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FACULTE DE MEDECINE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020-2021

ADMINISTRATION

DOYEN : M. Seydou DOUMBIA - Professeur
VICE-DOYENNE : Mme Mariam SYLLA - Professeur

SECRETAIRE PRINCIPAL : M. Mozon TRAORE - Maitre-assistant
AGENT COMPTABLE : M. Yaya CISSE - Inspecteur de tresor
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. Yaya FOFANA

. Mamadou L. TRAORE

. Mamadou KOUMARE

. Ali Nouhoum DIALLO

. Aly GUINDO

. Mamadou M. KEITA

. Sine BAYO

. Sidi Yaya SIMAGA

. Abdoulaye Ag RHALY

. Boulkassoum HAIDARA
. Boubacar Sidiki CISSE

. Massa SANOGO Chimie
. Sambou SOUMARE

. Abdou Alassane TOURE
. Daouda DIALLO

. Issa TRAORE

. Mamadou K. TOURE
me. Sy Assitan TOURE

. Salif DIAKITE

. Abdourahmane S. MAIGA
. Abdel Karim KOUMARE

. Amadou DIALLO

. Mamadou L. DIOMBANA

. Kalilou OUATTARA

. Mahamdou DOLO

. Baba KOUMARE

. Bouba DIARRA

. Brehima KONARE

. Toumani SIDIBE

. Souleymane DIALLO

. Bakoroba COULIBALY

Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacologie
Médecine Interne
Gastro-entérologie
Pédiatrie
Anatomie-pathologie et Histo-Embryologie
Santé-Publique
Médicine interne
Législation
Toxicologie
Analytique

Chirurgie Génerale

Orthopedie-Traumatologie
Chimie-génerale et Minérale
Radiologie

Cardiologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Parasitologue

Chirurgie génerale
Zoologie-biologiste
Stomatologie

Urologie
Gynéco-Obstétrique
Psychiatrie

Bactériologie
Bactériologie-Virologie
Pédiatrie

Pneumologie

Psychiatrie
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. Seydou DIAKITE

. Amadou TOURE

. Mahamadou Kalilou MAIGA
. Filifing SISSOKO

. Djibril SANGARE

. Somita KEITA

. Bougouzié SANOGO

. Alhousseini AG MOHAMED
Mme.Traoré J. THOMAS

M. Issa DIARRA

Mme. Habibatou DIAWARA
M. Yéya Tiémoko TOURE

M Seko SIDIBE

M Adama SANGARE

M. Sanoussi BAMANI

Mme. SIDIBE Assa TRAORE
M. Adama DIAWARA

Mme Fatoumata Sambou DIABATE
. Bokary Y SACKO

. Moustapha TOURE

. Dapa Aly DIALLO

. Boubakar DIALLO

. Mamady KANE

. Hamar A TRAORE

. Mamadou TRAORE

. Mamadou Souncalo TRAORE
. Mamadou DEMBELE

M Moussa I. DIARRA

M. Kassoum SANOGO

M. Arouna TOGORA

M. Souleymane TOGORA

M. Oumar WANE

M Abdoulaye DIALLO

M Saharé FONGORO

. Ibrahim 1. MAIGA

. Moussa Y. MAIGA

. Siaka SIDIBE

. Aly TEMBELY

. Tieman COULIBALY

. Zanafon OUATTARA

. Abdel Kader TRAORE

. Bah KEITA
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Cardiologie
Histo-Embryologie
Néphrologue

Chirurgie générale

Chirurgie générale
Dermato-Léprologie
Gastro-entérologue

O.R.L

Ophtalmologie
Gynéco-Obstétrique
Dermatologie
Entomologie-Médicale Biologie Cellulaire
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Ophtalmologie
Endocrinologie-Diabétologie
Santé Publique
Gynéco-Obstétrique
Biochimie
Gynéco-Obstétrique
Hématologie

Cardiologie

Radiologie et Imagerie Médicale
Médecine Interne
Gynéco-Obstétrique

Santé Publique

Médecine Interne
Biophysique

Cardiologie

Psychiatrie

Stomatologie

Chirurgie Dentaire
Anesthésie - Réanimation
Néphrologie
Bactériologie-Virologie
Gastro-enterologie-Hépatologie
Radiologie et Imagerie Médicale
Urologie
Orthopédie-Traumatologie
Urologie

Médicine interne
Pneumo-Phtisiologie
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LES ENSEIGNANTS DECEDES

1. M. Mohamed TOURE Pédiatrie

2. M. Alou BAH Ophtalmologie

3. M. Bocar SALL Orthopedie-Taumatogie-Secouriste
4. M. Balla COULIBALY Pédiatrie

5. M. Abdel Kader TRAORE DIT DIOP  Chirurgie générale

6. M. Moussa TRAORE Neurologie

7. M Yéminégué Albert DEMBELE Chimie Organique

8. M. Anatole TOUNKARA Immunologie

9. M. Bou DIAKITE Psychiatrie

10. M. Boubacar dit Fassara SISSOKO Pneumologie

11. M. Modibo SISSOKO Psychiatrie

12. M. Ibrahim ALWATA Orthopédie-Traumatologie
13. Mme. TOGOLA Fanta KONIPO O.R.L

14. M. Bouraima MAIGA Gynéco-Obstétrique

15. M. Mady MACALOU Orthopédie-Traumatologie
16. M. Tiémoko D. COULIBALY Odontologie

17. M. Mahamadou TOURE Radiologie

18. M. Gangaly DIALLLO Chirurgie Viscérale

19. M. Ogobara DOUMBO Parasitologie-Mycologie
20. M. Mamadou DEMBELE Chirurgie-générale

21. M. Sanoussi KONATE Santé Publique

22. M Abdoulaye DIALLO Ophtalmologie

23. M Ibrahim ONGOIBA Gynéco-Obstétrique

24. M Adama DIARRA Physiologie

25. M Massambou SACKO Santé Publique

26. M. Mamby KEITA Chirurgie Pédiatrique

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R ET PAR GRADE
D.E.R CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES
PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. M. Nouhoum ONGOIBA Anatomie et Chirurgie générale
2. M. Youssouf COULIBALY Anesthésie et Réanimation
3. M. Djibo Mahamane DIANGO Anesthésie et Réanimation
4. M. Mohamed KEITA Anesthesie-Réanimation
5. M. Zimogo Zié SANOGO Chirurgie générale

6. M. Adégné TOGO Chirurgie générale

7. M. Bakary Tientigui DEMBELE Chirurgie générale

8. M. Alhassane TRAORE Chirurgie générale

9. M. Drissa TRAORE Chirurgie générale

10. M. Yacaria COULIBALY Chirurgie Pédiatrique

11. M. Mohamed Amadou KEITA OR.L
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12. M. Samba Karim TIMBO O.R.L Chirurgie cervico-faciale chef de DER
13. M. Sadio YENA Chirurgie cardio-Thoracique

14. M. Niani MOUNKORO Gynéco-Obstétrique

15. M. Drissa KANIKOMO Neurochirurgie

16. M. Oumar DIALLO Neurochirurgie

17. M. Hamady TRAORE Stomatologie

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES/ MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme Djénéba DOUMBIA Anesthésie-Reanimation
2. M. Broulaye Massaoulé SAMAKE Anesthésie-Réanimation
3. M. Nouhoum DIANI Anesthésie-Réanimation
4. M. Aladji Seidou DEMBELE Anesthésie-Réanimation
5. M Lassana KANTE Chirurgie Générale

6. M. Birama TOGORA Chirurgie générale

7. M. Adama Konoba KOITA Chirurgie générale

8. M. Bréhima COULIBALY Chirurgie générale

9. M. Soumaila KEITA Chirurgie Générale

10. M. Moussa Abdoulaye OUATTARA  Chirurgie cardio-thoracique
11. M. Seydou TOGO Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
12. M. Ibrahim TEGUETE Gynéco-Obstétrique

13. M. Youssouf TRAORE Gynéco-obstétrique

14. M. Tioukani THERA Gynéco-Obstétrique

15. M. Boubacar BAH Odontostomatologie

16. M Lamine TRAORE Ophtalmologie

17. Mme. Fatoumata SYLLA Ophtalmologie

18. Mme. Doumbia Kadiatou SINGARE ~ O.R. L

19. M. Hamidou Baba SACKO OR. L

20. M. Siaka SOUMAORO OR.L

21. M. Mamadou Lamine DIAKITE Urologie

22. M. Honoré Jean Gabriel BERTHE Urologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHES

1. M. Youssouf SOW Chirurgie Générale
2. M. Koniba KEITA Chirurgie Générale
3. M. Sidiki KEITA Chirurgie Générale
4. M. Amadou TRAORE Chirurgie Générale
5. M. Bréhima BENGALY Chirurgie Générale

6. M. Madiassa KONATE Chirurgie Générale
7. M. Sékou Bréhima KOUMARE Chirurgie Générale

8. M. Boubacar KAREMBE Chirurgie Générale
9. M. Abdoulaye DIARRA Chirurgie Générale

10. M. Idriss TOUNKARA Chirurgie Générale
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M. lbrahim SANKARE Chirurgie Thoracique et Cardio-vasculaire
M. Abdoul Aziz MAIGA Chirurgie Thoracique

M. Amed BAH Chirurgie-Dentaire

M. Seydou GUEYE Chirurgie-Buccale

M. Issa AMADOU Chirurgie-Pédiatrique

M. Mohamed Kassoum DJIRE Chirurgie-Pédiatrique

M. Boubacary GUINDO O.R.L-C.C.F

M. Youssouf SIDIBE O.R.L

M. Fatogoma Issa KONE O.R.L

Mme. Fadima Koreissy TALL Anesthésie-Réanimation

M. Seydina Alioune BEYE

M. Hamadoun DICKO

M. Moustapha Issa MANGANE
M.Thierno Madane DIOP

. Mamadou Karim TOURE

. Daouda DIALLO

. Abdolaye TRAORE

. Siriman Abdoulay KOITA

. Mahamadou COULIBA

. Aboulaye KASSAMBARA
. Mamadou DIARRA

Mme. Aissatou SIMAGA

M. Seydou BAGAYOGO

M. Sidi Mohamed COULIBALY
M. Adama GUINDO

Mme. Fatimata KONANDJI
M. Addoulay NAPO

M. Nouhoum GUIROU

M. Bougadary COULIBALY
Mme. Kadidia Oumar TOURE
M. Oumar COULIBALY

M. Mahamadou DAMA

M Youssouf SOGOBA

M. Mamadou Salia DIARRE
M. Moussa DIALLO

M. Abdoul Kadri MOUSSA
M. Layes TOURE

M. Mahamdou DIALLO

M. Louis TRAORE

Mme. Hapssa KOITA

M. Alfousseiny TOURE

M. Amady COULIBALY

M. Amadou KASSOGUE
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Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

. Abdoul Hamidou ALMEIMOUNE Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation

Odontostomatologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

Prothése Scellée
Orthopédie-Dento-Faciale
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Neurochirurgie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie

Orthopédie-Traumatologie

Orthopédie-Traumatologie
Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale

Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale

Stomatologie/ Chirurgie maxillo-faciale
Urologie
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55. M. Dramane Nafo CISSE Urologie
56. M. Mamadou Tidiane COULIBALY  Urologie
57. M. Moussa Salifou DIALLO Urologie
58. M. Alkadri DIARRA Urologie
59. M. Soumana Oumar TRAORE Gynéco-Obstétrique
60. M. Abdoulaye SISSOKO Gynéco-Obsteétrique
61. M. Mamadou SIMA Gynéco-Obstétrique
62. Mme. Aminata KOUMA Gynéco-Obstétrique
63. M. Seydou FANE Gynéco-Obstétrique
64. M. Amadou BOCOUM Gynéco-Obstétrique
65. M. Ibrahima Ousmane KANTE Gynéco-Obstétrique
66. M. Alassane TRAORE Gynéco-Obstétrique

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE
1. Mme. Lydia B. SITA Stomatologie

D.E.R DE SCIENCES FONDAMENTALES
PROFESSEURS / DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. M. Bakarou KAMATE Anatomie-Pathologie

2. M. Cheick Bougadari TRAORE Anatomie-Pathologie, chef de DER

3. M. Mamadou A. THERA Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES/MAITRES DE RECHERCHES

1. M. Djibril SANGARE Entomologie Moléculaire

2. M. Guimogo DOLO Entomologie Moléculaire Médicale

3. M. Bakary MAIGA Immunologie

4. Mme. Safiatou NIARE Parasitologie-Mycologie

5. M. Karim TRAORE Parasitologie-Mycologie

6. M. Moussa FANE Parasitologie Entomologie

MAITRES ASSISTANTS/ CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Bourama COULIBALY Anatomie Pathologie

2. M. Mamadou MAIGA Bactériologie-Virologie

3. M. Aminata MAIGA Bactériologie-Virologie

4. Mme. Djeneba Bocar MAIGA Bactériologie-Virologie

5. Mme Arhamatoulaye MAIGA Biochimie

6. M. Mamadou BA Biologie/Parasitologie Entomologie-Médicale
7. M. Boubacar Sidiki I. DIAKITE Biologie-Médicale Biochimie Clinique
8. M. Bréhima DIAKITE Genétique et Pathologie Moléculaire
9. M. Yaya KASSOGUE Génétique et Pathologie Moléculaire
10. M. Oumar SAMASSEKOU Geénétique/Génomique

11. M. Nouhoum SACKO Hématologie/Oncologie/Canceérologie
12. M. Sidi Boula SISSOKO Histologie Embryologie Cytogénétique

Vi
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13. M. Saidou BALAM Immunologie

14. M. Hama Abdoulaye DIALLO Immunologie

15. M. Abdoulaye KONE Parasitologie-Mycologie

16. M. Aboubacar Alassane OUMAR Pharmacologie

17. Mme. Mariam TRAORE Pharmacologie

18. M. Bamodi SIMAGA Physiologie

19. M. Modibo SANGARE Pédagogie en Anglais adapté a la Recherche Biomédicale
20. M. Bassirou DIARRA Recherche-biomédicales

21. M. Sanou Kho COULIBALY Toxicologie

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1. M. Harouna BAMBA Anatomie Pathologie

2. Mme Assitan DIAKITE Biologie

3. M lbrahim KEITA Biologie moléculaire

4. M. Moussa KEITA Entomologie-Parasitologie

D.E.R DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES
PROFESSEURS/DIRECTEURS DE RECHERCHE

1. M. Adama Diaman Keita Radiologie et Imagerie Médicale

2. M. Sounkalo DAO Maladies Infectieuses et Tropicales
3. M. Daouda K. MINTA Maladies Infectieuses et Tropicales
4. M. Boubacar TOGO Pédiatrie

5. M. Moussa T. DIARRA Hépato-Gastro-Entérologie

6. M. Cheick Oumar GUINTO Neurologie

7. M. Ousmane FAYE Dermatologie

8. M. Youssoufa Mamadou MAIGA Neurologie

9. M. Yacouba TOLOBA Pneumo-Phtisiologie, chef de DER
10. Mme. Mariam SYLLA Pédiatrie

11. Mme. Fatoumata DICKO Pédiatrie

12. M. Souleymane COULIBALY Psychiatrie

13. M. Mahamadou DIALLO Radiologie et Imagerie Médicale
14. M. Ichiaka MENTA Cardiologie

15. M. Souleymane COULIBALY Cardiologie

MAITRES DE CONFERENCES / MAITRES DE RECHERCHE

1. Mme. KAYA Assetou SOUCKO Médecine Interne

2. M. Abdoul Aziz DIAKITE Pédiatrie

3. M. Idrissa Ah. CISSE Rhumatologie

4. M. Mamadou B. DIARRA Cardiologie

5. M. llo Bella DIALL Cardiologie

6. M. Anselme KONATE Hépato-Gastro-Entérologie

7. M. Japhet Pobanou THERA Médecine Légale/ Ophtalmologie

Vil
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M. Adama Aguissa DICKO

Dermatologie

MAITRE ASSISTANTS / CHARGES DE RECHERCHE

1. M. Mahamadoun GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
2. M. Salia COULIBALY Radiologie et Imagerie Médicale
3. M. Konimba DIABATE Radiologie et Imagerie Médicale
4. M. Adama DIAKITE Radiologie et Imagerie Médicale
5. M. Aphou Sallé KONE Radiologie et Imagerie Médicale
6. M. Mory Abdoulaye CAMARA Radiologie et Imagerie Médicale
7. M. Mamadou N’DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale
8. Mme. Hawa DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
9. M. Issa CISSE Radiologie et Imagerie Médicale
10. M. Mamadou DEMBELE Radiologie et Imagerie Médicale
11. M. Ouncoumba DIARRA Radiologie et Imagerie Médicale
12. M. llias GUINDO Radiologie et Imagerie Médicale
13. M. Abdoulaye KONE Radiologie et Imagerie Médicale
14. M. Alassane KOUMA Radiologie et Imagerie Médicale
15. M. Aboubacar Sidiki N’'DIAYE Radiologie et Imagerie Médicale
16. M. Souleymane SANOGO Radiologie et Imagerie Médicale
17. M. Ousmane TRAORE Radiologie et Imagerie Médicale
18. M. Boubacar DIALLO Médecine Interne

