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INTRODUCTION 

Le syndrome métabolique (SM) ou « syndrome  d’insulino-résistance », regroupe dans sa 

définition la présence de plusieurs anomalies métaboliques associées (obésité abdominale, 

hypertriglycéridémie, HDL cholestérol bas, intolérance au glucose ou diabète de type 2, 

hypertension artérielle). Cette entité est relativement fréquente avec une prévalence qui 

augmente avec l’âge des individus. Le syndrome métabolique prédispose à la fois, à la 

survenue d’un diabète de type 2 et de complications cardiovasculaires. [1].  Plusieurs 

définitions du syndrome métabolique ont été proposées notamment celle de l’OMS, de la FID, 

du NCEP ATP III. Selon la Fédération Internationale du Diabète (FID) le syndrome 

métabolique se définit par la présence d’une obésité abdominale avec un tour de taille ≥ 94 

cm chez l’homme et ≥80 cm chez la femme associé à au moins deux des quatre critères 

suivants : 

- Glycémie à jeun ≥ 1,00 g/l ou un diabète de type 2 avéré ; 

- Pression artérielle ≥130/85 mm Hg ; 

- Elévation des triglycérides ≥ 1,5 g/l ou un traitement spécifique de l’anomalie 

lipidique ; 

- HDL cholestérol bas < 0,40 g/l chez l’homme et 0,5 g/l chez la femme ou un 

traitement spécifique de l’anomalie lipidique [2]. 

Ce syndrome selon la FID est à l’origine de la double épidémie mondiale de diabète de type 2 

et de maladies cardiovasculaires [3]. Il constitue à cet effet un véritable problème de santé 

publique. 

La prévalence du syndrome métabolique varie selon l’année de l’étude, la région 

géographique, l’ethnie, la culture, le genre (homme/femme), l’activité physique, l’âge et la 

définition retenue [4, 5]. La prévalence de ce syndrome aux Etats-Unis est de 24% [6]. 

L’étude EPIMIL (épidémiologie des facteurs de risque et du syndrome métabolique en milieu 

militaire) en France a montré sur 2045 sujets masculins, 185 sujets présentaient le syndrome 

métabolique soit 9% [7].  Une étude menée dans deux populations urbaines noires 

apparentées a retrouvé la présence du syndrome métabolique chez 21,5% et 16,1% des 

participants respectivement à Cotonou (Benin) et à Port-au-Prince (Haïti) [8]. 

Au Mali en 2016, une étude prospective a signalé 11,23 % de syndrome métabolique avec une 

nette prédominance féminine à 77,8% [9]. 
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Malgré l’intérêt scientifique croissant suscité par ce syndrome qui est aujourd’hui un 

problème majeur de santé publique,  peu d’études y ont été consacrées en Afrique et en 

particulier au Mali. Ainsi, afin de contribuer à l’amélioration des données statistiques sur ce 

syndrome, nous nous proposons d’étudier les facteurs de risque, les caractères épidémio-

cliniques et d’évaluer sa prise en charge dans le service de médecine interne. 
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OBJECTIFS 

 Objectif général  

Etudier le syndrome métabolique dans le service de Médecine Interne du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) du Point G. 

 Objectifs spécifiques  

 Déterminer la fréquence du syndrome métabolique ; 

 Décrire les aspects sociodémographiques ; 

 Décrire les aspects cliniques et paracliniques du syndrome métabolique ; 

 Identifier les facteurs de risque cardiovasculaire ; 

 Déterminer le traitement reçu par les patients.  
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I. GENERALITES 

1. Définition 

Deux définitions du syndrome métabolique coexistent jusqu’à présent : celle de 

l’Organisation Mondiale de la Santé en 1998 et la définition américaine du 

NCEP (National Cholestérol Education Program) en 2001; mais c’est la 

définition de la Fédération Internationale du Diabète (FID) proposée en 2005 qui 

nous servira d’exemple avec une place faite à l’adiposité abdominale qui devient 

l’élément clé du syndrome métabolique [2]. 

La FID offre un cadre consensuel adapté à tous les continents avec des normes 

de tour de taille adaptées aux différentes ethnies dans le monde. 

Ses critères sont : 

 Obésité abdominale avec un tour de taille ≥ 94 cm (homme) et ≥ 80cm 

(femme) ; 

 Glycémie à jeun ≥ 1,00 g /l ou un diabète de type 2 avéré ; 

 Pression artérielle ≥ 130/85 mmHg ; 

 Elévation des triglycérides ≥ 1,5g/l ou un traitement spécifique de 

l’anomalie lipidique ; 

 HDL cholestérol bas < 0,40 g/l (homme) et < 0,5 g/l (femme) ou un 

traitement spécifique de l’anomalie lipidique. 

Le diagnostic de syndrome métabolique est posé devant la présence de 3 de ces 

5 critères dont l’obésité abdominale obligatoire. 

Ainsi les nouveaux critères choisis par la FID doivent permettre un dépistage 

encore plus précoce du syndrome métabolique. 
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2. Epidémiologie 

La prévalence du syndrome métabolique varie selon les continents. 

Ainsi cette prévalence varie de 10 à 40 % dans la plupart des pays asiatiques 

[10] ; une autre étude sur les Indiens d’Asie évalue cette prévalence à 26 % [11]. 

Aux Etats-Unis d’Amérique, le syndrome métabolique touche 24 % de la 

population adulte avec un taux de 44 % chez les sujets âgés de plus de 50 ans 

[6]. 

En Europe, la prévalence du syndrome métabolique est estimée à 15 % chez les 

adultes [12]. 

En Afrique, quelques études ont été faites sur le sujet. 

Au Cameroun, selon une étude menée à Yaoundé sur l’évaluation de la 

prévalence du Syndrome métabolique selon la définition de National Cholesterol 

Education Programm 2001 et publiée en 2018 la tranche d’âge la plus touchée 

était celle de 25-34 ans (30,22%) avec une prédominance de sexe féminin (sex-

ratio = 2) en faveur des femmes [13]. 

Au Benin, le syndrome métabolique touche  11,7% de la population féminine et 

est plus fréquent chez celle âgée de plus de 35 ans [14]. 

Au Mali, selon BERTE en 2009, le syndrome métabolique touche 

majoritairement les sujets âgés de 41-50 ans, avec une prédominance du sexe 

féminin (sex-ratio = ½) [15].  

La présence du syndrome métabolique chez un patient multiplie par 3,5 son 

risque de mortalité cardiovasculaire. 

Selon Standl E, on estime qu’environ 80% des 200 millions d’adultes 

diabétiques mourront d’une maladie cardiovasculaire [16]. Ce risque est accru 

chez les personnes atteintes d’un syndrome métabolique : elles ont deux fois 

plus de risque de mortalité et trois fois plus de risque d’avoir une crise cardiaque 
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ou un accident vasculaire cérébral par rapport aux personnes non atteintes du 

syndrome. 

3. Physiopathologie 

Les causes du syndrome métabolique sont complexes et mettent en jeu divers 

facteurs génétiques, comportementaux, métaboliques et hormonaux. 

a) Les facteurs génétiques 

La prévalence du syndrome métabolique varie selon les groupes ethniques 

comme nous l’avons vu précédemment.  

Selon la troisième Enquête Nationale Santé et Nutrition aux Etats-Unis, la 

prévalence du syndrome métabolique était de 32% chez les hispano-américains, 

22% chez les afro-américains et 24% chez les caucasiens-américains. 

L’antécédent familial le plus retrouvé était : l’obésité et l’HTA [17]. 

Les raisons de ces disparités ethniques n’étaient pas claires. Outre les variations 

des facteurs environnementaux, une susceptibilité génétique accrue pourrait 

expliquer les différences observées. C’est ainsi que plusieurs études ont 

démontré que la contribution génétique peut varier avec l’âge ou le sexe mais 

qu’il existe bel et bien une héritabilité modérée à importante aussi bien pour le 

syndrome métabolique lui-même que pour les différents composants du 

syndrome. 

Le cholestérol HDL affiche l’héritabilité la plus élevée (50% à 60%), tandis que 

la pression artérielle systolique affiche le résultat le plus faible (6% à 18%) 

[18+19]. 

b) Environnement périnatal 

L’environnement pré et post-natal semble jouer un rôle important dans la 

prédisposition à l’obésité. Des facteurs de stress subis par le fœtus (sous-

nutrition, hypoxie, exposition au tabac mais aussi obésité maternelle) peuvent 

conduire à un faible poids de l’enfant à la naissance. Or, il existe une relation 
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positive entre le faible poids à la naissance et le risque de développer une obésité 

abdominale à l’âge adulte [20]. 

Une relation inverse entre la taille à la naissance et le ratio taille sur hanche à 

l’âge adulte a été mise en évidence [20]. 

