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 2 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

INTRODUCTION 

Le diabète sucré est une maladie métabolique chronique en pleine 

expansion dans le monde. D’après l’International Diabetes Federation (IDF) 

2023, aujourd’hui plus d'un demi-milliard de personnes vivent avec le diabète 

dans le monde [1]. En 2021, on estimait que 537 millions de personnes étaient 

atteintes de diabète dans le monde, et ce chiffre devrait atteindre 643 millions 

en 2030 et 783 millions en 2045 [1]. En Afrique le nombre de personnes 

atteintes étaient de 24 millions dans la période et ce chiffre devrait atteindre 

33 millions en 2030 et 55 millions en 2045 [1]. Au Bénin la prévalence de 

l’hyperglycémie à jeun s’élevait à 12,4% avec 12,7% chez les hommes et 

12,2% chez les femmes en 2015 selon les enquêtes STEPS 2015. Cette 

prévalence augmentait en fonction de l’âge. Elle est particulièrement élevée 

dans la classe d’âge des 60-69 ans. En 2008, la prévalence du diabète  était 

estimée à 2,9%, elle a donc été multipliée par 4,3 en 7 ans [2]. Le diabète est 

une maladie grave car son évolution peut être émaillée de plusieurs 

complications aigues et chroniques.  

Il existe plusieurs types de diabète sucré. Le diabète de type 2, le plus 

fréquent représente plus de 90 % de l'ensemble des diabètes dans le monde 

(IDF 2023). Il est plus souvent associé à plusieurs autres comorbidités telles 

que l’hypertension artérielle (HTA), l’excès pondéral, des dyslipidémies. En 

effet la fréquence de l’hypertension artérielle chez les patients diabétiques de 

type 2 était de 70% en 2015 [3] [4], les fréquences des dyslipidémies et de 

l’obésité abdominale chez les diabétiques de type 2 sont respectivement de 

50% [5] et de 77,69% [6,7].  
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LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

INTRODUCTION 

L’association de ces comorbidités se regroupe sous une entité appelée 

le syndrome métabolique. Ce syndrome regroupe chez le même individu 

plusieurs anomalies métaboliques, cliniques et biologiques qui prédisposent 

chacune au risque cardiovasculaire et /ou de diabète de type 2. Il multiplie par 

trois le risque cardio-vasculaire et par neuf le risque de survenue du  diabète 

de type 2.[8]  

Le syndrome métabolique est un ensemble de facteurs de risque cardio-

vasculaires associant l’obésité abdominale, à l’hypertension artérielle, à une 

glycémie élevée, à un taux élevé de triglycérides et à un faible taux de 

cholestérol HDL [9]. Chez les patients atteints de diabète de type 2, le 

syndrome métabolique est fréquent et peut aggraver les complications liées au 

diabète. En effet, la prévalence du syndrome métabolique varie selon la 

définition appliquée pour le diagnostic ainsi que des nombreux autres 

paramètres considérés tels que la sélection de l’échantillon, l’âge, le sexe de 

la population, l’ethnie, le niveau socio-économique. Dans les études 

épidémiologiques, la fréquence du syndrome métabolique varie entre 20 et 

45% de la population diabétique en général. Aux Etats-Unis, environ un tiers 

de la population adulte américaine est atteint de syndrome métabolique. En 

Turquie, la prévalence du syndrome métabolique était de 34,6% chez l’homme 

et de 31,2% chez la femme [10]. Au Burkina, des études menées dans le 

service de médecine interne au CHU Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou sur 

un échantillon aléatoire de patients diabétiques de type 2 ont retrouvé que le 

syndrome métabolique existait chez 115 patients diabétiques sur 168 patients 

soit une prévalence de 68,45%. 

Au Bénin une étude a été réalisée sur la prévalence et les facteurs 

associés et prédisposant du syndrome métabolique chez les patients vivants 
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INTRODUCTION 

avec le VIH sous traitement antirétroviral à Porto Novo (avec une prévalence 

du syndrome métabolique dans cette population d’étude à 18,03%)  mais 

aucune étude n’a encore été faite sur une population de diabétiques de type 2 

au Bénin à notre connaissance. Il nous a donc paru nécessaire de mener une 

étude portant sur le syndrome métabolique dont le titre est Fréquence et 

facteurs associés au syndrome métabolique chez les diabétiques de type 2 

dans le service d’endocrinologie-diabétologie du Centre Hospitalier 

Universitaire Départemental de l’Ouémé-Plateau en 2023.  

   Cette étude visera donc à déterminer la fréquence du syndrome 

métabolique chez les patients diabétiques de type 2 et à identifier les facteurs 

associés à cette condition. Ces résultats pourraient contribuer à l’amélioration 

des soins pour les patients diabétiques en identifiant les personnes à risque de 

développer le syndrome métabolique et en offrant des interventions 

préventives pour réduire les risques de complications cardio-vasculaires 

associés. 
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Facteurs socio-démographiques et 

socio-économiques : 

-Age 

-Sexe 

-Profession 

-Niveau d’instruction 

-Situation matrimoniale 

Facteurs anthropométriques 

-Obésité abdominale 

-Excès pondéral 

 

Facteurs génétiques : Prédispositions 

génétiques 

-Antécédent familial d’HTA 

-Antécédent familial de diabète 

-Antécédent familial de dyslipidémie 

Facteurs comportementaux 

-Tabagisme 

-Consommation d’alcool 

-Consommation excessive 

d’aliments gras 

-Consommation excessive de sel 

- Sédentarité 

Survenue du syndrome 

métabolique 

CADRE CONCEPTUEL 
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OBJECTIFS 

Objectif général 

Etudier la fréquence et les facteurs associés au syndrome métabolique chez les 

sujets diabétiques de type 2 suivis dans l’unité d’endocrinologie diabétologie 

du CHUD-Ouémé/Plateau en 2023. 

Objectifs spécifiques 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des diabétiques de 

type 2 de l’unité d’endocrinologie diabétologie du CHUD-

Ouémé/Plateau. 

 Calculer la fréquence du syndrome métabolique chez les patients 

diabétiques de type 2 suivis dans l’unité d’endocrinologie diabétologie 

du CHUD-Ouémé/Plateau en 2023. 

 Identifier les facteurs associés au syndrome métabolique chez ces sujets 

diabétiques de type 2 
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GENERALITES 

1.1. Généralités sur le diabète 

1.1.1. Définitions 

 Le diabète sucré est défini par l’OMS comme : « un groupe de maladies 

métaboliques, caractérisé par une hyperglycémie chronique de degré variable 

résultant d’un défaut de la sécrétion de l’insuline ou de l’action de l’insuline 

ou des deux anomalies conjuguées ». Il résulte d’une interaction entre un 

terrain génétiquement prédisposé et un environnement incluant plusieurs 

facteurs souvent intriqués [11]. 

 Le diabète de type 2 est une forme étiologique du diabète sucré caractérisé sur 

le plan étiopathogénique par la coexistence d’une insulinorésistance et d’une 

insulinopénie [12]. 

1.1.2. Classification du diabète [13] 

On distingue généralement quatre (04) groupes étiologiques de diabète  

 Le diabète de type 1 : résulte de la destruction des cellules bêta du 

pancréas. Cette forme de diabète comprend les cas attribuables à un 

processus auto immun et les cas dont la cause de la destruction des 

cellules bêta est inconnue.  

 Le diabète de type 2 : surtout attribuable à une insulino-résistance 

accompagnée d’une carence insulinique relative ou à une anomalie de 

la sécrétion accompagnée d’une insulino-résistance.  

 Le diabète gestationnel : c’est une intolérance au glucose qui se 

manifeste ou qu’on dépiste pour la première fois pendant la grossesse. 

 Les autres types particuliers comprenant une grande variété de troubles 

relativement peu courants, surtout des formes de diabète définies 

génétiquement ou associées à d’autres maladies ou à des médicaments:  
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 Défauts génétiques de la fonction des cellules bêta (MODY)   

 Défauts génétiques de l’action de l’insuline  

 Maladies du pancréas exocrine : Fibrose kystique ; pancréatite ; 

néoplasie pancréatectomie  

 Endocrinopathies : Acromégalie ; syndrome de Cushing ; 

glucagonome ; phéochromocytome ; hyperthyroïdie  

 Origine médicamenteuse ou chimique : Glucocorticoïdes ; les 

antipsychotiques atypiques ; les diurétiques thiazidiques ; les 

agonistes bêta adrénergiques ; les hormones thyroïdiennes  

 Certaines infections : La rubéole congénitale ; le 

cytomégalovirus  

 Formes rares de diabète d’origine immunitaire  

 Certains syndromes génétiques parfois associés au diabète : 

syndrome de Down ; syndrome de Klinefelter ; syndrome de 

Turner.   

1.1.3. Signes cliniques [14–16].  

Les manifestations classiques du diabète associent : une polyurie ; une 

polydipsie ; la polyphagie ; l’asthénie et l’amaigrissement. La 

symptomatologie classique est le plus souvent observée dans le diabète de type 

1. Dans le diabète de type 2 ; ces symptômes peuvent être frustes ou parfois 

inexistants. Certaines conditions doivent alors faire rechercher 

systématiquement le diabète de type 2. Il s’agit de :  

 L’obésité  

 Les antécédents familiaux de diabète de type 2  

 Les infections cutanées à répétition  
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 La macrosomie chez la femme  

 Les fausses couches spontanées répétées  

 Les morts nés  

 Les artérites ; polynévrites ; les rétinopathies ; la protéinurie.  

1.1.4. Critères diagnostiques [8, 9] : 

 Une glycémie à jeun ≥ 1,26g/l, à deux reprises. Le jeûne est défini 

comme l'absence d'apport calorique pendant au moins 8 heures, en 

l’absence de signes cardinaux, ou 

 Une glycémie à 2h d’une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie 

orale ≥ 2g/l, le test doit être effectué comme décrit par l'OMS, en 

utilisant une charge de glucose contenant l'équivalent de 75 g de glucose 

anhydre dissous dans 250cc d'eau, ou  

 Une glycémie plasmatique aléatoire chez un patient symptomatique 

(une soif excessive, vision floue, énurésie nocturne, polyurie, asthénie, 

amaigrissement, sensation constante de faim) ≥ 2g/L ou 

 Un taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) ≥ 6.5%, le test doit être 

effectué dans un laboratoire utilisant une méthode certifiée par le NGSP 

(National Glycohemoglobin Standardization Program) et normalisée 

par rapport à l'essai DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) 

1.1.5. Complications [17,18] 

Le diabète de type 2 expose à de nombreuses complications qui possèdent 

de mécanismes complexes associant hyperglycémie, insulino-résistance, 

inflammation de bas-grade et athérogenèse accélérée [17]. On distingue les 

complications aiguës surtout métaboliques et les complications chroniques 

dégénératives. 



