tissus adipeux, muscles
et myocardes compris), la-bas les esters de cholestérol sont hydrolysés pour libérer le
cholestérol qui est utilisé soit en étant incorporé dans les membranes cellulaires, soit
comme précurseur métabolique (synthése des hormones stéroides par exemple).

v Pour un autre tiers, elles retournent au foie ou elles sont captées grace a des récepteurs
spécifiques, le cholesterol libéré subit le méme sort que celui provenant des
chylomicrons remnants.

v Pour le tiers restant elles sont captées par les macrophages.

3.3.3. Voie de retour des tissus périphériques vers le foie : concept de transport « reverse
» du cholestérol

La plupart des tissus périphériques ayant acquis du cholestérol sont incapables de le
cataboliser. L’¢limination du cholestérol excédentaire de I’organisme se fait par le foie, qui

assure son excrétion dans la bile sous forme de cholestérol libre ou d’acides biliaires. Ainsi

12
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le cholestérol susceptible d’étre en exces dans les tissus extra-hépatiques doit étre ramené au
foie par une voie métabolique spécifique: la voie de retour, ou transport « reverse », du
cholestérol.

Ce concept a pour acteurs clés les lipoprotéines de haute densité HDL. Ce réle des HDL
explique au moins pour partie leurs propriétés antiathérogeénes.
Les HDL plasmatiques ont comme origines principales le foie et I’intestin, elles sont
synthétisées et secrétées sous une forme discoidale quasiment dépourvues de lipides. Dans la
circulation sanguine, les HDL naissantes captent du cholestérol libre au niveau des
différentes cellules de 1’organisme. Ce cholestérol subie une estérification au sein des HDL
sous I’action de la LCAT (Iécithine cholestérol acyltransférase), et les esters de cholestérol
ainsi formés vont se loger au cceur de la lipoprotéine libérant de la place en périphérie pour
continuer a recevoir du cholestérol. Ainsi, les HDL de petites tailles au cours de leur
métabolisme elles regoivent, sous ’action de la CETP (Cholesteryl Ester Transfer Protein),
des TG en provenance des VLDL et des chylomicrons en échange de cholestérol estérifié,
ensuite elles subissent un catabolisme intravasculaire donnant naissances a des particules
HDL-remnants (Figure 5). Ces derni¢res arrivent au foie qui capte les esters de cholestérol
grace a des récepteurs spécifiques, et les hydrolyse en cholestérol libre qui subit le méme
sort que celui provenant des chylomicrons-remnants et des LDL croissent leur contenu

lipidique et augmentent de taille (Laayouni., 2021).

Figure 5. Métabolisme des HDL (Jeenduang et al., 2014).
AGNE : Acides gras non estérifiés. LH : Lipase hépatique.
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En somme, les HDL-C assurent le transport « reverse » du cholestérol suivant 4 étapes :
e Récupérer l'exces de cholestérol libre des tissus périphériques.

e Permettre l'estérification du cholestérol libre par la LCAT pour libérer les sites

périphériques de la lipoprotéine.

e FEchanger ces stérides ainsi formé contre les triglycérides des VLDL et des

chylomicrons grace a la CETP.

e Ramener au foie le cholestérol non échangé des tissus.

Les 3 voies de transport de cholestérol sont résumées sur la Figure 6.

Figure 6. Schéma général du transport du cholestérol (Le bras, 2011).

Voie 1 : Voie entérohépatique. Voie 2 : endogene d’apport aux tissus périphériques.
Voie 3 : Voie de retour. CETP : Cholesteryl ester transfer protein.
LH : Lipase hépatique. LCAT : Lécithine cholesterol acyl transférase.
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LDLR : LDL-récepteur, LPL : Lipoprotein lipase. SRB1: Scavenger receptor class B1.
LRP: LDL-receptor related protein.
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Chapitre 2 :
Les dyslipidémies

1. Définition

La dyslipidémie est une anomalie métabolique quantitative ou qualitative des lipides

sanguins principalement le cholesterol et les triglycérides (Jean-piérre., 2022).

2. Classification des dyslipidémies

Selon la concentration des lipides dans le sang on distingue :
2.1. Hypolipidémie

Selon le dictionnaire médical de I’Académie de médecine (Jean-charles.,1997)
«hypolipidémie se définie comme une diminution de la teneur sanguine en lipide. Elle peut
s’observer dans les syndromes de mal absorption intestinale ou de dénutrition, dans des
insuffisances hépatiques graves (cirrhose) et dans des affections congénitales concernant, avec
une relative spécificité, certaines classes de lipoprotéines». Cette anomalie est plus rare que
I’hyperlipidémie.
2. 2. Hyperlipidémie
Hyperlipidémie se subdivise en deux grandes catégories ( lubetzki.,1991)

v’ Hyperlipidémie d’origine génétique : hyperlipidémie primitive.
v" Hyperlipidémie d’origine secondaire : hyperlipidémie acquise.

2.2.1. Hyperlipidémie primaire
La classification la plus simple d’hyperlipidémie primaire est la classification de Gennes
1971 qui ne tient compte que du dosage du cholestérol et des triglycérides, on distingue 03
groupes (Herold., 2008) :
v' hypertriglycéridémie ( > 150 mg/dl ou > 1,7 mmol/l).
v" hypercholestérolémie ( > 200 mg/dl ou > 5,2mmol/l).

v" hyperlipidémie combinée (élévation des triglycérides et du cholestérol).

La deuxiéme classification est la classification de Frederickson qui repose sur les données de
1'¢lectrophorese et est définie par le type de lipoprotéine dont la concentration plasmatique est

augmentée. On a six types :
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Type I : Hyperchylomicronémie Familiale.
Type II a : Hypercholestérolémie pure.

Type I1 b : Hyperlipoprotéinémie Familiale combinée (LDL-c+VLDL augmentés).

NN NN

Type III: dysbéta lipoprotéinémie Familiale (augmentation de I’ Intermediate-density
lipoproteins IDL).

v' Type IV : Hypertriglycéridémie Familiale.
v' Type V : Hyperlipidémie familiale combinée (Type I + Type IV).

