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Résumé  
Introduction : La dyslipidémie est un phénomène assez 
courant avec le changement des habitudes alimentaires et 
des comportements comme la sédentarité. L’objectif était 
d’étudier les aspects cliniques et épidémiologiques du 
profil lipidique chez les patients diabétiques de type 2 en 
Commune I, District de Bamako. Patients et méthodes : 
Il s’agissait d’une étude transversale. Tous les patients 
diabétiques de type 2 ayant fait le bilan lipidique (High 
Density Lipoproteins - Cholestérol (HDL-C), Low Density 
Lipoproteins - Cholestérol (LDL-C), Lipoprotéine lipase 
(LPL), Triglycéride TG), Cholestérol Total (CT)) ont été 
inclus. Les données ont été saisies sur EPI-Data-3.5.1, 
analysées sur SPSS-22.0. Résultats : Nous avons colligé 
66 patients diabétiques de type 2. L’âge moyen était de 
54,9±12 ans. Le sexe féminin représentait 77,3%, 53% 
étaient des ménagères et 34,8% étaient obèses. Environ, 
57,6% des patients avaient un diabète évoluant depuis 
plus de 2 ans. La glycémie à la découverte était élevée 
chez 48,5% et 42,4% avaient une hypertension artérielle. 
L’hypertriglycélemie a été retrouvé chez 15,2%. 
L’hypercholestérolémie totale était de 39,4%. La 
dyslipidémie était de 24,2%. Les neuropathies et les 
rétinopathies étaient respectivement de 18,2% et 9,1%. 
Les 63,6% des patients ont été traités par l’association 
« Régime Hygiéno-diététique » et « Anti Diabétiques 
Oraux ». L’évolution était favorable pour 87,9%. Il y a eu 
1,5% décès. Conclusion : cette étude a observé une 
fréquence élevée de la dyslipidémie chez les patients 
diabétiques. Ces résultats soutiennent la nécessité 
d'améliorer le contrôle de ces anomalies lipidiques pour 
réduire le risque cardiovasculaire chez le diabétique de 
type 2.  
Mots clés : Profil lipidique, Diabète, Bamako, Mali. 
 
Abstract  
Introduction: Dyslipidemia is a common phenomenon 
with changes in dietary habits and behaviors such as 

sedentariness. The objective was to study the clinical and 
epidemiological aspects of the lipid profile in type 2 
diabetic patients in Commune I of the district of Bamako. 
Patients and methods: This was a descriptive cross-
sectional study. All type 2 diabetic patients with lipid 
assessment (High Density Lipoproteins - Cholesterol 
(HDL-C), Low Density Lipoproteins - Cholesterol (LDL-C), 
Lipoprotein lipase (LPL), Triglyceride (TG), Total 
Cholesterol (CT)) were included during the study period. 
The data were entered on EPI Data 3.5.1 and then 
analyzed on SPSS 22 .0. Results: We collected data from 
66 type 2 diabetic patients. The mean age ± standard 
deviation was 54.9 ± 12 years. The female sex 
represented 77.3% of the patients, 53% were housewives 
and 34.8% were obese. In total, 57.6% of patients had 
diabetes progressing for more than 2 years. Blood sugar 
at discovery and blood pressure was high in 48.5% and 
42.4% of patients respectively. Hypertriglycelemia was 
found in 15.2% of patients. Total hypercholesterolemia 
was 39.4%. The frequency of dyslipidemia was 24.2%. 
Neuropathies and retinopathies were the most frequent 
complications with 18.2% and 9.1% respectively. The 
majority of patients (63.6%) were treated with the 
combination of "Hygienic Diet" and "Oral Anti Diabetics". 
The outcome was favorable for 87.9% of the patients, and 
there a frequency of death of 1.5%. Conclusion: this 
study observed a high frequency of dyslipidemia in 
diabetic patients. These results support the need to 
improve the control of these lipid abnormalities to reduce 
cardiovascular risk in type 2 diabetics.  
Keywords : Lipid profile, Diabetes, Bamako, Mali. 
 