Des observations concordantes ont été faites sur des enfants nés prématurément : 

la prévalence de l’obésité infantile varie alors selon la catégorie de poids à 

laquelle ces enfants appartiennent à la naissance [21]. 

Plus encore que le poids à la naissance, c’est la prise de poids rapide après la 

naissance pour « rattraper » un poids normal qui semble être importante dans la 

prédisposition à l’obésité. 

c) Les facteurs comportementaux 

Contrairement aux facteurs génétiques qui prédisposent les sujets à développer 

un syndrome métabolique, les facteurs comportementaux (donc liés au style de 

vie), déterminent l’apparition effective ou non de ce syndrome et surtout à quel 

moment de la vie. Les principaux facteurs comportementaux favorisant 

l’apparition d’un syndrome métabolique sont : 

 Une alimentation déséquilibrée (riche en acides gras saturés, sucres 

simples, sodium et pauvre en fibres) 

 Une consommation excessive d’alcool 

 Un manque d’activité physique et le tabagisme. 

Un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses 

énergétiques entraîne une augmentation de la masse de tissu adipeux viscéral et 

par la suite une diminution de sensibilité à l’insuline, principal mécanisme à 

l’origine du syndrome métabolique. En effet dans des situations pathologiques 

comme l’obésité, le tissu adipeux recrute des monocytes qui se transforment en 

macrophages et sécrètent un ensemble de cytokines inflammatoires créant un 

état inflammatoire chronique qui participe à la résistance à l’insuline [22]. 
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D’autre part, alors qu’une consommation modérée et régulière d’alcool pourrait 

prévenir l’insulino-résistance, un risque accru de syndrome métabolique est 

rapporté en cas de consommation excessive d’alcool [23].  

Boire de l’alcool en excès entraîne une augmentation du taux de triglycérides et 

de la pression artérielle, sans oublier les effets délétères que cela produit sur le 

foie, le cerveau et le cœur.  

De plus, l'alcool est une source de calories vides c'est-à-dire sans éléments 

nutritifs, ce qui peut conduire à un gain pondéral. Les recommandations fixent 

comme limites un verre de vin par jour pour les femmes et deux verres pour les 

hommes. Comme nous le verrons par la suite, le tabagisme est également connu 

pour aggraver l'insulino-résistance [24]. 

d) Modifications métaboliques et hormonales 

     d.1) Rôle de l’excès de graisse abdominale 

L’obésité représente le facteur important dans l’étiologie du syndrome 

métabolique, contribuant à l’hyperglycémie, l’hypertension et 

l’hypercholestérolémie [25]. 

Le syndrome métabolique touche les sujets avec un surpoids ou un excès de 

graisse viscérale qui est associée biologiquement à une résistance à l’action de 

l’insuline dans certains tissus comme le muscle squelettique, le foie, et le tissu 

adipeux [26]. 

En effet, le tissu adipeux viscéral est un tissu métaboliquement très actif avec 

hydrolyse continue des triglycérides contenus dans les adipocytes et libération 

excessive d’acides gras libres. Ces acides gras libres sont des substrats 

énergétiques potentiels, qui vont entrer en compétition avec le glucose au niveau 

musculaire, lorsque le taux d’acides gras libres est excessif, cette compétition va 

se faire à leur profit, et le muscle va utiliser préférentiellement les acides gras 

libres comme source énergétique. C’est l’oxydation préférentielle des acides 
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gras libres dans le muscle qui induit de façon rétroactive une résistance à 

l’action de l’insuline et donc une moindre utilisation du glucose [26]. 

   d.2) Insulino-résistance 

L’insulino-résistance est définie comme un défaut d’action de l’insuline sur ses 

tissus cibles (le muscle cardiaque, le muscle squelettique, le tissu adipeux et le 

foie), compensée par une hypersécrétion d’insuline et se traduisant par une 

hyper insulinémie [27].  

Elle conduit à terme au diabète de type 2, qui associe un défaut de sensibilité à 

l’insuline, à un défaut de sécrétion d’insuline. L’insulino - résistance est 

longtemps silencieuse, responsable d’un retard diagnostic qui est estimé entre 5 

et 7 ans [27]. 

Elle est associée à de nombreuses pathologies et est un élément prépondérant 

dans le syndrome métabolique. Elle est en outre un élément central de la 

physiopathologie du diabète de type 2. L’insulino-résistance est fortement liée à 

l’obésité, puisque la majorité des individus insulino-résistants sont en surpoids 

ou obèses [28]. 

L’insulino-résistance se manifeste principalement par un défaut de transport du 

glucose dans le muscle squelettique et le myocarde. Dans le tissu adipeux, elle 

conduit à un défaut d’inhibition de la lipolyse. Dans le foie, elle conduit à un 

défaut d’inhibition de la production de glucose et une altération du métabolisme 

lipidique [29]. 

La gluconéogenèse plus que la glycogénolyse semble être responsable de 

l’augmentation de la production hépatique de glucose dans le diabète de type 2 

[30].  

Récemment, il a été mis en évidence une insulino-résistance au niveau cérébral, 

qui pourrait être impliquée dans le développement de la maladie d’Alzheimer 

[31]. 
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Figure 1 : Mécanisme de l’insulinorésistance [32]. 

 

 Rôle des acides gras libres 

Ils sont une alternative au glucose dans beaucoup de tissus dans le corps. Les 

acides gras libres (AGL) sont relâchés par les adipocytes sous l’action de la 

lipase. Cette dernière est activée lorsque l’activité de l’insuline est basse. Plus il 

y’a insulino résistance, moins l’insuline agit sur les adipocytes ce qui entraîne 

une augmentation de la lipolyse et une augmentation des AGL dans le plasma. 

L’élévation du taux des AGL a des effets sur le foie, le muscle et le squelette 

[33].  

La sécrétion d’insuline conduit normalement à l’inhibition de la lipolyse dans 

les adipocytes et donc à la diminution de la concentration plasmatique en acides 

gras libres. Parallèlement, la captation de glucose et l’activation d’enzymes 

impliquées dans le métabolisme glucidique sont augmentées en présence 

d’insuline dans le muscle squelettique, ce qui conduit à une augmentation de 
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l’oxydation du glucose. Chez les patients diabétiques, l’insuline ne permet pas 

l’inhibition de la lipolyse dans le tissu adipeux [34]. 

Il a par ailleurs été montré chez des sujets obèses que la sévérité de 

l’insulinorésistance musculaire était liée au degré d’obésité [35]. 

De plus, la présence d’acides gras libres en grande concentration dans le plasma 

est impliquée dans le développement de l’insulinorésistance. Le défaut 

d’oxydation des acides gras conduit à une accumulation ectopique de 

triglycérides dans le muscle squelettique et le foie : on parle alors de lipotoxicité 

[36].   

L’élévation des concentrations plasmatiques en acides gras libres conduit à des 

dysfonctions dans la cascade de signalisation de l’insuline [35]. 

 Rôle de l’inflammation 

L’excès de masse adipeuse est associé à une augmentation des concentrations 

sanguines en CRP, [37] molécule sécrétée en partie par le tissu adipeux, qui 

témoigne de l’inflammation de bas-grade caractéristique de l’obésité. Cette 

Inflammation a des effets sur le tissu adipeux, mais aussi sur d’autres organes 

puisqu’elle contribue au développement de perturbations dans le foie, le 

pancréas, les muscles, le cerveau ou le système cardiovasculaire [38].  

L’hypertrophie adipocytaire conduit à la sécrétion de molécules pro-

inflammatoires. Certaines de ces molécules participent au recrutement des 

monocytes circulants au sein du tissu adipeux où ils sont activés. La production 

de molécules pro-inflammatoires est alors augmentée [38]. 

La majorité des macrophages s’agrègent sous forme de crown-like-structure 

autour des adipocytes nécrotiques [38]. 

L’hypoxie participerait également au recrutement de macrophages. 

L’augmentation des lipopolysaccharides (LPS) observée dans l’obésité et ainsi 

que l’augmentation des acides gras circulants, participent à l’inflammation en 
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activant les récepteurs de l’immunité TLR présents à la surface des macrophages 

et des adipocytes. CCR et CXCR désignent les récepteurs aux chémokines [39]. 

 Rôle du stress 

Plusieurs études suggèrent que le stress chronique, via un déséquilibre 

hormonal, peut augmenter l’incidence de l’obésité viscérale et du syndrome 

métabolique [40]. 