2.2.2. Hyperlipidémie secondaire

C’est la cause la plus fréquente de perturbation du bilan lipidique chez 1’adulte. Les formes
de cette catégorie sont multiples, elles résultent d’états pathologiques, de la prise des
médicaments ou d’habitudes de vie (Denis., 1994).
2.2.2.1. Etat pathologique
2.2.2.1.1. le Diabéte

C’est la premiere pathologie responsable de dyslipidémie secondaire. Comme I’insuline est
un activateur de la lipoproteine lipase, son absence entraine un retard dans 1’épuration de
VLDL, ainsi que la mobilisation des acides gras du tissu adipeux entralne une augmentation
de la synthése des VLDL (Yanai ef al., 2023).
2.2.2.1.2. Hypothyroidie
Elle entraine principalement une augmentation des taux de LDL a cause de la diminution de
son catabolisme (Denis., 1994).
2.2.2.1.3. Syndrome néphrotique
On observe une hyperdyslipidémie mixte causée par une synthése accrue des VLDL et de
catabolisme réduit des LDL (AL-Ezzy et Hameed, 2021).
2.2.2.2. Habitudes de vie
2.2.2.2.1. Obésité

Elle détermine une HLP de type Ila mais surtout de type IV, le mécanisme suppos¢ est

la synthése accrue des VLDL (Onwe et al., 2015).
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2.2.2.2.2. Alcoolisme

L’alcoolism massive et continue provoque une hypertriglycéridémie par la stimulation de la
synthése des Acides gras par conséquence 1’augmentation transitoire de la synthése des
VLDL (Denis., 1994).

2.2.2.2.3. Stress

Le stress est li¢ a la sécrétion des cathécholamines qui entrainent une mobilisation ds

AG et une augmentation de la synthése des VLDL (Denis., 1994).

2.2.2.3. Prise des médicaments

2.2.2.3.1. les contraceptifs oraux et estrogénes

Les changements hormonaux dus soit a la prise des contraceptifs oraux/estrogenes ou dus a la
la grossesse agissent sur plusieurs parameétres dont les lipides, par la synthese

accrue des VLDL et la diminution de leur catabolisme (Onwe et al., 2015).

2.2.2.3.2. les Glucocorticostéroides

les glucocorticosteroides augmente la synthése des VLDL et leurs transformation en LDL
(Denis., 1994).

3. Bilan lipidique
3.1. Définition

Le bilan lipidique est un examen biologique qui repose sur le dosage des lipides sanguins,
afin de dépister et de suivre une dyslipidémie et donc déterminer le risque des maladies
cardiovasculaires et vérifier I’efficacité des traitements prescrits. L’exploration des anomalies
lipidiques repose d’un coté sur le dosage des TG, du Cholestérol total, HDL-c et le calcul de
LDL (Berthélémy., 2014). D’un autre coté, elle repose sur I’aspect de sérum et « test de

crémage» permettant de détecter la présence des chylomicrons (le sérum lactescent) ou VLDL

(Ie sérum opalescent) (Coudrec et al., 2017).
3.2. Parameétres du bilan
L'exploration d'une anomalie lipidique (EAL) comporte :

3.2.1. Les conditions de prélevement
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Les conditions de prélévements sont récapitulées comme suit (Denis., 1994 ; Berthélémy.,
2014) :
v' Le patient doit étre a jeun au moins 12 h avant le prélévement.
v Eviter la prise d’alcool pendant 03 jours avant le prélévement (la prise d’eau minérale
est permise en tout).
v En dehors d’une infection aigué.
v Indiquer d'éventuels traitements en cours au médecin en charge de ce prélévement
sanguin.
v L’excercice violant quelques heures avant le prélévement est déconseillé (il augmente
le taux de cholestérol d’environ 6%).
v" Maintenir le régime alimentaire habituel durant les 03 semaines qui précédent le
dosage.

v’ Byviter le tabac.

3.2.2. Une mention de l'aspect du sérum

Cet examen simple et systématique doit étre interprété de fagon cohérente avec ensemble des
autres parametres. Il est directement lié a I’aspect des lipoprotéines en solution (Perlemuter et
Miorin., 2004) :

v" Un sérum clair traduit un bilan normal ou, en cas d’hyperlipoprotéinémie, une
augmentation de lipoprotéines vectrices de cholestérol (HDL et LDL) dont la petite
taille ne modifie pas la limpidité du sérum.

v Un sérum opalescent, traduit un excés de VLDL.

v Un sérum lactescent traduit I’existence anormale de chylomicrons.

(Pour controler la présence effective de CM, le sérum est conservé 24 heures a +4°C et les

CM forment alors une créme a la surface du sérum).

3.2.3. Le dosage du cholestérol total
I1 correspond a la somme des différentes fractions du cholestérol (libre et estérifié¢). Il peut
étre dosé par des méthodes fluorimétriques, enzymatiques (cholestérol estérase, cholestérol

oxydase, peroxydase) et chromatographiques. Ces dernicres représentent la méthode de

référence (Valdiguié., 2000).

3.2.4. Le dosage des triglycérides
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Se fait généralement par la détermination du glycérol par des techniques colorimétriques ou
des techniques enzymatiques reposant sur le dosage enzymatique du glycérol libéré apres

action d’une lipase (lubetzki., 1991).

3.2.5. Le dosage du HDL-cholestérol

Se fait soit par des méthodes de précipitation sélective, qui consistent a faire précipiter les
LDL et les VLDL avant de doser par technique enzymatique les HDL présentes dans le
surnageant (cette méthode expose a des erreurs). Soit par des méthodes de dosage direct, a
travers le blocage des autres lipoprotéines par des additifs et le dosage des HDL par technique

enzymatique (méthode plus fiable) (Denis., 1994 ; Valdiguié., 2000).

3.2.6. Le calcul du LDL-cholestérol
Se fait par dosage direct ou avec la formule de Friedewald :

e L[DLc=Ct-HDLc - TG/5 [g/l] (formule utilisable si TG < 3,4 g/l).

e LDLc=Ct-HDLc -TG/2,19 [mmol/l] (utilisable si TG <3,9mmol/l).
Le calcul du LDL-cholestérol est indispensable pour affirmer le caractére athérogene d'une
hyperlipidémie. En cas de TG > 3,4 g/l [3,9 mmol/l], la formule de Friedewald n'est plus
valide pour calculer le LDL-cholestérol: il faut alors réaliser un dosage direct du LDL-

cholestérol (Denis., 1994).

3.2.7. Valeurs de références
Des valeurs usuelles et pathologiques des lipides sériques sont rapportées dans le tableau 2,
selon les recommandations américaines du « NCEP Adult Treatment Panel III » (Bonnefont-

Rousselot., 2016).
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Tableau 2. les valeurs des lipides sériques selon les recommandations américaines.