 

 11 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

GENERALITES 

1.1.5.1. Complications aigues métaboliques 

Il s’agit de désordres métaboliques graves qui, lorsqu’ils surviennent 

constituent une urgence thérapeutique.  

 La céto-acidose diabétique   

Elle est avant tout la conséquence d’une carence insulinique profonde. 

Cette carence peut être absolue (lors de la découverte d’un diabète de type 1 

par exemple) ou relative (dans le cas d’un diabète de type 1 ou 2 dont les 

besoins en insuline s’accroissent brutalement du fait d’une pathologie 

intercurrente grave ; infectieuse ou traumatique).  

 La décompensation hyperglycémique hyperosmolaire  

Elle survient dans des circonstances bien particulières : il s'agit la 

plupart du temps d'un sujet âgé peu autonome dont la sensation de soif est 

affectée et dont le traitement est d'efficacité médiocre. De survenue 

progressive, cette complication potentiellement mortelle du fait du terrain, doit 

pouvoir être prévenue, sa prévention faisant appel aussi bien à des principes 

de gériatrie qu'à des principes de diabétologie.   

 L'hypoglycémie   

Il s’agit d’une complication iatrogène. Elle peut être due à l’action des 

sulfamides hypoglycémiants (il faudra alors rechercher un surdosage et ou un 

défaut d'élimination à cause d'une insuffisance rénale, par exemple) ou à une 

insulinothérapie excessive par rapport aux besoins en insuline. Il est donc 

nécessaire de rechercher un facteur déclenchant.  
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 L'acidose lactique   

Elle ne devrait plus jamais se voir. Cette complication gravissime au 

pronostic désastreux est, en effet, une complication iatrogène survenant lors 

d'un traitement par biguanides prescrits malgré la présence des contre-

indications. Seule la prévention se révèle ici efficace.  

1.1.5.2. Complications chroniques  

 La macroangiopathie  

Il s’agit d’une atteinte vasculaire touchant les artères de calibre > 200 

microns. Elle se distingue dans le diabète par sa précocité ; sa plus grande 

fréquence et sa sévérité. De plus ; la paroi artérielle subit un vieillissement 

accéléré avec calcification diffuse de la média (médiacalcose).  

L’atteinte des artères :  

 Coronaires donne une ischémie myocardique qui peut être silencieuse 

chez le diabétique  

 Cérébrales donne un accident vasculaire cérébral (AVC)  

 Des membres inférieurs donnent les artériopathies oblitérants des 

membres inférieurs (AOMI).  

 La microangiopathie  

Elle réalise l’atteinte des artères de petit calibre c’est-à-dire les capillaires 

des yeux, des reins et des nerfs.  

 La rétinopathie diabétique : c’est une complication chronique de 

l’hyperglycémie. Elle n’est jamais présente au début du diabète de type 
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1 mais fréquemment au diagnostic du diabète de type 2. Elle a pu être 

précédée par des années d’hyperglycémie modérée et ignorée.  

 La néphropathie diabétique : c’est une atteinte glomérulaire 

s’accompagnant d’une élévation de la pression intra glomérulaire 

secondaire à une souffrance endothéliale.  

 La neuropathie diabétique : on distingue la neuropathie périphérique 

(les mononeuropathies, les neuropathies multiples et les 

polyneuropathies) et la neuropathie autonome.  

- Les mononeuropathies et les neuropathies multiples : leur 

début est brutal faisant suspecter une pathologie ischémique, 

mais parfois il s’agit de la compression radiculaire ou 

tronculaire d’un nerf fragilisé par le diabète. Elles se 

traduisent essentiellement par des signes moteurs déficitaires 

des douleurs évocatrices par leur exacerbation nocturne.  

- Les polyneuropathies : il s’agit le plus souvent de 

polyneuropathies sensitives. Leur topographie est 

habituellement distale, le plus souvent en chaussettes plus 

rarement en gants, exceptionnellement thoraco abdominale.  

- La neuropathie autonome : Elle comporte les manifestations 

cardiovasculaires (la neuropathie autonome cardiaque NAC), 

les manifestations uro-génitales, les manifestations digestives 

et des signes en rapport avec une atteinte sudorale.  

 Le pied diabétique  

Il est souvent la conséquence d’une atteinte neuropathique, infectieuse, 

artéritique. C’est une complication fréquente grave du diabète pouvant être 

responsable d’une amputation du membre. 
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1.1.6. Traitement du diabète 

A l’exception d’une décompensation hyperglycémique aiguë 

(hyperglycémie hyperosmolaire acidocétose), le traitement doit dans la mesure 

du possible être initié et adapté en ambulatoire avec des antidiabétiques autre 

que l’insuline. Une éducation personnalisée du patient joue un rôle essentiel 

dans la prise en charge [19]. 

Les moyens du traitement sont : 

 Les mesures hygiéno-diététiques qui comprennent : la diététique, 

l’activité physique, la lutte contre les addictions, la gestion du stress 

 Les antidiabétiques actuellement de plus en plus nombreux (Tableau I). 

La figure 1 illustre les différents sites d’action et les mécanismes 

d’actions des différentes classes d’ADO. 

 L’insulinothérapie. 
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Tout traitement antidiabétique a deux objectifs principaux [20] 

 Tout d’abord, il vise à améliorer les symptômes liés à l’hyperglycémie et, 

ainsi, la qualité de vie des patients à court terme. Dans toute la mesure du 

possible, le traitement ne doit pas exercer des effets indésirables, en particulier 

occasionner des hypoglycémies (manifestation particulièrement redoutée chez 

les patients diabétiques) ou entraîner une prise de poids supplémentaire chez 

des personnes DT2 déjà en surpoids. 

 Ensuite, il a pour but de prévenir les complications vasculaires et 

neurologiques provoquées par l’hyperglycémie chronique. Le critère 

d’évaluation intermédiaire unanimement reconnu est la réduction du taux 

d’hémoglobine glyquée (HbA1c).  

Figure 1: Illustrations des sites et des mécanismes 

d’action principaux des différentes classes 

d’antidiabétiques oraux [20] 
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Tableau I: Différentes classes d’antidiabétiques autre que l’insuline [20] 

 Classes Mécanisme d’action/effets Exemples de molécule Effets indésirables 

 

 

 

 

Insulinosensibilisants 

 

Biguanides 

Diminution production 

hépatique glucose 

Augmentation captation du 

glucose par le muscle 

Metformine : 

 Glucophage® 500-850-1000mg 

Diaformine® 500-850-1000mg 

Metforal® 850-1000mg 

Goût métallique, anorexie, perte de 

poids, nausées, vomissements, 

diarrhées, douleurs abdominales, 

acidose lactique, carence Vit B12 

 

Glitazones ou 

Thiazolidinediones 

Diminution production 

hépatique glucose 

Augmentation captation du 

glucose par le muscle 

 

Pioglitazone : Actos® 15-30-45mg 

Prise de poids, rétention d’eau, 

insomnie, dysfonction érectile, 

augmentation du risque fracturaire, 

risque accru de cancer de la vessie 

 

 

 

 

 

 

 

Insulinostimulants 

 

Sulfamides 

hypoglycémiants 

 

Stimulation de 

l’insulinosecrétion 

-Glibenclamide : 

Daonil® 2,5mg-5mg 

-Gliclazide : Diamicron® 60mg 

-Glimépiride : Amarel® 1-2-3-4mg 

-Gliquidone : Glurenor® 30mg 

 

 

Hypoglycémie, prise de poids, 

réactions allergiques, hépatite 

cholestatique(rare), thrombopénie, 

leucopénie 

Gliniques Stimulation de 

l’insulinosecrétion 

-Repaliginide :  

Novonorm® 0,5-1-2mg 

-Nateglinide : Starlix® 60-120mg 

 

Hypoglycémie, Nausées, 

vomissements, diarrhées, douleur 

abdominale, réactions allergiques 

Analogues de GLP-1 Stimulation de 

l’insulinosecrétion 

-Exénatide : Byetta® 5-10ug 

-Lixisénatide : Lyxumia® 10-20ug 

-Liraglutide :Victoza® 0,6-0,8-

1,2mg 

-Dulaglutide : Trulicity® 0,75-1,5mg 

Hypoglycémie, nausées, 

vomissements, diarrhées, constipation, 

flatulence anorexie, perte de poids 

Inhibiteurs de la DPP-

IV ou Gliptines 

 

Stimulation de 

l’insulinosecrétion et  

diminution de la sécrétion du 

glucagon 

-Sitagliptine : Januvia® 50-100mg 

-Vildagliptine : Galvus® 50 mg 

- Saxagliptine : Onglyza® 5mg 

- Alogliptine : Vipidia® 6,15-12,5-25 

mg 

Nausées, vomissements, diarrhées, 

douleur abdominale, perte de poids, 

pancréatite, céphalées, dysfonction 

érectile 

 

 

 

 

Autres 

Inhibiteurs des α-

glucosidases 

Diminution de l’absorption 

intestinale du glucose 

Acarbose : Glucor® 50-100mg Nausées, vomissements, diarrhées, 

flatulence, hépatite 

 

Inhibiteurs de SGLT2 

ou Gliflozines 

Diminution de la réabsorption 

rénale du glucose, 

Augmentation de l’excrétion 

urinaire du glucose 

-Canagliflozine : Invokana® 100-

300mg 

-Dapagliflozine : Forxiga® 5-10mg 

-Empagliflozine : Jardiance® 10-

25mg 

Hypoglycémie, glycosurie, infections 

urogénitales, nausées, constipation, 

hypotension orthostatique, cétose 

euglycémique 
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1.2. Généralités sur le syndrome métabolique 

1.2.1. Définition 

Le syndrome métabolique est un ensemble de facteurs de risque métaboliques 

et hémodynamiques dont l’association augmente le risque cardio-vasculaire 

[21].  