L’hyperactivité de l’axe corticotrope et l’hypersécrétion de catécholamines 

consécutives au stress chronique au travail peuvent en effet induire un syndrome 

métabolique. Le cortisol interfère à différents niveaux de la production 

d’insuline et de l’activation de son récepteur. Il inhibe directement la sécrétion 

d’insuline par les cellules β du pancréas. Par la suite, dans le tissu adipeux, le 

cortisol stimule l’activité de la lipoprotéine lipase, qui favorise le stockage des 

triglycérides, et celle de la lipase hormono-sensible qui augmente la lipolyse et 

favorise l’hypertrophie des adipocytes. 

Cela est à l’origine d’une libération accrue d’acides gras libres dans la 

circulation portale, favorisant la résistance à l’insuline et la néoglucogenèse 

hépatique [41]. 
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Figure 2 : Rôle du stress dans la genèse du syndrome métabolique [32]. 

4. Conséquences [42] 

 Hypertension artérielle : due à l’insulinorésistance et l’hyperinsulinémie. 

Ferrannini et al ont montré que pour toute augmentation de 10 unités dans 

l’insulinorésistance, il y a une augmentation de la pression systolique de 1,7 

mmHg et de la pression diastolique de 2,3 mmHg. 

Les possibles mécanismes sont : 

 Activation du système neurosympathique 

 Augmentation de la sensibilité au sel 

 Augmentation de la rétention rénale de sodium 

 Augmentation de l’activité de la pompe échangeuse d’ions sodium et 

hydrogène. 
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 Anomalies de la coagulation : il y a une augmentation de l’inhibiteur de 

l’activateur du plasminogène (PAI-1) qui entraîne une diminution de la 

fibrinolyse et donc des chances de formations de caillots. 

Les fonctions plaquettaires sont également anormales avec une tendance à 

l’agrégation et à la formation de thrombine. 

 Anomalies des fonctions vasculaires : mal comprises, mais peuvent inclure : 

- Une résistance à la vasodilatation médiée par l’insuline ; 

- Une augmentation de l’activité sympathique ; 

- Des signaux endothéliaux anormaux ; 

- Une diminution de la libération et de la réponse à l’acide nitrique. 

 Microalbuminurie : elle est probablement liée à la dysfonction endothéliale 

qui affecte le rein. 

 Stéatose hépatique non alcoolique. 

 Hyperglycémie et diabète de type de 2 : l’insulinorésistance entraîne une 

insulinopénie relative, alors un trouble de la tolérance au glucose s’installe 

avec d’abord une hyperglycémie à jeun puis un vrai diabète de type 2. 

 Dyslipidémie : L’insulinorésistance apparue grâce à l’excès de graisses intra 

abdominales va induire l’afflux des acides gras libres en excès dans le foie, 

qui lui-même entraîne l’apparition d’une dyslipidémie très athérogène 

associant des taux de triglycérides élevés et de HDL cholestérol bas. 

4.1. Syndrome métabolique et risque cardiovasculaire 

Le syndrome métabolique regroupe plusieurs anomalies métaboliques qui 

représentent des facteurs majeurs de risque cardiovasculaire. Les facteurs de 

risque cardiovasculaire sont l’hypertension artérielle, le tabagisme les 

dyslipidémies (LDL et triglycérides), l’obésité et le diabète. 
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C’est une situation validée de risque qui permet d’identifier les sujets à risque 

vasculaire mais ne quantifie pas le risque cardiovasculaire global auquel sont 

exposés ces patients. 

L’utilité de cette définition est de considérer le syndrome métabolique comme 

outil prédictif du risque cardiovasculaire et comme outil clinique plus facile 

d’emploi pour dépister les sujets à risque en pratique courante. 

Il est clair que la valeur des définitions du syndrome métabolique pour prédire le 

risque cardiovasculaire est médiocre, et n’ajoutent en rien à la valeur prédictive 

individuelle des facteurs de risque qui constituent le syndrome. 

Elles sont inférieures aux équations classiques de risque comme le score ou 

équation de Framingham qui est la référence pour l’estimation du risque cardio-

vasculaire global d’un individu. 

L’équation de Framingham [43] est établie à partir de plusieurs indices qui sont : 

l’âge, le sexe, la valeur de la pression artérielle systolique, le taux de cholestérol 

total et de HDL cholestérol, l’intoxication tabagique, la présence d’un diabète et 

l’hypertrophie ventriculaire gauche électrique. 

4.2. Syndrome métabolique et apnée du sommeil 

Le syndrome d’apnée du sommeil se définit par la présence d’anomalies 

respiratoires nocturnes associées à une somnolence diurne. Sa forme obstructive 

ou syndrome des apnées obstructives du sommeil (SAOS) est liée à la survenue 

répétée d’obstructions partielles ou Complètes des voies aériennes supérieures à 

l’origine d’arrêts respiratoires d’au moins 10 secondes [44]. La présence 

conjointe d’un syndrome métabolique et des apnées obstructives du sommeil a 

été appelée « syndrome Z ». Les données actuelles suggèrent que le SAOS ne 

peut pas juste être une comorbidité du syndrome métabolique mais qu’un lien 

plus profond les unis [44]. La corrélation entre le syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil et hypertension artérielle, Intolérance au glucose et 
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dyslipidémie a été démontrée dans la littérature : il existe bien une association 

indépendante du SAOS aux différentes composantes du syndrome métabolique 

[45]. 

Dans la Sleep Heart Health Study, la proportion de patients obèses était de 61% 

pour les index d’apnées hypopnées (IAH) > 30/h [46].  

Le suivi longitudinal de la cohorte de la Sleep Heart Health Study confirme le 

lien entre la prise de poids et l’augmentation de l’IAH. Dans cette étude, 2968 

sujets ont été évalués à 5 ans d’intervalle et la prise de poids s’accompagnait 

d’une augmentation de l’IAH [46+48].  

Dans l’étude publiée par Young et al en 2002, sur cette même cohorte, la 

proportion de SAOS était de 18% pour l’ensemble de la population avec 12% de 

patients pour un IMC < 25 kg/m2 vs 32% pour un IMC > 30 kg/m2 [47]. Aussi 

dans la cohorte de Cleveland suivie sur 5 années, la survenue d’un SAOS était 

de 22% lorsque l’IMC 5 ans auparavant était > 31 kg/m2 alors qu’il n’était que 

de 3,3% si l’IMC était < 24 kg/m2 [48].  

Dans l’étude longitudinale de Peppard et al, une augmentation de 10% du poids 

prédisait une augmentation de 32% de l’IAH et multipliait par six le risque de 

développer un SAOS, tandis que la perte de poids diminuait l’IAH de 26% [48].  

 

5. Prise en charge : 

Le traitement du syndrome métabolique est dominé par les mesures hygiéno-

diététiques avec le régime et l’exercice physique en attendant d’éventuels 

médicaments spécifiques de l’obésité abdominale et (ou) de l’insulinorésistance. 

Le but n’est donc pas d’obtenir une réduction pondérale spectaculaire, mais 

plutôt modérée, progressive et durable. L’association d’une alimentation adaptée 

et d’une activité physique régulière permettra cette perte de poids [49]. 
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5.1. Réduction de l’insulinorésistance [50] 

Elle se fait par les mesures hygiéno-diététiques, la perte de poids et 

l’augmentation de l’activité physique qui améliore l’insulinorésistance. 

Le programme de prévention du diabète et l’étude finlandaise sur la prévention 

du diabète ont démontré qu’une faible perte de poids et une modeste 

augmentation de l’activité physique peuvent prévenir la progression de 

l’intolérance du glucose vers le diabète dans un très grand nombre de cas. 

5.2. Traitement des facteurs de risque  

 Dyslipidémies [51] 

 Schéma général de prise en charge du patient 

Tout sujet ayant un LDL-cholestérol > 1,60 g/l (4,1 mmol/l), ainsi que tout sujet 

ayant au moins un facteur de risque cardiovasculaire, doit bénéficier d’une prise 

en charge diététique, afin de modifier son mode de vie et son alimentation. 

Le traitement diététique sera toujours associé à des conseils d’activité physique 

régulière, comme par exemple, la marche rapide quotidienne pendant 30 

minutes. 

Une prise en charge des facteurs de risque associés est nécessaire : tabagisme, 

diabète de type 2, hypertension artérielle. 

 Règles de prise en charge du patient dyslipidémique en prévention 

primaire 

Le traitement diététique sera proposé en monothérapie pour une période 

minimum de 3 mois. 

Il sera poursuivi même si l’objectif thérapeutique est atteint. 

La négociation d’objectifs simples, peu nombreux et adaptés à chaque patient, 

est la clé du succès et de la pérennisation du régime diététique. 
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Ainsi, il convient d’éviter les régimes trop restrictifs conduisant à des 

déséquilibres alimentaires et à des troubles du comportement alimentaire. 