Uipides sérigues Valeurs g/L (mmol/L) Niveau de risque
Cholestérol total <2 (=5,2 Maormal
2-=2,3931(5,2-6,1 Limite
=2.4 (= 6,2 Elewvé
Triglycérides =1,5% (=1,7 MNormal
13551, 99-41,F=2,2 Lirmite
2-4,99(2,3-3 .6 Elewvé
=5 (=5,7 Tréas dlevé
Cholestérol-HDL <04 [=1,0) Elewvé
>0,6 (>1,5) Bas
Cholestérol-LDL <1 (<2,6) Mormal
=1 ;29 (2 6-3,3) Légérement augmenta
1,3-1,59(3,4-4,0) Limite
1,6-1,89 (4,1-4,8) Elewvé
=19 (=4,9) Trés élewvé
4. Physiopathologie

Plusieurs auteurs (Onwe et al., 2015), (AL-Ezzy et Hameed, 2021) et (Yanai et al., 2023) ont
expliqué la physiopathologie de l'hyperlipidémie par un défaut du métabolisme lipidique
conduit a wune hypertriglycéridémie et une concentration ¢élevée de chylomicrons
(hyperchylomicronémie) causées par un défaut de l'activit¢ de la lipoprotéine lipase.
L'absorption postprandiale des chylomicrons du tractus gastro-intestinal se produit 30 a 60
minutes aprés l'ingestion d'un repas contenant des graisses pouvant augmenter les
triglycérides sériques pendant 3 a 10 heures 21.

I1 a été observé que les patients diabétiques possédent une faible activité LPL qui a en outre
provoqué une synthése élevée de cholestérol VLDL par le foie, conduisant finalement a une
hyperlipidémie. De plus, il a été observé que la faible activité LPL et l'activité lipolytique
induites par l'hypothyroidie réduisent la dégradation hépatique du cholestérol aux acides
biliaires. Il a été observé que I'hypercholestérolémie hépatique est causée par une excrétion
réduite du cholestérol dans la bile. De plus, dans le syndrome néphrotique, la voie de synthése
commune de l'albumine et du cholestérol entraine une faible pression oncotique conduisant
finalement a une synthése accrue du cholestérol.

5. Prévention

Les stratégies de lutte et de controle de la dyslipidémie doivent reposer sur trois axes comme

stipule I'Organisation Mondiale de Santé¢ (OMS):

5.1. Prévention universelle
Chez les sujets asymptomatiques, 1’approche motivationnelle visant 1’amélioration du

profil lipidique chez les sujets sains doit étre développée notamment concernant la nutrition et
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la sédentarité et faciliter I’accés a tous a la marche et a d’autres formes d’activité physique,
améliorer les installations sportives et récréatives, proposaient un régime alimentaire pauvre
en sodium et en sucre simple avec substitution des acides gras saturés et trans par des acides
gras insaturés, 1’augmentation de la consommation des fruits et des légumes, la restriction
calorique pour atteindre et maintenir un poids idéal, et I’exercice modéré a vigoureux pendant

30 a 60 minutes presque tous les jours de la semaine.

5.2. Prévention sélective

Consiste a définir les groupes a risque et a mettre en place des recommandations pour le
dépistage des anomalies lipidiques. Le bilan lipidique est recommandé chez les hommes
agés de 40 ans ou plus et chez les femmes ménopausées ou agées de 50 ans ou plus. Il
faut faire passer un bilan lipidique complet a tous les adultes atteints de diabéte sucré peu

importe I’age.

5.3. Prévention ciblée

Le troisiéme axe d’intervention consiste a traiter et a réadapter les patients pour réduire les
séquelles physiques et psychologiques de la dyslipidémie et appliqué une dicte
hypolipédémiante riche en aliments végétaux, en antioxydants et en fibres.
Des études ultérieures approfondies devraient étre entreprises pour rechercher les facteurs
associés aux dyslipidémies, mais en marge de cela, la mise en ceuvre de programmes de
prévention au niveau national s'avére nécessaire pour lutter contre ce fléau dont les

conséquences socio-économiques sont inestimables.
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Chapitre 3 :
Matériel et méthodes

1. Objectif de 1'étude
Notre travail a pour objet de déterminer 1'évolution de deux paramétres plasmatiques a savoir
le cholestérol et les triglycérides, en fonction de 1'age et de sexe chez une population de

classes confondues de la wilaya de Sétif.

2. Zone d'étude

La wilaya de Sétif (figure 7) se situe dans les hautes plaines de 1'Est Algérien. Elle est
limitée au nord par les wilayat de Bejaia et de Jijel, a I'Est par la wilaya de Mila, au sud par
les wilayat de Batna et M'sila et a I'Ouest par la wilaya de Bordj Bou-Arreridj. Sétif s'étend
sur une superficie de 6 549,64 km?. Elle est composée de 60 communes réparties en 20

dairates.

Figure 7. Carte de découpage administratif de Sétif (DSA, 2020).

M Cheflicu de wilaya
(= Dairas
« Communes

36°0000"N

W. Bord.B.A

W.Batna

W.M'sila

26



Matériel et méthodes Chapitre 111

3. Type, durée d'étude et collecte des données

I1 s’agit d’une étude descriptive et analytique, avec une collecte de données rétrospective sur
une période d'une année, du 1° janvier 2023 au 31 décembre 2023. L’échantillonnage était
exhaustif. Concernant les prises de sang, il n’y a eu aucune intervention de notre part.

En effet, nous avons utilis¢ les résultats obtenus par le laboratoire dont on a analysé les
dossiers du laboratoire ou des bases de données électroniques et sélectionné des participants
de tous ages ayant eu un ou plusieurs parametres lipidiques mesurés au cours de la période

d'étude choisie.

4. Population d'étude

Notre étude a porté sur 3270 analyses médicales, représentant 1321 hommes (40,4 %) et

1949 femmes (59,6 %). L’intervalle d’age était compris entre 18 et 95 ans.

5. Les critéres d'inclusion
Nous avons retenu les participants regroupent les personnes agées de 18 ans et plus ; aussi
bien les femmes et les hommes résidant exclusivement a Sétif (Daira d'étude) associé¢ a des

variables sociodémographiques: age, sexe et 1’origine géographique.

6. Les critéres d'exclusion

On a exclu 860 individus :

M Les individus dont les données sociodémographiques manquaient (Age : 561 personnes,
Sexe: 184 personnes).

M Les personnes moins de 18 ans (75 personnes).

M Les individus dont une valeur des deux manquaient (40 personnes).