19. Mme. Djenebou TRAORE Médecine Interne

20. M. Djibril SY Médecine Interne

21. Mme. Djéneba DIALLO Néphrologie

22. M. Hamadoun YATTARA Néphrologie

23. M. Seydou SY Néphrologie

24. M. Hamidou Oumar BA Cardiologie

25. M. Massama KONATE Cardiologie

26. M. lbrahim SANGARE Cardiologie

27. M. Youssouf CAMARA Cardiologie

28. M. Samba SIDIBE Cardiologie

29. Mme. Asmaou KEITA Cardiologie

30. M. Mamadou TOURE Cardiologie

31. Mme COUMBA Adiaratou THIAM  Cardiologie

32. M. Mamadou DIAKITE Cardiologie

33. M. Boubacar SONFO Cardiologie

34. Mme. Mariam SAKO Cardiologie

35. Mme. Kadiatou DOUMBIA Hépato-Gastro-entérologie

36. Mme. Hourouna SOW Hépato-Gastro-entérologie

37. Mme. Sanra Débora SANOGO Hépato-Gastro-entérologie

38. M. Issa KONATE
39. M. Abdoulaye M. TRAORE
40. M. Yacouba COSSOKO

Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
Maladies Infectieuses et Tropicale
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M. Garan DABO Maladies Infectieuses et Tropicale
M. Jean Paul DEMBELE Maladies Infectieuses et Tropicale
M. Mamadou AC. CISSE Médecine d’Urgence

M. Seydou HASSANE Neurologie

M. Guida LANDOURE Neurologie

M. Thomas COULIBALY Neurologie

M. Adama S SOSSOKO Neurologie-Neurophysiologie
M. Diangina dit Nouh SOUMARE Pneumologie

Mme. Khadidia OUATTARA Pneumologie

M. Pakuy Pierre MOUNKORO Psychiatrie

M. Souleymane dit P COULIBALY  Psychiatrie

Mme. Siritio BERTHE Dermatologie

Mme. N’'DIAYE Hawa THIAM Dermatologie

Mme. Yamoussa KARABINTA Dermatologie

Mme. Mamadou GASSAMA Dermatologie

M. Belco MAIGA Pédiatrie

Mme. Djeneba KONATE Pédiatrie

M. Fousseyni TRAORE Pédiatrie

M. Karamoko SACKO Pédiatrie

Mme. Fatoumata Léoni DIAKITE Pédiatrie

Mme Lala N’Drainy SIDIBE Pédiatrie

Mme Djénéba SYLLA Pédiatrie

M. Djigui KEITA Rhumatologie

M. Souleymane SIDIBE Meédecine de la Famille/Communautaire

M. Drissa Massa SIDIBE Médecine de la Famille/Communautaire
M. Salia KEITA Médecine de la Famille/Communautaire
M. Issa Souleymane GOITA Médecine de la Famille/Communautaire

ASSISTANTS/ATTACHES DE RECHERCHE

1.
2.
3.

M. Boubacari Ali TOURE Hématologie Clinique
M. Yacouba FOFANA Hématologie
M. Diakalia Siaka BERTHE Hématologie

D.E.R DE SANTE PUBLIQUE
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INTRODUCTION :

Selon ’'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), les maladies non transmissibles (MNT) tuent 41
millions de personnes chaque année, ce qui équivaut a 71% de tous les decés dans le monde et parmi elles
les maladies cardiovasculaires viennent en téte, lesquelles sont responsables du plus grand nombre de
déces, avec 17,9 millions par an, suivies des cancers (9 millions), des maladies respiratoires (3,9 millions)
et du diabéte (1,6 million) [1].

Le syndrome métabolique est une entité clinique définie par I’association chez le méme sujet de
guatre des cinq facteurs suivants : obésité abdominale (ou androide), diabéte de type 2, HTA, hypo
HDL cholestérolémie, hypertriglycéridémie. L’hérédité, un style de vie sédentaire et les habitudes
alimentaires jouent un réle trés important dans son apparition [3]. Le syndrome métabolique augmente
considérablement le risque de maladies cardiovasculaires [2].

Depuis sa description initiale par REAVEN en 1988 sous le terme de “syndrome X”, le syndrome
métabolique n’a cessé d’évoluer et plusieurs définitions en sont actuellement proposées [2]. Il est
caractérisé par un hyperinsulinisme découlant de I’insulino-résistance et un groupe de facteurs incluant
une hypertriglycéridémie, un hypo HDL cholestérolémie, une intolérance au glucose, une
hypertension artérielle et une obésité androide [3].

La prévalence du syndrome métabolique augmente rapidement tant dans les pays développés que ceux
émergeants et en voie de développement. Les données nord-américaines du dernier registre NHANES I11
suggérent que 20 a 30 % des adultes vivant aux Etats-Unis sont affectés par ce syndrome [2]. L’étude
DESIR [4] retrouve une incidence de 16 % chez ’homme et 11 % chez la femme et 1I’étude MONICA des
taux respectifs de 23,5 et 17,9 %, en France [5].

KABA et al ont retrouvé en 2015 dans le service de médecine interne du CHU de Conakry une prévalence
de 23% dont les hommes représentaient 63% [6] tandis que MEHREZ a observé 6,57 % avec une
prédominance féminine dans une population sénégalaise en 2017 [7].

Au Mali, en 2008 TRAORE a observé une prévalence de 12,5 % avec une nette prédominance féminine
de 76 % dans le service de médecine interne du CHU POINT G [8]. BERTHE a observé 68 % dans la
population diabétique de Bamako [9] en 2009. En 2015, sur un échantillon de 100 patients ayant ce
syndrome, COULIBALY a retrouvé 58% d’hommes de plus de 60 ans. [10].

Peu d’études ont compare le risque relatif de la mortalité ou des événements cardiovasculaires selon les

combinaisons de critéres du syndrome métabolique.
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La rareté des travaux concernant les populations africaines contraste avec 1I’impact socio-économique de
cette entité qui est un véritable probléme de santé publique en raison de ses complications
(cardiovasculaires et du diabéte de type 2).

Notre travail a pour but d’étudier les profils clinico-biologiques et les complications qui y sont liées dans

les services de cardiologie et de médecine interne du CHU Mere-enfant “Le Luxembourg’’.
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OBJECTIFS:

OBJECTIF GENERAL :

Etudier les profils clinico-biologiques du syndrome métabolique et leur évolution dans les services de

cardiologie et de médecine interne.
OBJECTIFS SPECIFIQUES :

- Décrire les facteurs de risque liés a chaque profil clinico-biologique ;
- Déterminer la fréquence des profils clinico-biologiques ;
- Déterminer la fréquence des complications liées a chaque profil ;

- Décrire les complications liées a chaque type de profil.
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1 GENERALITES:
1.1 HISTORIQUE :

Le syndrome métabolique bien plus ancien qu‘on ne le croit couramment, apparait déja en filigrane dans
les écrits de Jean-Baptiste Morgagni (1682-1771) qui a pressenti au XV lle siecle, a la suite d'observations
anatomopathologiques, l'association non fortuite d'une obésité, d'une hypertension artérielle, d'un diabete
et d'une hyperuricémie [11].

Morgagni décrit sans ambiguité les méfaits de I'accumulation de la graisse viscérale abdominale et
médiatisnale qu’il tient pour responsable d'un état favorisant la mort cardiaque [12].

En 1923, KYLIN [13] décrit ce syndrome en regroupant I'hypertension, I'hyperglycémie et
I’hyperuricémie. Une vingtaine d’année apres, VAGUE [14] réactive ce concept en associant pour la
premiére fois I'obésité androide au développement du diabéte, de I'hypertension, de la goutte et de
I'athérosclérose. Le concept de syndrome X a été proposé par REAVEN [15] en 1988, afin de décrire le
regroupement de différentes anomalies métaboliques (hyperinsulinisme, désordres glucidiques, hypo-
HDLérnie, hypertriglycéridémie) et cardiovasculaires chez un méme individu. L'obésité, non inclue dans
un premier temps fat ajoutée par REAVEN (1995). Plusieurs années apres sa description, le syndrome X
éveille un intérét nouveau dans le milieu de la recherche et de la santé. Le nombre de publications devient
significatif a partir de cette période, reflétant I'intérét porté au sujet. En 1989, KAPLAN [16] renomme ce
concept « The Deadly Quartet » défini par la combinaison d'une obésité abdominale, d'une diminution de
la tolérance au glucose, d'une hypertriglycéridémie et d’une hypertension artérielle, HAFFNER et al [17]
montrent en 1992 que ce syndrome est corrélé a des concentrations d'insuline élevées précédant
I’apparition des différents désordres métaboliques. Ainsi, il établit le lien entre syndrome X et insulino-
résistance et les regroupe sous 1’appellation « syndrome d'insulino-résistance ».

Le terme de “syndrome métabolique’” est actuellement le plus utilisé pour décrire 1I’association des
désordres métaboliques reliés au risque cardiovasculaire.

1.2 DEFINITIONS DU SYNDROME METABOLIQUE :

L'absence de définition consensuelle du syndrome métabolique a poussé différents organismes et groupes
de recherche a proposer des critéeres de définition ayant en commun : une obésité androide (ou
abdominale), un trouble de la glycorégulation, une hypertension artérielle et une dyslipidémie.

1.2.1 Définition du syndrome métabolique selon I'OMS (organisation mondiale de la santé) :
C'est la premiere definition officielle du syndrome métabolique, apparue en 1999 [18]. Cette définition

impose I’insulinorésistance (diabéte, troubles de la glycémie a jeun, tolérance abaissee au glucose) comme
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un critére indispensable au diagnostic. Cette derniére doit étre associée a, au moins deux autres criteres
comme indiqué dans le tableau I.
Tableau I. Définition du SM selon I'Organisation Mondiale de la Santé [18].

Résistance a I'insuline ou diabéte de Glycémie > 1, 10 g/l, ou intolérance au glucose
type 2
+ 2 autres criteres
Pression artérielle élevée PA > 140/90 mm Hg. ou traitement antihypertenseur
Triglycérides > 1,50 g/l
HDL-cholestérol < 0,35 g/l (hommes) ; 0,39 g/l (femmes)
Obésité IMC > 30 kg/m2 et/ou rapport taille/hanche > 0,90

(hommes), > 0,85 (femmes)

Microprotéinurie Albumine urinaire > 20 pg/min ; Alb/Cr 30 mg/g

IMC : indice de masse corporelle ; Alb/Cr : rapport albuminurie/créatininurie (a partir d'un échantillon

aléatoire d'urine)

1.2.2 Definition du syndrome métabolique selon EGIR (the European Group for the study of
Insulin Resistance):

Le groupe EGIR a développé une version modifiée de la définition de I’OMS, qui serait plus facile a

utiliser. 1ls ont conservé l'insulinorésistance comme un élément essentiel du diagnostic du syndrome

métabolique. Cependant ils ont exclu, de la définition les personnes atteintes de diabéte et ont également

introduit la notion de tour de taille comme étant une des composantes du syndrome métabolique [19]. Le

diagnostic repose donc sur I’insulinorésistance ou I'hyperinsulinemie associée au moins & deux autres

criteres comme indiqué dans le tableau II.

Tableau I1. Définition du syndrome métabolique selon le groupe EGIR [20]. (Tour de taille

adapté a la population européenne)

Hyperinsulinémie ou obésité abdominale + 2 autres anomalies
Périmetre abdominal > 94 cm (hommes) ; > 80 cm (femmes)
Triglycérides > 1,50 g/l
HDL-cholesterol < 0,4 g/l (hommes) : <0,5 g/l (femmes)
Pression artérielle >140/90 mm Hg
Glycémie >1.10 g/l
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1.2.3 Définition du syndrome métabolique selon NCEP-ATP 11l (National Cholesterol
Education program : Adult treatment panel I11) :

Cette définition a vu le jour en 2001, dans le but de faciliter le diagnostic clinique des personnes a haut
risque cardiovasculaire [21]. Contrairement aux définitions de I'OMS et EGIR, elle ne mentionne pas
I'insulinorésistance vraisemblablement parce que les auteurs ont presumé que la présence d'au moins 3
des criteres de la définition s'associe systématiquement la présence d'une insulinorésistance. Cependant
elle met I'accent sur I'obésité abdominale mesurée par « le tour de taille » dont la valeur minimale est plus
élevée par rapport a la définition de I'EGIR [22].

La définition du NCEP-ATPIII est fondée sur I'association chez un méme individu d'au moins trois

critéres parmi cinqg comme mentionné dans le tableau I11.

Tableau Ill. Critéres du syndrome métabolique selon le National Cholesterol Education
Prograrn-Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP I11) [23]:

3 criteres sur 5 doivent étre présents

Critéres Seuil diagnostique
Obésité abdominale (TT) > 102 cm (hommes) ; > 88mn (femmes)
Pression arteérielle >130/85 mmHg
Triglycerides > 1,50 g/l
HDL-cholestérol < 0,40 g/l (hommes) ; < 0,50 (femmes)
Glycémie >1,10 g/l

1.2.4 Définition du syndrome métabolique selon IDF 2005 (International Diabetes Federation
2005) et AHA/NHLBI (American Heart Association/ National Heart, Lung and blood
Institute) :

IDF et AHA/NHLBI ont tenté de rassembler les différentes définitions du SM en une seule définition

globale afin de pouvoir identifier selon les mémes critéres une personne atteinte du SM [30]. C'est dans

ce but, gqu'un groupe d'experts s'est réuni en 2004. Malgré leurs efforts respectifs les deux groupes n'ont
pas pu se mettre d'accord. Les experts de I'IDF ont attribué une grande importance a I’obésité abdominale
en la rendant indispensable au diagnostic. En effet, contrairement aux autres définitions I’IDF requiert
comme critéere obligatoire la présence d'obésité abdominale en plus de deux autres criteres comme

mentionné dans le tableau V.
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Tableau 1V. Définition de I'International Diabetes Federation (IDF/FID) [22]

Tour de taille propre a la région et/ou a un groupe ethnique + 2 criteres

Triglycérides > 1,50 g/l

Pression artérielle | Systolique >130 mm Hg, ou diastolique > 85 mm Hg
HDL-cholestérol | <0,40 g/l (hommes) ; < 0,50g/1 (femmes)

Glycémie > 1, 10 ou diabéte de type 2 connu

* Au-dela de 1,00 g/, un test oral de tolérance au glucose est recommandé

De plus, les mesures du tour de taille pour définir 1’obésité abdominale se basent désormais sur 1'origine
ethnique (tableau V) et sont plus bas que ceux de AHA/NHLBI (>102 ¢cm /homme et qui a choisi un tour
de taille correspondant a un IMC > 30kg/m? ce qui concorde avec la définition officielle de I’obésité issue
du guide du National Institues of Health Obesity. Alors que le seuil de tour de taille choisi par I'IDF
correspond a un IMC 25 kg/m2,

AHA/NHLBI a légérement modifié la définition de NCEP-ATPIII mais, contrairement a I’IDF, n'a pas
fait de I'obésité abdominale un facteur obligatoire au diagnostic du SM. Les 4 facteurs restant sont

identiques a ceux décrits par I'IDF.