Si l’objectif thérapeutique n’est pas atteint au-delà de 3 mois d’un régime 

diététique bien conduit, une thérapeutique médicamenteuse visant à obtenir une 

diminution supplémentaire du LDL- cholestérol, doit être instituée, en 

complément du traitement diététique. 

 Règles de prise en charge du patient à haut risque cardiovasculaire en 

prévention secondaire ou à risque équivalent 

Le traitement médicamenteux hypolipémiant et la dose prescrite, doivent être 

par principe ceux qui ont fait leurs preuves dans des grands essais 

d’intervention. L’habitude est de commencer par une posologie faible et de 

l’augmenter par la suite en fonction de l’efficacité et de la tolérance. 

L’utilisation de fortes doses voire d’association d’hypolipémiants est à envisager 

au cas par cas et ne doit pas se faire au détriment d’une bonne tolérance et 

observance du traitement. 

Le traitement médicamenteux doit être institué le plus précocement possible 

associé à la prescription diététique et à la correction des autres facteurs de risque 

(sédentarité, tabagisme, surpoids…). 

Il n’existe pas de preuve absolue permettant de définir un objectif thérapeutique 

: il dépend de chaque cas particulier (tolérance du traitement, concentrations 

initiales du cholestérol). 

La règle générale est d’obtenir des concentrations de LDL-cholestérol 

inférieures à 1 g/l (2,6 mmol/l). 

En effet, l’utilisation de fortes doses de statine est associée à un risque 

musculaire et/ou hépatique plus important. 

 Le tabac 
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Les fumeurs sont plus à risque que les non-fumeurs de développer une résistance 

à l’insuline, et par la suite un diabète [52]. De plus, la consommation de tabac 

entraîne une diminution du taux de HDL-C et une augmentation des taux de 

LDL-C et de triglycérides [53].  Par conséquent, le tabagisme peut aussi être 

considéré comme un important facteur de risque modifiable du syndrome 

métabolique. Il est donc important de prévenir l'initiation au tabac chez les 

jeunes adultes et de mettre en place des programmes de sevrage tabagique pour 

les patients fumeurs avec un syndrome métabolique ou ses composants 

individuels [54].  

Dans une étude réalisée sur une population de portoricains, les chances de voir 

se développer un syndrome métabolique était 2,24 fois plus grandes chez les 

gros fumeurs (consommant au moins 20 cigarettes par jour) que chez les non-

fumeurs, et ce risque accru semblait être lié à des anomalies des triglycérides et 

du HDL-cholestérol [55]. 

Non seulement le fait de fumer contribue à l’apparition du syndrome 

métabolique, mais un passé de fumeur accentue encore ce risque. Une 

intervention diététique s’avère alors indispensable pour lutter contre 

l’aggravation du syndrome métabolique à l’arrêt du tabac. 

 L’HTA 

Le système rénine-angiotensine n’est pas étranger à l’insulino-résistance et la 

dysfonction Endothéliale touchant les personnes atteintes de syndrome 

métabolique [56]. 

En effet, l’angiotensine II inhibe les signaux insuliniques et entraîne un stress 

oxydatif qui aggrave l’hyperglycémie et l’athérosclérose [57].  

Par conséquent, les inhibiteurs du système rénine-angiotensine tels que les 

inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) ou les antagonistes du récepteur de 

l’angiotensine II (ARA II) sont des agents thérapeutiques majeurs dans la prise 

en charge du syndrome métabolique [58].  
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Une étude de 2013 analysait l’effet des inhibiteurs du système rénine-

angiotensine (IEC et ARA II) sur l’incidence des maladies cardio-vasculaires 

chez des patients hypertendus âgés de plus de 65 ans et présentant un syndrome 

métabolique défini selon le NCEP-ATP III.  

Comme on peut s’y attendre l’utilisation de ces médicaments était associée à une 

diminution du risque d’événements cardio-vasculaires par rapport à d’autres 

antihypertenseurs [58].  

Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine sont donc de bonne indication 

dans le traitement de l'hypertension artérielle chez les personnes atteintes de 

syndrome métabolique. 

5.3. Traitement diététique [59] 

Il est recommandé, en raison de la concordance des données et des impacts 

multiples d’un bon équilibre alimentaire, qu’une prise en charge nutritionnelle 

rigoureuse et adaptée, soit mise en place pour chaque patient. 

Un traitement diététique adapté, visant à modifier le comportement nutritionnel, 

et associé à la pratique d’exercices physiques réguliers, permet d’éviter 

l’instauration d’un traitement médicamenteux dans de nombreux cas. Il doit 

pour cela être instauré avec la conviction du prescripteur et celle du patient. 

Les modifications du régime alimentaire comprennent 4 catégories de mesures : 

- Une limitation de l’apport en acides gras saturés (graisses d’origine 

animale), au profit des acides gras mono ou poly-insaturés ; 

- Une augmentation de la consommation en acides gras poly-insaturés 

oméga 3 (poissons) ; 

- Une augmentation de la consommation de fibres et de micronutriments 

naturellement présents dans les fruits, légumes et produits céréaliers ; 

- Une limitation du cholestérol alimentaire, voire l’utilisation d’aliments 

enrichis en stérols végétaux. 
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A ces recommandations, s’ajoute la nécessité de limiter la consommation 

d’alcool, de contrôler le poids et de corriger une sédentarité excessive. 

En dehors des formes familiales de dyslipidémies, pour les patients avec 0 ou 1 

facteur de risque cardiovasculaire associé, les mesures nutritionnelles et 

l’activité physique doivent, le plus souvent, permettre à elles seules d’atteindre 

les objectifs thérapeutiques. 

5.4. Traitement médicamenteux  

Lorsqu’un traitement médicamenteux est nécessaire, les principales classes de 

médicaments indiquées dans la prise en charge des différentes dyslipidémies 

sont : les statines, les fibrates, les résines, les inhibiteurs de l’absorption 

intestinale du cholestérol, l’acide nicotinique. 

Il est recommandé de prescrire des traitements ayant démontré leur efficacité sur 

des événements cliniques, par rapport à ceux n’ayant démontré qu’une efficacité 

biologique. 

 Les Fibrates : 

Fenofibrate: Lipanthyl®; Gemfibrozil: Lipur ® 

Benzafibrate: Befizal ®. 

o Mode d’action : ils activent les peroxysamal proliferator actived 

receptors (PPAR alpha) ; diminuent la production des VLDL et 

augmentent celle du HDL. 

o Effets secondaires : ce sont les mêmes effets rencontrés chez les statines 

plus la lithiase biliaire. 

o Contre-indications : sont celles des statines plus l’insuffisance rénale 

 Les statines :  

1ere génération : Pravastatine (Elisor®, Vasten®), Simvastatine (Zocor®, 

Lodales®), Fluvastatine (Lescol®, Fractal®) 
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2eme génération : Atorvastatine (Tahor®). 

Toutes les statines ont montré un bénéfice sur la morbi-mortalité 

cardiovasculaire avec le plus haut niveau de preuve hormis la Rosuvastatine, 

disponible récemment, et dont les études de morbi-mortalité sont en cours. 

Mode d’action : elles diminuent la synthèse du cholestérol cellulaire qui 

entraîne une élévation des récepteurs LDL ; et par la suite augmentation de la 

des LDL par la cellule. 

Effets secondaires : Douleurs musculaires, digestifs mineurs, augmentation des 

transaminases (cas rares d’hépatite). 

Contre-indications : enfant, grossesse, maladies hépatiques. 

 Les résines : 

Colestyramine : Questran® 

- Mode d’action : diminuent la réabsorption des sels biliaires qui entraînent 

une augmentation de la production des acides biliaires à partir du 

cholestérol. 

- Effets secondaires : troubles digestifs 

- Contre-indications : hypertriglycéridémies, lithiase biliaire. 

 Les médicaments de l’obésité : 

Certains médicaments ont été proposés plus particulièrement car ils favorisent la 

perte pondérale : 

L’orlistat (Xénical®), est un inhibiteur des lipases gastro-intestinales qui inhibe 

l’absorption Des graisses de 30%. Il faut l’associer à un régime pauvre en 

graisses et à un supplément vitaminique liposoluble. L’étude prospective 

randomisée en double aveugle XENDOS étudiait l’effet de l’association d’un 

traitement par l'Orlistat à des changements dans le style de vie sur la prévention 

du diabète de type 2 chez des patients obèses [60].  
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La perte de poids moyenne à un an était significativement plus élevée avec 

l'Orlistat qu’avec Le placebo (10,6 kg conte 6,2 kg respectivement). Il en est de 

même pour la perte de poids à 4 ans (5,8 contre 3,0 kg perdus) [60]. 

Cette étude met également en évidence après 4 ans, une réduction du risque de 

diabète de type 2 de 37,3% dans l’ensemble du groupe traite par Orlistat et de 

52% dans le sous-groupe présentant une diminution de la tolérance au glucose. 