7. Méthode d'analyse

Tous les laboratoires ont appliqué la mesure par procédure automatisée multiparamétrique a
l'aide de l'analyseur Cobas 6000 avec les réactifs de Roche Diagnostic. La méthode est
enzymatique appelée chimiluminescent-Immuno-Assay. Les laboratoires utilisaient soit de

I'héparine-plasma, soit du sérum.

8. Définition clinique
Les lignes directrices du National Cholesterol Education (Iyengar et al., 2016) ont été
utilisées pour la définition de la dyslipidémie comme suit :

v Hypercholestérolémie: Taux sériques de cholestérol > 200 mg/dl (> 5,2 mmol/l).
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v Hypertriglycéridémie: Taux sériques de triglycérides > 150 mg/dl (> 1,7 mmol/l).

9. Traitement statistique

Les données recueillies ont été saisies et codées sur le logiciel Microsoft Excel, version 2021,
puis analysées a I’aide du logiciel SPSS (Version 27). Les variables quantitatives étaient
exprimées par les moyennes et les écart-types, ainsi que par leurs valeurs minimales et
maximales.

Le test Analysis of Variance (ANOVA) One Way Complitly Rendomized a été utilisé pour
comparer les moyennes du CT et TG selon age, sexe et provenance confondue. Le seuil de
significativité statistique a été fixé a 5% (p < 0,05). Les résultats sont rapportés sous forme de
graphiques et de tableaux commentés. La réalisation des graphiques a été effectuée avec le

logiciel Graph pad Prism version 2010.
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Chapitre 4 :
Résultats et discussion

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population

1.1. Sexe

Dans notre étude on note une 1égére prédominance féminine avec 1949 femmes (59,6 %)

contre 1321 hommes (40,4 %) et un sexe-ratio (H/F) = 0,6.

1.2. Age
Les personnes recrutés dans notre étude ont un age moyen de 53,93 + 15,18 ans avec des
extrémes de 18 et 95 ans.
* 539 participants (16,5 %) regroupent les individus entre 18 et 38 ans.
» 778 participants (23,8 %) ont un age entre 39 et 49 ans.
* 1953 participants (59,7 %) représentent l'effectif de plus de 50 ans (figure 8).
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Figure 8. Répartition de la population étudiée selon les tranches d’age.

1.2.1. Age des Hommes

La moyenne d’age de notre population totale était de 53,84 + 14,55 ans, avec des extrémes

de 18 et 92 ans.

1.2.2. Age des femmes

La moyenne d’age de notre population totale était de 53,99 + 15,59 ans, avec des extrémes

de 18 et 95 ans (figure 9).

30



Résultats et discussion | Chapitre IV

age

Feminin Musculin

sex

Figure 9. L’age moyen de la population étudiée chez les deux sexes.

1.3. Origine géographique

La majorité de nos participants viennent soit du milieu urbain (Sétif) ou rural (Ain-Oulméne)
des zones d'étude. Soit 1274 participants (39 %) issus de la commune de Sétif et de 1996
participants (61 %) sont origine de la commune d'Ain-Oulmene (n=3270) (figure 10).

W Sétif
Bl Ain-Oulmeéne

Figure 10. Répartition de la population étudiée selon la région géographique.

Notre étude a porté sur une population de 3270 personnes, réparties en 03 groupes d’age,
18-38 ans, 39-49 ans et 50 ans ou plus avec une prédominance des personnes agées de 50 ans
ou plus. L’age moyen dans notre série était 53,93 & 15,18 ans avec des extrémes allant de 18 a
95 ans. Nos données sont proches d’une étude faite au Sénégal sur un effectif de 1329 patients
ou I’dge moyen des participants était 55,15 ans avec une majorité des personnes agées entre
55 et 65 ans (Doupa et al., 2014). La répartition de nos participants selon le sexe montre une
légére prédominance féminine (59,6 % femmes contre 40,4 % hommes) et une sex-ratio

(H/F)=0,6.
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Deux autres études trouvaient des résultats similaires, notamment celle de Doupa et al en
2014 sur la population sénégalaise (62,5% femmes contre 37,5% hommes, sex-ratio = 0,6) et
celle de Ben Hdia et al en 2022, sur la population tunisienne (66,62% femmes contre 33,37%
hommes, Sex-Ratio (H/F) = 0,5). En revanche, Marie Soudre ef al en 2024 a Ouagadougou,
Burkina Faso, sur un effectif de 2 872 patients ont été inclus. L’age moyen de la population
étudiée était de 27,72 £ 19,51 ans et le sex-ratio H/F ¢était de 0,81. Une étude transversale
comparative menée en Egypte a été réalisée auprés de 1142 participants. L'dge moyen des
participants était de 21,17 £ 1,78, les hommes constituant les deux tiers de 1'échantillon (Abd

El-Gawad et al., 2021).

2. Résultats de la cholestérolémie

2.1. Evolution de la cholestérolémie totale

La population d'étude a affiché une concentration moyenne du CT estimé a 1,71 + 0,43 g/
avec des extrémes de 0,51 et 3,92 g/l. Chez les hommes, la cholestérolémie variaient entre
0,51 et 3,24 g/l avec une moyenne de 1,63 + 0,43. Chez les femmes, la cholestérolémie variait
entre 0,61 et 3,92 g/l avec une teneur moyenne égale a 1,76 = 0,43 g/l (figure 11). La
différence entre les deux sexes est statistiquement hautement significative (p<0,001) avec

variation positive intra et inter groupe.
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1,6200
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1,5600

1,7120

1,6337

Total Feminin Masculin

Figure 11. Répartition de la moyenne du Cholestérol total selon le sexe.

2.2. Variation du cholestérol total selon sexe et tranches d'age

Les résultats récapitulés dans le tableau 3 et la figure 12 ont montré qu’il n y avait pas

d'effet sexe dans les deux classes d’age de 18 a 38 ans et 39 a 49 ans.
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En effet, ce variable constituait un facteur de risque hautement significatif chez les

individus agés de plus de 50 ans (p < 0,001).

Tableau 3. Effet sexe en fonction des classes d'dge sur la teneur moyenne du Cholestérol total .

Classe d'age / sexe Cholestérol total (g/1) signification
18-38 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F p
Féminin 341 1,65* | 0,39 | 0,02 | 0,73 | 2,90
Masculin 198 1,61* 0,42 0,03 | 0,77 | 2,91 | 1,37 0,24
Total 539 1,64 | 0,40 0,01 0,73 | 2,91

39-49 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D

Féminin 440 1,77* | 0,41 | 0,01 | 0,82 | 3,76

Masculin 338 1,72* | 0,43 0,02 0,56 @ 3,24 | 3,56 0,05
Total 778 1,75 | 0,42 | 0,01 @ 0,56 | 3,73

=50 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F p

Féminin 1168 | 1,79* | 0,45 | 0,01 | 0,61 | 3,92

Masculin 785 1,60° 0,43 | 0,01 0,51 @ 3,03 | 86,62 <0.001
Total 1953 1,71 | 0,45 | 0,01 | 0,51 | 3,92 ’

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.
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Figure 12. Variation du cholestérol total selon age et sexe.