Introduction 
La dyslipidémie est l’ensemble des manifestations 
cliniques et biologiques liées à l’augmentation ou à la 
diminution d’un ou de plusieurs composés lipidiques 
sanguins [1]. Elle peut être primitive (lorsque le trouble 
n’est pas dû à une maladie sous-jacente identifiable) ou 
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secondaire (lorsque le trouble est la manifestation d’une 
autre maladie (Diabète, Insuffisance Rénale, 
hypothyroïdie) [2]. La fréquence de la dyslipidémie est 
estimée à 4% de la population générale et augmente avec 
l'âge (2,5% à l'âge de 20 ans, 4 à 19% à partir de 30 ans 
[3]. 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définie le 
terme « diabète » comme étant un trouble métabolique à 
l’étiologie multiple, caractérisé par une hyperglycémie 
chronique accompagnée de perturbations du métabolisme 
des hydrates de carbone, des lipides et des protéines 
dues à des désordres dans la sécrétion et/ou l’action de 
l’insuline (insulino-résistance) [4]. 
La prévalence du diabète en 2017 était présentée sous 
forme de chiffres inquiétants. D’après les estimations, 
quelque 425 millions de personnes à travers le monde, 
soit 8,8% des adultes âgés de 20-79 ans sont atteintes de 
diabète [5]. Si cette tendance se poursuit d’ici à 2045, 629 
millions de personnes âgées de 20-79 ans, seront 
atteintes de diabète. Environ 79% vivent dans des pays à 
faible et moyen revenu [5].  
En 2017, plus de 298160 décès dans la région d’Afrique 
ont pu être attribués au diabète. Par ailleurs, 77% des 
décès imputables au diabète sont survenus chez des 
personnes de moins de 60 ans, la proportion la plus élevée 
au monde [5]. D’après les estimations, au Mali, la 
prévalence de diabète serait comprise entre 1,4-4,2% de 
la population adulte [5].  
Le diabète de type 2, non insulinodépendant, résulte de 
l’incapacité de l’organisme à réagir correctement à l’action 
de l’insuline produite par le pancréas. Elle entraîne sur le 
long terme des lésions, des dysfonctionnements et des 
insuffisances de divers organes [6].  
Le diabète, par sa chronicité, est susceptible de provoquer 
des complications, la dyslipidémie fait partie de cette 
gamme de complications. Du point de vue quantitatif, il est 
souvent rencontré, au cours du diabète de type 2, une 
augmentation des triglycérides (TG) accompagnée d’une 
diminution du Lipoprotéines de haute densité de 
Cholestérol /High Density Lipoproteins - Cholestérol (HDL-
C) sans hypercholestérolémie franche. Les anomalies 
qualitatives touchent généralement les Lipoprotéines de 
très basse densité /Very Low Density Lipoproteins (VLDL) 
de grande taille. Les Low Density Lipoproteins (LDL) et 
HDL s’enrichissent en TG ; les LDL subissent aussi une 
oxydation et, pour ce cas spécifique du diabète, une 
glycation des apolipoprotéines contribue à la modification 
qualitative des lipoprotéines [7]. 
L’augmentation des taux de lipides sériques et la 
diminution des HDL associés au diabète augmentent le 
risque d'acquisition des maladies cardiovasculaires. Le 
traitement de la dyslipidémie chez les diabétiques exige 
un contrôle précis de la glycémie. La diminution des 
niveaux de lipides sériques par les médicaments ou 
l'alimentation a été signalé dans la réduction du risque de 
l’atteinte de maladies cardiovasculaires [8]. 
Le suivi à long terme du diabète reste une préoccupation, 
tant dans les pays développés que dans ceux en 
développement. Dans les pays en développement, 

notamment en Afrique sub-saharienne, les difficultés sont 
essentiellement liées à la faible accessibilité aux soins sur 
le plan géographique et financier contribuant à la 
majoration de la morbi-mortalité liée au diabète [9]. 
L'objectif de notre travail était d’étudier les aspects 
cliniques et épidémiologiques du profil lipidique chez les 
patients diabétiques de type 2 dans la Commune I du 
District de Bamako.  
 