1.2.2.  Historique 

Pressenti au XVIIIe siècle par Jean-Baptiste Morgagni à la suite 

d’observations anatomopathologiques, l’association non fortuite d’une 

obésité, d’une hypertension artérielle, d’un diabète et d’une hyperuricémie, a 

été notée par plusieurs auteurs au début du siècle dernier. Ce n’est qu’au cours 

de la deuxième moitié du XXe siècle que le syndrome pluri-métabolique a été 

formalisé, notamment à la suite des travaux de Jean Vague sur la signification 

pronostique de la distribution du tissu adipeux. Le terme de syndrome 

métabolique, utilisé pour la première fois en 1975, a été quelque peu masqué 

par le « syndrome X » conçu par Gerald M. Reaven dans le sillage du concept 

d’insulino-résistance associé à un sur-risque cardiovasculaire. Par la suite, 

divers comités et sociétés savantes ont proposé plusieurs définitions du 

syndrome métabolique dans la mouvance de l’obésité viscérale et de 

l’insulino-résistance, sans qu’aucune ne se soit imposée de façon 

véritablement consensuelle. À ce jour, quelle que soit la définition retenue, le 

syndrome métabolique apparait comme un assemblage hétéroclite 

d’anomalies cliniques et biologiques, souvent mineures, dont l’ensemble 

témoigne d’un sur-risque cardio-métabolique [22]. 

Malgré les multiples étiquettes utilisées dans le passé, le terme Syndrome 

métabolique (SMét) est aujourd'hui universellement utilisé. Il a d'abord été 
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formalisé dans une définition de travail proposée par un groupe de consultation 

sur le diabète pour l'OMS en 1998 et finalisée en 1999 [23]. La section sur le 

SMét n'est qu'une petite partie d'un document principalement axé sur le 

diagnostic et la classification du DT2, mais elle a suscité des discussions et 

des prises de position notamment de la part du European Group for the Study 

of Insulin Resistance (EGIR) [24] et de l'American Association of Clinical 

Endocrinologists (AACE) en 2003. Aux États-Unis, le National Cholesterol 

Education Program (NECP), le Adult Treatment Panel III (ATPIII) a été 

publié en 2001 pour guider le traitement du cholestérol à lipoprotéines de basse 

densité (LDL) afin de réduire les maladies coronariennes [25]. Le SMét a été 

considéré comme une cible supplémentaire, au-delà de la diminution du LDL, 

qui pourrait entraîner une réduction du risque de coronaropathie. La définition 

du NCEP/ATPIII a été suivie par une définition similaire de la Fédération 

internationale du diabète (FID) en 2005. Les différentes définitions ont en 

commun de reconnaître les éléments suivants : l'obésité, l'adiposité 

abdominale ou les indicateurs de résistance à l'insuline ; altération du 

métabolisme du glucose ; l’hypertension artérielle et une dyslipidémie. 

Il a été proposé d'adopter les critères NCEP/ATPIII pour le SMét, qui 

exigent 3 des 5 facteurs suivants : l'obésité abdominale mesurée par le tour de 

taille (TT) spécifique au sexe, taux de triglycérides, faible taux de cholestérol 

à lipoprotéines de haute densité (HDL-C), l’hypertension artérielle et 

augmentation de la glycémie à jeun, sans exclusion du diabète [25]. Une mise 

à jour en 2004 a été fournie l’American Heart Association (AHA) et le 

National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) pour abaisser le seuil de la 

glycémie à jeun de 110 mg/dL (6,1 mmol/L) à 100 mg/dL (5,6 mmol/L), 

comme le recommande l'ADA, et de préciser qu'il pourrait inclure les patients 
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qui suivent déjà un traitement contre la dyslipidémie ou une hypertension [26]. 

Bien que les critères ultérieurs de la FID soient en accord avec la définition du 

NCEP, l'obésité abdominale, mesurée par le tour de taille, est devenue une 

exigence ou si l'indice de masse corporelle (IMC, calculé en divisant le poids 

en kilogrammes par le carré de la taille en mètres) était de 30 kg/m2 ou plus 

[27]. Le seuil de tour de taille de la FID pour les Europoïdes était inférieur à 

celui utilisé par le NCEP, et le document discutait également de la nécessité 

d'établir des seuils de tour de taille en fonction de l'origine ethnique [27]. 

L'utilité clinique d'un diagnostic de SMét a été partiellement entravée par 

la multiplicité des définitions. Des efforts ont été faits pour unifier la définition 

du SMét. En 2009, 5 groupes ont publié une déclaration provisoire commune 

concernant l'harmonisation des critères : FID, AHA, NHLBI, World Heart 

Federation, International Atherosclerosis Society, and International 

Association for the Study of Obesity [28]. L'obésité a été supprimée en tant 

que composante obligatoire et les critères relatifs au taux de C-HDL, aux 

triglycérides, à la pression artérielle et à la glycémie à jeun ont été identiques 

à la définition modifiée du NCEP. Le seuil plus élevé du NCEP pour le tour 

de taille européen a été conservé pour les patients nord-américains, mais il a 

été reconnu que les valeurs inférieures utilisées par la FID pouvaient être 

importantes pour les personnes présentant un risque plus élevé [28]. Ce 

document note également que les critères utilisés pour l'obésité abdominale, 

en tant que TT, devaient être affinés en ce qui concerne les définitions propres 

à chaque pays et à chaque population, comme l'avait initialement discuté la 

FID, et que des études et des données supplémentaires étaient nécessaires pour 

déterminer les seuils de tour de taille dans différentes populations qui sont 

associés à un risque plus élevé. (Tableaux II et III). 
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Tableau II: Seuil des tours de taille pour déterminer l’obésité abdominale 

selon la définition harmonisée (2009) 

Populations/Ethnies Tour de taille en centimètre (cm) 

Homme  Femme 

Europoide ≥94 ≥80 

Asie du sud ≥90 ≥80 

Chinoise ≥90 ≥80 

Japonaise ≥85 ≥90 

USA ≥102 ≥88 

Sud et centre de l’Amérique ≥90 ≥80 

Afrique sub-saharienne ≥94 ≥80 
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Tableau III: Comparaison des définitions du Syndrome métabolique au fil des 

années 

 OMS (1999) EGIR 

(1999) 

NCEP ATP 

(2001) 

IDF (2005) Définition 

harmonisée 

(2009) 

Facteurs de 

risque 

                                        Adultes 

TA élevée ≥140/90 mmHg ou ttt 

antiHTA 

≥140/90 

mmHg ou ttt 

antiHTA 

≥130/85 

mmHg ou ttt 

antiHTA 

≥130/85 

mmHg ou ttt 

antiHTA 

≥130/85 

mmHg ou ttt 

antiHTA 

Taux élevé 

de TG  

TG ≥ 1,5g/l ou ttt 

hypolipémiant 

TG ≥ 1,8g/l 

ou ttt 

hypolipémi

ant 

TG ≥ 1,5g/l 

ou ttt 

hypolipémi

ant 

TG ≥ 1,5g/l 

ou ttt 

hypolipémi

ant 

TG ≥ 1,5g/l 

ou ttt 

hypolipémi

ant 

HDL-C bas <0,35g/l H 

<0,39g/l F ou ttt 

<0,4g/l ou 

ttt 

<0,4g/l H 

<0,5g/l F 

ou ttt 

<0,4g/l H 

<0,5g/l F 

ou ttt 

<0,4g/l H 

<0,5g/l F 

ou ttt 

Obésité 

viscérale ou 

centrale 

TT/TH>0,9 (H) ; 

>0,85 (F) et/ou 

IMC>30kg/m2 

TT>94cm 

(H) ; >80cm 

(F)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

TT>102cm 

(H) ; >88cm 

(F)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

TT>94cm 

(H) ; >80cm 

(F)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

TT>94cm 

(H) ; >80cm 

(F)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

Glycémie à 

jeun 

≥1,1g/l ou HGPO 2h 

≥ 1,4g/l 

≥1,1g/l ≥1,1g/l ou 

ttt 

≥1,0g/l ou 

ttt 

≥1,0g/l ou 

ttt 

Autres Microalbuminurie≥2

0ug/min ou 

Alb/Créat≥ 30mg/g 

    

Diagnostic 

du SMét 

Altération de la 

glycémie ou DT2 ou 

insulinorésistance + 2 

FDR 

Résistance à 

l’insuline + 

2 au moins 

des facteurs 

de risque  

Au moins 3 

des FDR 

Obésité 

abdominale 

+ 2 des 4 

FDR 

3 des 5 FDR 
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NB : Alb/Créat ₌ Rapport Albuminurie/Créatininurie ; DT2 ₌ Diabète de Type 

2 ; FDR ₌ Facteurs de risque ; HDL-C ₌ Cholestérol HDL ; IMC ₌ Indice de 

masse corporelle ; TG ₌ Triglycérides ; TH ₌ Tour de hanche ; TT ₌ Tour de 

taille ; ttt ₌ Traitement ; H ₌ Homme ; F ₌ Femme ; AntiHTA ₌ Anti-

hypertenseur ; SMét ₌ Syndrome métabolique ; TA ₌ Tension artérielle  

1.2.3. Épidémiologie 

Le syndrome métabolique n’a cessé d’évoluer et plusieurs définitions en 

sont actuellement proposées, ce qui rend l’estimation de sa prévalence réelle 

difficile à préciser [29]; les différences de définition amènent bien entendu à 

des prévalences variables du syndrome métabolique [30].  

Dans les études épidémiologiques, la fréquence du syndrome métabolique 

varie entre 20 et 30% de la population adulte. L'obésité abdominale est la 

composante la plus fréquemment observée dans le syndrome métabolique [6]. 

Selon une étude réalisée en Inde en 2013, la prévalence du syndrome 

métabolique chez les hommes et les femmes était de (41 % contre 58,1 %), 

(52,7 % contre 70,4 %), (26 % contre 30 %) pour les critères du NCEP, de la 

FID et de l'OMS respectivement. La prévalence du syndrome métabolique est 

la plus élevée dans la tranche d'âge des 50-59 ans, avec 38 %, 38 % et 40 % 

selon les critères ATP III, IDF et OMS [31].  