La présente étude a révélée une moyenne de CT d'ordre de 1,71 + 0,43 g/l elle est
légerement supérieur a celle trouvé en sud de Korea dont la concentration moyenne de CT
¢tait de 1,92 g/l (Jin et al., 2023).

D'apres le tableau 3 et la figure 12, la différente selon sexe a été rapportée dans la classe
d'age de plus de 50 ans. Chez les hommes, les concentrations moyennes de cholestérol total
augmentent avec 1’dge et diminue chez ceux agés de plus de 50 ans. Chez les femmes, les

concentrations moyennes de cholestérol total augmentent avec 1’age comme stipule
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(Ford et al., 2003), Posadas-Sanchez et al., 2007, Taher Al-Hassan et Fabella., 2017, Abd El-
Gawad et al., 2021. En Arabie Saudie (Dhahran) dont les résultats ont montré que les
personnes de 65 ans ou plus avaient une association significative avec le cholestérol total (p <
0,001) Al-maqati et al., 2022, Espirito Santo et al., 2022, I'é¢tude de Mohanraj et al., 2023 et
Luetal, 2023.

En revanche, nos résultats sont controversées a une étude faite en Tunisie (Lamine et al,
2018) et a Constantine (est Algérien) (Dalichaouche-Benchaoui et Abadi., 2022).

L'augmentation du CT chez les femmes agées peut étre expliquer par I’impact du
vieillissement sur les femmes, l'effet de la ménopause, modifications métaboliques et

I’activité physique réduite (Russo et al., 2015).

2.3. Variation du cholestérol total selon zone d'étude.

La zone de collecte a affectée significativement le taux du CT (p < 0,001). Le CT dans la
région d’Ain-Oulmene était significativement plus élevée que Sétif (1,83 +4,43 g/l vs 1,51 +
0,36 g/l respectivement) (tableau 4).

Tableau 4. Variation du cholestérol total selon zone d'étude.

cholestérolémie (g/l) signification

Région Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
Sétif 1274 | 1,51* 0,36 0,01 0,51 3,36

Ain Oulméne | 1996 | 1,83* 0,43 0,00 0,56 3,92 499,68  <0,001
Total 3270 | 1,71 0,43 0,00 0,51 | 3,92

Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.

2.4. Evolution de I’hypercholestérolémie

Au global, les données de cette ¢étude ont rapportées que, 2479 cas avaient une
cholestérolémie normale dont la différence entre les deux sexes était significative (p <0,001).
L’hypercholestérolémie était présente chez 24,18 % (791/3270). Elle était deux fois plus
¢levée chez les femmes (16,2 %) par rapport aux hommes (8,16 %) avec une différence

significative (P=0,011) (figure 13).
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Figure 13. Prévalence de I’hypercholestérolémie en fonction de sexe.

2.4.1. Evolution de I’hypercholestérolémie chez les hommes et tranches d’age

Une prévalence de 20,20 % soit 267/1321 des hommes avaient une hypercholestérolémie,
dont plus que la moitié¢ (53,18 % soit n=142) était des personnes agés de 50 ans ou plus avec
une moyenne de 2,25 + 0,22 g/l, presque le tiers (31,08 % soit n= 83) était des personnes agés
entre 39 et 49 ans (2,30 £ 0,27 g/1) et 15,73 % (42/267) représentait par la classe d’age [18-38]
dont la moyenne ¢tait de 2,23 + 0,20 g/l. La différence entre les tranches d’age est
statistiquement non significatif (p=0,16). En plus, I'hypercholestérolémie est supérieure chez

les males agés entre 39-49 ans puis diminue dans la classe d'age de plus de 50 ans (figure 14).
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Figure 14. Variation de I’hypercholestérolémie chez les hommes selon classes d’Age.
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2.4.2. Evolution de I’hypercholestérolémie chez les femmes et tranches d’age

Dans notre étude, seulement 26,93 % (n=524) femmes avaient une hypercholestérolémie, le
taux le plus élevé était observé chez les femmes agées de 50 ans ou plus (65,14 %) avec une
moyenne de 2,32 + 0,29 suivi par un taux de 22,85 % chez les femmes agées entre 39 et 49
ans et d'une teneur égale a 2,3 £+ 0,02, et une prévalence de 12 % chez les femmes agées entre
18 et 38 ans avec une concentration estimée a 2,28 + 0,03 (figure 15). La différence entre les

trois classes d’ages est non significative (p=0,46).
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Figure 15. Variation de I’hypercholestérolémie chez les femmes selon les classes d’age.

2.4.3. Variation de I’hypercholestérolémie entre sexe et tranches d’age

En examinant les données affichées dans le tableau 5, un pourcentage le plus élevé (61,18 %)
des patients souffrants d’une hypercholestérolémie était présent chez les personnes agés de 50
ans ou plus (2,30 + 0,27 g/l), suivie par des pourcentages de 25,66 % et 13,14 % chez les
tranches d’age [39-49] et [18-38] ans. Une association statistiquement significative a été

affichée uniquement dans le groupe des individus agés > 50 ans.

Tableau 5. Comparaison de I’hypercholestérolémie entre le sexe masculin et féminin en
fonction des tranches d’age.

Classe d'age / sexe Hypercholestérolémie (g/1) signification
18-38 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F p
Féminin 62 2,28 0,25 | 0,03 | 2,00 | 2,90 128 | 026
Masculin 42 2,23 | 0,20 0,03 | 2,00 @ 2,91 ’ ’
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Total 104
39-49 ans Effectif
Féminin 120
Masculin 83

Total 203
=50 ans Effectif
Féminin 342
Masculin 142

Total 484

2,26 | 0,23
Moy. SD

2,30* | 0,26
2,30* | 0,27
2,30 | 0,26
Moy. SD

2,322 | 0,29
2,25 0,22
2,30 | 0,27

0,02
ES
0,02
0,03
0,01
ES
0,01
0,01
0,01

2,00 | 2,91
Min. Max. F D
2,00 | 3,76
2,00 3,24 | 0,00 | 0,99
2,00 @ 3,76
Min. Max. F D
2,00 | 3,92
2,00 3,03 | 7,49 | 0,006
2,00 | 3,92

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.