Patients et méthodes 
Cette étude a été réalisée dans le service de Diabétologie 
du Centre de Santé de Référence de la Commune I du 
District de Bamako au Mali. Il s’agissait d’une étude 
transversale avec collecte de données rétrospective et 
prospective. La collecte des données rétrospectives a 
portée sur les dossiers de janvier 2018 à Décembre 2018. 
La collecte des données prospectives a été portée sur les 
patients vus de mars 2019 à octobre 2019.  
Notre population d’étude a concerné tous les patients 
diabétiques de type 2 quel que soit le sexe et l’âge 
hospitalisés ou vus en consultation dans le Centre de 
santé de référence de la commune 1 durant la période 
allant de mars à octobre 2019. , Elle a concerné également 
les dossiers médicaux des patients diabétiques de type 2 
reçus entre janvier et décembre 2018 et qui contiennent 
les informations nécessaires à l’enquête, les patients 
ayant accepté de participer à l’étude ont été inclus dans 
notre étude. Les patients diabétiques n’ayant pu honorer 
les examens complémentaires par faute de moyen n’ont 
pas été inclus dans l’étude.  
Les informations ont été collectées au cours d’un entretien 
en mode face à face et à partir des dossiers médicaux. 
Les informations sur les patients ont été recueillies à l’aide 
d’un questionnaire puis vérifiées et corrigées au besoin. 
Nous avons utilisé les dossiers médicaux d’hospitalisation 
et de consultation externe des patients du service de 
Médecine dans le Centre de Santé de Référence (CSRéf) 
de la Commune I. 
Les variables qualitatives concernaient : le sexe, la 
profession, la résidence et l’ethnie. Les variables 
quantitatives concernaient : l’âge, le poids, la taille, l’indice 
de masse corporelle (IMC), la glycémie, le cholestérol 
total, les triglycérides, l’HDL-C, la Low Density 
Lipoproteins - cholestérol (LDL-C), l’Hémoglobine 
Glyquée A1C (HbA1c). Des données de l’examen clinique 
et de l’anamnèse étaient également prises en compte.  
Les fiches ont été dépouillées manuellement et les 
données ont été saisies sur EPI Data 3.5.1 et transférées 
sur ENA for SMART pour la normalisation 
anthropométrique.  
Elles ont été ensuite analysées sur SPSS 22 .0. Les 
graphiques ont été générés à partir de Excel 2016. Les 
résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de 
graphiques.  
 
Considérations éthiques  
Après une explication claire des bénéfices de l’étude, le 
consentement verbal a été obtenu avant l’administration 
du questionnaire. La confidentialité des informations 
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recueillies a été garantie. La dignité et la liberté des 
enquêtés ont été respectées par l’enquêteur durant toute 
l’enquête. Aucune information pouvant permettre de 
remonter aux patients n’a été présentée dans le travail. 
L’étude a bénéficié de l’approbation des autorités sanitaire 
de la Commune I. 
 