Tableau V. Critéres d'obésité abdominale en fonction du sexe et de I'ethnie [21].

Tour de taille en cm
Groupe ethnique
Homme Femme
Européens > 94 >80
Asiatiques >90 >80
Chinois >90 >80
Japonais > 85 > 85
Ethnies sud et centre Utiliser les valeurs Asiatiques dans I'attente de données plus
ameéricaines specifiques
Africains de la zone Utiliser valeurs européennes dans l'attente de valeur plus
subsaharienne spécifiques
Moyen orient et méditerranée Utiliser valeurs européennes dans l'attente de valeur plus
orientale specifiques




SYNDROME METABOLIQUE: Profils clinico-biologiques et complications dans les services de cardiologie et de
médecine interne du chu mére-enfant Le Luxembourg

1.2.5 Définition d'Harmonisation du syndrome métabolique ou IDF 2009 :

En octobre 2009, six sociétés savantes compétentes dans le domaine du risque cardiovasculaire, se sont
regroupées pour é€tablir un état des lieux de la situation concernant 1’identification du syndrome
métabolique et harmoniser sa définition.

Finalement, une définition commune a pu étre temporairement trouvée, avec toutefois quelques réserves.
Désormais 1’obésité abdominale n'est plus considérée comme élément indispensable au diagnostic [23] et
la nouvelle définition d'harmonisation du SM ou IDF 2009 est fondée sur 1’association chez un méme
individu d'au moins 3 des critéres mentionnés dans le tableau VI.

Tableau VI : Tentative d’harmonisation des critéres du syndrome métabolique [22,24].

3 critéres nécessaires
Tour de taille Augmentation définie selon 1’origine ethnique
Triglycérides > 1,50 g/l ou traitement spécifique de ce trouble lipidique
Pression artérielle > 130/85 mm Hg, ou hypertension artérielle traitée
HDL-cholestérol < 0,40 g/l (hommes) ; < 0,50 g/I (femmes)
Glycémie a Jeun >1,10 g/l

1.3 EPIDEMIOLOGIE :

La prévalence du SM dépend de la définition retenue et selon les continents. Ainsi cette prévalence varie
de 10 % a 40 % dans la plupart des pays asiatiques [25], une autre étude sur les Indiens d’Asie évalue
cette prévalence a 26 % [26].

Aux Etats-Unis d’ Amérique, le syndrome métabolique touche 24 % de la population adulte avec un taux
de 44 % chez les sujets agés de plus de 50 ans [27].

En Europe, la prévalence du syndrome métabolique est estimée a 15 % chez les adultes [28].

En Afrique, peu d’études ont été faites sur le sujet. On observe que les femmes ont une prévalence du
syndrome métabolique plus faible que les hommes avant la ménopause, mais aprés la ménopause le
syndrome métabolique est aussi fréquent chez les femmes que chez les hommes [29]. Le syndrome
métabolique est présent chez 10 % des femmes et chez 15 % des hommes avec une bonne tolérance au
glucose [30].

La prévalence du syndrome métabolique chez un patient multiplie par 3,5 son risque de mortalité
cardiovasculaire [9].
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Selon Standl, on estime qu’environ 80 % des 200 millions d’adultes diabétiques mourront d’une maladie
cardiovasculaire [31]. 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 un infarctus du myocarde ou
un accident vasculaire cérebral par rapport aux personnes non atteintes du syndrome.

De grands écarts de prévalence, d’incidence et de gravité sont rapportés a ce jour dans les différentes
cohortes étudiant le syndrome métabolique.

Une étude transversale évaluant le SM et les autres facteurs de risques cardiovasculaire menée sur une
population de travailleur burkinabé retrouve ’obésité abdominale, ’HTA et I’hypoHDLémie comme
combinaison la plus fréquente (profil clinico-biologique) avec une prédominance masculine selon les
composants de la NCEP-ATP Il et de la FID [32].

Au Mali, la prévalence varie entre 12,5 % et 68 % selon les études [8 — 10].

1.4 PHYSIOPATHOLOGIE :

Le syndrome métabolique (SM) est défini par 1’association d’une obésité abdominale, d’une insulino-
résistance, d’une dyslipidémie, d’une élévation de la pression artérielle et d’une hyperglycémie [33].
D’autres comorbidités sont également associées incluant un état pro-thrombotique, un état pro-
inflammatoire et une stéatose hépatique non alcoolique (NASH). Le SM est associé a un risque accru de
survenue d’un diabéte de type 2 (DT2) et de complications cardiovasculaires. La surnutrition et les
habitudes de vie sédentaire de nos sociétés actuelles exposent a un exces d’adiposité qui concourt a la
survenue du SM.

Le SM résulte de I’association de 3 types d’altérations : (1) I’accumulation de tissu adipeux (TA)
notamment au niveau du muscle et du foie, conduisant a une lipo-toxicité des acides gras libres (AGL) et
de leurs dérivés (diacylglycérols, acyl-coAs, céramides) au niveau de ces organes insulino-sensibles ; (2)
I’altération de la fonction endocrine du TA avec modification de la production des adipokines (diminution
de I’adiponectine insulino-sensibilisatrice, augmentation des adipokines impliquées dans 1’insulino-
résistance) ; et enfin (3) une infiltration macrophagique avec comme conséquence le développement d’un
état pro-inflammatoire (sécrétion inappropriée de TNF-a (Tumor Necrosis Factor-a) et d’IL- 1
(Interleukin- 1)) conduisant a une insulino-résistance et a un hyperinsulinisme [33] (Fig. 1). Autrement
dit, I’insulino-résistance induit un cercle vicieux (dit de McGarry) dans lequel 1’hyperinsulinémie
augmente la lipogenese hépatique et donc I’accumulation ectopique de lipides au niveau du foie, et
contribue a exacerber I’insulino-résistance elle-méme.

Parmi les acteurs intervenant dans le développement du SM, le tissu adipeux (TA) joue un réle

prépondérant. Il est non seulement constitué¢ d’adipocytes mais également d’autres cellules (telles que

11



SYNDROME METABOLIQUE: Profils clinico-biologiques et complications dans les services de cardiologie et de
médecine interne du chu mére-enfant Le Luxembourg

macrophages, fibroblastes, cellules endothéliales, préadipocytes). Au-dela de sa fonction classique de
stockage énergétique sous forme de triglycérides (TG) et de lipo-mobilisation (lipolyse), le tissu adipeux
est capable de synthétiser et de sécréter de nombreuses hormones, les adipokines, qui ont des réles aussi
divers que la régulation de la prise alimentaire (leptine), la régulation du meétabolisme glucidique et
lipidique (adiponectine, résistine), la survenue de I’inflammation (TNF-o, IL-1), la régulation de la
pression artérielle (angiotensine 1, angiotensinogéne), ou la coagulation (PAI-1 (Plasminogen Activator
Inhibitor- 1)) [33]. Il est actuellement bien connu que ces différentes adipokines influencent le
métabolisme et la fonction de divers organes ou tissus tels que le foie, le muscle, les vaisseaux. Leur taux
plasmatique augmente en général avec la masse adipeuse et la taille des adipocytes, sauf pour

I’adiponectine circulante qui est diminuée dans 1’obésité.
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Adiponectine \
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HDLc \ Hyperglycémie aTA

Figure 1: Physiopathologie du syndrome métabolique

TG : Triglycérides, HDLc : cholestérol HDL ; TNF-a : Tumor necrosis Factor-a ; IL-6 :

Interleukine-6 ; HTA : Hypertension artérielle.
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1.5 SYNDROME METABOLIQUE COMME FACTEUR DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE [34] :

Chaque critére des 5 composants du syndrome métabolique est considéré a une certaine valeur comme

facteur de risque cardiovasculaire. Les recommandations Européennes et Americaines identifient 3

groupes de facteurs de risques cardiovasculaires :

- Les facteurs de risques majeurs : le tabagisme, I’hypertension artérielle, le diabéte type 2, les
dyslipidémies, 1’age,

- Les facteurs de risques prédisposant : obésité, sédentarité, antécédents familiaux, accidents
cardiovasculaires précoces, la ménopause qui potentialisent le risque cardiovasculaire en présence
des facteurs de risque majeurs,

- Les nouveaux facteurs de risques : une Hypertriglycéridémie, une élévation des lipoprotéines
LDL petites et denses, une élévation de I’homocystéine, de 1’¢é1évation de la lipoprotéine A, des
facteurs pro-thrombotiques (fibrinogéne), les marqueurs de I’inflammation (CRP, IL-6), des
facteurs génétiques, de I’hypertrophie ventriculaire gauche échographique, de I’indice de pression
systolique, des facteurs infectieux.

Certains de ces facteurs peuvent étre modifiables comme I’hypertension artérielle, le diabéte sucré, le
tabagisme, la dyslipidémie, le surpoids, la sédentarité tandis que d’autres comme 1’age, le sexe, les facteurs
génétiques, la ménopause, les antécédents familiaux de maladie coronaire sont considérés comme non
modifiables.

1.6 LESDIFFERENTS COMPOSANTS DU SYNDROME METABOLIQUE [34] :

1.6.1 L’obésité abdominale :

De nombreux travaux épidémiologiques, cliniques et métaboliques ont confirmé que la notion de I’obésité
abdominale représente la forme de surpoids a risque pour la santé cardio-métabolique. Il est estimé
actuellement que 25 a 40% de la population Nord-Américaine présente un syndrome métabolique et la
forme qui est de loin le plus présent en clinique est celle associée a I’obésité abdominale et elle est
considérée comme critere obligatoire par certaines définitions du syndrome métabolique.

Il existe une corrélation étroite entre le tour de taille (un indicateur de 1’obésité abdominale et de la graisse
viscérale) et les facteurs de risque métaboliques qu’entre un indice de masse corporel (IMC) élevé et ces
mémes facteurs. C’est pourquoi la mesure du tour de taille est la mesure suggérée pour évaluer le role du

poids dans le syndrome métabolique.
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= L’importance du calcul de I’IMC et la mesure du TT chez les patients

1.6.1.1 Importance du calcul de ’IMC

L’IMC est un calcul obtenu en divisant le poids en kilogramme par la taille en métre carré (formule

de QUELELET) et qui permet d’établir de fagon fiable les risques pour la santé selon les différentes

catégories.

IMC = poids en kilogrammes
(taille en métres)2

Plus I'IMC est élevé, plus les risques de morbidité et de mortalité s’accroissent.

Tableau VII : Classification du poids, de ’'IMC et du risque de morbidité [35]

Catégorie IMC (kg /m?)
Poids insuffisant <18,5 Risque accru d’avoir des
problémes de santé
Poids normal 18,5a24,9 Moindre risque d’avoir
des problémes de santé
Exces de Poids 25,0a229,0 Risque accru d’avoir des
(embonpoint) problemes de santé
Obésité classe | 30,0a34,9 Risque élevé d’avoir des
problémes de santé
Obésité classe 11 35,0a39,9 Risque trés élevé d’avoir
des problemes de santé
Obésité classe 11 > 40,0 Risque extrémement élevé d’avoir

des
problémes de santé

Une étude du Nurse’s Health Study utilisant un IMC entre 22,3 et 28,9 révéle une augmentation de plus

de 3 fois de coronaropathies avec un risque continu d’augmentation de 3,1% par kilogramme de poids

gagné.
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Figure2: Nomogramme de I’indice de masse corporel [36]

Pour calculer rapidement I’'IMC (kg/m2), utilisez une régle pour trouver le point ou le poids (Ib ou kg) et
la taille (po ou cm) se croisent sur le nomogramme. Trouver ensuite le chiffre situé le plus pres sur la ligne
pointillée. Par exemple, qui pése 69kg et mesure 173cm a un IMC d’environ 23.

1.6.1.2 Importance de la mesure du tour de taille [36] :

L’IMC ne tient pas compte de la localisation de la masse adipeuse, or la distribution du gras au niveau
abdominal évaluée par la mesure du tour de taille s’avére un meilleur facteur de prédilection des maladies
cardiovasculaires, du diabete type 2 et du syndrome métabolique que I’IMC seul. On mesure le tour de
taille & la partie la plus étroite du torse situé a mi-chemin entre la partie inférieure des cotes (en bas de la
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derniére cote) et la créte iliaque (la partie supérieure de 1’os pelvien) chez une personne debout ayant les
pieds écartés d’environ 25cm a 30cm. La personne qui prend la mesure doit s’installer a c6té de ’autre,
elle doit bien ajuster le galon, sans trop serrer pour ne pas compresser les tissus mous sous-jacents. Le

tour de taille doit étre mesuré a la fin d’une expiration profonde.

Figure 3: Technique de mesure du tour de taille
Les seuils de risque du tour de taille varient selon le sexe, selon I’origine ethnique mais aussi selon les
définitions (IDF :TT >94 pour les hommes et TT>84 pour les femmes ; NCEP ATP III : TT>102 pour
les hommes et TT>88 pour les femmes).

Le risque pour la santé est défini avec une plus grande acuité en combinant le tour le taille et I’'IMC.

Tableau VI11 : Classification du risque pour la santé selon PIMC et le tour de taille [35]

Tour de taille Normal Exces de poids Obésiteé classe |
*IMC:185a249 | *IMC:25a299 | *IMC:30a34,9

<102 cm pour les
hommes Risque Moindre Risque accru Risque éleve
<88 cm pour les
femmes
>102 cm pour les
hommes Risque accru Risque élevé Risque tres élevé
> 88 cm pour les
femmes

*Indice de masse corporelle IMC en Kg/m?

On peut utiliser la mesure du tour de taille chez les individus ayant un IMC dans I’intervalle de 18,5 a

34,5. Lorsque I’'IMC est = 35,0, la mesure du tour de taille ne fournit aucune information utile quant au
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niveau de risque. En plus de ces mesures, 1’évaluation des risques pour la santé doit tenir compte des
habitudes de vie de la personne (sédentarité, tabagisme, mauvaise alimentation, abus d’alcool...).
1.6.2 Dyslipidémie et syndrome métabolique :
Les anomalies lipidiques observées au cours du syndrome métabolique ont une responsabilité importante
dans l’augmentation du risque cardiovasculaire. Elle est caractérisée par la présence d’anomalies
quantitative et qualitative des lipoprotéines potentiellement athérogenes.
Les principales anomalies quantitatives sont représentées par 1’hypertriglycéridémie secondaire a une
augmentation de la production hépatique des VLDL et a la diminution du taux plasmatique de ’HDL-
cholestérol, liée a I’augmentation du catabolisme des HDL. Les principales anomalies qualitatives
comprennent la présence de VLDL de grande taille riche en triglycerides.
L’insulino-résistance et la carence en insuline apparaissent jouer un réle important puisqu’ils exercent des
fonctions essentielles dans le contréle du métabolisme lipidique [35].
1.6.2.1 Cholestérol et risque cardiovasculaire :
On dispose d’un assez grand nombre d’études pour conclure que I’incidence de survenue des
coronaropathies croit régulierement avec le niveau de la cholestérolémie [37;38]. Dans 1’étude
FRAMINGHAM, le risque de maladie coronaire augmentait régulierement du quart inférieur au quart
supérieur des valeurs de cholestérol observées, et ce de fagcon indépendante des autres facteurs de risque.
La baisse des lipoprotéines HDL, et 1’élévation des lipoprotéines LDL, au contraire des VLDL
apparaissent comme des facteurs de risque indépendants.
Dans 1’étude allemande PROCAM, le cholestérol total, le LDL-cholestérol, le HDL-cholestérol et les
triglycérides étaient corrélés de facon significative aux événements coronariens majeurs [39].
La morbidité est augmentée par rapport au reste de la population au-dela de 2,40 g/l de cholestérol total,
chiffre variable selon le nombre de cofacteurs existants.