Les résultats de la figure 16 ont montré que la moyenne du I’hypercholestérolémie entre les

hommes et les femmes était trés proche chez les personnes agées de 18 a 38 ans, et également

similaire chez celles agées de 39 a 49 ans. En effet, chez les personnes de 50 ans ou plus, la

moyenne du I’hypercholestérolémie était significativement plus élevée chez les femmes que

chez les hommes (P=0,006).
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Figure 16. Variation de I’hypercholestérolémie selon les classes d’age et sexe.

2.4.4. Variation de I’hypercholestérolémie selon zone de collecte

L’hypercholestérolémie obtenue selon la zone est statistiquement différente (p=0,01) dont on

a constaté une teneur enregistré au sud (Ain-Oulmene) (2,31 + 0,27 g/l) plus élevée que dans

la région centre (Sétif) (2,24 + 0,23 g/l) (tableau 6).
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Tableau 6. Comparaison de I’hypercholestérolémie entre les zones d'échantillonnages.

Hypercholestérolémie (g/1) signification
Région Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
Sétif 110 2,24 1 0,23 | 0,02 2,00 3,36
Ain- Oulméne | 681 2,31* 0,27 | 0,01 2,00 3,92 580 0,01
Total 791 2,30 | 0,26 | 0,00 | 2,00 | 3,92

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum

Le dépistage de la dyslipidémie consiste & examiner les anomalies des lipides, par la mesure
des concentrations de cholestérol total, des triglycérides, de cholestérol HDL et de cholestérol
LDL. Dans cette étude, la dyslipidémie était définie par la présence d'au moins une des
anomalies lipidiques suivantes : I’hypercholestérolémie ou I’hypertriglycéridémie.

La prévalence de I’hypercholestérolémie dans la Wilaya de Sétif était 24,18 % presque le
double de celle retrouvée a Ouagadougou 11,57 % et se rapprochait de la prévalence observée
en Tunisie 26,3 %.

Dans le présent travail (figure 14 et 15), I'nypercholestérolémie reste sans effet significative
chez les hommes et les femmes. Ce constat rejoigne 1'étude réalisée en Mexique (Posadas-
Sanchez et al., 2007). Cependant, elle est tres significative selon sexe et age plus de 50 ans et
de méme pour la zone de collecte. L'étude de Djiby ef al en 2018 a Dakar ont rapporté une
différence hautement significative de 1'hypercholestérolémie en fonction des classes d'age.

Jin et al en 2023 ont dévoilé que, la prévalence de I'hypercholestérolémie a augmenté
régulierement et que la prévalence standardisée selon 1'age de I'hypercholestérolémie en 2020
était de 19,9 %, soit le double de 8,8 % en 2007 et que la principale cause de I’augmentation
de I’hypercholestérolémie est due a I’alimentation et du mode de vie. Nurshad et al., 2023
ont montré que, les facteurs associés significatifs a I'hypercholestérolémie étaient
l'augmentation de l'age, le surpoids, l'obésité générale et abdominale, 1'hypertension, le
diabéte et une activité physique inadéquate. Marie Soudre ef al. (2024) ont rapporté que
I'hypercholestérolémie était significativement plus fréquente chez les femmes (p=0,007).

En effet, les hommes étaient plus susceptibles que les femmes de développer une
dyslipidémie avant 1’age de 40 ans (Mohanraj et al., 2023). Le sexe n'influence pas
I'hypercholestérolémie comme dévoile I'é¢tude de Dalichaouche-Benchaoui et Abadi (2022).

Dans cette étude (tableau S et figure 16 ) , I'hypercholestérolémie augmente chez la femme
selon tranche d'age et cela va dans le méme sens que Marie Soudre ef al. (2024) qui ont

stipulé T'hypercholestérolémie était significativement plus fréquente chez les femmes et
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d'aprés ces auteur, des facteurs tels que le statut hormonal chez la femme ; mais aussi le
surpoids/obésité, la sédentarité et les facteurs psychosociaux, plus fréquemment rencontrés
chez les femmes, pourraient en étre a 1’origine.

La présente data (tableau 6) dont l'effet de l'origine géographique était significative
(p=0,01) sur I'hypercholestérolémie, ce résultat coincide a ce lui dévoilé par Mohanraj et al.
(2023), ou les populations urbaines présentaient des taux de prévalence plus élevés
d'hypercholestérolémie par rapport le milieu rural.

L'hypercholestérolémie est l'un des facteurs provoquant un dysfonctionnement de
I'endothélium et est a l'origine d'un stress oxydatif accru et de la création d'un état
inflammatoire responsable d'une altération du fonctionnement du systéme vasculaire (Lamine

et al., 2018).

3. Résultats de la triglycéridémie
3.1. Evolution de la triglycéridémie

Notre série d’étude a affiché une concentration moyenne des TG estimé a 1,37 + 0,87 g/I
avec des extrémes de 0,00 et 10,73 g/1. Chez les hommes, la triglycéridémie variaient entre
0,22 et 10,73 g/l avec une moyenne de 1,49 + 1,03 g/l. Chez les femmes, la triglycéridémie
variait entre 0,00 et 7,16 g/l avec une teneur moyenne égale a 1,28 £ 0,72 g/1 (figure 17).

La différence entre les deux sexes est statistiquement hautement significative (p<0,001).
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Figure 17: Répartition de 1a moyenne des triglycérides selon le sexe.

3.2. Variation des triglycérides selon sexe et tranches d'age
Les résultats récapitulés dans le tableau 07 et la figure 18, ont montré qu’il y avait une

différence significative de la moyenne des TG entre les deux sexes affiché dans les deux
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classes d’age entre 18 a 38 ans et 39 a 49 ans (P<0,001) mais non significative chez les

personnes agés de 50 ans ou plus (p=0,75).

Tableau 7.Effet sexe en fonction des classes d’4ge sur la teneur moyenne des triglycérides.

Classe d'age / sexe Triglycéridémie (g/1) signification
18-38 ans Effectift Moy. SD ES Min. Max. F P
Féminin 341 1,05* | 0,54 @ 0,02 | 0,24 3,44
Masculin 198 1,36* | 0,99 | 0,07 @ 0,22 7,08 51,58 | <0,001
Total 539 1,17 | 0,75 | 0,03 | 0,22 7,08

39-49 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F P

Féminin 440 1,21* | 0,71 = 0,03 | 0,30 5,43

Masculin 338 1,79 | 1,37 | 0,07 @ 0,27 10,73 56,21 | <0,001
Total 778 1,46 | 1,09 | 0,03 | 0,27 10,73

> 50 ans Effectift Moy. SD ES Min. Max. F P

Féminin 1168 1,38 | 0,76 | 0,02 | 0,00 7,16

Masculin 785 1,39* | 0,83 | 0,02 0,38 7,59 0,09 0,75
Total 1953 1,38 | 0,79 | 0,01 | 0,00 7,59

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.
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Figure 18. Variation des triglycérides selon age et sexe.