Résultats  
La tranche d’âge de 40 à 60 ans était la plus représentée 
soit 51,5% des cas avec une moyenne d’âge de 
54,9±12ans, avec des extrêmes allant de 31 à 85 ans. La 
majorité des patients était des femmes soit 77,3% de 
l’effectif. Les ménagères ont représenté 53% des patients. 
Les Bambaras étaient les plus représentés dans notre 
étude avec un taux de 36,4% des cas. Les patients 
provenaient majoritairement de la Commune I du District 
de Bamako (89,4%). Le diabète découvert en 2018 a 
représenté 57,6% des cas. La quasi-totalité (98,5%) des 
patients était mariée. Les 68,2% des patients étaient non 
instruits. (Tableau I) 
La plupart des patients avaient un poids supérieur à 80kg 
avec une proportion de 44%. L’obésité et le surpoids 
représentaient respectivement 34,8% et 30,3%. Plus de la 
moitié des patients avaient un niveau sédentaire (53%). 
La quasi-totalité (98,5%) des patients n’étaient ni 
tabagiques ni alcooliques. Plus de la moitié des patients 
avaient une glycémie équilibrée (51,5%). L’hémoglobine 
glyquée était normale chez 57,6% des patients. 
L’hypertension artérielle a été retrouvée chez 42,4% des 
patients. (Tableau II) 
L’hypertriglycélemie a été retrouvé chez 15,2% des 
patients. L’hypercholestérolémie totale (cholestérol total 
élevé) était de 39,4%. (Tableau III). La fréquence de la 
dyslipidémie (LDL-Cholestérol total élevé) était de 24,2%. 
Le HDL-Cholestérol total était bas chez 66,7% des 
patients. (Tableau IV). Au total, 68,2% n’avaient aucune 
complication. Les neuropathies, les rétinopathies et les 
Accident Vasculaire Cérébraux (AVC) ont représenté 
respectivement 18,2%, 9,1% et 4,5% des cas. 
La majorité des patients (63,6%) a été traité par 
l’association RHD + ADO. Les antihypertenseurs étaient 
le plus fréquemment associés aux traitements des 
patients (45,5%). La durée du traitement était de 2 ans 
dans 57,6% des cas. (Tableau V) 
Le suivi du diabète était irrégulier chez 57,6% des 
patients. L’évolution était favorable pour la plupart des 
patients (87,9%). (Figure 1) 
 
Discussion 
Nous avons réalisé une étude transversale avec collecte 
de données prospective et rétrospective dans le Centre de 
Santé de Référence de la Commune I pendant une 
période de 9 mois. Notre échantillon était de 66 patients 
âgés de 31 à 85 ans, parmi lesquelles 51 femmes et 15 
hommes. 
Le rôle majeur des dyslipidémies dans la genèse des 
maladies cardiovasculaires a été établi par certaines 
études [39]. Notre étude a donné une fréquence de 24,2% 
de dyslipidémie chez les patients diabétiques de type 2. 

Ce résultat est supérieur à celui de Doumbia M [37] qui 
avait retrouvé 18,3%. Ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que nos populations adoptent de plus en plus un mode 
alimentaire riche en graisse avec l’augmentation du 
nombre de restaurant fastfood ou fastgrid. 
Plus de trois quarts de l’échantillon étaient des femmes. 
Ce résultat est proche de celui de Doumbia A. [33], de 
Coulibaly I [19] et de Maiga A [29] avec respectivement 
74%, 67% et 69,6%. Ce nombre élevé s’expliquerait par la 
grande fréquentation des structures de santé par les 
femmes résultant de nos réalités socio-économiques où la 
plupart des femmes sont au foyer, sédentaire, avec un 
surpoids. Ailleurs, nos société favorise l’alimentation de la 
femme afin qu’elle soit plus grosse, synonyme d’aisance 
de son mari. Il en découle une augmentation des facteurs 
de risque. Cette fréquence de femmes a influencé sur la 
profession dont plus de la moitié est ménagère. Ce 
résultat est proche de celui de Maïga A [29] qui a trouvé 
52,9%. La proportion élevée de non scolarisés pourrait 
aussi engendrer une insuffisance de connaissance voire 
une méconnaissance des facteurs de risques cités plus 
haut tels que la sédentarité et la mauvaise habitude 
alimentaire. Nous avons vu que plus du tiers de nos 
enquêtés était soit en surpoids soit obèse, et plus de la 
moitié était sédentaire. Coulibaly I [19] rapportait 72% du 
surpoids dans son étude et Doumbia M [37] 56,7% de 
surpoids, et 11,7% d’obèses. 
L’âge moyen des patients était de 54,9 ± 12 ans et des 
extrêmes de 31 et 85 ans. Ce résultat se rapproche de 
celui de Doumbia A [33] qui a obtenu une moyenne d’âge 