Une autre étude menée en Iran en 2015, sur 950 patients atteints de diabète 

de type 2, dont 392 (41,3 %) hommes et 558 (58,7 %) femmes a montré que 

la prévalence du syndrome métabolique selon la définition harmonisée était de 

73,4 % (hommes 64,8 % et femmes 79,4 %). Sur la base des résultats, chez les 

femmes, un faible taux de HDL, un IMC élevé, le poids, la tension artérielle, 

le LDL, le cholestérol total et les triglycérides élevés étaient associés à une 
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prévalence accrue du syndrome métabolique. L'âge était également associé 

significativement [32]. La prévalence du syndrome métabolique en Malaisie 

était de 97,7 % selon l'Harmonized definitions [33]. Dans l'ensemble, 1 424 

participants (35,8 %) souffraient de métastases (45,7 % de l'ensemble des 

hommes et 27,9 % de l'ensemble des femmes). Par rapport aux participants 

sans métastase, les participants atteints de métastase étaient plus âgés, 

principalement des hommes, avaient un niveau d'éducation plus bas, étaient 

plus susceptibles de fumer, étaient moins actifs physiquement et adhéraient 

moins au régime méditerranéen. Comme on pouvait s'y attendre, les 

participants atteints de métastases présentaient une prévalence plus élevée de 

diabète, d'hypertension et d'hypercholestérolémie, et contrôlaient 

généralement moins bien les facteurs de risque au début de l'étude. Parmi tous 

les participants, un tour de taille élevé (69 %) était le trait le plus prédominant, 

suivi d'une pression artérielle élevée (56 %), d'une glycémie à jeun élevée 

(40%), de triglycérides élevés (19 %) et d'un taux de cholestérol HDL réduit 

(17 %). En examinant la population globale de l'étude en fonction du nombre 

de traits, nous avons constaté que la combinaison la plus fréquente était de 2 

traits (26,3 %), suivie de 1 trait (23,5 %), 3 traits (21,8 %), 0 trait (14,3 %), 4 

traits (10,6 %) et 5 traits (3,5 %) [34]. Une étude réalisée aux Etats-Unis en 

2003 retrouvait que le syndrome métabolique était très répandu, environ 44 % 

de la population américaine âgée de plus de 50 ans répondait aux critères du 

NCEP-ATP III. En revanche, le diabète sans syndrome métabolique est rare 

(13 % des diabétiques). Les Américains âgés de plus de 50 ans sans syndrome 

métabolique, quel que soit leur statut diabétique, présentaient la prévalence la 

plus faible de maladies cardio-vasculaires (8,7 % sans diabète et 7,5 % avec 

diabète). Les personnes atteintes du syndrome métabolique sans diabète 

présentaient une prévalence plus élevée de maladies cardio-vasculaires (13,9 
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%), et les personnes atteintes à la fois du syndrome métabolique et du diabète 

présentaient la prévalence la plus élevée de maladies cardio-vasculaires (19,2 

%) par rapport à celles qui ne présentaient ni l'un ni l'autre. Le syndrome 

métabolique était un facteur prédictif univarié significatif de la prévalence de 

la coronaropathie (OR 2,07, IC 95 % 1,66-2.59) [35].  

Au plan régional, de nombreuses études sur la prévalence du syndrome 

métabolique chez les sujets diabétiques de type 2 ont été publiées. Parmi ces 

dernières, une étude menée au Ghana en 2019 a observé en général, une 

prévalence de 90,6 % du syndrome métabolique chez les patients diabétiques 

de type 2. Cependant, la prévalence du syndrome métabolique chez les 

femmes (94,1 %) était significativement plus élevée que chez les hommes 

(76,5 %). La plupart des femmes recrutées pour cette étude présentaient une 

adiposité centrale élevée [36]. Une autre étude faite au Ghana en 2017 avait 

inclus Cent soixante-deux (162) participants avec une moyenne d’âge de 

56,42±10,64. Soixante et un (37,65%) étaient des hommes et 101 (62,35%) 

étaient des femmes avec des âges moyens appariés de 55,93±11,25 et 

56,71±10,29, respectivement. La majorité des participants à l'étude étaient 

mariés 119 (73,46%), avec une proportion plus élevée de participants 

masculins déclarés mariés (56 (91,80%)) par rapport à leurs homologues 

féminins (63 (62,38%)). Une plus grande proportion (74,69%) des participants 

à l'étude avait atteint au moins l'enseignement secondaire au moment de 

l'étude. La majorité (43,40%) des participants à l'étude travaillait dans le 

secteur informel. La consommation de sel, de sucre et de graisses alimentaires 

était généralement faible au sein de la population étudiée. En général, les 

participantes présentaient des indices anthropométriques significativement 

plus élevés que leurs homologues masculins. Parmi les paramètres 
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biochimiques analysés, les paramètres lipidiques athérogènes tels que le 

cholestérol total, le cholestérol LDL, ainsi que les niveaux de triglycérides ont 

été observés comme étant significativement plus élevés dans la population 

féminine que dans la population masculine. Les glycémies à jeun se sont 

avérées similaires entre les deux sexes. La prévalence globale du syndrome 

métabolique au sein de la population étudiée était de 43.83%. Les critères du 

syndrome métabolique les plus retrouvés étaient l’obésité abdominale, 

l’hypertension artérielle et la glycémie à jeun élevée [37]. Au Nigéria, deux 

cent quarante sujets ont été recrutés pour une étude faite dans l’Etat de Uyo. Il 

s'agissait de cent six (106) hommes et de cent trente-quatre (134) femmes. 

Cent cinquante (150) personnes présentaient un syndrome métabolique, soit 

une prévalence de 62,5 %. L'âge moyen des sujets atteints du syndrome 

métabolique était de 53±7 ans, l'indice de masse corporelle moyen était de 

28,7±6,4kg/m2. Quarante-quatre (44) hommes et cent six (106) femmes 

présentaient un syndrome métabolique. La majorité des sujets (77,3 %) étaient 

âgés de 41 à 70 ans. Cinquante-quatre (36 %) des sujets atteints du syndrome 

métabolique présentaient une obésité généralisée, tandis que 102 (72 %) 

étaient atteints d'obésité centrale en utilisant le tour de taille. L'hypertension 

est l'anomalie métabolique la plus fréquente chez 86,6 % des sujets, tandis que 

le faible taux de cholestérol HDL est l'anomalie la moins fréquente chez 17,3 

% des sujets [38]. Selon une autre étude réalisée à Ouagadougou au Burkina 

Faso, 190 patients associaient au diabète au moins 2 autres critères et avaient 

ainsi un syndrome métabolique, soit une prévalence de 48,9%. Parmi eux, 32 

(16,8%) avaient un syndrome métabolique sévère : 30 (15,8%) cumulaient 4 

critères et 2 (1,1%) tous les 5 critères. Cette prévalence peut être considérée 

comme minimale puisque 89 diabétiques (22,9% de l'effectif total) ayant un 

2ème critère (32 hypertendus et 57 avec une obésité abdominale) n'avaient pas 
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eu de dépistage de la dyslipidémie. On notait que la prévalence du syndrome 

métabolique était significativement plus importante chez les diabétiques âgés 

de 40 ans et plus par rapport aux diabétiques de moins de 30 ans, chez les 

femmes par rapport aux hommes et chez les diabétiques citadins par rapport 

aux ruraux. On ne notait pas de différence de prévalence selon la scolarisation 

et la pratique d'une activité physique [39]. 

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

risque de mortalité cardiovasculaire [4].  

 Selon une étude globale réalisée par des recherches dans les bases de 

données Cochrane Library, EMBASE et Medline, le syndrome métabolique 

est associé à un risque accru de maladie cardiovasculaire (RR) (risque relatif 

[RR] : 2,35 ; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 2,02 à 2,73), de mortalité 

due à la maladie cardiovasculaire (RR : 2. 40 ; IC à 95 % : 1,87 à 3,08), la 

mortalité toutes causes confondues (RR : 1,58 ; IC à 95 % : 1,39 à 1,78), 

l'infarctus du myocarde (RR : 1,99 ; IC à 95 % : 1,61 à 2,46) et l'accident 

vasculaire cérébral (RR : 2,27 ; IC à 95 % : 1,80 à 2,85). Les patients atteints 

du syndrome métabolique, mais non diabétiques, conservaient un risque 

cardiovasculaire élevé [34]. Dans cette méta-analyse, les estimations du risque 

cardiovasculaire étaient plus élevées chez les femmes que chez les hommes.  

1.2.4. Etiopathogénie et physiopathologie du syndrome métabolique 

Sur le plan physiopathologique, deux écoles se complètent : la première 

attribue à l'insulino-résistance un rôle central dans la survenue du syndrome 

métabolique, la seconde met en avant l'obésité abdominale. 

L'insulino-résistance est un état physiopathologique dans lequel le foie, les 

muscles et le tissu adipeux présentent une résistance à l'action de l'insuline. 



 

 27 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

GENERALITES 

Les troubles de la tolérance glucidique apparaissent lorsque la sécrétion 

d'insuline est insuffisante pour compenser la résistance à son action. Le couple 

insulino-résistance-hyperinsulinisme explique la plupart des anomalies 

constatées lors du syndrome métabolique. L'insuline pourrait agir comme 

facteur de croissance des cellules musculaires lisses des vaisseaux favorisant 

l'hypertension artérielle. De même, les propriétés anti-natriurétiques de 

l'insuline ou ses effets sur le système nerveux sympathique contribueraient 

également à l'hypertension artérielle. L’élévation des chiffres tensionnels va 

venir aggraver le score. Plusieurs mécanismes peuvent concourir à cette 

élévation des chiffres, tels que la dysfonction endothéliale qui réduit la 

vasodilatation, l’hyperinsulinisme avec ses effets sur la rétention sodée et ses 

propriétés comme facteur de croissance, la sécrétion d’angiotensinogène par 

le tissu adipeux. Une augmentation du tonus sympathique a également été 

démontrée dans l’obésité et le syndrome métabolique [40], corrélée à la graisse 

viscérale et indépendante de la masse grasse totale. Concernant le problème 

de l’hypertension artérielle (HTA), il faut quand même noter que dans la 

définition du NCEP-ATP III qui est la plus utilisée, le seuil est fixé à 130/85 

mmHg, valeur plus basse que le seuil classique de définition de l’HTA sans 

syndrome métabolique, d’où une surreprésentation de l’HTA parmi les 

composantes du syndrome métabolique, tout particulièrement dans les 

populations européennes où l’obésité est moindre qu’aux États-Unis. 

L’hypertriglycéridémie serait le résultat d’une augmentation de la synthèse des 

VLDL (Very Low Density Lipoproteins) hépatiques en raison de l’hyper 

insulinémie portale et d’un excès d’acides gras libres. La baisse des HDL se 

comprend également car on connaît la variation inverse des HDL et des 

triglycérides (TG), notamment par le biais d’une diminution de la lipolyse des 
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VLDL [41]. L’obésité abdominale est fréquemment associée à l’insulino-

résistance. Plusieurs hypothèses permettent d’expliquer ces relations. Par 

exemple, des molécules (comme le TNFα) sécrétées par le tissu adipeux 

hypertrophié inhiberaient la voie de signalisation de l’insuline dans les tissus 

périphériques. De même, l’augmentation des diacylglycérols (DAG) 

circulants secondaire à l’excès de poids favoriserait l’activation des voies de 

phosphorylation anormales inhibant les fonctions de l’insuline [42]. 