D’autres paramètres tels que la pression artérielle, le tour de taille et le taux de 

LDL-cholestérol ont également été améliorés de façon significative [60]. 

La Sibutramine (Reductil®), de structure apparentée aux amphétamines est un 

inhibiteur de La recapture de la sérotonine et de la noradrénaline qui augmente 

la satiété. Une diminution de poids de 4,6% était obtenue après un an de 

traitement. En revanche, aucune amélioration de la glycémie ou du taux de 

cholestérol n’était observée. De plus, l’hypertension artérielle et l’augmentation 

de la fréquence cardiaque, effets indésirables Fréquents, on conduit, en 2010, à 

un arrêt de commercialisation de la Sibutramine en Europe et aux Etats-Unis 

[61].  

Le Rimonabant (Acomplia®), antagoniste des récepteurs cannabinoïdes de 

type 1 a été évalué dans un vaste programme de phase 3, le programme RIO 

(Rimonabant In Obesity and related disorders), chez plus de 6600 patients 

obèses ou en surpoids, Suivis pendant 1 à 2 ans.  

En comparaison avec le placebo, le Rimonabant augmentait la perte de poids, 

réduisait le périmètre abdominal, augmentait le taux de HDL-cholestérol, 

diminuait le taux de triglycérides, réduisait l’insulino-résistance et atténuait la 

prévalence du syndrome métabolique. Cependant en raison d’effets indésirables 

neuropsychiatriques graves à type d’anxiété, de dépression, de modification de 

l'humeur, ou d'insomnie, son autorisation de mise sur le marché a été suspendue 

en 2008 [62].  



Etude du syndrome métabolique dans le service de médecine interne du CHU Point G

 

Page | 24  Thèse de medecine 2020 : d’ALMEIDA Ayayi Edem 

On peut également citer un agoniste du Glucagon Like Peptide 1, le liraglutide 

qui non Seulement améliore significativement le contrôle de la glycémie ainsi 

que la résistance à l’insuline chez les patients atteints d’un diabète de type 2, 

mais qui dispose également d’une indication dans l’obésité et ce, parce qu’il 

ralentit la vidange gastrique et entraîne une satiété Plus rapidement, à l’origine 

d’une réduction de la prise alimentaire [61]. 

5.5. Surveillance du traitement [59] 

Une fois instauré, le traitement médicamenteux, comme le traitement diététique, 

doit être poursuivi au long cours, tout en faisant l’objet de réévaluations 

périodiques. L’efficacité maximale du traitement est obtenue en 4 semaines 

environ. 

Les hypolipémiants, surtout à fortes posologies, exposent à des effets 

indésirables : digestifs pour la Colestyramine, hépatiques et musculaires pour les 

fibrates et les statines. Ces effets sont doses dépendantes. 

Concernant les risques hépatiques et musculaires liés aux statines, il convient de 

prendre en compte les éléments suivants : 

 Surveillance hépatique 

Le contrôle des transaminases est impératif au moins une fois dans les 3 mois 

qui suivent l’instauration d’un traitement hypolipémiant. 

L’arrêt du traitement est justifié devant une augmentation persistante des 

aspartate –aminotransférases (ASAT) ou des alanine-aminotransférases 

(ALAT), au-delà de 3 fois la limite supérieure à la normale. Les statines doivent 

être utilisées avec précaution chez les patients consommant des grandes 

quantités d’alcool ou ayant des antécédents hépatiques. 

 Risque musculaire 

Il n’y a pas de justification scientifique à pratiquer un dosage initial 

systématique des créatine-phospho-kinase (CPK) dans la population générale. 
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Il est nécessaire d’effectuer un dosage des CPK avant traitement dans les 

situations à risque suivantes : insuffisance rénale, hypothyroïdie, antécédents 

personnels ou familiaux de maladie musculaire génétique, antécédents 

personnels d’effet indésirable musculaire avec un fibrate ou une statine, abus 

d’alcool, âge supérieur à 70 ans, d’autant plus qu’il existe d’autres facteurs de 

risque musculaire. 

Tout symptôme musculaire inexpliqué apparaissant sous traitement doit faire 

pratiquer un dosage des CPK. 

Par extension, la surveillance des fibrates obéit aux mêmes règles de 

surveillance. 

Des atteintes musculaires (myalgies et rhabdomyolyses) ont également été 

observées sous Ezétimibe seul ou associé à une statine. 
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II. METHODOLOGIE 

1. Cadre d’étude 

Cette étude s’est déroulée dans le service de médecine interne du Centre 

Hospitalier Universitaire du Point G. 

2.  Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude descriptive avec recueil rétrospectif allant du 1
er
 janvier 

2010 au 31 juillet 2019 et prospectif du 1
er
 aout au 31 décembre 2019. 

3.  Population d’étude 

L’étude a concerné l’ensemble des patients hospitalisés durant la période 

d’étude. 

4.  Matériels et méthodes 

4.1  Critère d’inclusion 

 Patient présentant un syndrome métabolique selon la définition de la FID 

 Patient dont le dossier est complet 

 

4.2  Critère de non inclusion 

 Patient hospitalisé en dehors de la période d’étude 

 Patient ne présentant pas un syndrome métabolique 

 Patient dont le dossier est incomplet 

 Patient non consentant  

5. Variables d’étude 

 Variables cliniques 

IL s’agit de : 

 Taille ; 

 Poids ; 
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 IMC ou indice de QUETELET : défini par le poids en kilogrammes 

divisé par le carré de la taille en mètre 

Six types sont définis : 

Maigreur    moins de 18,5 

Poids normal   entre 18.5 et 24,9 

Surpoids            entre 25 et 29,9 

Obésité             entre 30 et 34,9 

 Obésité massive     entre 35 et 39,9                       

 Obésité morbide      supérieur à 40 

 Tour de taille : la mesure du tour de taille a été effectuée à l’aide 

d’un mètre ruban et a permis d’évaluer la répartition anatomique de 

la masse grasse. Le tour de taille a été mesuré sur le patient debout 

à mi-distance entre l’épine iliaque antéro-supérieure et le rebord 

costal sur la ligne médio axillaire. Nous avons considéré un tour de 

taille supérieur ou égal à 94cm chez l’homme et supérieur à 80cm 

chez la femme comme anormal. 

   Pression artérielle 

- Normale <130/85 mm Hg ; 

- Elevée ≥130/85 mm Hg ; 

 Mode de vie (sédentarité, consommation de produits gras alcool, 

tabac) 

 Variables paracliniques 

 Glycémie : on a considéré deux niveaux de glycémie ; la glycémie 

< 1 g/l et la glycémie ≥ 1 g/l 

  Triglycérides : le taux normal étant compris entre 0,3 et 1,5 g/l 

 HDL cholestérol : le taux était bas pour des valeurs < 0,4 g/l pour 

l’homme et < 0,5 g/l pour la femme  
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 Echographie cardiaque : on a recherché d’éventuelles atteintes 

cardiaques ; atteintes vasculaires artérielles. 

 ECG : on a recherché d’éventuelles troubles du rythme ou une 

hypertrophie ventriculaire  

 Echographie doppler des vaisseaux à destinée céphalique à la 

recherche d’atteinte vasculaire artérielle a été effectuée. 

 Echographie doppler des membres inférieurs 

 Modalités de prise en charge 

 Mesures hygiéno-diététiques 

 Anti diabétique 

 Anti hypertenseur 

 Traitement de la dyslipidémie 

6. Recueil et analyse des données 

Les données collectées ont été reportées sur une fiche d’enquête individuelle. 

Ces données ont été traitées à l’aide du logiciel Excel puis importées sur SPSS 

version 22.00 pour les analyses statistiques. Nous avons utilisé le test statistique 

du Khi deux pour comparer nos résultats avec pour seuil de signification p < 

0,05. 

 

7. Ethique et déontologie 

 Les données ont été recueillies après consentement verbal éclairé des 

patients ; ceci après des explications sur l’utilité des examens biologiques 

dans le but de déterminer les anomalies métaboliques.  

 Les données recueillies ont été utilisées uniquement à des fins 

scientifiques et la confidentialité a été de rigueur. 
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 Le bénéfice pour les patients a été la réduction de l’obésité et de ses 

complications. 
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 Définition opérationnelle 

Etait considéré comme une personne ayant le syndrome métabolique, toute 

personne ayant présenté une obésité abdominale avec un tour de taille ≥ 94cm 

chez l’homme et ≥80cm chez la femme associée à deux des critères suivants :  

une glycémie à jeun ≥ 1 g/l ou un diabète de type 2 avéré ; une pression 

artérielle ≥ 130/85mmHg ; une élévation des triglycérides ≥ 1,5 g/l ou un 

traitement spécifique de l’anomalie lipidique ; un HDL cholestérol < 0,40 g/l 

chez l’homme et < 0,5 g/l chez la femme. 