= Le HDL cholestérol :
Le HDL-cholestérol a un effet protecteur vasculaire contre le développement de 1’athérosclérose. L’étude
de FRAMINGHAM a été 1’une des premieres études prospectives qui a montré la relation inverse entre le
HDL-cholestérol et les maladies cardiovasculaires [40]. L’étude européenne PROCAM, a également mis
en évidence une diminution trés significative du risque coronarien au fur et a mesure que la valeur du
HDL-cholestérol augmentait, avec un risque trois fois plus élevé chez les sujets dont le HDL-cholestérol

était inférieur a 0,35 g/l que celui des sujets dont le taux était supérieur a 0,35 g/I.
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= Le LDL cholestérol :
D’un point de vue physiopathologique, le LDL-cholestérol apparait le plus directement impliqué dans
1’athérogénese, donc un facteur de risque important des maladies coronariennes [41].
Dans I’¢tude de FRAMINGHAM des taux élevés de LDL-cholestérol étaient liés a un risque élevé de
maladie coronarienne [35]. Il est retenu comme facteur de risque cardiovasculaire pour des taux > 1,60
g/l.
1.6.2.2 Les triglycérides :
Ils apparaissent dans toutes les études epidémiologiques comme un important facteur de risque
cardiovasculaire en analyse uni-variée [42]. En analyse multivariée ce role disparait souvent. Les
triglycérides sont considérés comme un marqueur de conditions cliniques et métaboliques associés a un
risque ¢élevé d’athérosclérose [43]. Cela est admis pour des taux > 1,50 g/I.
1.6.3 Hypertension Artérielle et Syndrome Métabolique :
L’hypertension artérielle est tres souvent présente dans la population francaise atteinte du syndrome
métabolique. La physiopathologie de I’hypertension artérielle dans ce cadre est complexe, impliquant en
particulier une résistance a 1’action vasodilatatrice de 1’insuline. L’hyperinsulinisme peut contribuer a
I’élévation tensionnelle en stimulant I’activité sympathique, en augmentant la rétention hydrosodée au
niveau du tube distal et augmentant le débit cardiaque [44]. L hypertension artérielle se définit comme
étant une augmentation de la pression artérielle au seuil de normalités.
Les définitions de I’hypertension artérielle sont arbitraires, les tableaux 1X et X presentent les différentes
classifications de I’hypertension artérielle selon I’OMS et la JNC.

Tableau IX : Définition et classification de I’hypertension artérielle selon I’OMS (1999) [45] :

Catégorie PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA optimale <120 Et <80
PA normale <130 Et <85
PA normale haute 130- 139 Ou 85- 89
HTA grade 1 (Iégére) 140- 159 Ou 90- 99
Sous-groupe : HTA limite 140- 149 Ou 90- 94
HTA grade 2 (modérée) 160- 179 Ou 100- 109
HTA grade 3 (sévére) > 180 Ou >110
HTA systolique isolée > 140 Et <90
Sous-groupe : HTA systolique limite 140- 149 Et <90

*Si les deux chiffres sont dans des catégories différentes, il faut considérer le plus éleve.
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Tableau X : Classification de I’hypertension artérielle selon la INC7 (2003) [46]

Pression artérielle PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normale <120 Et <80
Pré- hypertension 120- 139 Ou 80- 89
HTA stade 1 140- 159 Ou 90- 99
HTA stade 2 > 160 Ou >100
PAD : Pression artérielle diastolique PAS : Pression artérielle systolique
PA : Pression artérielle HTA : Hypertension artérielle

1.6.4 Syndrome métabolique et diabéte :

La principale complication du syndrome métabolique est le diabéte de type 2, les liens entre le syndrome
métabolique et le diabete Type 2 sont méme plus forts que ceux avec les troubles cardiovasculaires.

De nombreuses personnes atteintes du syndrome métabolique sont parfois atteintes de diabéte de Type
2, pour les personnes atteintes du syndrome métabolique, le risque de développer le diabéte type 2 est
particuliérement élevé. Les conclusions d’une étude menée aux Etats-Unis refletent les conclusions de
nombreuses autres études : sur une période de huit ans, les personnes atteintes du syndrome métabolique
étaient cing fois plus susceptibles de développer le diabéte que les personnes non atteintes de syndrome
métabolique.

L’insulino-résistance fait partie intégrante du syndrome métabolique avec comme conséquence, une
hyperinsulinemie dépassant fréeguemment un taux de 72 pmol/l. En effet, le syndrome métabolique est
un bon indicateur d’un stade pré-diabétique, comme le montre la figure 4, le risque de diabéte peut
dépendre aussi du nombre de facteurs du syndrome métabolique, il varie entre 2 % et 12 % sur cing ans.

Il faut donc agir rapidement pour prévenir ou retarder 1’apparition du diabéte [40].
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Figure4:  Syndrome métabolique dans I’étude WOSCOP : incidence du diabete par
rapport au nombre de facteurs de risque du syndrome métabolique [47]

L’OMS définit le diabéte sucré comme étant un état d’hyperglycémie chronique permanente avec
glycémie a jeun > 1,26 g/l a deux prises au moins ou une glycémie aléatoire > 2 a n’importe quel moment
de la journée, associée a des symptomes fonctionnels de polyurie, polydipsie, polyphagie,
amaigrissements [48-52].
Cet ¢état d’hyperglycémie chronique est lié soit a un défaut de production de 1’insuline soit & un déficit
progressif de I’insulino-sécrétion ou encore insulino-résistance.
On distingue globalement deux types de diabéte :

- Diabeéte de type 1 : un insulino-dépendant qui apparait le plus souvent chez 1’enfant et
I’adolescent, parfois chez 1’adulte et se caractérise par une absence quasi-totale de production
d’insuline.

- Diabete de Type 2 : observé chez les adultes, mais parfois chez les adolescents qui est la
complication de 1’insulino-résistance et du déficit progressif de 1’insulino-sécrétion.

La prévalence du diabete est en nette évolution surtout celui du diabete type 2 observé dans 1’évolution
du syndrome métabolique. Il pose un probleme majeur de santé publique par ses complications
métaboliques et cardiovasculaires qu’ils entrainent (pathologies cardiaques, oculaires, artériopathies des
membres inférieurs...).

1.6.5 Micro-albuminurie et syndrome métabolique :

De moins en moins utilisée dans les critéres récents du syndrome métabolique, la micro-albuminurie garde

toujours son importance surtout dans 1’évaluation des personnes portant un syndrome métabolique. La
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présence d’une micro-albuminurie est deux a quatre fois plus fréquente chez les sujets ayant un syndrome
métabolique. Sa valeur pronostique a bien été démontrée vis-a-vis des évenements cardiovasculaires et
des altérations de la fonction rénale, dans la population diabétique et dans la population générale.

La micro-albuminurie peut étre considérée comme un marqueur d’atteinte des organes cibles de
I’hypertension artérielle, elle devrait étre dosée en particulier chez 1’obése hypertendu et en présence de
syndrome métabolique [53].

La micro-albuminurie est définie par une excrétion urinaire d’albumine entre 30 et 300 mg/jour ou
entre 20 et 200 pg/ml a deux prises. Elle peut aussi étre définie sur un échantillon par un rapport
albumine/créatininémie entre 30 et 300 mg/g.

Tableau XI : Définition de la micro-albuminurie et de la protéinurie [44]

Type dg co_llection 24 h 3a4l Miction
urinaire
Unité mg/24 h pg/mn mg/g
Normal <30 <20 <30
Micro-albuminurie 30-300 20 a 200 30 a 300
Proteinémie >300 >200 >300

Pour ce qui est de la relation entre micro-albuminurie et le syndrome métabolique, la grande étude
américaine NHAMES |1l a mis en évidence, a partir d’une cohorte de 5659 sujets représentant de la
population générale, un risque relatif de micro-albuminurie de 2,2 chez les hommes et de 4,1 chez les
femmes avec syndrome métabolique. Elle a aussi montré que parmi les composants du syndrome
métabolique, c’est I’hypertension artérielle qui était le plus fortement associée a la présence de la micro-
albuminurie.
Le suivi longitudinal de la cohorte francaise DESIR a montré que I’adiposité abdominale estimée par le
tour de taille est associé a I’apparition d’une micro-albuminurie [53].
1.7 SYNDROME METABOLIQUE ET RISQUE CARDIOVASCULAIRE [34] :
Deux méthodes d’évaluation du risque cardiovasculaire semblent prendre en considération certains
composants du syndrome métabolique ou méme 1’inclure comme facteurs de risque :
- Le model de Framingham

- Le model de I’European Society of Hypertension (ESH)
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Ces modeles permettent d’évaluer I’apparition d’un événement cardiovasculaire dans une période de
temps donné selon la présence ou I’absence des différents facteurs de risques pris en compte et permettent
¢galement d’essayer de prévenir les événements cardiovasculaires.

1.7.1 Le modele de Framingham :

C’est le modele d’estimation du risque coronarien de référence, il permet le calcul séparé du risque
coronarien et d’accident vasculaire cérébral sur 5 ou 10ans.

Les facteurs de risques pris en compte sont : 1’age, le sexe, la pression artérielle systolique, le cholestérol
total, I’HDL-cholestérol, le tabac, le diabéte et I’hypertrophie ventriculaire gauche. Parmi ces facteurs de
risques 3 font partie des criteres du syndrome metabolique et 2 peuvent étre retrouvés chez les porteurs de
syndrome métabolique (age, sexe). Un coefficient variable est attribué a chaque facteur quantitatif selon
la valeur atteinte, ou selon leur présence ou non pour les facteurs de risques qualitatifs. Le cumul des
points obtenus est corrélé a une probabilité correspondant au risque cardiovasculaire a 5 ans et a 10 ans.
Les tableaux suivants présentent respectivement le cumul du nombre de point en fonction du facteur de

risque cardiovasculaire selon 1’équation de Framingham et le risque cardiovasculaire.
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Tableau XI1 : Calcul du nombre de point en fonction du facteur de risque cardiovasculaire selon
I’équation de Framingham [54]

Age en années (sexe masculin) Age en années (sexe féminin)

Age Points | Age points Age Points | Age Points

30 -2 48-49 9 30 -12 41 1

31 -1 50-51 10 31 -11 42-43 2

32-33 0 52-54 11 32 -9 44 3

34 1 55-56 12 33 -8 45-46 4

35-36 2 57-59 13 34 -6 47-48 5

37-38 3 60-61 14 35 -5 49-50 6

39 4 62-64 15 36 -4 51-52 7

40-41 5 65-67 16 37 -3 53-55 8

42-43 6 68-70 17 38 -2 56-60 9

44-45 7 71-73 18 39 -1 61-67 10

46-47 8 74 19 40 0 68-74 11
Pression artérielle systoliqgue (mmbhg) Cholestérol total (mg/l)

PAS Points PAS points Cholestérol points | cholestérol | Points

98-104 -2 140-149 3 139-151 -3 220-239 2

105-112 -1 150-160 4 152-166 -2 240-262 3

113-120 0 161-172 5 167-182 -1 263-288 4

121-129 1 173-185 6 183-199 0 289-315 5

130-139 2 200-219 1 316-330 6

HDL cholestérol (mg/l) Autres facteurs

HDL Point HDL Points Autres Points

25-26 7 51-55 -1 Oui Non

27-29 6 56-60 -2 Tabac 4 0

30-32 5 61-66 -3 Diabéte

33-35 4 67-73 -4 Masculin 3 0

36-38 3 74-80 -5 Féminin 6 0

39-42 2 81-87 -6 HVG (ECG) | 9 0

43-46 1 88-96 -7

47-50 0
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Tableau X111 : Le risque cardiovasculaire selon I’équation de Framingham [54]

Risque cardiovasculaire a : Risque cardiovasculaire a :
Points 5ans 10 ans Points 5ans 10 ans
<1 <1 <2 9 2 5
2 1 2 10 2 6
3 1 2 11 3 6
4 1 2 12 3 7
5 1 3 13 3 8
6 1 3 14 4 9
7 1 4 15 5 10
8 2 4 16 5 12
Risque cardiovasculaire a : Risque cardiovasculaire a :
Points 5ans 10 ans Points 5ans 10 ans
17 6 13 25 14 27
18 7 14 26 16 29
19 8 16 27 17 31
20 8 18 28 19 33
21 9 19 29 20 36
22 11 21 30 22 38
23 12 23 31 24 40
24 13 24 32 25
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No. of Metabolic

Syndrome Risk Men, RR Women, RR
Event Factors (95% Cl) (95% Cl)
CVD 0 Referent Referent
10r2 1.48 (0.69-3.16) 3.39(1.31-8.81)
=3 3.99 (1.89-8.41) 5.95 (2.20-16.11)

Figure 6 : Le syndrome métabolique conférant un risque de maladie cardiovasculaire
supérieur a ses criteres isolés (Wilson pwf et al. Circulation 2005)

1.7.2 Le modéle de I’European Society of Hypertension (ESH) :
Pour ce modele le principe de base est 1’utilisation de la pression artérielle systolique et/ou diastolique
corrélée a la présence de facteurs influencant le risque cardiovasculaire. Pour un niveau de pression
identique, un malade hypertendu peut présenter un risque cardiovasculaire sur 10 ans soit faible (< 15%),
soit modéreé (15 - 20 %), soit élevé (21 - 30 %) ou tres elevé (> 30%).
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Tableau X1V : Evaluation du risque cardiovasculaire et prise en charge adaptée. Modéle ESH [55]

Autres FDRcv PA Normale Haute HTA grade 1
Altération infra PAS 130-139 PAS 140-159
clinique ou ou
ou maladie PAD 85-89 PAD 90-99
Pas d’autre FDRcv RCA moyen : RCA faible (< 15%) :
Pas d’intervention Mesures hygiéno-diététiques plusieurs mois + Traitement

antihypertenseur si
PA non contrélée (PA > 140/90 mmHg)

1-2 FDRcv RCA modéré (15-20%) : RCA modéré (15-20%) :
RCA modéré Mesures hygiéno-diététiques Mesures hygiéno-diététiques plusieurs semaines + Traitement

antihypertenseur si PA non contrdlée ((PA > 140/90 mmHg)

>3 FDRcyv, syndrome RCA élevé (21-30%) : RCA élevé (21-30%) :
métabolique ou AOC Mesures hygiéno-diététiques Mesures hygiéno-diététiques,
infraclinique Envisager Traitement + Traitement antihypertenseur (PA cible < 140/90 mmHg)

antihypertenseur

Diabéte RCA élevé (21-30%) : RCA élevé (21-30%) :
Mesures hygiéno-diététiques Mesures hygiéno-diététiques,
+ Traitement antihypertenseur (PA + Traitement antihypertenseur (PA cible < 130/80 mmHg)
cible < 130/80 mmHg)

MCV avérée ou RCA trés élevé (> 30%) : RCA trés élevé (> 30%) :
néphropathie Mesures hygiéno-diététiques + Mesures hygiéno-diététiques,
Traitement antihypertenseur + Traitement antihypertenseur
immédiat (PA cible < 130/80 immédiat (PA cible < 130/80 mmHg)
mmHg)
PA : Pression artérielle FDRcv : Facteur de risque risque cardiovasculaire
HTA : Hypertension artérielle AOC : Atteinte d’organes cible

RCA : Risque cardiovasculaire absolu a 10 ans
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Tableau XV : Risque Relatif d’événement cardiovasculaire en fonction du risque prédit par score
et du syndrome métabolique

Risque Cardiovasculaire a 10 ans SCORE

<5% 5% £
No SM
RR cvD 1 2.4 3.6 3.9
RR cvD 1 2.4 1 1.0

L’utilisation de ces modeles de risque est limitée par des facteurs comme la définition de facteur de risque

cardiovasculaire, le choix de la valeur seuil de ce risque cardiovasculaire. Certains paramétres parmi

lesquels I’indice de masse corporel, le tour de taille n’est pas pris en compte dans les modéles de prédiction

et pourtant leur influence sur la morbi-mortalité cardiovasculaire est reconnue [56].

1.7.3 Lasédentarité :
La sédentarité vient du nom latin sedere, étre assise. Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS),
sont considérés comme physiquement inactifs les sujets qui réalisent moins de 30 minutes,
éventuellement fractionnées, par jour d’activité physique modérée ou 1’absence d’activité physique ou
méme présence d’une activité physique d’une durée inférieure a 120 minutes par semaine. La
sédentarité est associée a un risque accru de maladie coronarienne [57].