Ce syndrome s’explique également par notre mode de vie actuel, basé sur une 

réduction excessive de l’activité physique, tandis que les apports caloriques 

sont en augmentation, d’où une augmentation de la graisse abdominale formée 

d’adipocytes de grande taille résistants à l’insuline, graisse à haut niveau 

métabolique donc délétère et qui va induire les nombreux désordres 

métaboliques bien répertoriés dans ce syndrome [41]. 

Le lien entre le syndrome métabolique et l’altération de l’endothélium a été 

décrit par plusieurs auteurs. L’adiposité viscérale active la voie de 

l’inflammation médiée par les cytokines. Ce mécanisme a deux conséquences 

néfastes, d’une part une diminution de la production de monoxyde d’azote, et 

d’autre part une insulino-résistance. Ces deux derniers phénomènes sont eux-

mêmes responsables d’un défaut de vasodilatation et donc d’une altération de 

l’endothélium. En outre, il a été montré que la dégradation de la fonction 

endothéliale est dépendante du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire 

et qu’elle peut être évaluée par mesure échographique de la dilatation artérielle 

au niveau brachial [43]. 

Sur le plan étiopathogénique [44], les causes du SMét sont multifactorielles et 

on reconnait trois grandes origines : la prédisposition génétique, le 

déterminisme in utero, et les facteurs environnementaux.  
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Il est classiquement admis selon la théorie génétique qu’environ 25% des 

individus de la population générale présentent une diminution de la sensibilité 

à l’insuline, indépendamment de la présence d’une obésité. Les causes de cette 

anomalie sont encore mal connues. En ce qui concerne le déterminisme in 

utero, des enquêtes avaient retrouvé un risque plus élevé de développer un 

syndrome métabolique, une hypertension artérielle et un diabète de type 2. Le 

petit poids de naissance pour une grossesse à terme l'âge est le reflet d'un retard 

de croissance in utero, généralement associé à un sous-développement 

placentaire. Cette situation favorise une adaptation métabolique in utero qui 

persiste dans l'enfance, l'adolescence et l'âge adulte. Il en résulte une 

facilitation du stockage énergétique (notion de rebond pondéral), conduisant à 

un excès de poids, voire une obésité, et à un SMét. 

Il ne fait aucun doute que les facteurs environnementaux jouent un rôle majeur. 

C'est le cas du manque d'activité physique qui aggrave l'insulino-résistance 

dans le muscle squelettique. C'est également le cas d'une alimentation 

comportant un excès de calories et une teneur trop importante en graisses 

saturées. Il est évident que la diminution des dépenses énergétiques face à des 

apports alimentaires excessifs va conduire à une surcharge pondérale, puis à 

une obésité. 

Au-delà des discussions sur la physiopathologie de ce syndrome et la place de 

l’insulinorésistance, l’intérêt reste essentiellement de repérer les patients à 

haut risque dans une population, sur qui faire porter les efforts de prévention 

[41]. 
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1.2.5. Critères diagnostiques 

En 2009, l’International Diabetes Federation (IDF), la Société Européenne de 

Cardiologie (ESC), l’American Heart Association (AHA) et d’autres 

organisations ont publié une définition harmonisée du syndrome métabolique. 

Le syndrome métabolique est donc défini comme la présence de trois critères 

parmi les cinq suivants : 

 Obésité abdominale caractérisée par un tour de taille élevé, chez les 

hommes ≥ 94 cm et chez les femmes ≥ 80cm d’origine africaine 

subsaharienne ou un tour de taille spécifique à la population pour 

d’autres groupes ethniques 

 Une pression artérielle élevée (systolique ≥ 130mmHg et/ou 

diastolique ≥ 85 mmHg) ou un traitement antihypertenseur 

 Une glycémie à jeun élevée (≥ 1g/L) ou un traitement antidiabétique 

 Un taux de triglycérides élevé (≥ 1,5 g/L) ou un traitement 

hypocholestérolémiant 

 Un taux de cholestérol HDL bas (< 0,4g/L chez les hommes et < 0,5g/L 

chez les femmes) ou un traitement hypocholestérolémiant[9,45] 

Cette définition harmonisée permet une identification plus uniforme et une 

meilleure compréhension du syndrome métabolique à travers le monde. 

1.2.6. Approches thérapeutiques du syndrome métabolique 

Les mesures hygiéno-diététiques sont assurément la première mesure 

préventive et curative du SMét. L’immense avantage de cette stratégie réside 

dans le fait qu’elle cible simultanément plusieurs facteurs de risque. De plus, 

il existe de bonnes chances de voir se perpétuer les bonnes habitudes, une fois 

celles-ci acquises, conduisant à un bénéfice soutenu à terme, comme montré 
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récemment dans le suivi prospectif de la «Finish Diabetes Prevention Study» 

[46]. 

Il n’existe pas actuellement de traitement médicamenteux reconnu par une 

autorisation de mise sur le marché (AMM) du syndrome métabolique. Il est 

donc important de traiter précocement et efficacement chacune des anomalies 

caractérisant ce syndrome, en commençant par des mesures hygiéno-

diététiques. Le traitement médicamenteux n’est introduit qu’en seconde 

intention, sachant qu’à chaque fois qu’un comprimé supplémentaire est 

prescrit, cela compromet un peu plus l’observance thérapeutique. Il faut donc 

privilégier parmi les classes médicamenteuses disponibles pour chaque 

pathologie, celles qui n’auront pas d’effets délétères, voire qui auront des 

effets bénéfiques sur les autres anomalies métaboliques associées. 

La prise en charge thérapeutique du syndrome métabolique est complexe car 

elle a une évolution chronique avec une tendance spontanée à l’aggravation. 

L’hétérogénéité de ce syndrome et la multiplicité des facteurs 

environnementaux qui le favorisent impliquent que chaque patient doit 

bénéficier d’une prise en charge personnalisée. 

 Mesures générales : il faut tout d’abord modifier le mode de vie par les 

mesures hygiéno-diététiques (lutter contre le tabagisme, augmenter les 

activités physiques, réduire l’excès calorique, arrêt de l’alcool, manger 

peu gras, peu salé, préférer les fruits et légumes...) En présence d’un 

SMét, l’activité physique régulière de type endurance peut permettre la 

résolution du SMét dans 30 à 40 % des cas (ainsi que la diminution du 

nombre d’éléments du SMét). Chaque élément du SM peut être 

amélioré par l’activité physique régulière : dans les études 

d’intervention, l’activité physique diminue la graisse viscérale [47], 
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augmente le HDL-cholestérol et diminue les triglycérides [48], diminue 

la pression artérielle [49] et augmente l’insulinosensibilité [50–53]. Ces 

changements surviennent indépendamment de toute variation de poids. 

Cependant, leur amplitude est majorée s’il existe une perte de poids 

associée [54]. 

 Réduire l’obésité et le surpoids : par l’activité physique et les mesures 

diététiques individuellement adaptées, si nécessaire par les 

médicaments de l’obésité dans le respect des indications de l’AMM. La 

réduction pondérale par des mesures hygiéno-diététiques permet une 

réduction de 58% du risque de développer un diabète de type 2. Dans 

certaines conditions, une chirurgie bariatrique peut être indiquée et 

pratiquée. 

 Réduire l’insulinorésistance et l’hyperglycémie : par l’activité 

physique, l’éducation thérapeutique et des mesures médicamenteuses si 

nécessaire (Metformine...) [44]. 

 Traiter l’hypertension artérielle : par des mesures hygiéno-

diététiques et les médicaments antihypertenseurs. Les mesures hygiéno-

diététiques peuvent diminuer la pression artérielle systolique jusqu’à 15 

mm Hg. Les différentes classes d’antihypertenseurs n’ont pas la même 

incidence sur les autres anomalies du syndrome métabolique [29]. Six 

familles, plus des associations, sont disponibles [55] (Figure 3), et les 

études cliniques Hope et Life [56,57] soulignent l’intérêt de la 

modulation du système rénine-angiotensine dans le traitement du 

diabète ; elles sont en accord avec des résultats suggérant que 

l’activation des récepteurs de l’angiotensine 2 (AT II) augmente la 

masse adipeuse et l’intolérance au glucose [58]. Par ailleurs, des 

propriétés antidiabétiques potentielles ont été récemment identifiées 
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pour le telmisartan, un antagoniste des récepteurs AT II de type 1 [59] ; 

elles seraient dues à ses propriétés d’agoniste partiel des récepteurs 

PPARg, mimant les effets bénéfiques des glitazones sans entraîner leurs 

effets secondaires. Le telmisartan pourrait ainsi représenter un 

antihypertenseur aux propriétés cardiométaboliques prometteuses, et le 

prototype d’un traitement multimodal du syndrome métabolique. 

 Traiter l’hypertriglycéridémie par des mesures diététiques 

notamment la réduction de la consommation des hydrates de carbone, 

la suppression de l’alcool. 

 Traiter la dyslipidémie par des médicaments si les mesures diététiques 

sont insuffisantes au contrôle de l’hypertriglycéridémie par des 

hypolipémiants (en fonction du type de dyslipidémie : fibrates, statines) 

[60,61] 

 Augmenter le taux de cholestérol HDL : par la réduction pondérale, 

l’activité physique privilégiant l’endurance (marche, bicyclette, 

natation...), l’utilisation des fibrates… 

La prise en charge du syndrome doit donc rester axée sur la prévention 

primaire, en encourageant de manière soutenue la modification des habitudes 

de vie, avec pour objectif une réduction modérée et maintenue dans le temps 

du surpoids et du tour de taille, et le maintien d’une activité physique régulière.  
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Figure 2: Composantes du syndrome métabolique, traitements médicamenteux et 

mécanismes d’action.[55] 
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2.1.  Cadre d’étude  

Notre étude s’était déroulée au Centre Hospitalo-Universitaire Départemental 

de l’Ouémé-Plateau (CHUD/OP), précisément dans le service de médecine. 