La sédentarité est définie par un manque de pratique de l’exercice physique 

régulier. En dessous d’une activité équivalente à 30 minutes de marche par jour 

on est considéré comme sédentaire. 
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III.RESULTATS 
 

1. Résultats globaux 

Au cours de notre étude, nous avons recensé 60 patients porteurs du syndrome 

métabolique sur un total de 4189 cas soit une fréquence hospitalière de 1,43. 

 

2. Caractéristique sociodémographique des patients 

 

 
Figure 3 : Répartition selon l’année de découverte du syndrome métabolique 

En 2019, 21,7% des patients avaient un syndrome métabolique. 
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Répartition selon la tranche d’âge 

 
Figure 4 : Répartition en fonction de la tranche d’âge  

Dans notre étude, la majorité des patients avait un âge compris entre 50 et 60 ans 

soit 28,3% des cas. 

 

Tableau I : Répartition selon le sexe 

Sexe Effectif Pourcentage 

Masculin 16 26,7 

Féminin 44 73,3 

Total 60 100,0 

Sex ratio = 0,36 

Le sexe féminin était plus représenté avec 73,3% des cas. 
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Figure 5 : Répartition selon la résidence 

La majorité des patients provenait de Bamako à 75%. 

 

 

Tableau II : Répartition selon l’activité socioprofessionnelle 

Profession Effectif Pourcentage 

Femme au foyer 29 48,3 

Commerçant 14 23,3 

Fonctionnaire 10 16,7 

Etudiant 1 1,7 

Elève 1 1,7 

Ouvrier 1 1,7 

Artiste 1 1,7 

Retraité 3 5 

Total 60 100,0 

L’activité socioprofessionnelle majoritaire était les femmes au foyer avec 

48,3%. 
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Tableau III : Répartition selon le niveau d’étude 

Niveau d’étude Effectif Pourcentage 

Primaire 31 51,7 

Analphabète 15 25,0 

Supérieur 9 15,0 

Secondaire 5 8,3 

Total 60 100,0 

Le niveau primaire était représenté dans 51,7% des cas. 

 

 

Tableau IV : Répartition selon le statut matrimonial  

Statut matrimonial Effectif Pourcentage 

Marié 50 83,3 

Veuf 5 8,3 

Célibataire 3 5,0 

Divorcé 2 3,3 

Total 60 100,0 

La plupart des patients soit 83,3% étaient mariés. 

 

3. Etude des antécédents et facteurs de risque 

 

Figure 6 : Répartition selon les antécédents familiaux 

Le diabète était l’antécédent familial retrouvé dans 55% des cas. 
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Tableau V : Répartition selon les antécédents personnels 

ATCD personnels Effectif Pourcentage 

Diabète 28 46,67 

HTA 36 60 

Obésité 27 45 

Quarante-six virgule soixante-sept pourcent (46,67%) des patients étaient 

diabétiques. 

 

Tableau VI : Répartition selon les facteurs de risque cardiovasculaire 

Facteurs de risque Effectif Pourcentage 

Sédentarité 42 70 

Tabac 6 10 

Diabète 28 46,67 

HTA 36 60 

Obésité 27 45 

Nos patients soient 70% étaient sédentaires.  
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4. Etude des données cliniques et paracliniques du syndrome métabolique  

Tableau VII : Répartition selon le motif de consultation 

Motif de consultation Effectif Pourcentage 

Syndrome polyuro polydipsique 23 38,35 

AVC 2 3,33 

Diabète patent 4 6,68 

Pied diabétique 5 8,33 

Ascite 5 8,33 

Vomissements 5 8,33 

Asthénie physique 5 8,33 

Dyspnée 2 3,33 

Fièvre 2 3,33 

Toux 2 3,33 

Vertiges 2 3,33 

Autres* 3 5 

Total 60 100 

Autres*= œdèmes des membres inférieurs (1) ; gonalgie (1) ; convulsions (1). 

La plupart des patients soit 38,33% consultait à la suite d’un syndrome polyuro 

polydipsique. 
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Figure 7 : Répartition selon les chiffres tensionnels 

La majorité de nos patients avait un chiffre tensionnel élevé soit 53,3%. 

 

Tableau VIII : Répartition selon la valeur des triglycérides  

Triglycéride Effectif Pourcentage 

<1,5g/l 40 66,7 

>1,5g/l 20 33,3 

Total 60 100 

Trente-trois virgule trois pourcent (33,3%) de nos patients avaient un taux de 

triglycéride > 1,5g/l. 

 

  

46,7% [VALEUR]% 

Normale

Elevée
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Tableau IX : Répartition selon la valeur de la glycémie  

Glycémie Effectif Pourcentage 

<1,00 g/l 7 11,7 

1,00-1,25 g/l 12 20 

≥1,26 g/l 41 68,3 

Total 60 100 

Soixante -huit virgule trois pourcent (68,3%) de nos patients avaient une 

glycémie ≥ 1,26 g/l. 

 

Figure 8 : Répartition selon la valeur de l'HDL-C 

Chez les hommes 62,5% avaient un taux d’HDL-C inférieur à 0,40 g/l par contre 

chez les femmes 77,27% avaient un taux d’HDL-C inférieur à 0,50 g/l. 

 

Tableau X : Répartition selon le résultat de l’échographie cardiaque.  

Echo cœur Effectif (n=14) Pourcentage 

Normale 5 35,71 

Cardiomyopathie dilatée 5 35,71 

Cardiomyopathie hypertrophique 4 28,57 

Nous avons retrouvé une cardiomyopathie chez 64,28 % de nos patients. 

62,5% 

77,27% 

37,5% 

22,73% 

Masculin (0,40g/l) Féminin (0,50g/l)

Inférieur Supérieur
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Tableau XI : Répartition selon le résultat de l’ECG. 

ECG Effectif (n=25) Pourcentage 

Normal 13 52 

Microvoltage diffus 2 8 

Trouble de la repolarisation 2 8 

Hypertrophie ventriculaire gauche 1 4 

Trouble du rythme 7 28 

Nous avons retrouvé chez 4% de nos patients une hypertrophie ventriculaire et 

chez 28% un trouble du rythme. 

 

Tableau XII : Répartition selon le résultat de l’échographie doppler- des TSA 

Echo TSA Effectif (n=13) Pourcentage 

Normal 2 15,38 

Dépôts de plaque d'athérome 7 53,85 

Epaississement diffus de l'intima media 3 23,08 

Artériopathie atherosclerosique carotido 

vertébrale 
1 7,69 

Nous avons retrouvé un dépôt de plaque d’athérome dans 53,85% des cas.  

 

Tableau XIII : Répartition selon le résultat de l’échographie doppler des MI.  

Echo doppler des MI Effectif (n=18) Pourcentage 

Normal 6 33,33 

Artérite 6 33,33 

Dépôts de plaque d'athérome 3 16,67 

Artériopathie oblitérante chronique 1 5,55 

Thrombophlébite profonde 1 5,55 

Insuffisance veineuse profonde 1 5,55 

Nous avons retrouvé chez 16,67% de nos patients un dépôt de plaque 

d’athérome. 
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5. Etude des données sur le traitement  

Tableau XIV : Répartition selon le traitement reçu  

Traitement  Effectif Pourcentage 

MHD + Antihypertenseur 36 60 

MHD + Antidiabétique 42 70 

MHD + Anticholesterol (statine) 28 46,67 

Au cours de notre étude, tous les patients ont bénéficié des mesures hygièno 

diététiques.  

 

Tableau XV : Répartition selon l’utilisation des antihypertenseurs 

Antihypertenseur Effectif Pourcentage 

ICa 11 18 ,33 

IEC 8 13,33 

AAP 7 11,67 

IEC+AAP 3 5 

IEC+ICa 2 3,33 

Ica+AAP 2 3,33 

BB 2 3,33 

ARAII 1 1,66 

Les patients prenant un ICa étaient majoritaires soit 25%. 