de 56 ans  10,34 ans au CSRéf de la Commune II et de 
celui de Coulibaly I [19] avec 53,53 ans ± 12,47 ans pour 
des extrêmes à 7 et 88 ans. 
L’hypertension artérielle a été retrouvée chez près de la 
moitié des patients. Notre fréquence se rapproche de 
celles de Coulibaly I  au Mali [19] et Sankalé au Sénégal 
[22] avec respectivement 39,9%  et 49%, mais diffère de 
celle de Kagone au Togo [39] avec 13,9% .  
La durée moyenne de découverte du diabète, d’environ 2 
ans pour plus de la moitié des enquêtés, était différente de 
celle de Doumbia M [37] qui a trouvé 5,21 ± 3,40 années 
avec des extrêmes de 1 à 20 ans. 
La majorité des patients avait un bon équilibre glycémique. 
Doumbia M [37] a retrouvé un équilibre moyen glycémique 
dans 43,3% et Wotchueng D [23] a trouvé 80% de 
mauvais équilibre glycémique. SARA A au Maroc [7] a 
obtenu 42,8% de patients mal équilibrés avec Hb1Ac≥7. 
La cible glycémique à obtenir chez un patient diabétique 
est basée sur la valeur de l’HbA1c qui est la seule à avoir 
été validée dans les grandes études d’intervention. 
L’objectif à atteindre a fait l’objet de nombreux débats au 
cours de ces dernières années. Il est actuellement admis 
que les objectifs glycémiques doivent être centrés sur le 
patient et ses caractéristiques. 
Dans notre étude nous avons trouvé 39,4% 
hypercholestérolémie, 24,2% de l’hyperLDLémies suivie 
de 15,2% d’hypertriglycéridémie et 21,7% 
d’hypercholestérolémie. Le taux de HDL-Cholestérol était 
bas chez deux tiers des patients. Nos résultats sont 
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comparables à celui de Doumbia M [37] qui a trouvé dans 
son étude 21,7% l’hypercholestérolémie, 18,3% 
d’hyperLDLémies et 16,7% d’hypertriglycéridémie. 
Doumbia A. [33] a trouvé 29,6% d’hyperLDLémies, 28,8% 
d’hypercholestérolémie et 16% d’Hypertriglycéridémie. 
Par contre Coulibaly I [19] a trouvé 54,6% 
d’hypercholestérolémie et 27,9% d’Hypertriglycéridémie. 
La LDLémie constitue un facteur déterminant 
cardiovasculaire élevé surtout associée dans notre étude 
à un âge avancé des patients (âge moyen de 54,9 ± 
12ans). Ces facteurs associés comme l’âge, la 
dyslipidémie et le diabète sont rapporté par Kanté [23]. 
Nous avons trouvé que les complications dégénératives 
étaient dominées par les neuropathies diabétiques dans 
près de 20% des cas. Nos résultats sont proches de ceux 
de Coulibaly I [19] avec 28,8% et d’Azebaze [40] avec 
28,9%. Dans la littérature, la prévalence de la neuropathie 
varie d’une étude à l’autre. La précocité d’installation de 
cette affection exige des moyens diagnostiques plus 
précis comme l’électromyogramme et la biopsie nerveuse 
qui ne sont pas réalisables dans notre contexte. 
Limites de l’étude : 
Les conditions socio-économiques défavorables de la 
plupart des patients limitent la réalisation des bilans 
demandés par les médecins. Compte tenu de nos critères 
d’inclusion, certains dossiers n’ont pas été sélectionnés 
faute de réalisation d’examens complémentaires. Il en 
découlerait une possibilité de biais de sélection et même 
d’informations car lesdits dossiers pourraient contenir des 
informations qui impactent sur les proportions présentées.  
 