1.8 COMPLICATIONS DU SYNDROME METABOLIQUE :

Le syndrome métabolique présente deux complications ou risques principales :

e Les complications cardiovasculaires qui sont essentiellement les complications liées en
particulier aux accidents ischémiques et thromboemboliques favorisées par les dyslipidémies,
I’hyperfibrinolyse, I’hypertension artérielle, I’obésité, et le diabéte.

e Lerisque d’évolution vers un diabéte type 2.

1.8.1 Complications cardiovasculaires du syndrome métabolique :
Les maladies cardiovasculaires constituent actuellement 1’une des principales causes de déces. Plusieurs
études prospectives récentes ont largement mis en évidence la relation entre les maladies cardiovasculaires

et le syndrome métabolique selon la définition utilisee (NCEP ATP IIl, IDF...).
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Ainsi I’étude de Botnie portant sur un échantillon de population agé de 35 a 70 ans utilisant 4483 sujets
Suédois et Finlandais a montré un risque relatif de cardiopathie ischémique (antécédent d’angine ou
d’infarctus du myocarde) de 2,96 selon la définition OMS du syndrome métabolique, dans cette
population. Le risque de mortalité par événement cardiovasculaire était également significativement
augmenté par la présence du syndrome metabolique [58].

Chez les patients de plus de 50 ans du programme NHANES |11, le risque relatif de présenter une atteinte
des artéres coronaires était 2,07 pour les sujets ayant un syndrome métabolique selon la définition NCEP

ATP 111 [59].
La cohorte de I’étude ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities Study) soit plus de 12000 sujets

uniquement de race noire ou blanche, a été suivie pendant 11ans, aprés ajustement a 1’age, a 1’origine
ethnique, au niveau de LDL-cholestérol et a la consommation du tabac ,le risque de présenter un infarctus
du myocarde fatal ou non ,un infarctus du myocarde silencieux diagnostiqué a 1’¢lectrocardiogramme était
multiplier par 2 pour les femmes et par 1,46 pour les hommes ,en cas de syndrome métabolique selon la
définition NCEP ATP Il [60].

Le risque de cardiopathie ischémique augmentait avec le nombre de composant du syndrome métabolique
présent jusqu’a un risque multiplié par 5,25 pour les femmes avec plus de 4 éléments du syndrome
métabolique et 2,23 pour les hommes dans la méme situation. Les facteurs de risque les plus impliqués
étaient I"hypertension artérielle et "'HDL-cholestérol bas.

Outre le risque de cardiopathie ischémique, le risque d’accident vasculaire cérébral est augmenté
indépendamment des autres facteurs de risques.

Au sein de la population de I’étude ARIC le risque de survenue d’un accident vasculaire cérébral (AVC)
ischémique était multiplié par 1,96 pour les femmes, et 1,42 pour les hommes [34]. L hypertension
artérielle était également 6 fois plus fréquente chez les sujets obéses avec une augmentation de 3 mmHg
de la pression systolique et de 2,3mmHg pour la pression diastolique par prise de 10 kg. En termes
d’événement cardiovasculaire, cet effet de prise de poids sur la pression artérielle se traduit par une
augmentation de 12% du risque de cardiopathie ischémique et 24% du risque d’accident vasculaire
cerébral.

Le risque cardiovasculaire lie au syndrome metabolique est d’autant plus élevé qu’il existe des antécédents
de ce type, ceci était retrouvé dans I’étude faite a partir de 6255 sujets agés entre 30 a 75 ans issus de la
cohorte de 28000 sujets du programme NHANES 11 recrutés entre 1976 et 1980 et suivi pendant 13,3 +

3,8 ans [61]. Cette étude mettait également en exergue 1’augmentation plus importante du risque en cas
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de syndrome métabolique avec diabéte type 2 ; c’était également le cas pour le risque de maladie
coronarienne dans 1’¢étude Botnie [58].

Une étude faite dans un CHU de Brazzaville (Congo) chez les patients hospitalisés pour déterminer la
relation entre le syndrome métabolique et les cardiopathies ischémiques réalisée sur la période du 15 mars
au 15 septembre 2008 portant sur une population de 215 sujets d’age supérieur ou égal a 20 ans a montré
que la prévalence des cardiopathies ischémiques dans la population avec syndrome métabolique était
significativement plus élevée chez les hommes (37,7%) que chez les femmes (28,8%), 1’obésité
abdominale était la composante la plus associée au syndrome métabolique et ceux dans les 2 sexes [62].
1.8.2 Le diabéte type 2 :

La complication majeure du syndrome métabolique est 1’évolution vers un diabéte type 2. Selon des études
des risques relatifs I’évolution vers le diabéte type 2 est d’un facteur 10 en cas de présence de syndrome
métabolique.

ALEXANDER avait montré en 2003 dans un article paru dans “Diabetes’’ que les patients diabétiques
n’avaient un risque cardiovasculaire accru que s’ils avaient simultanément les criteres diagnostic du
syndrome métabolique.

La prévalence du diabéte est tres présente chez les patients porteurs de syndrome métabolique et vice
versa. Ainsi dans 1’étude ADOPT chez 4356 patients diabétiques de type 2 récemment diagnostiqués la
prévalence du syndrome métabolique est de I’ordre de 83 % en Amérique du Nord (quelle que soit la
définition utilisée, NCEP APT III, OMS) alors qu’en Europe, cette prévalence est également tres élevée
80,7 % avec la definition OMS, 74,7 % pour celle du NCEP ATP III.

Compte tenu de la fréquence nettement plus élevée du diabéte type 2 chez les patients de surpoids localisé
au niveau abdominal, il est facile de s’arréter aux criteres diabétiques et de méconnaitre le profil de
syndrome métabolique qui lui est associé , or les études des populations suivies pour syndrome
métabolique montrent que les patients qui évoluent aprés quelques années vers un diabete type 2
présentaient antérieurement des valeurs tensionnelles plus élevées, des perturbations lipidiques plus
marquees.

La capacité a évaluer le risque d’apparition du diabéte ne différe pas selon les définitions (NCEP ATP III,
OMS, IDF) [61; 63;64]. En comparaison avec les autres facteurs de risques métaboliques,
I’hyperglycémie a jeun (entre 1g /L et 1,25g/L) est le meilleur facteur prédictif de la survenue d’un diabete

et est associé a la présence d’une insulino-résistance.
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1.9 PRISE EN CHARGE DU SYNDROME METABOLIQUE [34] :
La présence du syndrome est considérée depuis peu comme une cible thérapeutique a part entiere, c'est-
a-dire que la réduction de 1I’expression phénotypique de ses différentes composantes par des interventions
hygiéno-diététiques et/ou pharmacologiques ou autres doit devenir un objectif en soi.
Sa présence porte un risque accru de maladie cardiovasculaire et de diabéte type 2. Certaines personnes
touchées sont a un haut risque ou risque moderé de maladie cardiovasculaire sur 10 ans, d’autres sont
exposées a moins de risque a court terme, mais portent un risque éleve a long terme. Dans ce groupe, les
modifications thérapeutiques de mode vie est la thérapie de premiere ligne, mais si le risque
d’événements cardiovasculaires a 10 ans est élevé, un traitement médicamenteux pour modifier le risque
pourrait étre nécessaire.
Un certain nombre de sujets présentant a priori les prédispositions au développement d’un syndrome
métabolique, n’en présenteront pourtant pas les manifestations cliniques. Une susceptibilité génétique
variable vis-a-vis des facteurs environnementaux pouvant expliquer ce phénomene [65]. Ainsi, le
développement du syndrome métabolique est rare, méme chez les sujets génétiquement a risque, sans un
certain degré d’obésité et de sédentarité.
1.9.1 Modification du Mode de Vie :
1.9.1.1 Lutte contre I’obésité -

= Regles hygiéno-diététiques :
Le respect des régles hygiéno-diététiques doit constituer une préoccupation permanente. La perte de poids
est le premier objectif chez les sujets présentant une obésité abdominale et un syndrome métabolique.
Pour le remplir, la baisse des apports caloriques doit é&tre combinée avec une pratique réguliére de I’activité
physique.
La perte initiale par rapport au poids de base doit étre relativement raisonnable, soit 7 a 10 % sur une
période de 6 & 12 mois soit une perte de poids de 0,5 & 1,0 kg par semaine associée a une baisse de 1’apport
calorique de 500 a 1000 calories par jour.
La perte de poids a un impact global sur la sévérité de tous les facteurs de risques métaboliques et sur le
fonctionnement du muscle cardiaque [66]. Il faut au besoin assurer un suivi a long terme pour permettre
la stabilité¢ du poids. Les apports en cholestérol alimentaires (ceufs, viande, certains poissons) doivent se
limiter a 300 mg/ jour en moyenne, 200 mg/ jour pour les patients ayant des antécédents cardiovasculaires.
Les lipides utiles sont les acides gras omega 3 (poissons). Les apports en hydrates de carbone ne doivent
pas étre trop importants car il existe un risque d’exacerber 1’hypertriglycéridémie et d’abaisser le HDL

cholestérol. Une place privilégiée doit étre faite aux fibres (fruits, Iégumes, produits céréaliers).
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= Traitements médicamenteux pour l’obésité :
Les médicaments amaigrissants n’ont pas donné de résultats probants. La commercialisation de la
ferifluramine et de la dexfluramine qui agissent sur la sensation de la satiété en augmentant la
concentration de sérotonine au niveau des terminaisons nerveuses hypothalamiques, a été interrompue du
fait de la survenue de valvulopathies.
La sibritamine a une action centrale, elle inhibe la recapture de la noradrénaline, de la sérotonine et de
dopamine. Elle est indiquée en association a un programme d’amaigrissement dans le traitement de
I’obésité et du surpoids (IMC< 27 kg/m2) avec d’autres facteurs de risques, et uniquement chez des
patients n’ayant pas répondu de maniére satisfaisante a un régime seul (perte d’au moins 5 % du poids en
3 mois) (Vidal 2006).
Elle est contre indiquée en particulier en cas de cardiopathie ischémique, d’insuffisance cardiaque,
d’antécédent d’accident vasculaire cérébral, d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, des
troubles du rythme cardiaque ou d’hypertension artérielle insuffisamment contrdlée.
Ces éléments rendent son utilisation particulierement difficile dans la prise en charge du syndrome
métabolique.
L’orlistrat est un inhibiteur spécifique des lipases gastro-intestinales et exerce son activité dans I’estomac
et I’intestin gréle. Il est indiqué en association a un régime modérément hypocalorique, dans le traitement
de I’obésité et du surpoids (IMC < 28 kg/m2) avec d’autres facteurs de risque et uniquement chez des
patients ayant répondu a un régime seul avec une perte d’au moins 2,5 kg en quatre semaines consécutives
(Vidal 2006). Le succes de ces molécules est plutdt limité en raison de leurs nombreux effets secondaires.
» Traitement chirurgical de I’obésité :
Aux Etats-Unis la chirurgie bariatrique a été utilisée de plus en plus pour traiter les patients avec obésité
morbide. L’efficacité et la sécurité de la chirurgie bariatrique chez les patients atteints de syndrome
métabolique a été tout a fait encourageant avec 95% des patients qui sont guéris de syndrome métabolique
lan apres 1’opération.
1.9.1.2 L’activité physique :
La lutte contre la sédentarité constitue le second aspect des modifications des habitudes de vie. Environ
70 % des sujets américains sont considerés comme sédentaires.
L’inactivité contribue largement au développement du syndrome métabolique. L’exercice physique
permet d’accélérer la perte de poids et diminue, de fagon indépendante, le risque de maladie

cardiovasculaire [67].
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L’exercice standard recommand¢ consiste la pratique au minimum 30 mn quotidiennes d’activité physique
d’intensité modérée.

Si la durée peut atteindre 60 mn par jour, la perte de poids en sera favorisée. La préférence va aux activités
aerobies (marche rapide, vélo, natation, jogging).

Des activités de la vie quotidienne par périodes de 10 a 15 mn (travaux domestiques, jardinage, trajet a
pied pour aller travailler) peuvent augmenter la dépense calorique. Dans le cadre du syndrome
métabolique, I’AHA recommande une évaluation clinique avant de démarrer une activité physique. Chez
les sujets a haut risque un test d’effort est recommandé [67].

Parallélement a 1’aspect quantitatif, 1’apport nutritionnel doit également étre appréhendé sur un plan
qualitatif [23 ;68]. L’alimentation doit amener au moins 7 % de I’apport calorique sous forme d’acides
gras saturés (le bénéfice sur le LDL cholestérol ne sera pas le méme chez tous les individus mais c’est une
mesure incontournable). Les acides gras tous contenus dans les huiles végétales hydrogénées doivent étre
consommes en quantité limitée car ils augmentent le LDL cholestérol.

1.9.2 Prise en charge de la dyslipidemie selon ESC 2019 [69 ;79] :

1.9.2.1 Le risque cardiovasculaire total :

L’évaluation initiale du niveau de risque cardiovasculaire constitue le préalable indispensable a la prise
en charge du risque lipidique.

Le risque cardiovasculaire total est évalué par le diagramme SCORE qui évalue la mortalité a 10 ans. Ce
diagramme ne s’applique pas en prévention secondaire, chez le diabétique, insuffisant rénal, ou en cas
d’hypercholestérolémie familiale, tout patient a trés haut risque CV nécessitant une prise en charge
intensive des facteurs de risque. Par rapport aux recommandations ESC 2016 les tranches d’age 40 et 70

ans sont créées, une interaction entre age et autres facteurs de risque apparait.
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SCORE Cardiovascular Risk Chart
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Figure 7 : Table d’estimation du risque coronarien pour les populations européennes a

faible risque de maladie cardiovasculaire [79]
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Figure 8 : Table d’estimation du risque coronarien pour les populations européennes a

haut risque de maladie cardiovasculaire [79]

Les cartes afaible risque doivent 2tre envisagees pour une utilisation en Autriche, Belgique, Chypre, Danemark, Finlande, France, Allemagne, Grece, lslande, Irlande, lsral, Italie, Luxembaurg, Pays-Bas, Norvege,
Malte, Portugal, Slovnie, Espagne, Suzde, la Suisse &t le Royaume-Uni,

Les cartes 3 haut risque doivent étre envisagées pour une utilisation en Albaniz, Algérie, Arménie, Bosnie-Herzégovin, Croatie, République tchéque, Estonie, Hongrie, Lettonie, Liban, Liby, Lituanie, Monténégro,
Maroc, Pologne, Roumanie, Serbie, Slovaquie, Tunisie et Turquie.