 

Tableau XVI : Répartition selon l’utilisation des antidiabétiques 

Anti diabétique Effectif Pourcentage 

INSULINE seule 20 33,33 

ADO 15 25 

ADO+INSULINE 7 11,67 

L’insuline seule était utilisée dans 33,33% des cas. 
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Tableau XVII : Répartition selon les éléments du syndrome métabolique 

Elément du syndrome métabolique Effectif Pourcentage 

Glycémie ≥1g/l 
53 31,8 

 Diabète avéré 

Périmètre abdominal Homme ≥94cm 
100 100 

 Femme ≥80cm 

Triglycéride ≥1,5 g/l 20 12 

HDL-C Homme <0,40 g/l 
46 27,6 

 Femme <0,50 g/l 

TA ≥ 130/85 mmHg 32 19,2 

 

 

6. Résultats analytiques  

Tableau XVIII : Relation entre les paramètres clinico-biologiques du syndrome 

métabolique et le sexe 

Paramètres clinico-

biologiques 

Sexe 

P valeur Masculin (%) 

n=16 

Féminin (%) 

n=44 

Obésité abdominale 16 (100) 44 (100) 0,694 

TA ≥ 130 /85mmHg 8 (50) 24 (54,55) 0,239 

Glycémie ≥ 1 g/l 12 (75) 41 (93,18) 0,074 

HDL cholestérol bas 11 (68,75) 35 (79,55) 0,239 

TG ≥ 1,5 g/l 5 (31,25) 15 (34,09) 1,000 

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre les paramètres clinico 

biologiques et le sexe 
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Tableau XIX : Relation entre les facteurs de risque cardiovasculaire et la 

tranche d’âge. 

Tranche d’âge 
Facteurs de risque  

Sédentarité HTA Diabète Tabac 

<20 0 0 0 1 

[20-30 [ 0 0 0 2 

[30-40[ 2 1 0 2 

[40-50[ 9 5 0 6 

[50-60[ 11 7 1 13 

[60-70[ 7 8 2 8 

70+ 7 7 3 10 

P-valeur 0,193 0,353 0,363 0,071 

Au cours de notre étude, nous avons retrouvé 21,67% des patients âgé de 50 à 

60 ans qui étaient sédentaires ; 18,33% des patients dans la même tranche d’âge 

étaient hypertendus. Et 13,33% âgé de 60 à 70 ans étaient diabétiques ; sans 

qu’il y’ait de différence statistiquement significative. 

 

Tableau XX : Relation entre les facteurs de risque cardiovasculaire et le sexe 

Facteurs de risque 
Sexe 

P valeur 
Masculin Féminin 

Tabac 5 1 0,004 

Diabète 7 21 0,145 

HTA 7 15 1 

Sédentarité 11 31 1 

Dans notre étude, nous avons retrouvé un lien significatif entre le tabagisme et le 

sexe.  
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

1. Limites de la méthodologie 

Au terme de notre étude descriptive allant du 1
er
 janvier 2010 au 31 décembre 

2019, nous avons rencontré quelques difficultés parmi lesquelles : 

 La non réalisation de certains bilans par tous les patients, 

  Le manque de certaines informations dans les dossiers, 

   L’absence de certains paramètres cliniques notamment le périmètre 

abdominal dans certains dossiers ayant entrainé leur exclusion. 

2. Données épidémiologiques 

Nous avons colligé 60 patients ayant présenté un syndrome métabolique sur 

4189 patients hospitalisés pendant la même période soit une fréquence 

hospitalière de 1,43 avec au moins 3 des 5 critères de la FID dont l’obésité 

abdominale obligatoire. 

Notre fréquence hospitalière de 1,43 était inférieure à celui retrouvé par Coste 

[63] qui a obtenu 20,9%, malgré l’utilisation par Coste [63] de la définition du 

syndrome métabolique selon les critères du NCEP-ATP III. 

Dans notre étude, 28,3% de nos patients avaient un âge compris entre 50-60 ans 

; notre résultat est proche de ceux de TRAORE [59] et d’Alexander et al [64] 

qui pour la même tranche d’âge ont retrouvé respectivement 33,3% et 44% en 

utilisant la définition de la FID. 

Au cours de notre étude, les femmes étaient retrouvées dans 73,3 %. Notre 

résultat concorde avec ceux de TRAORE  [59]  et BERTE  [15] qui ont trouvé 

une prédominance féminine, 

Par contre diffère de ceux de Coste [63] et Ginsberg et al [65] qui ont trouvé 

une prédominance masculine (soit respectivement 17,9% et 10% de sexe 

féminin) en utilisant la définition du NCEP-ATP III. 
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Cette différence de résultats pourrait s’expliquer par notre choix de la définition 

de la FID qui propose des normes de tour de taille plus basses. 

Nous avons retrouvé une fréquence plus élevée de patients résidant en zone 

urbaine soit 75%.ce résultat est similaire à celui de SMAILI [32]  qui a trouvé 

80%. Ceci pourrait s’expliquer par l’impact du mode de vie en milieu urbain sur 

la fréquence du syndrome métabolique. 

Nous avons retrouvé chez 28,33% de nos patients la notion d’obésité familiale. 

55% de nos patients avaient une notion de diabète familiale. 

 Nos résultats sont inférieurs à ceux obtenus par TRAORE [59] avec 93,3% de 

notion d’obésité familiale et 80% de diabète familiale. Ceci pourrait s’expliquer 

par le fait que la majorité de nos patients ignoraient leurs antécédents familiaux. 

La notion familiale d’hypertension artérielle était retrouvée dans 31,67% des 

cas. Ce résultat est supérieur aux 10% retrouvé par Coste [63]  .Ceci peut 

s’expliquer par le mode de vie de notre société. 

La notion de tabagisme était présente chez 10% de nos patients. Notre résultat 

concorde avec celui de TRAORE [59] qui trouve également une notion de 

tabagisme actuel ou sevré chez 3 patients sur ces 30 patients recensés soit 10%. 

3. Données cliniques 

Dans notre étude nos patients notamment les hommes avaient tous un tour de 

taille supérieur ou égal à 94cm et les femmes un tour de taille supérieur ou égal 

à 80cm. L’obésité abdominale mesurée par le tour de taille étant le pré requis 

indispensable au diagnostic du syndrome métabolique selon la FID (2005). 

La mesure du tour de taille est le critère diagnostique le plus sensible et est un 

très bon examen de dépistage du syndrome métabolique. 

La majorité de nos patients soit 53,3% avaient une pression artérielle ≥ 

130/85mmHg, ce résultat est inférieur à celui de TRAORE [59] qui a trouvé 

86,7% de patients qui avaient une pression artérielle ≥ 130/85mmHg. 
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Cette différence pourrait s’expliquer par la taille de leur échantillon.  

4. Données paracliniques 

Dans notre étude 88,3% de nos patients avaient une glycémie à jeun ≥ 1,00 g/. 

Notre résultat est similaire à celui de TRAORE [59] qui a trouvé 90% de 

patients qui avaient une glycémie ≥1,00g/. 

Trente-trois virgule trois pourcent (33,3%) de nos patients avaient un taux de 

triglycérides supérieur à 1,5g/l. Notre résultat est proche de ceux de TRAORE 

[59]  qui a trouvé 26,7% de patients qui avaient un taux de triglycérides 

supérieur à 1,5g/l. Le taux de HDL-C bas concernait 62,5% d’hommes et 

77,27% de femmes. Ces résultats sont similaires de ceux retrouvés par Al-

Nozha M et coll [66] qui étaient de 74,8% chez les hommes et de 81,8% chez 

les femmes. Ces résultats pourraient s’expliquer par l’inactivité physique et la 

sédentarité. 

5. Prise en charge 

La prise en charge était accentuée sur les mesures hygièno diététiques, 

particulièrement sur une alimentation équilibrée et l’activité sportive en fonction 

de l’âge et du risque cardiovasculaire. Le tabagisme étant considéré comme un 

facteur de risque modifiable du syndrome métabolique, nous avons procédé à 

des conseils pouvant aider nos patients fumeurs à l’arrêt du tabac et potentialiser 

ainsi l’effet de notre prise en charge.  

Les patients diabétiques étaient mis sous insulinothérapie seul dans 33,33% des 

cas, et ADO dans 25% des cas. L’association insuline et ADO était également 

utilisé soit 11,67% des cas. 

Les hypertendus avaient un traitement à base d’ICa soit 18,33% de nos patients, 

ceci est différent de ce qui est dit dans la littérature, les inhibiteurs du système 

rénine-angiotensine tels que les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) ou 

les antagonistes du récepteur de l’angiotensine II (ARA II) sont des agents 
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thérapeutiques majeurs dans la prise en charge du syndrome métabolique [67]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la majorité de nos patients 

ont été admis sous monothérapie à base d’ICa. 
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CONCLUSION 
 

Bien qu’il n’existe pas de définition universellement reconnue, le syndrome 

métabolique est caractérisé par une obésité abdominale, une pression artérielle 

élevée, un faible taux sanguin de « bon » cholestérol, un Taux de triglycérides 

élevé et une insulino résistance. 

La fréquence exacte du syndrome métabolique n’est pas connue  mais au terme 

de notre étude descriptive, nous avons retenu 60 patients porteurs du syndrome 

métabolique selon la définition de la FID. 