Notre cadre était le service de médecine du CHU/OP. C’est un des centres 

hospitaliers de référence de la république de Bénin. Dans cet hôpital situé à 

Porto-Novo dans le département de l’Ouémé se déroulent des activités de 

soins, d’enseignement et de recherche. Il reçoit les patients par référence ou 

par transfert des hôpitaux ou centres de santé des départements de l’Ouémé et 

du Plateau. Il comporte :     

  Le service de médecine composé de : une unité d’Endocrinologie-

Diabétologie, d’une unité de médecine interne, d’une unité de 

cardiologie, de neurologie, une unité de soins intensifs, de 

dermatologie, de rhumatologie, d’hépato-gastro-entérologie et 

d’hématologie. 

 Le service de chirurgie et spécialités chirurgicales 

 Le service de gynécologie obstétrique 

 Le service de Pédiatrie Néonatologie et d’oncologie pédiatrique 

 Le servie d’ophtalmologie 

 Le service d’oto-rhino-laryngologique 

 Le service d’odontostomatologie 

 Le service d’anesthésie-réanimation 

 Le laboratoire d’analyses biomédicales 

 Le service d’imagerie (radiologie, échographie) 

 Le service de rééducation fonctionnelle 
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 Service social 

 L’administration 

 La pharmacie 

 La morgue 

Le service de Médecine et spécialités médicales est dirigée par Dr 

WANVOEGBE Finangnon Armand, Maitre de Conférences Agrégé de 

Médecine Interne à la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou. 

2.2.  Méthode d’étude 

2.2.1. Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive et analytique.   

2.2.2. Période d’étude 

Notre étude a été faite sur la période allant du 31 juillet 2023 au 31 octobre 

2023 soit une durée de 3 mois.    

2.2.3. Population d’étude 

Il s’agissait de tous les malades diabétiques de type 2 vus en consultation ou 

en hospitalisation au CHUD-OP dans la période d’étude. 

 Critères d’inclusion  

 Tous les patients diabétiques de type 2 âgés d’au moins 18 ans vus en 

consultation ou ayant été hospitalisé dans le service de médecine du 

CHUD/OP durant la période de l’étude 

 Toute personne ayant donné leur consentement éclairé 
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 Critères d’exclusion 

 Patient ayant accepté de participer à l’étude et qui refuse secondairement 

de poursuivre l’entretien pour une raison quelconque 

 Des situations pathologiques pouvant biaiser les données comme ascite, 

grossesse, tumeur abdominale ou pelvienne, … 

 Des situations physiologiques telles que les nourrices, 

2.3.  Échantillonnage 

2.3.1. Technique de l’échantillonnage 

Nous avons fait un échantillonnage non probabiliste de commodité. Tous les 

patients vus en consultation ou en hospitalisation pendant la période de notre 

étude et qui étaient éligibles ont été inclus dans l’étude. 

2.3.2. Taille d’échantillon 

La taille de l’échantillon était de 137 patients.  

2.4. Les variables de l’étude  

2.4.1. La variable dépendante : il s’agit du syndrome métabolique. 

Dans notre étude, nous avons utilisé les critères de la définition harmonisée du 

syndrome métabolique [9, 45], la présence de trois critères parmi les cinq 

suivants : 

 obésité abdominale caractérisée par un tour de taille élevé, chez les 

hommes (≥ 94 cm) et chez les femmes (≥ 80cm), 

 une pression artérielle élevée (systolique ≥ 130 mmHg et/ou diastolique 

≥ 85 mmHg) ou un traitement antihypertenseur, 

 une glycémie à jeun élevée (≥ 1g/L) ou un traitement antidiabétique 
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 un taux de triglycérides élevé (≥ 1,5 g/L) ou un traitement 

hypocholestérolémiant 

 un taux de cholestérol HDL bas (< 0,4 g/L chez les hommes et < 0,5 g/L 

chez les femmes) ou un traitement hypocholestérolémiant 

2.4.2. Les variables indépendantes   

 Variables reliées aux renseignements généraux  

• Age 

• Sexe 

• Profession 

• Niveau socio-économique 

• Niveau d’étude 

• Situation matrimoniale 

 

 Variables relatives aux antécédents médico-chirurgicaux  

• Ancienneté du diabète  

• Traitement actuel du diabète : mesures hygiéno-diététiques seules, 

antidiabétiques oraux et/ou insuline   

• Antécédent d’HTA et traitement éventuel 

• Autres pathologies  

 

 Variables relatives aux complications du diabète  

• La néphropathie diabétique : la néphropathie diabétique a été retenue si 

la micro albuminurie des 24 heures est supérieure à 30 mg ou si le patient 

présente une protéinurie associée à une rétinopathie diabétique. Le dosage 
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de la micro albuminurie et de la protéinurie étant fait en dehors de toute 

infection urinaire.   

• La rétinopathie diabétique : la rétinopathie diabétique a été retenue en 

présence de l’un des signes suivants au fond d’œil : dilatation segmentaire 

des veinules, microanévrysmes, hémorragie, dilatation segmentaire des 

gros vaisseaux et présence de néo vaisseaux papillaires et rétiniens.  

• La neuropathie diabétique : la neuropathie diabétique a été retenue en 

présence d’un des signes suivants : paresthésies, sensation de brûlures, de 

picotements aux membres inférieurs en chaussettes, ptosis, paralysie 

faciale. 

• L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) : l’AOMI 

a été retenue devant l’index de pression systolique (IPS) inférieur à 0,90.   

• Insuffisance coronarienne : l’insuffisance coronarienne a été retenue 

devant des signes électriques observés à l’ECG évoquant une ischémie. Il 

peut s’agir des troubles de la repolarisation, des anomalies du segment ST 

et de l’onde Q.  

 

 Variables relatives aux facteurs de risque vasculaire  

• Obésité abdominale : l’obésité abdominale a été retenue si le tour de taille 

est supérieur à 94 cm chez l’homme et à 80 cm chez la femme. 

• L’alcoolisme : elle a été quantifiée en nombre de gramme d’alcool par jour.  

• Le tabagisme : elle a été quantifiée en nombre de paquets années.   

• L’HTA : définit par une PAS ≥ 130mmHg et/ou PAD ≥ 85mmHg 

• Les dyslipidémies : elles correspondent à l’une des anomalies suivantes :  

 Cholestérolémie LDL ≥ 1g/L ou traitement spécifique en 

cours.  
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 Cholestérolémie HDL < 0,40g/L chez l’homme et à 0,50g/L 

chez la femme ou traitement spécifique en cours.  

 Cholestérolémie totale > 2g/L ou traitement spécifique en 

cours  

 Triglycéridémie > 1,5g/L ou traitement spécifique en cours  

Le traitement spécifique habituel est soit les statines ou soit les fibrates.  

 Autres variables  

• Equilibre du diabète : Les patients dont la valeur de l’hémoglobine 

glyquée est < à 7% ont été considérés comme ayant un diabète équilibré.   

2.5.  Collecte des données 

2.5.1. Outils de collecte des données  

Le matériel utilisé était constitué d’un centisouple, d’un tensiomètre 

électronique de marque OMRON, d’une toise et d’un pèse-personne. Le 

recueil des données a été fait sur 3 mois environ à l’aide d’une fiche de collecte 

de données élaborée à cet effet (Voir annexe).  

2.5.2. Technique de collecte 

Elle a consisté à recueillir les informations par entrevue de façon 

individuelle avec chaque patient. 

 Mesure de la taille et du poids 

 La taille et le poids ont été mesurés, le sujet étant pieds nus et légèrement vêtu 

à l’aide d’une toise et d’un pèse-personne respectivement.  

 Mesure du tour de taille 
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Le patient étant debout, ayant les pieds écartés d’environ 25 à 30 cm. A l’aide 

d’un ruban gradué, on mesure le tour de taille à la fin d’une expiration, sans 

exercer de pression sur la peau et en respectant les repères anatomiques. 

L’enquêteur se place de côté par rapport au sujet à enquêter qui est debout, le 

ventre nu. Il effectue la mesure à la partie la plus étroite du torse, située à mi-

chemin entre la partie inférieure des côtes (en bas de la dernière côte) et la 

crête iliaque (la partie supérieure de l’os pelvien). Il lit la mesure indiquée le 

plus précisément possible et la note.  

 Mesure de la pression artérielle 

 Il était demandé aux individus de se reposer 10 minutes environ avant de 

mesurer la pression artérielle. La tension artérielle a été prise en position 

assise, à l’aide d’un tensiomètre électronique adapté, puis on note la valeur 

trouvée. 

2.5.3. Déroulement de l’enquête sur le terrain 

L’enquête s’est déroulée à la fin de la consultation. La fiche d’enquête a été 

remplie par nous-même.  

2.6. Traitement et analyse des données 

Les données collectées ont été saisies grâce au logiciel KoboCollect. Les 

données ont été analysées avec la version 20 du logiciel SPSS. La conception 

des tableaux et des graphiques a été réalisé grâce au logiciel Microsoft Excel 

2016. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes 

avec leurs écart-types. Les variables qualitatives ont été présentées sous forme 

d’effectifs accompagnés de leurs proportions. La comparaison des proportions 
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a été faite à l’aide du test de Chi². Une p-value inférieur à 0,05 a été considérée 

comme statistiquement significative pour l’ensemble des tests.  

2.7.  Considérations éthique et déontologique 

Elles sont de trois ordres :  

• L’autorisation du directeur du CHUD-OP a été obtenue.  

• Nous avons eu le consentement oral des patients après leur avoir expliqué le 

but de notre étude.  

• Les renseignements obtenus de chaque patient étaient totalement confidentiels 

et ne pourraient être divulgués.  

2.8.  Difficultés rencontrées et limites du travail  

 Les difficultés rencontrées au cours de notre travail étaient :  

• La réticence de certains patients à participer à l’étude.  

• La non-réalisation du bilan paraclinique par beaucoup de patients par faute de 

moyens financiers ou par négligence.  

 Les limites de notre étude résident dans le fait que :  

• L’étude s’est déroulée en milieu urbain et dans une zone précise. Elle ne peut 

donc pas être transposée à la population générale du Bénin.  

• Notre étude étant transversale, les associations statistiquement significatives 

devront être confirmées par des études longitudinales afin de juger de la 

chronologie entre les facteurs et le syndrome métabolique.  

• Notre échantillonnage étant non probabiliste, nos résultats ne sauraient être 

inférés à toute la population des diabétiques de type 2.   