Certains pays ont un taux de mortzlité par maladie cardiovasculaire > 350/100 000, et e tableau des risques élevés peut sous-estimer la risque .|| s'agit de [ Azerbaidjan, du Bélarus, de la Bulzzrie, d | Egypte, de
la Géorgie, du Kazakhstan, du Kirghizistan, de [a Macédoine du Nord, d la République de Moldova, de la Fadération de Russie, de la Syrie, du Tadjikistan, du Turkménistan, de ['Ukraing et de ['Ouzbekistan,

Figure 9 : Tableau d’estimation des risques pour différents pays
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Trés haut nsque CV Prévention secondaire

Diabéte avec atteinte d organe ou =3 FDRCV
ou diabéte de type 1 (DT1) =20 ans
Insuffisance rénale sévére DFG<30mL/min
SCORE= 10%

Hypercholestérolémie familiale avec maladie
cardiovasculaire ou un autre FDRCV

Un FDRCV majeur: PA=180/110;
TG=>3.1g/L ou LDL¢ >=1.9g/1
Hypercholestérolémie familiale sans autre
FDRCV

Diabéte sans atteinte d’organe, avec durée
>10 ans ou avec autres FDRCV

Insuffisance  rénale  modérée  avec
30<DFG=59mL/min

5%=<SCORE<=10%

Risque CV modéré Patients jeunes (DT1<35 ans ; DT2<50 ans
avec durée du diabéte<l( ans sans autre
FDRCV

1%<SCORE< 5%

Bas risque CV SCORE<=1%

Figure 10 : Catégories de risque cardiovasculaire
L’évaluation par échographie carotidienne et/ou fémorale de la charge athéromateuse et la mesure au
scanner du score calcique sont recommandés pour estimer le risque chez les patients a risque bas ou
intermédiaire (classe IlA niveau B). Les dosages du cholestérol total, LDL, HDL, TG et du non-HDLc
(utilisé plus particulierement chez les patients obeses, diabétiques, avec hypertriglycéridémie ou taux tres
bas de LDL) sont recommandés en pratique courante (classe I, niveau C) pour I’estimation du risque, et
la prise en charge de la dyslipidémie. Le dosage d’apolipoprotéine B est recommandé chez les patients
obeses ou avec syndrome métabolique, diabétiques, avec hypertriglycéridémie ou taux trés bas de LDLc ;

il peut aussi étre utilisé comme une alternative au LDL (classe | niveau B).
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En matiere de facteurs de risque cardiovasculaire, ’ESC recommande :
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Stratégies d’intervention en fonction du risque cardiovasculaire total et selon

le taux de LDLc [79]

Une alimentation saine et équilibrée comportant notamment des Iégumes, des fruits, du poisson, et

des céréales complétes

Une activité physique de 30-60 min par jour

Un IMC entre 20 et 25kg/m?, un tour de taille < 94cm pour les hommes et < 80 cm pour les femmes
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e Une PA < 140/90mmHG
e Une HbAlc < 7% (< 53 mmol/mol)
e TG< 1.5¢/L (<150 mg/dl)
e UnlLDLc
<0.55 g/L (< 1.4 mmol/L) en prévention secondaire ou chez les patients a trés haut risque
<0.70 g/L (< 1.8 mmol/L) chez les patients a haut risque
< 1g/L (< 2.6 mmol/L) chez les patients a risque modéré
< 1.16g/L (< 3 mmol/L) chez les patients a bas risque
Chez des patients en prévention secondaire a tres haut risque, la réduction du LDLc doit étre de plus de
50% par rapport au niveau de référence et un objectif <0.55g/L, il en est de méme pour les patients a trés
haut risque en prévention primaire (hors hypercholestérolémie familiale) (classe 1). Quant aux patients a

haut risque, la réduction du LDLc doit étre de plus de 50% et atteindre <0.7g/L (classe IA).

Treatment goal

for LDL-C « SCORE <%
L + SCORE 1% and <5%
Moy * Young patients (TIDM <35 years;
' TIDM <50 yeary) with DM duration
3.0 mmeol/L p
d 18 years wehout other rak fcwors
(116 mgldL) Low
7
“\.
] / +SCORE 25% and <10%
* Markedy dlevated single rak factors, in
pardoular TC >8 memol/L (310 mg/dL) or
Ly LDL-C >4.9 mmol/L {190 mg/dL) or
'\‘ BF 218071 10 mmHg
*u, * FH withowut other major riak Actors
. » Moderate CKD (eGFR 30-59 mLimin)

* DM wio target organ damage. with DM
duration 10 years or other sdditional rik Betor

= ASCVD (dimcalimaging)
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m
70 mgidL
& 250% I

= FH with ASCVD or with another

reduction \“"* / :mn?n?:::tﬁ &
s = Severe <30 mL/min)
from 1.4 UL = DM & target organ damager 23
baseline 4% T major risk factors; of early onset of
(55 mg/dL) T10M of long duration {>20 years)
A
Low  Moderate High Very high CV Risk
Figure 12 : Objectif de réduction du LDLc en fonction du risque cardiovasculaire

1.9.2.3 Quels traitements ?

Sous statine on observe, pour chaque diminution de Immol/L de LDLc, une réduction des évenements

cardiovasculaires majeurs de 22%, des évenements coronariens de 23%, des déces cardiovasculaires de

20%, des AVC de 17%, et de la mortalité totale de 10% sur 5 ans. L’utilisation de statines de forte intensité
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est recommandée jusqu’a dose maximale tolérée afin d’atteindre I’objectif de LDLc (classe [A). Elles sont
aussi recommandées en premiere intention dans les hypertriglycéridémies (TG >2g/L) (classe | niveau B).
L’¢ézétimibe inhibiteurs est utilisé en seconde ligne en association avec les statines si 1’objectif n’est pas
atteint (classe I B) ou en cas d’intolérance a ces derniéres. |l peut étre associé dans de tres rares cas a une
insuffisance hépatique sévere.

Depuis peu, les inhibiteurs des PCSK9 sont rentrés dans la pharmacopée des traitements permettant de
diminuer, chez des patients a haut risque, le taux de LDL et donc les événements cardiovasculaires selon
I’é¢tude FOURIER ou I’evolocumab réduit de 15% les événements cardiovasculaires majeurs a 2.2 ans.
Aprés un SCA I’étude ODYSSEY Outcomes montre une efficacité du méme ordre de 1’alirocumab. Il est
indiqué en prévention secondaire et chez les hypercholestérolémies familiales en cas de non atteinte des
objectifs de LDLc avec une dose maximale tolérée de statines et d’ézétimibe (classe I).

A noter chez des patients sous statines ayant une hypertriglycéridémie entre 135 et 499 mg/dl, I’efficacité

de I’icosapent éthyl démontrée dans I’étude REDUCE IT.
1.9.2.4 Cas particuliers :

e Hypercholestérolémie familiale
Il s’agit d’une maladie pouvant étre responsable d’événements cardiovasculaires précoces, le diagnostic
est fait si le score Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) est supérieur & 8. En prévention primaire, une
diminution du LDLc de plus de 50% et un objectif de LDLc < 0.55¢/L doit étre discuté (classe lla, niveau
C).

» Patients agés
Un traitement par statine est recommandé dans la maladie cardiovasculaire au méme titre que les patients
jeunes (classe | niveau A) et en prévention primaire chez les patients de moins de 75 ans (classe I niveau
A).

e SCA
En I’absence de contre-indication, ou d’antécédent d’intolérance, il est recommandé de débuter ou de
poursuivre un traitement par statine forte dose, peu importe le niveau du LDLc de base (classe | niveau
A). En I’absence d’atteinte de 1’objectif 4 a 6 semaines apres 1’infarctus grace a la dose maximale tolérée
de statines, il est nécessaire d’introduire un traitement par ézétimibe (classe I niveau B) ; et 4 a 6 semaines
plus tard si pas d’atteinte de I’objectif de LDLc, un inhibiteur de PCSK9 doit étre introduit (classe I niveau
B).
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1.9.2.5 Surveillance :

Le bilan lipidique doit étre contrdlé tous les 3 mois jusqu’a atteinte de 1’objectif de LDLc cible. Une fois
cet objectif atteint, un contrdle annuel suffit. Par contre, aprés un syndrome coronarien aigu ou chez les
patients a tres haut risque, ce contrdle doit étre plus rapproché afin de pouvoir adapter plus rapidement le
traitement.

1.9.3 Traitement pharmacologique :

1.9.3.1 Hypertension artérielle :

Un traitement anti hypertenseur sera introduit si le respect des reégles d’hygiénes de vie (activité physique,
perte de poids, anti-tabac, anti-alcool, limitation de la consommation de sodium) ne suffit pas a obtenir
des chiffres inférieurs a 140/90 mmHg en cas de diabéte ou d’insuffisance rénale.

Le risque cardiovasculaire augmente de facon linéaire des 115/75 mm Hg. Le JNC 7 a défini une nouvelle
catégorie de sujets « hypertendus » ayant une pression artérielle entre 120 et 139, 80 et 83 mm hg. Ceci
rappelle la définition du NCEP ATP Il qui avait instauré un chiffre de pression artérielle supérieure a
130/85 mmHg dans ses critéres diagnostiques (il n’y a pas de recommandations spécifiques aux sujets
hypertendus) [23].

Un certain nombre d’études plaident en faveur de 1’utilisation des inhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC) en premicére intention, en particulier en cas de diabéte et/ou d’insuffisance rénale.

Les antagonistes des récepteurs de 1I’angiotensine II (ARA II) pourront étre utilisés en premier lieu en cas
d’intolérance aux IEC. Des situations particulieres peuvent nécessiter 1’utilisation de molécules ayant
spécifiquement démontré un bénéfice. En cas de nécessité d’une pluri-thérapie, la stratégie reste plus
discutée.

Les diurétiques thiazidiques ont montré un intérét dans la prévention des événements cardiaques, mais ils
restent accusés d’accélérer la progression des patients intolérants au glucose vers le diabete type 2 [70].
En réalité, le bénéfice du traitement antihypertenseur est corrélé a la baisse de la pression artérielle quelle
que soit la classe médicamenteuse utilisée.

Les recommandations francaises laissent le choix entre les cing classes thérapeutiques (diurétiques,
thiazidiques, inhibiteurs calciques, IEC, ARAII, Bétabloguants) en premiére intention [71].

Certaines associations sont synergiques : IEC + inhibiteurs calciques, IEC+ diurétiques thiazidiques,
ARAII+ inhibiteurs calciques, ARAII+ diurétiques thiazidiques, bétabloquant+ inhibiteurs calciques,
bétabloquants+ diurétiques thiazidiques, inhibiteurs calciques + diurétiques thiazidiques.
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1.9.3.2 Anomalie du métabolisme glucidique :

En cas de syndrome métabolique, avec élévation de la glycémie a jeun ou réponse inadaptée de I’HGPO,
la perte de poids et I’activité physique peuvent prévenir, ou repousser le délai d’apparition du diabéte.
Bien que I’insulino-résistance soit associée a un risque cardiovasculaire, ni la metformine ni les
thiazolidines commercialisées n’ont montré de réduction du risque cardiovasculaire chez les sujets «
prédiabetiques » ou diabétiques, ayant un syndrome métabolique. Ces molécules ne peuvent ainsi étre
proposées que pour leur action hypoglycémiante.

Un diabéte évoluant dans le cadre d’un syndrome métabolique conduit a un risque particulierement €élevé.
L’objectif est d’obtenir une hémoglobine A1C inférieure & 7 % afin de réduire le risque de complications
micro et macro-vasculaires [72].

1.9.3.3 Etat prothrombotique :

Pour lutter contre cet état, de faibles doses d’aspirine (75 a 160 mg/jour) peuvent étre recommandées en
prévention primaire chez les sujets estimés a trés haut risque cardiovasculaire [73 ;74].

La prévalence du syndrome métabolique est en croissance constante. L’obésité viscérale, qui peut étre
¢valuée simplement par la mesure du périmetre abdominal et I’insulinorésistance sont les clés de voite du
processus. Elles ont pour conséquence 1’apparition d’une association de facteurs qui augmentent le risque
cardiovasculaire et le risque de survenue d’un diabéte de type 2.

Les définitions actuelles du syndrome métabolique permettent une identification relativement aisée des
patients a risque en pratique clinique courante et c’est I’intérét du concept. Cependant, elles échouent a
mieux prédire la survenue de la maladie cardiovasculaire par rapport a la prise en compte de chaque facteur
individuellement ou par rapport au classique score de Framingham.

La prise en charge est dominée par les mesures diététiques, I’activité physique, associés aux
thérapeutiques medicamenteuses par moment, souvent indispensables pour corriger les dyslipidémies
normaliser la glycémie et faire baisser les chiffres de pression artérielle.

Une meilleure compréhension de la physiopathologie et du rble de la génétique peuvent permettre le
développement de traitements spécifiques du syndrome métabolique ayant pour cible principal 1’insulino-

résistance.
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2 METHODOLOGIE :

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Cadre d’étude :
L’étude s’est déroulée dans les services de cardiologie et de médecine interne du CHU meére-enfant

“ Le Luxembourg’’.

Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude transversale qui s’est déroulée sur une période de 10 mois. La tentative

d’harmonisation de 2009 (IDF 2009) a été choisie selon son adaptabilité dans notre contexte.

Période d’étude :
L’étude a duré 10 mois, de septembre 2019 a Juin 2020.

Population :
Ont éte inclus dans cette étude tous les patients atteints du syndrome métabolique (selon la tentative

d’harmonisation 2009) ayant accepté d’y participer.

Echantillonnage :

> Critére d’inclusion :

Les patients atteints du syndrome métabolique dans les deux services venus en consultation ou
hospitalisés qui acceptaient d’y participer pendant la période d’étude et répondant aux criteres de
la tentative d’harmonisation de 2009 (IDF 2009).

» Critére de non inclusion :

Les patients atteints de syndrome métabolique ne répondant pas aux criteres de la tentative
d’harmonisation de 2009 (IDF 2009). Les patients atteints de syndrome métabolique n’ayant pas

accepté d’y participer pendant la période d’étude.

Matériel d’étude :
Les dossiers des patients ont été recensés et les données recueillies sur des fiches d’enquéte créées

a partir du logiciel Epi info 7 version 7.2.2.6.

Analyse et traitement des données :
Les données ont éteé enregistrées et analysées sous le logiciel Epi info 7 version 7.2.2.6, les

graphiques ont été créés a partir du logiciel Excel 2016.
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3 RESULTATS:

Au cours de cette étude nous avons recensé selon la tentative d”harmonisation de 2009,104 patients dont
61 femmes et 43 hommes.

3.1 Caracteristiques sociodémographiques :

Sexe

mF
mM

Figure 13 : Répartition en fonction du sexe

Le sexe féminin représentait un taux de 58,65% avec un sex-ratio=0,70.

40,78%

24,27%

19,42%
6,80%
3,88% 3,88%
Ay

[30-39] [40-49] [50-59] [60-69] [70-79] [80-89] [90-99]

Pourcentage

Tranches d'age
Figure 14 : Répartition en fonction de la tranche d’age

La tranche d’age de 60 a 69 ans représentait 40,78%. La moyenne d’age était de 63,00 + 11,44 ans, avec
des extrémes allant de 30 a 98 ans.
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Figure 15 : Répartition en fonction de I’activité socio-professionnelle des patients

Les femmes au foyer représentaient 41,23%.
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Antécédents familiaux

Figure 16 : Répartition en fonction des antécédents familiaux
L’obésité familiale représentait 37,77% et le diabete 37,50%.
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Antécédents personnels

Figure 17 : Reépartition en fonction des antéceédents personnels
Le diabéte et I’'HTA représentaient respectivement 80,77% et 79,81%.
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Figure 18 : Répartition en fonction de la pratique de I’activité physique

Quarante-neuf pourcent des patients ne pratiquaient pas d’activité physique.
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3.2 Aspects cliniques et paracliniques :
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Figure 19 : Répartition en fonction des signes fonctionnels

Le flou visuel était présent chez 23,08% des patients.

IMC

Obésité sévere (grade
1))
Obésité modérée =
(grade 1) ’ Obésité morbide
34% (grade 111)

3%

Surpoids
31%

Figure 20 : Répartition en fonction de la classe de ’'TMC
Trente-quatre pourcent des patients présentaient une obésité modérée et 31% un surpoids.
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57,38%

51,17%

39,53%
37,70%

™ Sexe M

Pourcentage

™ Sexe F

9,30%

4,92%

Normal (n=7) Elevé (n=40) Inconnu (n=57)

Tour de taille

Figure 21 : Répartition en fonction du tour de taille
Trente-neuf pourcent des patients du sexe masculin avaient un tour de taille élevé avec une moyenne de

104+11,04 cm contre 37,70% pour les patients du sexe féminin (moyenne=100+15.22 cm).

55,77%
10,58% 11,54%
4,81%

2,89% !

- ! , 0g5% -y
- —

Rythme sinusal Trouble du Trouble de la ST- ST+ HVG
rythme conduction

Figure 22 : Répartition en fonction des résultats de PECG
Le rythme était sinusal dans 55,77% des cas.
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FEVG

FEVG effondrée
25%

FEVG moyennement
effondrée FEVG conservée

29 68%

Figure 23 : Répartition selon les résultats de I’échographie cardiaque

L’écho-cceur réalisée chez 41 patients, 68% avaient une FEVG conservée.

Stéatose hépatique

Present
20%

Figure 24 : Répartition en fonction du résultat de ’échographie abdominale
L’échographie abdominale était réalisée chez 30 patients et 20% avaient une stéatose hépatique.
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22%
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20%
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51%

Figure 25: Répartition en fonction du résultat de la glycémie a jeun
Cinquante-un pourcent des patients présentaient une hyperglycémie.