Il se dégage que le sexe féminin, l’augmentation de l’âge et l’urbanisation sont 

des facteurs de risque sociodémographiques du syndrome métabolique. 

A travers cette étude nous pouvons dire que l’obésité abdominale est bien 

associée avec plusieurs biomarqueurs de risque cardiométabolique, telles que la 

dyslipidémie, une insulino-résistance, une hypertension artérielle et ceci, 

indépendamment du mode de vie et des variables socio-économiques. 

Le syndrome métabolique au vu des entités qui le composent en font un 

véritable facteur de risque cardiovasculaire et donc un enjeu majeur de santé 

publique. 

La prise en charge de ce syndrome métabolique nécessite de mettre l’accent sur 

le bon suivi du régime alimentaire et de l’activité physique en plus du traitement 

médicamenteux pour une amélioration significative des différents paramètres. 
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RECOMMANDATIONS 
 

Au terme de notre étude, nos recommandations sont les suivantes : 

Aux autorités sanitaires : 

 Sensibiliser la population par l’information l’éducation et la 

communication sur les facteurs de risque liés au changement de vie qui 

sont associés au syndrome métabolique ; 

 Mener des actions pour aider à prévenir le diabète de type 2 et les 

maladies cardiovasculaires ; 

 Promouvoir une alimentation moins athérogène ;  

 Sensibiliser la population sur les bienfaits de l’activité physique ; 

 Impliquer la famille et les écoles en mettant en œuvre des initiatives 

comme l’éducation physique obligatoire, l’offre de repas équilibrés et de 

boissons allégées en sucres dans les cantines scolaires ; 

 Assurer la formation continue du personnel médical à la prise en charge 

des risques et conséquences liés à l’obésité. 

Aux personnels sanitaires : 

 Dépister et traiter précocement l’ensemble des facteurs de risque afin de 

prévenir les maladies cardiométaboliques ;  

 Faire une étude multicentrique afin de définir des valeurs-seuils de tour de 

taille optimale pour la population noire africaine ; 

 Communiquer avec les malades sur les risques liés à l’obésité et au 

surpoids ; 

 Assurer une prise en charge précoce du syndrome métabolique ; 

 Assurer l’éducation thérapeutique aux patients diabétiques et à leur 

famille. 

A la population : 
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 Adopter une bonne hygiène de vie par la pratique de l’exercice physique 

en vue de réduire et /ou de prévenir le surpoids ; 

 Adopter une alimentation équilibrée, pauvre en graisses, en sel et en 

sucres rapides; 

 Faire un suivi médical régulier afin de déceler très rapidement les facteurs 

de risque ; 

 S’impliquer dans l’éducation pour la santé depuis le jeune âge. 
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ANNEXES  

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES 

 

Numéro d’identification : ……………. Date:/__/__ /__ /__/__/__/ 

A-DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES 

1. Identité ……………. 

2. Age :  

 1- <20 ans                 2- [20 - 30 ans [                  3- [30 - 40 ans [             3-[40 – 50 ans [          

4- [50 - 60 ans [                5- [60 - 70 ans [                 6- ≥ 70ans 

 

3. Sexe : 1= masculin      2= féminin 

 

4. Résidence :   1- Bamako            2- Hors Bamako       ;      Précisez :…………….. 

                          3- Autre :…………… 

                                     

5. Activité socio-professionnelle : /___ /  

1= Fonctionnaire ; 2= Etudiant(e) ; 3= Elève ; 4= Cultivateur ; 5= Commerçant ;  6= 

Ménagère ; 7= Ouvrier ; 8= Autre 

                                                                                                                                      

6. Niveau d’étude : /___ / 

1=Analphabète ; 2=primaire ; 3=secondaire ; 4=supérieur 

                                           

7. Statut matrimonial:/__ /  

1= Célibataire ; 2= Marié(e) ; 3= Divorcé(e) ; 4= Veuf (ve) 

 

B-ATCD FAMILIAUX 

8. Obésité familiale : /__ /  

1=Oui     2=non                 

Si oui degré de parenté : 1er degré /__/ ; 2eme degré /__/ 

 

9. Diabète familial : /__ /  

1. Oui     2=non 

Si oui degré de parenté : 1erdegré /__/ ; 2eme degré /__/ 

 

10. HTA familiale : /___ /  

1. Oui        2. Non 

Si oui degré de parenté : 1erdegré /__/ ; 2eme degré /__/ 

 

 

C-ATCD PERSONNELS 

11. Diabète : /__ /  

1. Oui     2. Non 
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Si oui, préciser le type et le traitement ………………………… 

 

12. HTA /__ /  

1. Oui     2=non 

Si oui, préciser le traitement ………………………… 

 

13. Obésité antérieure  

 

14. ATCD d’AVC : /__ /  

1. Oui  2. Non 

 Si oui ischémique /__/ ; hémorragique /__/ 

 

15. Evènement cardio-vasculaire :/__/ 

1. Oui  2. Non Si oui, préciser ………………….. 

 

16. Autres comorbidités associés : /__/ 

 1=hépatopathies     2= Cardiopathies    3= Néphropathies 4= Autres à préciser……….  

 

17. Stress 

 

D-MODE DE VIE 

18. Activité physique : 

Type  

Durée 

Nombre de fois par jour ou semaine ou mois 

 

19. Tabac : /__ /  

1. Oui   2. Non 

 Si oui, quantité : /_________/ ; durée : /_________/ 

 

20. Drogue : /__ / 

1=oui     2= non  

 

20. Ethylisme : /__ / 

1=oui     2= non  

 

21. Mode de vie alimentaire : ……………………………………… 

                                        

E. DONNEES CLINIQUES 

Motifs d’hospitalisation  

22. Hospitaliser pour : /__ /  

1. Syndrome polyuro-polydipsique ; 2. Vertiges ; 3. Dyspnée d’effort inexpliquée 

4. Gonalgie ; 5. Diabète patent ; 6. HTA connue ; 7. Accident vasculaire cérébral 
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8. ascite ; 9. Autre à préciser 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….                                                                                                     

Examen physique  

23. Poids : /__ /__/__/ kg 

24. Taille : /__ /__/__/ cm 

25. IMC:/___ / 1. 25 - 29, 9 kg/m 

                        2. 30 - 34, 9 kg/m 

                        3. 35 - 39, 9 kg/m 

                        4. > 40 kg/m 

 

26. Pression artérielle :             

- Normale <130/85 mm Hg  

- Elevée ≥130/85 mm Hg  

27. Périmètre abdominal : /__/__/ cm 

    

 F. DONNEES PARACLINIQUES 

28. Glycémie à jeûn : /__ /__/__/ g/l 

29. Triglycérides : /__ /__/__/ g/l 

30. HDL-C: /__ /__/__/ g/l 

31. LDL-C: /__ /__/__/ g/l 

32. Cholesterol total: /__/__/__/ g/l 

33. Echographie cardiaque …………………………………………………… 

…………… 

…………………………………………………………………………………………

…… 

34. Echographie des vaisseaux:/__ /  

1. Troncs supra aortiques     2. Membres inférieurs 

…………………………………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………………… 

35. Pathologie sous-jacente 

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

36. Traitement :……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………...…

………………………………………………………………………………………... 
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RESUME : 

La présente étude portait sur le syndrome métabolique.  

Notre objectif était d’évaluer la fréquence du syndrome métabolique, de décrire les aspects 

clinico-biologiques, d’identifier les facteurs de risque et de décrire la prise en charge. 

Il s’agissait d’une étude descriptive avec recueil rétrospectif allant du 1
er

 janvier 2010 au 31 

juillet 2019 et prospectif du 1
er

 aout au 31 décembre 2019 et a concerné tout patient présentant 

un syndrome métabolique selon la définition du FID. 

Au terme de notre étude on retrouve 60 patients porteurs du syndrome métabolique définit par 

les critères de la FID soit une fréquence hospitalière de 1,43. 

On note une nette prédominance féminine avec 73,3%. 

La majorité des patients avait un âge compris entre 50 et 60 ans. 

Les facteurs de risque cardio-vasculaire retrouvés au cours de ce syndrome métabolique en 

font un enjeu majeur de santé publique. 

Nous avons retrouvé chez 4% de nos patients à l’ECG une hypertrophie ventriculaire et chez 

53,85% un dépôt de plaque d’athérome à l’écho doppler des TSA. 

Le syndrome métabolique chez nos patients était associé à l’obésité, l’HTA, le diabète et les 

troubles lipidiques. 
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La prise en charge de ces facteurs de risque par l’éducation, le changement des 

comportements et l’activité physique permettront de réduire de façon significative les risques 

de complications vasculaires et de survenue du diabète de type 2. 

Mots clés : syndrome métabolique, risque cardiovasculaire, sédentarité. 
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