Cette étude a révélée une moyenne des TG de 1,37 + 0,87 g/1, proche a celle trouvée dans la
série Coréenne de Jin et al. (2023) soit 1.34 g/l, mais supérieur a celle rapportée par 1’étude
Tunisienne de lamine et al.(2018) (0,12 g/l), Mexicaine d’Aguilar-Salinas et al. (2001) (0,21
g/1), Sénégalaise de Thiombiano et al. (2016) (0,67 g/l), Algérienne de Berrouiguet et al.
(2009) (0,78 g/1) et Burkinabe de Marie soudre ef al. (2024) (0,87 g/1).
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D’aprés le tableau 07 et la figure 18, la différente selon sexe a été rapportée dans les classes
d'age de [18-38 ans] et [39-49 ans]. Chez les hommes, les concentrations moyennes des
Triglycérides augmentent avec I’age et diminue chez ceux agés de plus de 50 ans. Chez les
femmes, les concentrations moyennes des triglycérides augmentent avec 1’age. Ce constat
rejoigne I’étude réalisée en Mexique (Aguilar-Salinas et al.,, 2001), en Turquie (Emer et al.,

2008) et en Corée de sud ( Jin et al., 2023).

Cho et al. (2020), Al maquati et al. (2022) et Tahar Al hassen et al. (2017) ont trouvé une

correlation positive entre 1’dge et la triglycéridémie (p<0,001).

3.3. Variation des triglycérides selon zone d'étude.

La zone de collecte a affectée significativement le taux des TG (p =0,004). Les TG dans la
région d’Ain-Oulmeéne étaient significativement plus élevées que Sétif (1,40 + 0,84 g/l vs

1,31 £ 0,91 g/l respectivement) (tableau 8).

Tableau 8. Variation des Triglycérides selon zone d'étude.

Triglycéridémie (g/1) signification
Région Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
Sétif 1274 1,31 091 0,02 0,22 10,73
Ain oulmen 1996 1,40* 0,84 | 0,01 @ 0,00 7,59 8,51 0,004
Total 3270 1,37 | 0,87 | 0,01 | 0,00 10,73

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.

3.4. Evolution de I’hypertriglycéridémie

Au global, les données de cette étude ont rapportées que, Parmi les 3270 cas étudiés, 69,3 %
avaient une triglycéridémie normale. L’hypertriglycéridémie était présente chez 30,7 % des
cas soit 1005 avec des moyennes plus ¢élevées chez les hommes 2,48 + 1,2 g/l par rapport au
femmes 2,18 + 0,75 g/l. La différence entre les deux sexes est statistiquement hautement

significative (P<0,001) (figure 19).
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Figure 19. Prévalence de I’hypertriglycéridémie en fonction du sexe.

3.4.1. Evolution de I’hypertriglycéridémie chez les hommes et tranches d’age

Une prévalence de 34,67 % soit 458/1321 des hommes avaient une hypertriglycéridémie,
dont plus que la moitié (54,58 % soit n=250) était des personnes agés de 50 ans ou plus avec
une moyenne de 2,43 + 0,93 g/1, Le taux le plus élevé était observé chez les personnes agés
entre 39 et 49 ans, dont la moyenne était 2,85 + 1,53 g/l avec un intervalle qui variait entre
1,50 et 10,73. Ensuite, on constate que le taux des TG se diminuait chez les hommes agés
entre 18 et 38 ans dont la moyenne était 2,28 + 1,11 g/l avec un intervalle qui variait entre
1,50 et 7,08 g/l (figure 20). La différence entre les 03 tranches d’ages est statistiquement
hautement significative (P<0,001).
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Figure 20. Variation de I’hypertriglycéridémie chez les hommes selon les classes d’age.
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3.4.2. Evolution de I’hypertriglycéridémie chez les femmes et tranches d’age

Dans notre série d’é¢tude seulement 16,72 % (n=547) femmes avaient une
hypertriglycéridémie, dont 68,92 % (n=377) parmi eux étaient des femmes agées plus que 50
ans avec une moyenne de 2,21 + 0,78 g/l et un intervalle variait entre 1,50 et 7,16 g/1. 19,9 %
(n=109) était des femmes agées entre 39 et 49 ans avec une moyenne de 2,17 + 0,77 g/l et des
extrémes allant de 1,50 a 5,43 g/I. Le pourcentage le plus faible (11,15%) était représenté par
la premiére tranche d’age [18-38 ans] ou la moyenne était 1,98 = 0,42 g/l (figure 21). La

différence entre les trois classes d’age est non significative (P=0,07).
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Figure 21 . Variation de I’hypertriglycéridémie chez les femmes selon les classes d’ages.

3.4.3. Variation de ’hypertriglycéridémie entre sexe et tranches d’age

En analysant les données affichées dans le tableau 9, le pourcentage le plus élevé (62,38 %)
des individus souffrants d’une hypertriglycéridémie était présent chez les personnes agés de
50 ans ou plus (2,24 + 0,84 g/1), suivie par des pourcentages de 25,27 % et 12,33 % chez les
tranches d’age [39-49] et [18-38] ans. Une différence statistiquement significative était

observée chez le groupe d’age [18-38] et [39-49] ans.

Tableau 9.Comparaison de ’hypertriglycéridémie entre le sexe masculin et féminin en
fonction des tranches d’age.

Classe d'age / sexe Hypertriglycéridémie (g/l) signification
18-38 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
Féminin 61 1,98> 042 0,05 | 1,50 3,44
Masculin 63 2,43* | 1,15 | 0,14 | 1,50 7,08 9,02 0,003

Total 124 2,21 | 0,87 | 0,07 1,50 7,08
39-49 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
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Féminin 109 2,17 | 0,77 | 0,07 @ 1,50 5,43

Masculin 145 2,85* 1,53 | 0,12 | 1,50 10,73 17,76 | <0,001
Total 254 2,56 | 1,30 | 0,08 | 1,50 10,73

> 50 ans Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D

Féminin 377 2,21* | 0,78 | 0,04 | 1,50 7,16

Masculin 250 2,28 | 0,93 0,05 | 1,50 7,59 1,16 0,28
Total 627 2,24 | 0,84 | 0,03 | 1,50 7,59

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum .

D’aprés la figure 22, chez les personnes hypertriglycéridémiques agées de 18 a 38 ans et de
39 a 49 ans, la moyenne des TG était significativement plus élevée chez les hommes, tandis

que I’effet sexe était absent chez les individus agés de 50 ans ou plus.
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Figure 22. Variation de I’hypertriglycéridémie selon classes d’ages et sexe.

3.4.4. Variation de ’hypertriglycéridémie selon zone de collecte

Parmi les 1005 cas qui avaient une hypertriglycéridémie, les deux tiers (66,16 % soit n=665)
provenaient de la région d’Ain Oulmeéne, tandis que D'autre tiers (33,83% soit n=340)
provenait de la région de sétif.

L’hypertriglycéridémie obtenue selon zone est statistiquement non significative (P=0,20)

(tableau 10).
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Tableau 10. Comparaison de ’hypertriglycéridémie entre les zones d’échantillonnages

Hypertriglycéridémie (g/l) signification
Région Effectif Moy. SD ES Min. Max. F D
Sétif 340 2,37 | 1,17 | 0,06 | 1,50 10,73
Ain oulmen 665 2,29* | 0,89 0,03 | 1,50 7,59 1,62 0,20
Total 1005 2,32 | 0,99 | 0,03 | 1,50 10,73

Moy: Moyenne; SD: Standard de déviation; ES: Erreur Standard, Min: Minimum; Max: Maximum.

la prévalence de I’hypertriglycéridémie dans la Wilaya de Sétif (30,7 %) était supérieure a
celle retrouvée dans plusieurs études Africaines. En Tunisie (Hammam Sousse) (Ben Hdia et
al., 2022) (3,4 %) et a Burkina Faso (Ouagadougou) (Marie Soudre ef al., 2024) (9,04 %).

Ce taux élevé peut étre expliqué par un régime alimentaire déséquilibré, un manque
d’exercice physique, un dépistage ou un traitement inadéquat. L’étude STEPS Wise faite en
Algérie en 2016-2017 a propos de 6989 sujets agés de 18-69 ans, révélait que 85,3 % des
répondants consommaient moins de 05 portions de fruits et de légumes par jour, 23,5 %
ajoutaient toujours ou souvent du sel ou assaisonnements salés au moment de la préparation
des repas et 93,2 % déclaraient I’utilisation de 1’huile végétale pour la préparation des repas.
Concernant 1’activité physique, prés d’un quart soit 23,7 % des enquétés ne respectaient pas
les recommendations de I’OMS, cette proportion augmentait avec 1’age, soit 32,8 % chez les
personnes plus de 60 ans.

Les figures 19 et 20 ont affiché, chez les hommes, la corrélation était positive entre I’age et
I’hypertriglycéridémie, cela concorde parfaitement avec 1’étude d’Aguilar-Salinas et al
(2001). La présente Data a dévoilé I’hypertriglycéridémie était significativement plus élevée
chez les hommes par rapport aux femmes. Ce résultat rejoigne plusieurs études, Erem et al.
(2008), Cho et al. (2020), Abd El-Gawad et al. (2021), Benhadia et al. (2022) et Nurshad et al.
(2023). En revanche, nos résultats sont controversées a I’étude de Marie soudre et al., 2024
ou il n y avait aucune différence significative entre le sexe masculin et féminin sur la
prévalence de I’hypertriglycéridémie et a 1’étude de Dalichaouche-Benchaoui et Abadi., 2022
ou I’hypertriglycéridémie était plus élevée chez les femmes par rapport aux hommes.

Nos données archivées dans le tableau 9 et la figure 22, I'hypertriglycéridémie augmente
chez les hommes dans le groupe [39-49 ans | puis elle diminue progressivement a 1’age de 50

a plus, cela va dans le méme sens que Jin et al. (2023) qui ont montré que
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I’hypertriglycéridémie était statistiquement beaucoup plus élevée chez les hommes entre 30
et 50 ans, la différence la plus importante se situait dans la quarantaine puis elle diminuait

progressivement avec 1’age. Plusieurs facteurs physiologiques peuvent expliquer la
prédominance masculine : composition corporelle et distribution des graisses, différences
hormonales, habitudes alimentaires et style de vie, des facteurs génétique et métaboliques et

le tabagisme (Palmisano et al., 2018).

Le résultat récapitulé dans tableau 10 a rapporté l'effet non significatif (P=0,20) de zone de
collecte sur I'hypertriglycéridémie. Ce résultat coincide a ce lui dévoilé par Mohanraj et al.
(2023) ou il n y avait aucune différence significative entre la région urbaine et rural sur

I’hypertriglycéridémie.
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Conclusion

La dyslipidémie est un trouble associ¢ aux profils lipidiques, il est donc essentiel de les
surveiller, car ils jouent un role important dans de nombreuses pathologies.
Cette étude a révélé qu'il existe une association significative entre 1'age et le CT chez les
personnes de 50 ans et plus. La concentration moyenne des triglycérides est corrélée
positivement avec le sexe et classes d'age de 18- 39 ans, entre 39- 49 ans et de 50 ans et plus.
De plus, il a été noté que les femmes étaient plus susceptibles que les hommes de souffrir
d'hypercholestérolémie, Cependant c’est le cas inverse pour I’hypertriglycéridémie.

L’hypercholestérolémie a montré un effet entre sexe a partir de 50 ans et plus. En revanche,
hypertriglycéridémie est statiquement différente selon sexe et tranches d'age de 18-38 ans et
de 39- 49 ans.

La zone de collecte a affectée significativement le taux du CT, des triglycérides et
I’hypercholestérolémie.
Notre travail a reporté que une prévalence élevée d'hypertriglycéridémie et donc constitue un
probléme de santé majeur dans la région de Sétif associée aux facteurs de risque tranches
d'age et sexe. Il est urgent de signaler et favoriser I'application de regles diététiques, qui reste
le meilleur remeéde et moyen de prévention du syndrome métabolique et une intervention
précoce visant a encourager une alimentation appropriée et une activité physique des le plus
jeune age pourrait constituer une stratégie pertinente pour prévenir et/ou réduire le risque

¢levé des dyslipidémies dans notre population.
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Annexe. 1. Localisation de Sétif et climagramme pluviothermique ’EMBERGER
(Laala, 2009).
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Annexe.2.
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