HbA1C

HbA1C normale
23%

Non réalisée
48%

HbA1C élevée
29%

Figure 26 : Répartition selon le résultat de I’hémoglobine glyquée (HbA1C)
Le taux d’HbA1C était élevé chez 29% des patients qui 1’ont effectué.
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Figure 27 :  Répartition en fonction des résultats du lipidogramme chez les patients de
sexe masculin
Soixante-quatre pourcent des patients du sexe masculin présentaient un taux de HDL-c bas et un taux de

triglycéridémie élevés dans 41,94% des cas.
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Figure 28 : Répartition en fonction des résultats du lipidogramme chez les patients de
sexe féminin
Soixante-quinze pourcent des patients du sexe féminin présentaient un taux de HDL-c bas et un taux de

triglycéridémie élevé dans 42,86% des cas.
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3.3 Complications :
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Figure 29 : Répartition en fonction des principales complications

Les AVC et les insuffisance rénales aigué représentaient chacune 23 % des complications.
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3.4 Profils clinico-biologiques :

Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie N > 0%
HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie T (s, 320
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-... T 9,62%
Inconnu — 9,62%

HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie T 7,69%
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie T s,77%

Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie T s,77%

HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie T 3,35%

HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie T 3.35%

Profils clinico-biologiques

Obésité abdominale-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-... D 2,88%
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie T 2,33%
Obésité abdominale-HTA-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie T 2,33%
Obésité abdominale-HypoHDLémie-Hyperglycémie b 1,92%
Obésité abdominale-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie W 0,96%
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Figure 30 : Répartition en fonction des profils clinico-biologiques

Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’” représentait 24,04%.
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Tableau XVI : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction du sexe

Profil clinico-biologiques

Sexe n (%)

F M Total
Inconnu 8(13,11%) 2 (4,65%) 10 (9,62%)
HTA-TG élevés-Hyperglycémie 1(1,64%) 2 (4,65%) 3(2,88%)
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 9 (14,75%) 7 (16,28%) 16 (15,38%)
HTA-HDL bas-TG élevés 3 (4,92%) 1(2,33%) 4 (3,85%)
HTA-HDL bas-TG élevés-Hyperglycémie 5(8,20%) 3 (6,98%) 8 (7,69%)
HDL bas-TG élevés-Hyperglycémie 2 (3,28%) 2 (4,65%) 4 (3,85%)
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 14 (22,95%) 11 (25,58%) 25 (24,04%)
Obésité abd-HTA-TG élevés-Hyperglycémie 3(4,92%) 0 (0%) 3(2,88%)
Obésité abd-HTA-HDL bas 3 (4,92%) 3 (6,98%) 6 (5,77%)
Obésité abd-HTA-HDL bas-Hyperglycémie 5(8,20%) 1 (2,33%) 6 (5,77%)
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevés 0 (0%) 3 (6,98%) 3(2,88%)
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevés-Hyperglycémie 5(8,20%) 5(11,63%) 10 (9,62%)
Obésité abd-TG élevés-Hyperglycémie 0 (0%) 1(2,33%) 1 (0,96%)
Obésité abd-HDL bas-Hyperglycémie 1(1,64%) 1(2,33%) 2 (1,92%)
Obésité abd-HDL bas-TG élevés-Hyperglycémie 2 (3,28%) 1(2,33%) 3(2,88%)
TOTAL 61 (100%) 43 (100%) 104 (100%)

Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ représentait 25,58% chez les hommes et 22,95%

chez les femmes.
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Tableau XVII : Répartition des profils en fonction de la tranche d’age

Tranches d'age n (%)

Profil clinico-biologiques 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 Total
HTA-TG élevés-Hyperglycémie 0 0 2 1 0 0 0 3
(0%) (0%) (8%) (2,38%) (0%) (0%) (0%) (2,91%)
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 0 0 2 4 6 4 0 16
(0%) (0%) (8%) (9,52%) (30%) (57,14%) (0%) (15,53%)
HTA-HDL bas-TG élevés 0 1 0 1 2 0 0 4
(0%) (25%) (0%) (2,38%) (10%) (0%) (0%) (3,88%)
HTA-HDL bas-TG élevés- 0 0 1 5 1 0 0 7
Hyperglycémie (0%) (0%) (4%) (11,90%) (5%) (0%) (0%) (6,80%)
HDL bas-TG élevés- 1 0 2 1 0 0 0 4
Hyperglycémie (25%) (0%) (8%) (2,38%) (0%) (0%) (0%) (3,88%)
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 0 1 6 14 3 1 0 25
(0%) (25%) (24%) (33,33%) (15%) (14,29%) (0%) (24,27%)
Obésité abd-HTA-TG élevés- 0 0 0 2 0 0 1 3
Hyperglycémie (0%) (0%) (0%) (4,76%) (0%) (0%) (100%) (2,91%)
Obésité abd-HTA-HDL bas 1 0 2 0 2 1 0 6
(25%) (0%) (8%) (0%) (10%)  (14,29%)  (0%) (5,83%)
Obésité abd-HTA-HDL bas- 0 0 2 3 0 1 0 6
Hyperglycémie (0%) (0%) (8%) (7,14%) (0%)  (14,29%)  (0%) (5,83%)
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG 0 0 2 0 1 0 0 3
élevés (0%) (0%) (8%) (0%) (5%) (0%) (0%) (2,91%)
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG 0 1 3 3 3 0 0 10
élevés-Hyperglycémie (0%) (25%) (12%) (7,4%) (15%) (0%) (0%) (9,71%)
Obésité abd- TG élevés- 0 1 0 0 0 0 0 1
Hyperglycémie (0%) (25%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0,97%)
Obésité abd-HDL bas- 0 0 1 1 0 0 0 2
Hyperglycémie (0%) (0%) (4%) (2,38%) (0%) (0%) (0%) (1,94%)
Obésité abd-HDL bas-TG élevés- 1 0 1 1 0 0 0 3
Hyperglycémie (25%) (0%) (4%) (2,38%) (0%) (0%) (0%) (2,91%)
Inconnu 1 0 1 6 2 0 0 10
(25%) (0%) (4%)  (14,29%)  (10%) (0%) (0%) (9,71%)
TOTAL 4 4 25 42 20 7 1 103

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ représentait 33 % dans les tranches d’age de 60 a
69 ans.
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Tableau XVIII : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction des antécédents personnels

(1/2)

Profil clinico-biologiques Diabéte HTA Dyslipidémie AVC IDM AOMI Goutte
Inconnu 10,71% 7,23% 6,67% 7,14% 0,00% 0,00% 0,00%
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 17,86%  16,87% 10,00% 7,14%  25,00%  12,50% 0,00%
HTA-HDL bas-TG élevé 0,00% 4,82% 3,33% 714%  25,00% 0,00% 0,00%
HTA-HDL bas-TG élevé-

Hyperglycéiiie cleve 8,33% 8,43% 6,67% 7,14% 0,00% 0,00%  20,00%

HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 4,76% 0,00% 3,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Obésité abd-HTA-Hyperglycémie  26,19%  25,30% 26,67%  2857%  2500%  50,00%  60,00%

3$§Z'theljct;i']?em'm cleve- 3,57% 3,61% 0,00% 714%  25,00% 0,00% 0,00%

Obésité abd-HTA-HDL bas 0,00% 7,23% 3,33% 7,14% 0,00% 0,00% 0,00%

Obésité abd-HTA-HDL bas-

Hys;gﬁyacémie * 7,14% 7,23% 10,00%  21,43% 0,00%  37,50% 0,00%

Obésité abd-HTA-HDL bas-TG

éleszl e * 0,00% 3,61% 6,67% 7,14% 0,00% 0,00% 0,00%
4sité abd-HTA-HDL bas-

Slz\e/:;g ae?fszAy ;'erglsiz ;IGE 11,90%  12,05% 13,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

gss;t;;cbé‘ﬂf cleve- 1,19% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
4sité abd-HDL bas-

gss;t;;cbé‘:n?e bas 2,38% 0,00% 3,33% 0,00% 0,00% 0,00%  20,00%

Obésité abd-HDL bas-TG élevé-

Hys;;yacémie asribeleve 2,38% 0,00% 3,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

TOTAL 100,00%  100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%  100,00%

Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’” avait été retrouvé chez 26% des patients

diabétiques ou présentant une dyslipidémie et 25% des patients hypertendus.
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Tableau XIX : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction des antécédents personnels

(2/2)
Activité Activité Activité Pas
Profil clinico-biologiques Tabac Alcool physique > physique < physique  d'activité
3 fois/sem 3 fois/sem Rarement physique

Inconnu 6,25% 0,00% 12,50% 0,00% 0,00% 3,92%
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 18,75% 20,00% 12,50% 0,00% 0,00% 15,69%
HTA-HDL bas-TG élevé 6,25% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
HTA-HDL bas-TG éleve- 12,50% 0,00% 0,00%  20,00%  2500% 3.92%
Hyperglycémie

HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 6,25% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 5,88%
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 18,75% 60,00% 50,00% 40,00% 12,50% 9,80%
Obesité abd-HTA-TG €éleve- 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 23,53%
Hyperglycémie

Obésité abd-HTA-HDL bas 6,25% 0,00% 12,50% 0,00% 0,00% 3,92%
Obésité abd-HTA-HDL bas- 0,00% 0,00%  12,50% 0,00%  12.50% 7.84%
Hyperglycémie

Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé 6,25% 20,00% 0,00% 20,00% 0,00% 7,84%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG 12,50% 0,00% 0,00% 20,00% 25.00% 1,96%
élevéTG élevé-Hyperglycémie

Obésité abd-TG élevé-Hyperglycémie 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 11,76%
Obésité abd-HDL bas-Hyperglycémie 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 1,96%
Obésité abd-HDL bas-TG €leve- 6,25% 0,00% 0,00% 000%  12.50% 1,96%
Hyperglycémie

TOTAL 100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%  100,00%

Les profils “Obésité abd-HTA-Hyperglycémie et HTA-HDL bas-Hyperglycémie’” avaient été retrouvés

chez 18% des patients tabagiques.

58



SYNDROME METABOLIQUE: Profils clinico-biologiques et complications dans les services de cardiologie et de
médecine interne du chu mére-enfant Le Luxembourg

PROFILS CLINICO-BIOLOGIQUES ET COMPLICATIONS

HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie —— 22,71%

Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie —:_ 17,39%

Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-... —__ 12,08%
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie D 8,70%
HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie _ 6,28%

HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie :- 5,80%

Obésité abdominale-HTA-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie _ 5,31%
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie ._- 4,83%
Inconnu - 4,35%

Obésité abdominale-HypoHDLémie-Hyperglycémie - 3,86%

Profils clinico-biologiques

HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie . 1,93%
Obésité abdominale-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie-... ' 1,45%
Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-Hypertriglycéridemie ' 1,45%
Obésité abdominale-Hypertriglycéridemie-Hyperglycémie ' 0,48%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Pourcentage

Figure 31 : Répartition des complications en fonction des profils clinico-biologiques
Le profil “HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie’’ était retrouvé dans 22,70% des cas de complications.
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Tableau XX : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction des complications

cardiovasculaires (1/2)

Profil clinico-biologiques AVC IDM IC M?;iriglo' Total
HTA-TG élevés-Hyperglycémie 0 0 0 1 1
% 0,00% 0,00% 0,00% 4,55% 1,20%
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 3 2 6 8 20
% 12,50%  20,00%  27,27% 36,36%  24,10%
HTA-HDL bas-TG élevé 2 1 1 1 5
% 8,33% 10,00% 4,55% 4,55% 6,02%
HTA-HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 1 0 1 1 4
% 4,17% 0,00% 4,55% 4,55% 4,82%
Inconnu 1 0 3 1 5
% 4,17% 0,00% 13,64% 4,55% 6,02%
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 4 3 4 3 17
% 16,67%  30,00%  18,18% 13,64%  20,48%
Obésité abd-HTA-TG élevé-Hyperglycémie 2 2 0 2 6
% 8,33%  20,00% 0,00% 9,09% 7,23%
Obésité abd-HTA-HDL bas 1 0 2 1 4
% 4,17% 0,00% 9,09% 4,55% 4,82%
Obésité abd-HTA-HDL bas-Hyperglycémie 5 0 0 0 5
% 20,83% 0,00% 0,00% 0,00% 6,02%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé 1 0 0 0 1
% 4,17% 0,00% 0,00% 0,00% 1,20%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 3 2 4 3 12
% 12,50%  20,00% 18,18% 13,64%  14,46%
Obésité abd-HDL bas-Hyperglycémie 1 0 1 1 3
% 4,17% 0,00% 4,54% 4,55% 3,61%
TOTAL 24 10 22 22 83
% 100,00% 100,00%  100,00% 100,00%  99,98%

Le profil “HTA-HDL bas-Hyperglycémie’’ était associé aux complications de Myocardiopathies dans

36% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction des complications
cardiovasculaires (2/2)

o ' . Dissection Maladie Insuffisance Insuffisance
Profil clinico-biologiques AOMI aortique throm_bo- re_n;_;@le rena}le Total
embolique aigue chronique
HTA-TG élevés-Hyperglycémie 2 0 1 0 0 3
% 14,29% 0,00% 14,29% 0,00% 0,00% 5,17%
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 4 1 1 4 3 13
% 28,57% 100,00% 14,29% 16,67% 25,009 22,41%
HTA-HDL bas-TG élevé 0 0 0 2 1 3
% 0,00% 0,00% 0,00% 8,33% 8,33% 5,17%
HTA-HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 0 1 0 1
% 0,00% 0,00% 0,00% 4,17% 0,00% 1,72%
HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 0 1 0 1
% 0,00% 0,00% 0,00% 4,17% 0,00% 1,72%
Inconnu 1 0 0 2 1 4
% 7,14% 0,00% 0,00% 8,33% 8,33% 6,90%
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 2 0 2 6 3 13
% 14,29% 0,00% 28,57% 25,00% 25,009 22,41%
Obésité abd-HTA-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 0 1 1 2
% 0,00% 0,00% 0,00% 4,17% 8,33% 3,45%
Obésité abd-HTA-HDL bas-Hyperglycémie 4 0 0 2 2 8
% 28,57% 0,00% 0,00% 8,33% 16,67% 13,79%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé 0 0 0 1 0 1
% 0,00% 0,00% 0,00% 4,17% 0,00% 1,72%
CH)SSSeI:SI?/ngl_i'eTA HDL bas-TG éleve 0 0 3 5 1 6
% 0,00% 0,00% 42,86% 8,33% 8,33% 10,34%
Obésité abd-HDL bas-Hyperglycémie 1 0 0 2 0 3
% 7,14% 0,00% 0,00% 8,33% 0,00% 5,17%
TOTAL 14 1 7 24 12 58
% 100,00%  100,00%  100,00% 100,00% 100,00% 99,97%

Le profil “Obésité¢ abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ était associé¢ aux complications d’insuffisance

rénale aigué dans 25% des cas.
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Tableau XXII : Répartition des profils clinico-biologiques en fonction des complications

métaboliques

Diabete type

Profil clinico-biologiques 5 Goutte Total
HTA-TG élevés-Hyperglycémie 0 0 3
% 0,00% 0,00% 4,54%
HTA-HDL bas-Hyperglycémie 1 0 14
% 16,67% 0,00% 21,21%
HTA-HDL bas-TG élevé 0 0 4
% 0,00% 0,00% 6,06%
HTA-HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 1 1 8
% 16,67% 25,00% 12,12%
HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 3
% 0,00% 0,00% 4,54%
Obésité abd-HTA-Hyperglycémie 3 2 6
% 50,00% 50,00% 9,09%
Obésité abd-HTA-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 3
% 0,00% 0,00% 4,54%
Obésité abd-HTA-HDL bas 0 0 6
% 0,00% 0,00% 9,09%
Obésité abd-HTA-HDL bas-Hyperglycémie 0 1 5
% 0,00% 25,00% 7,58%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé 0 0 1
% 0,00% 0,00% 1,52%
Obésité abd-HTA-HDL bas-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 7
% 0,00% 0,00% 10,61%
Obésité abd-TG élevé-Hyperglycémie 0 0 1
% 0,00% 0,00% 1,52%
Obésité abd-HDL bas-Hyperglycémie 0 0 2
% 0,00% 0,00% 3,03%
Obésité abd-HypoHDLémie-TG élevé-Hyperglycémie 1 0 3
% 16,67% 0,00% 4,55%
TOTAL 6 4 66
% 100,00% 100,00% 100,00%