Tous les patients inclus dans l’étude n’ont pas pu réaliser les examens 

biologiques, ceci pourrait contribuer à biaiser nos résultats.
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3.1. Diagramme de flux montrant l’échantillonnage 

  

Figure 3: Diagramme de flux 
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3.2. Caractéristiques générales de la population 

3.2.1. Age 

L’âge moyen des patients était de 58,79 ± 9,84 ans avec des extrêmes de 36 

ans et de 79 ans. De plus, 63,51% des patients avaient un âge compris entre 

55 et 75 ans. (Tableau IV) 

Tableau IV: Répartition de la population par tranches d’âge, CHUD-OP, 

2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

[35-45[ 11 08,0 

[45-55[ 35 25,6 

[55-65[ 41 29,9 

[65-75[ 46 33,6 

[75-85[ 04 02,1 
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3.2.2. Sexe 

Dans notre population d’étude il y avait 88 femmes (64,2%) et 49 hommes 

(35,8%), soit une prédominance féminine avec un sexe ratio de 0,56 (Tableau 

V). 

3.2.3. Ethnie 

Parmi les patients inclus, les principales ethnies représentées étaient fon et 

apparentés (67,2%) et Yoruba et apparentés (28,5%). (Tableau V) 

3.2.4. Situation matrimoniale 

Dans notre population d’étude, 83,2% étaient mariés et 10,2% étaient veufs. 

Le tableau I résume les caractéristiques sociodémographiques des patients.  
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Tableau V: Caractéristiques sociodémographiques de la population, CHUD-

OP, Bénin 2023 

  Effectif 

(n) 

Fréquence 

(%) 

Sexe 
Féminin 88 64,2 

Masculin 49 35,8 

  

Fon et apparentés 

 

92 

 

67,2 

 

Ethnie 
Yoruba et apparentés 39 28,5 

Bariba et apparentés 05 03,6 

 Dendi et apparentés 01 00,7 

  

Marié(e) 

 

114 

 

83,2 

 

Situation 

matrimoniale 

Veuf(ve) 14 10,2 

Celibataire 05 03,6 

 Divorcé(e) 04 02,9 

 
Secondaire 56 40,8 

 

Niveau d'instruction 
Universitaire 43 31,4 

Primaire 29 21,2 

 Non scolarisé 09 06,6 

  

Retraité 

 

35 

 

25,5 

 Fonctionnaire 34 24,8 

 Revendeur/Commerçant 33 24,1 

Profession Ménagère 13 09,5 

 Ouvrier/artisan/cultivateur/chau

ffeur 

10 07,3 

 Salarié du privée 10 07,3 

 Sans emploi 02 01,5 
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3.2.5. Niveau socio-économique 

Concernant le niveau socio-économique des patients inclus, 65,6% des 

patients avaient un revenu mensuel compris entre 104000 et 416000 FCFA. 

La figure 3 représente la répartition de la population en fonction de leurs 

revenus mensuels. 

 

3.2.6. Alcool et tabac 

Parmi les patients inclus, 2,9 % ont rapporté une notion de consommation 

d’alcool avec une consommation moyenne d’alcool qui était de 15,71 +/-

7,87 paquet/année avec des extrêmes de 10 et de 30 paquet/année et 2,2 % des 

patients une notion du tabagisme. 

  

Figure 4: Répartition de la population selon le revenu mensuel, CHUD-

OP, 2023 
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3.2.7. Données cliniques 

3.2.7.1. Ancienneté du diabète 

La durée moyenne d’évolution du diabète était de 9,88 ± 7,72 ans avec des 

extrêmes de 1 mois et 30 ans. Dans la population, 82 patients (59,6%) avaient 

un diabète dont la durée d’évolution était inférieure à 10 ans (Tableau VI).  

Tableau VI: Répartition des patients selon l’ancienneté du diabète, CHUD-

OP, 2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

< 5 ans 39 28,47 

[5-10[ 43 31,39 

[10-15[ 23 16,78 

≥ 15 ans 32 23,36 

   

   

< 10 ans 82 59,85 

≥ 10 ans 55 40,15 

 

3.2.7.2. L’hypertension Artérielle 

Concernant l’HTA, 71,53 % des patients avaient une hypertension artérielle 

(n= 98). 
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3.2.7.3.  Les facteurs de risque cardiovasculaire 

L’IMC moyen chez les diabétiques type 2 était de 28,11 ± 6,22 kg/ m² avec 

des extrêmes de 16,97 et de 52,34 kg/ m². Parmi ces patients, 32,85 % (n= 45) 

avaient un surpoids et 32,85 % (n=45) avaient une obésité. 

Le tour de taille moyen des patients était de 96,28 ± 12,56 cm avec des 

extrêmes de 60 et de 135 cm.  

Dans notre population d’étude, les facteurs de risque majeurs retrouvés 

étaient les dyslipidémies, l’obésité androïde, et l’HTA avec une fréquence 

respective de 88,3% ; 78,83 % ; et 71,53%, (Tableau VII).  

Tableau VII: Répartition des patients selon les facteurs de risque vasculaire, 

CHUD-OP, 2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

Obésité androïde 108 78,8 

Surpoids 45 32,9 

Obésité 45 32,9 

HTA 98 71,5 

Dyslipidémies 121 88,3 
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3.2.8. Données paracliniques 

Le taux moyen d’HDL cholestérol était de 0,58 ± 0,22 g/L avec des extrêmes 

de 0,1 et 1,72 g/L. Parmi les patients inclus, 34 patients avaient un faible taux 

de HDL-Cholestérol soit une fréquence de 24,82%. La triglycéridémie 

moyenne dans la population d’étude était de 1,1 ± 0,53 g/L avec des extrêmes 

de 0,2 et de 3,77 g/L ; et 18,25 % avaient une hypertriglycéridémie (n= 25). 

Les données paracliniques sont résumées dans le tableau VIII. 

Tableau VIII: Répartition de la population selon les données paracliniques, 

CHUD-OP,2023 

 Minimum Maximum Moyenne Ecart-

type 

Glycémie à jeun(g/L) 00,9 04,9 01,9 00,8 

HbA1C (%) 04 16 07,9 02,3 

Cholestérol total(g/L) 00,4 03,5 02,0 00,5 

Cholestérol HDl(g/L) 00,1 01,7 00,6 00,2 

Triglycérides(g/L) 00,2 03,8 01,1 00,5 

Cholestérol LDL(g/L) 00,2 02,6 01,3 00,5 

Créatininémie(mg/L) 04,4 183,1 11,2 15,8 

Microalbuminurie des 

24h(mg/24h) 

03 1720 64,2 239,2 
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3.2.9. Données thérapeutiques 

3.2.9.1. Traitement antidiabétique 

Dans la population d’étude, 82,48% des patients étaient sous antidiabétiques 

oraux. Le tableau IX récapitule la répartition de la population selon le 

traitement du diabète. 

Tableau IX: Répartition des patients selon le type de traitement du diabète, 

CHUD-OP, 2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

MHD seules 00 00 

ADO 113 82,5 

Insuline 04 02,9 

ADO + Insuline 20 14,6 

Total 137 100 

 

3.2.9.2. Autres médicaments 

Dans notre série, 71,53 % des patients étaient sous antihypertenseurs (n=98) 

et 33,58 % étaient sous traitement hypolipémiant (n= 46). 

3.2.10. Complications chroniques du diabète 

La complication chronique la plus fréquente était la neuropathie diabétique, 

observée chez 34,31% des cas. La répartition des complications se résume 

dans le tableau X. 
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Tableau X: Répartition des patients selon les complications chroniques du 

diabète, CHUD-OP, 2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

Néphropathie 

diabétique 

13 09,5 

Rétinopathie diabétique 22 16,1 

Neuropathie diabétique 47 34,3 

Ischémie myocardique 04 02,9 

AVC 01 00,7 

AOMI 10 07,3 

 

3.3.   Syndrome métabolique 

3.3.1. Prévalences 

3.3.1.1. Prévalence globale du syndrome métabolique 

Parmi les 137 patients inclus dans le présent travail, 109 avaient un syndrome 

métabolique soit une prévalence globale de 79,6% IC95% [71,65-85,77]. 

(Tableau XI) 

Tableau XI: Prévalence globale du syndrome métabolique, CHUD-OP 2023 

SMét Effectif(n) Fréquence (%) 

Oui 109 79,6 

Non 28 20,4 

Total 137 100 
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3.3.1.2. Répartition du syndrome métabolique selon le sexe 

Parmi les 109 patients ayant un syndrome métabolique, 78 (71,56%) étaient 

de sexe féminin. (Tableau XII) 

Tableau XII: Répartition du syndrome métabolique selon le sexe, CHUD-

OP, 2023 

Sexe Effectif(n) Fréquence (%) 

Féminin 78 71,6 

Masculin 31 28,4 

Total 109 100 
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3.3.1.3. Répartition du syndrome métabolique selon l’âge 

Parmi les patients ayant un syndrome métabolique, la tranche d’âge la plus 

représentée était celle comprise entre 65 et 75 ans avec une fréquence de 

39,45%. (Figure 4) 

 

3.3.1.4. Répartition du syndrome métabolique selon l’ancienneté du 

diabète 

Parmi les patients ayant un syndrome métabolique, ceux ayant une 

ancienneté du diabète supérieure à 10 ans était de 44,9%. 

  

Figure 5: Répartition des patients ayant un syndrome 

métabolique selon les tranches d’âge, CHUD-OP, 2023 

5,50%

27,52%
24,77%

39,45%

2,52%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

45,00%

[35-45[ [45-55[ [55-65[ [65-75[ [75-85[

F
ré

q
u

en
ce

 S
M

ét

Tranches d'âge



 

 57 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

RESULTATS 

3.3.1.5. Répartition des patients selon le score du syndrome 

métabolique 

Dans le présent travail, 10,22% des patients avaient plus de 4 anomalies sur 

les 5 critères définissant le syndrome métabolique. (Tableau XIII) 

Tableau XIII: Répartition selon le nombre de critères du syndrome 

métabolique, CHUD-OP,2023 

 Effectif(n) Fréquence (%) 

1/5 08 05,8 

2/5 20 14,6 

3/5 54 39,4 

4/5 41 29,9 

5/5 14 10,2 

   

<3/5 28 20,4 

≥3/5 109 79,6 
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3.3.2. Facteurs associés au syndrome métabolique 

3.3.2.1. Age et syndrome métabolique 

La fréquence du syndrome métabolique était plus élevée chez les patients 

ayant un âge supérieur ou égal 65ans (92%) que ceux ayant un âge de moins 

de 65 ans (72,4%) avec une association significative (p₌0,007). (Tableau XIV) 

Tableau XIV: Association âge et syndrome métabolique, CHUD-OP, 2023 

Age Présence de SMét P-value OR 

IC95% Oui Non 

≥ 65ans 46(92%) 04(8%) 0,007 2,9 

[1,15-7,49] < 65ans 63(72,4%)     24(27,6%) 

 

3.3.2.2. Sexe et syndrome métabolique 

Il y avait une association entre le sexe et la survenue du syndrome 

métabolique. En effet, 88,64% des femmes avaient un syndrome métabolique 

contre 63,27% des hommes avec une différence statistiquement significative 

(p=0,0004).  