Conclusion 
Cette étude conclue qu’un bon équilibre du diabète 
renforcé par une sensibilisation du patient au changement 
de style de vie et aux mesures hygiéno-diététiques est de 
loin les premiers principes nécessaires pour prévenir la 
survenue de complications cardio-vasculaires liées à la 
dyslipidémie chez le diabétique. 
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Liste des tableaux  
 
Tableau III : Profil lipidique chez les patients 
diabétiques de type2, N=66  

Profil n % 

Triglycérides   

     Normaux  48 72,7 

     Elevés >1,71mmol/l 10 15,2 

     Non fait 8 12,1 

Cholestérol total    

     Normal  31 47,0 

     Elevé  26 39,4 

     Non fait 9 13,6 

Tableau IV : Fréquence de la dyslipidémie chez les 
patients diabétiques de type 2, N=66 

Type  n % 

LDL-C   

     Normal  50 75,8 

     Elevés  16 24,2 

HDL-C   

    Bas < 1 mmol/L  44 66,7 

    Normal > 1 mmol/L 22 33,3 
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Tableau I : Profil socio-démographie des patients diabétiques de type 2, N=66  

Profil  n % 

Sexe    
   Masculin 15 22,7 
   Féminin 51 77,3 
Tranche d’âge   
   20 – 40 6 9,1 
   40 – 60 34 51,5 
   60 et plus 26 39,4 
Statut matrimonial   
   Marié  65 98,5 
   Divorcé  1 1,5 
Instruction   
   Oui  21 31,8 
   Non  45 68,2 
Profession   
   Ménagère 35 53,0 
   Fonctionnaire 11 16,7 
   Retraité 13 19,7 
   Commerçant(e) 4 6,1 
   Autres 3 4,5 
Ethnie    
   Bambara 24 36,4 
   Dogon  3 4,5 
   Peulh 13 19,7 
   Sarakolé  6 9,1 
   Malinké 5 7,6 
   Autre  15 22,7 
Résidence   
   Commune I 59 89,4 
   Commune II 4 6,1 
   Commune III 1 1,5 
   Commune VI 1 1,5 
   Hors BAMAKO 1 1,5 
Année de découverte   
   2018 38 57,6 
   2019 28 42,4 

 
 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’évolution de la maladie, N=66 
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Tableau II : Répartition des patients selon les facteurs de risque, N=66  

Facteurs  n % 

Poids (kg)   

   40 – 60  9 13,6 

   60 – 80 28 42,4 

   ≥ 80 29 44,0 

IMC*   

   Normal  23 34,8 

   Surpoids 20 30,3 

   Obésité 23 34,8 

Sédentarité     

   Oui 35 53,0 

   Non 31 47,0 

Tabac   

   Oui 1 1,5 

   Non 65 98,5 

Alcool   

   Oui 1 1,5 

   Non 65 98,5 

Glycémie à la découverte (g/dl)**   

   0,5 –1,26 34 51,5 

   ≥ 1,26 32 48,5 

Hémoglobine glyquée en %   

   <   7 38 57,6 

   ≥   7 28 42,4 

HTA***   

   Oui 28 42,4 

   Non 38 57,6 

IMC*= Indice de Masse Corporelle ; g/dl**= gramme par décilitre ; HTA ***= L’hypertension artérielle. 
 
 
Tableau V : Répartition des patients selon le traitement du diabète, N=66 

Traitement     n % 

Antidiabétiques   

     RHD* seul 5 7,6 

     RHD et ADO** 42 63,6 

     RHD + ADO et Insuline 14 21,2 

     RHD + Insuline 5 7,6 

Traitements associés    

     Antihypertenseurs  30 45,5 

     Anti agrégeant plaquettaire  13 19,7 

     Hypolipémiants  17 25,8 

     Anti coagulants 6 9,1 

Durée du Traitement   

     1 an 30 42,4 

     2 ans 36 57,6 

RHD*=Régime Hygiéno-diététique. ADO**= Anti Diabétiques Oraux 
 
 

 