Le profil “HTA-HDL bas-Hyperglycémie’’ était associé aux dyslipidémies dans 23% des cas de

complications.
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3.5 Aspect thérapeutique :
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Figure 32 : Répartition en fonction de la prise en charge

Soixante-sept pourcent des patients étaient sous antidiabétiques.
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4 COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Au cours de notre étude, nous avons colligé 104 patients répondant aux critéres du syndrome métabolique
selon la tentative d’harmonisation IDF 2009.
Cependant notre étude a connu de nombreuses limites a savoir :
- La taille réduite de 1’échantillon.
- La difficulté de recueillir les données anthropométriques chez les patients alités
(inconscients et grabataires).
- L’absence de données anthropométriques et d’examens complémentaires (lipidogramme)
nécessaires souvent au diagnostic.
4.1 Données sociodémographiques :
411 Sexe:
Dans notre série, le sexe ratio était de 0,70 avec une fréquence féminine de 58%. Ce résultat est identique
a celui de RAHARINAVALONA et al avec une prédominance féminine de 53,88% et un sexe ratio de
0,86 dans une population diabétique de type 2 (harmonisation FID 2009) [76]. LARAQUI et al ont fait
la méme observation avec une fréquence féminine de 21,7% (selon harmonisation 2009) [77].
412 Age:
L’age moyen dans notre série était de 63,00 + 11.44 ans, avec des extrémes allant de 30 a 98 ans. La
tranche d’age prédominante était celle de 60 a 69 ans avec une fréquence de 48,78%. Ceci est identique a
ceux obtenus par BA Fatimata au Sénégal avec un age moyen de 63,3 ans selon la définition
d’harmonisation de 2009 [75] et supérieur a ceux de ALKASSAN avec une fréquence de 31,51% dans la
tranche d’age de 60 a 70 ans (harmonisation FID 2009) [74].
Ce résultat est conforté par de nombreuses études qui révélent une augmentation de la prévalence du
syndrome métabolique avec 1’age.
4.1.3 Activité socio-professionnelle :
Dans notre étude, les ménageres étaient les plus atteintes avec un taux de 41,23%.
Ceci pourrait s’expliquer par le mode de vie sédentaire mené par les femmes en général et en particulier
celles qui n’ont aucune autre activité que le ménage.

Il pourrait aussi s’expliquer par le manque de revenu pour s’offrir un régime alimentaire plus sain.
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4.2 Aspects cliniques :

4.2.1 Antécédents :

4.2.1.1 Familiaux :

L’obésité familiale était le facteur prédominant avec une fréquence de 37,77%, suivi du diabete avec
37,5% et de ’'HTA avec 32,6%.

BA Fatimata [75] avait retrouvé un taux supérieur de 61,8% d’HTA, 47,3% de diabéte et 38,2% d’obésité
familiale. Ces différences pourraient s’expliquer par la taille de 1’échantillon.

Ces résultats montrent le role de 1’hérédité dans le développement du syndrome métabolique et la survenue
de ses complications.

4.2.1.2 Personnels :

Dans notre étude, le diabéte était retrouvé chez 80,77% des patients comme antécédent suivi de ’HTA
79,81%.

Quinze pourcent des patients étaient tabagiques actifs. Ce résultat est 1égérement supérieur a celui de
LARAQUI et al qui retrouvaient une fréquence de 12,8% (selon I’harmonisation FID 2009) [77].

Le tabac est défini dans de nombreuses études comme un facteur de risque important dans la survenue des
évenements cardiovasculaires [4].

Dans notre série, 49% des patients ne pratiquaient pas d’activité physique. LARAQUI et al observaient
une fréquence 86,3% des patients qui n’avaient pas une activité physique réguliére [77].

Le manque d’activité physique réguliére constitue un facteur de risque important au développement du
syndrome métabolique et a la survenue de ses complications.

4.2.2 Données anthropométriques :

4.2.2.1 L’indice de masse corporelle (IMC) -

Dans notre série 34% de nos patients présentaient une obésité modérée et 31% étaient en surpoids, soit un
taux cumulé de 71% au-dela de la normale. LARAQUI et al observaient 53,4% de patients en surpoids
[77].

BA Fatimata observait un IMC moyen de 27,7 kg/mz2 [75].

4.2.2.2 Le Tour de taille (TT) :

Le tour de taille était élevé dans 39,53% des cas chez les patients de sexe masculin, avec une moyenne de
104 £11,04 cm et 37,7% pour ceux du sexe féminin (moyenne = 100 +15).

Ces données restent constamment élevées chez plus de la moitié de nos patients.

4.3 Aspects paracliniques :

Dans notre étude, sur 41 patients ayant réalise au moins un ECG 55,77% présentaient un rythme sinusal.
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Une HVG avait été retrouvée dans 4,81% qui est prédictive de certaines complications.

Chez les patients ayant réalisé une échographie cardiaque, 68% présentaient une FEVG conservée.

Chez 30 patients ayant réalisé une échographie abdominale, 20% présentaient une stéatose hépatique non
alcoolique. Ce résultat aurait bien pu étre élevé avec un plus grand nombre de patients ayant réalisé cet
examen.

Une hyperglycémie avait été retrouvée chez 51% des patients due au fait que la majorité des patients
avaient comme antécédent le diabete et ne suivaient pas un régime approprié.

Un taux d’hémoglobine glyquée (HbALC) éleve a été retrouvé dans 29% des cas contre 23% de taux
normal.

Un taux bas de HDL-c était la dyslipidémie prédominante chez les patients des deux sexes avec 75% chez
les femmes et 64,52% chez les hommes.

Le HDL-cholestérol a un effet protecteur vasculaire contre le développement de 1’athérosclérose. L’étude
de FRAMINGHAM a été une des premieres études prospectives qui a montré la relation inverse entre le
HDL-cholestérol et les maladies cardiovasculaires [40]. L’étude européenne PROCAM, a également mis
en évidence une diminution trés significative du risque coronarien au fur et a mesure que la valeur du
HDL-cholestérol augmentait, avec un risque trois fois plus élevé chez les sujets dont le HDL-cholestérol
était inférieur a 0,35 g/l que celui des sujets dont le taux était supérieur a 0,35 g/I.

Les taux éleves de triglycéridémie étaient moins sensibles avec des valeurs respectives de 42,86% chez
les femmes et 41,94% chez les hommes.

D’une maniére globale les anomalies lipidiques s’observent plus chez les femmes que chez les hommes
et auraient comme explication le mode de vie sédentaire chez les femmes et ce de plus en plus que 1’age
avance.

4.4 Complications :

Dans notre série, les complications ont été dominées par les AVC et les insuffisances rénales aigués avec
une fréquence de 23% chacune. L’insuffisance cardiaque et les myocardiopathies étaient retrouvées dans
21,15% des cas chacun.

Ce résultat prouve que le syndrome métabolique constitue un véritable précurseur dans la survenue
d’événements cardiovasculaires et met 1’accent sur la nécessité de mettre en ceuvre tous les moyens pour

la prévention de ces complications.
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4.5 Profils clinico-biologiques :
45.1 Fréquence :
Dans notre étude les patients présentant seulement 3 criteres de définition représentaient la majorité de
notre échantillon.
Cependant le profil dominant était I’association “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ avec
24,04%, suivi de 1’association “HTA-HypoHDLeémie-Hyperglycémie’’ avec 16,35%. Ce résultat est
conforté par d’autres études [32 ; 62].
4.5.2 Profils clinico-biologiques et sexe :
Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ était le plus fréquent quel que soit le sexe, mais
prédominait Iégerement chez les hommes (25,58%) que chez les femmes (22,95%). Ce résultat est
différent de ceux de BA Fatimata [75] qui retrouvait “lI’obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie’’
72,5% chez les femmes et 53,3% chez les hommes.
4.5.3 Profils clinico-biologiques et tranches d’age :
Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’” dominait parmi les tranches d’age de 50 a 79 ans.
Ce résultat serait d a la fréquence éleveée de ce profil au sein de 1’échantillon.
4.5.4 Profils clinico-biologiques et facteurs de risque :
Les patients présentant le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’” ont été ceux ayant présenté
le plus grand nombre de facteurs de risque. Ceci pourrait étre interprété par la fréquence plus élevée de ce
profil au sein de 1’échantillon.
4.5.5 Profils clinico-biologiques et complications :
Le profil “HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie’’ était associé a 22,07% des cas de complications.

» Complications cardiovasculaires :
Ce méme profil était le plus associé aux complications de myocardiopathie dans 36% des cas, 27% des
cas d’insuffisance cardiaque et 16,67% des complications d’insuffisance rénale aigué.
Le profil “Obésit¢ abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ était associé a 25% des cas de complications
d’insuffisance rénale aigué€, 18% des complications d’insuffisance cardiaque et 16,67% des cas d’AVC.
L’AVC était plus souvent associé au profil “Obésité abdominale-HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie’’
dans 20,83% des cas.

» Complications métaboliques :
Le profil “HTA-HypoHDLémie-Hyperglycémie’’ était associé aux dyslipidémies dans 23% des cas de

complications.
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Le profil “Obésité abdominale-HTA-Hyperglycémie’’ était associé¢ a 50% des cas de complications de
diabéte de type 2 et de goutte.

La survenue des complications cardiovasculaires et métaboliques au cours du syndrome métabolique ne
dépend pas du nombre de critere associé mais de la qualité de ces derniers.

4.6 Aspect thérapeutique :

Dans notre série, 67,31% des patients étaient sous antidiabétiques.

La prescription de statine n’était que de 42,31% malgré la fréquence élevée des dyslipidémies associées
aux cas de complications.

La pratique de I’activité physique n’était conseillée que dans 8,65% des cas.

Dans la majorité des cas, les complications étant déja installées limitaient ainsi la mobilité des patients.
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CONCLUSION
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CONCLUSION :

Le syndrome métabolique est une constellation de différents facteurs métaboliques et hémodynamiques
en une seule entité augmentant considérablement le risque de diabéte de type 2 et/ou de maladies
cardiovasculaires.

La prévalence du syndrome métabolique augmente rapidement tant dans les pays développés que ceux
émergents et en voie de développement.

Cette augmentation est confortée par de nombreuses études notamment la ndtre qui montre une nette
prédominance féminine.

Sa fréquence augmente avec 1’age.

Le diabete, ’'HTA, I’obésité, et les dyslipidémies dominaient les antécédents personnels et familiaux.
Les AVC, l’insuffisance rénale aigué, 1’insuffisance cardiaque et les myocardiopathies dominaient le
tableau des complications.

Le profil “Obésité-HTA-Hyperglycémie’’ était fréquemment observé au sein de I’échantillon. Il était
prédominant chez les patients du sexe masculin que ceux du sexe féminin et dans les tranches d’age de 50
a79ans.

Le profil “HTA-HpyoHDLémie-Hyperglycémie prédominait dans les cas de complications.

Le syndrome métabolique reste un réel probléme de santé publique, en constante augmentation au sein de
nos populations et constitue un danger tant par ses €léments constitutifs que par ses complications.
Cependant sa prise en charge passe surtout par la prévention a travers 1’adoption d’un mode de vie sain et

le traitement des personnes a haut risque.
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RECOMMANDATIONS :

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

YV V V V

Aux décideurs

Sensibiliser la population par I’Information, I’Education et la Communication sur les facteurs de
risque liés au mode de vie qui sont associés au syndrome métabolique notamment le tabagisme,
I’inactivité physique et la consommation d’aliments riches en calories, de boissons sucrées, de
boissons alcoolisées.

Renforcer les stratégies nationales d’éducation a la santé (Programme d’éducation audiovisuelle)
Impliquer la famille et les écoles en mettant en ceuvre des initiatives comme 1’éducation physique
obligatoire, 1’offre de repas équilibrés et de boissons allégées en sucres dans les cantines scolaires.

Former le personnel médical pour la prise en charge des risques et conséquences li¢s a 1’obésité.
Aux médecins

Identifier les personnes a risque, préconiser une perte de poids chez les malades en surpoids et
promouvoir 1’exercice physique.
Dépister précocement les malades en mesurant le tour de taille et en calculant I'IMC lors de

I’examen clinique.

A la population
Promouvoir I’éducation a la santé aux enfants des leur jeune age.
Eviter ’apparition du surpoids et de I’obésité chez les jeunes enfants.
Diminuer la consommation d’aliments riches en graisses et en sucres
Adopter un mode de vie sain en pratiquant de 1’exercice physique et en réduisant le poids

corporel.
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ANNEXES :

FICHE SIGNALETIQUE :

Nom : DOUCOURE

Prénom : Oumar

Titre de these : Syndrome métabolique : profils clinico-biologiques et complications

Année universitaire : 2020-2021

Ville de la soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliotheque de la faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de Bamako.

Secteurs d’intérét : Cardiologie, Diabétologie, Médecine interne.

RESUME :

Notre étude s’est proposée d’étudier les profils clinico-biologiques en fonction des différentes
complications observées au cours du syndrome métabolique. Au terme de cette étude transversale, nous
avons collige 104 patients porteurs du syndrome métabolique selon la définition d”harmonisation de 2009
(IDF 2009), dont 61 femmes et 43 hommes, dans les services de cardiologie et médecine interne du CHU
mére-enfant “Le Luxembourg™’.

Une nette prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,70.

La moyenne d’age a été 63 ans + 11,44 avec des extrémes allant de 30 a 98 ans.

Le diabete, ’'HTA, I’obésité, et les dyslipidémies dominaient les antécédents personnels et familiaux.
Les dyslipidémies (53,85%), les AVC-insuffisance rénale aigué¢ (23%), I’insuffisance cardiaque-
myocardiopathies (21%) dominaient le tableau des complications.

Le profil “Obésité-HTA-Hyperglycémie’” a été observé avec une fréquence de 24,04 %. Il était frequent
chez les patients du sexe masculin (25,58%) que ceux du sexe féminin (22,95%) et dans les tranches d’age
de 50 & 79 ans.

Le profil “HTA-HpyoHDLémie-Hyperglycémie était fréquemment observé (22%) dans les cas de
complications.

Le syndrome métabolique reste un réel probléme de santé publique, en constante augmentation au sein de
nos populations et constitue un danger tant par ses éléments constitutifs que par ses complications.
Cependant sa prise en charge passe surtout par la prévention a travers 1’adoption d’un mode de vie sain et

le traitement des personnes a haut risque.
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Mots clés: Profils clinico-biologiques, HTA, diabete, obésité abdominale, complications

cardiovasculaires.

ABSTRACT :

Our study set out to study the clinical and biological profiles as a function of the various complications
observed during the metabolic syndrome. At the end of this cross-sectional study, we collected 104
patients with metabolic syndrome according to the harmonization definition of 2009 (IDF 2009) including
61 women and 43 men in the cardiology and internal medicine departments of the mother-child CHU

"Luxembourg".

A clear predominance of women with a sex ratio of 0.70.

The average age was 63 + 11.44 years with extremes ranging from 30 to 98 years.

Diabetes, hypertension, obesity, and dyslipidemia dominated the personal and family history.

Stroke-acute renal failure (23%), heart failure-cardiomyopathy (21%) dominated the picture of

complications.

The "Obesity-HTA-Hyperglycemia™ profile was observed with a frequency of 24.04%. It was more
common in males (25.58%) than females (22.95%) and in the 50 to 79 year age groups.

The “HTA-HpyoHDLemia-Hyperglycemia” profile was frequently observed (22%) in the cases of

complications.

The metabolic syndrome remains a real public health problem, constantly increasing in our populations

and constitutes a danger as much by its constituent elements as by its complications.

However, its management mainly involves prevention through the adoption of a healthy lifestyle and the

treatment of people at high risk.

Keywords: Clinico-biological profiles, hypertension, diabetes, abdominal obesity, cardiovascular

complications.
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3 - Echo abdominale
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