Le tableau XV montre l’association entre le sexe et le syndrome métabolique. 
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Tableau XV: Association entre le sexe et le syndrome métabolique, CHUD-

OP, 2023 

Sexe 

Présence de SMét P-

value 

OR 

Oui Non IC95% 

Féminin 
78 

(88,6%) 

10 

(11,4%) 

 

0,0004 

4,52 

Masculin 
31 

(63,3%) 

18 

(36,7%) 

 [1,88-

10,89] 

 

3.3.2.3. Profession et syndrome métabolique 

Il existait une association significative entre la profession et le syndrome 

métabolique (p₌0,01). (Tableau XVI)  

Tableau XVI: Association entre la profession et le syndrome métabolique, 

CHUD-OP, 2023 

Profession 

Présence de SMét P-

value Oui Non 

Fonctionnaire 19 (55,8) 15 (44,1) 0,01 

Ménagère 13 (100,0) -  

Libérale 08 (80,0) 02 (20,0)  

Retraité 30 (85,7) 05 (14,3)  

Commerçant 28 (84,9) 05 (15,2)  

Salarié privé 09 (90,0) 01 (10,0)  

Sans emploi 02 (100,0) -  
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3.3.2.4. Situation matrimoniale et syndrome métabolique 

Il n’y avait pas d’association entre la situation matrimoniale et le syndrome 

métabolique. (Tableau XVII)  

Tableau XVII: Association entre la situation matrimoniale et le syndrome 

métabolique, CHUD-OP, 2023 

Situation 

matrimoniale 

Présence de SMét p-value 

Oui Non 

Marié (e) 89 (78,1) 25 (21,9) 0,72 

Veuf (ve) 11 (78,6) 03 (21,4)  

Célibataire   05 (100,0) -  

Divorcé (e)   04 (100,0) -  

 

3.3.2.5. Niveau socio-économique et syndrome métabolique 

Il y avait une association entre le revenu mensuel et le syndrome métabolique 

(p₌0,01). (Tableau XVIII) 

Tableau XVIII: Association entre le revenu mensuel et le syndrome 

métabolique, CHUD-OP, 2023 

Revenu 

mensuel 

Présence SMét P-value OR 

IC95% Oui Non 

<104000 33 (91,7%) 3 (8,3%) 0,01 3,62 

[1,02-12,83] ≥104000 76 (75,3%) 25 (24,7%)  
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3.3.2.6. Niveau d’instruction et syndrome métabolique 

Il n’y avait pas d’association entre le niveau d’instruction et le syndrome 

métabolique. (Tableau XIX) 

Tableau XIX: Association entre le niveau d’instruction et le syndrome 

métabolique 

Niveau 

d’instruction 

Présence du SMét P-value 

Oui Non 

Non scolarisé 09 (100,0) - 0,45 

Primaire 24 (82,8) 5 (17,2)  

Secondaire 43 (76,8) 13 (23,2)  

Universitaire 33 (76,7) 10 (23,3)  

 

3.3.2.7. Ancienneté du diabète et syndrome métabolique 

Il y avait une association entre l’ancienneté du diabète et le syndrome 

métabolique.  

En effet, 89,09% des patients ayant une durée d’évolution du diabète 

supérieure ou égale à 10 ans avaient un syndrome métabolique contre 73,17% 

des patients dont l’ancienneté était inférieure à 10 ans avec une différence 

statistiquement significative (p=0,02) (Tableau XX).   
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Tableau XX: Association entre l’ancienneté du diabète et le syndrome 

métabolique, CHUD-OP, 2023  

Ancienneté du 

diabète 

Présence de SMét P-

value 

OR 

Oui Non IC95% 

≥ 10 ans 
49 

(89,1%) 

06 

(10,9%) 

0,02 2,99 

< 10 ans 
60 

(73,2%) 

22 

(26,8%) 

 [1,12-

7,96] 

 

3.3.2.8. Equilibre du diabète et syndrome métabolique 

Il n’y avait pas d’association entre l’équilibre du diabète et le syndrome 

métabolique. (Tableau XXI) 

Tableau XXI: Association entre l’équilibre du diabète et le syndrome 

métabolique, CHUD-OP, 2023 

Equilibre du 

diabète 

Présence de SMét P-value OR 

IC95% Oui Non 

Oui 32 (78,1) 9 (21,9) 0,77 0,77 

[1,12-7,96] Non 77 (80,2) 19 (19,8) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. DISCUSSION 
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La discussion des résultats de l’étude s’articulera autour des points suivants :   

• L’atteinte des objectifs de l’étude ;   

• La qualité et la validité des résultats ;   

• La comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs.  

4.1. Atteinte des objectifs de l’étude 

Les objectifs assignés à cette étude ont été atteints. Elle nous a permis de :   

• décrire les caractéristiques socio-démographiques des diabétiques de 

type 2 de l’unité d’endocrinologie du CHUD-OP   

• calculer la fréquence du syndrome métabolique chez les patients 

diabétiques de type 2 suivis dans l’unité d’endocrinologie diabétologie du 

CHUD-OP   

• identifier les facteurs associés au syndrome métabolique chez ces sujets  

4.2. Qualité et validité des résultats de l’étude 

4.2.1. Type et schéma d’étude 

Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive et analytique qui 

a couvert la période allant du 31 juillet au 31 octobre 2023 et s’est déroulée 

au CHUD-OP. Ce schéma d’étude, nous a permis de décrire les 

caractéristiques socio-démographiques, de calculer la fréquence du syndrome 

métabolique, et d’identifier les facteurs qui lui sont associés chez les patients 

diabétiques du CHUD-OP. Le choix de notre type d’étude se justifie par le fait 

qu’il permet d’atteindre les objectifs fixés. 
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4.2.2. Méthode et technique d’échantillonnage 

Un recrutement exhaustif de tous les patients diabétiques de type 2, qui 

se sont présentés en consultation ou en hospitalisation pendant la période de 

notre collecte et qui étaient éligibles a été fait. 

4.2.3. Technique et outil de collecte 

La technique de collecte était un entretien individuel structuré avec les 

patients et/ou leurs accompagnateurs. Pour limiter les biais d’information au 

niveau de la collecte des données, nous avons utilisé un questionnaire que 

nous avons établi et qui répond à nos objectifs d’étude, suivi d’un 

dépouillement des dossiers afin de compléter ou de vérifier les informations. 

Ceci nous a permis d’avoir des réponses aussi fiables et fidèles que possibles.  

4.2.4. Taille de l’échantillon 

Nous avons au total enregistré 137 patients durant notre période d’étude 

sur 120 prévus au départ.  

4.2.5. Biais 

Dans toutes les études basées sur les déclarations, il subsiste toujours 

des biais liés à la source d’information qui pourrait exagérer ou minimiser 

certains aspects dans ses déclarations. Afin de minimiser ces biais 

d’informations, nous avons pris le temps d’expliquer notre étude aux 

participants lors de nos entretiens et insisté sur la justesse des réponses et 

l’intérêt de l’étude. Le dossier médical des patients a été utilisé afin de vérifier 

certaines informations. L’enquête a été réalisée par nous-même.      
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4.3. Comparaison des résultats avec ceux des autres auteurs 

4.3.1. Caractéristiques générales de la population 

4.3.1.1. L’âge 

L’âge moyen des patients était de 58,79 ± 9,84 ans avec des extrêmes de 36 

ans et de 79 ans. Ce résultat est proche de ceux trouvés par Raharinavalona 

et al à Antananarivo en 2020, Diallo et al en Guinée en 2012 qui étaient 

respectivement de 58,58 ans et 56,4 ans [62,63]. Les tranches d’âge [55-65[et 

[65-75[étaient les plus représentées dans notre population avec des fréquences 

respectivement de 29,93% et 33,58%. Ces taux sont comparables aux résultats 

de l’étude réalisée au Sénégal en 2019, qui révélait que les tranches d’âge [55-

65[ et [65-75[ étaient les plus représentées avec des fréquences 

respectivement de 36,26% et de 25,64 % [64]. De même la cohorte « EpiDiaM 

» menée en 2015 [65], révélait une prédominance de la tranche d’âge [50-60] 

avec une prévalence de 47,1 % et Raharinavalona en 2020 qui avait rapporté 

que la tranche d’âge de 55-64ans était la plus représentée avec une fréquence 

de 38,36% [62]. 

4.3.1.2. Le sexe 

Il y avait dans la présente étude 88 sujets de sexe féminin soit un pourcentage 

de 64,2% et une sex-ratio de 0,56. Ce résultat est proche de celui de 

Raharinavalona et al à Antananarivo en 2020 qui avait retrouvé une sex-ratio 

de 0,86 ; de celui de Guira et al à Ouagadougou en 2016 qui avait noté une 

sex-ratio de 0,3 [62,66] et de celui de Yaméogo et al au Burkina Faso en 2014 

qui avait noté une sex-ratio de 0,7 [39]. 
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4.3.1.3. Le niveau d’instruction 

Dans la population d’étude, 72,2% des patients avaient atteints au moins le 

niveau secondaire. Abagre et al en 2022 avaient retrouvés une fréquence plus 

faible qui était de 10,9% [67], et Yaméogo et al en 2014 qui avaient retrouvé 

une fréquence de 43,6% [39]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que notre 

étude s’était déroulée en milieu urbain. 

4.3.1.4. La profession 

Dans la présente étude, les retraités étaient les plus représentés avec une 

proportion de 25,5% suivis des fonctionnaires qui représentaient 24,8% des 

patients. Yaméogo et al en 2014 avaient rapporté une proportion de 11,8% 

chez les retraités et 17,8% chez les fonctionnaires [39]. Ceci pourrait 

s’expliquer le fait que notre étude s’était déroulée en milieu urbain.  

4.3.1.5. La situation matrimoniale 

Dans notre travail, les mariés étaient les plus représentés avec une fréquence 

de 83,2%. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés par Ouédrago et al 

au Burkina en 2016 et par El Boukhrissi et al au Maroc en 2017 avec 

respectivement des fréquences de 80,2% et de 89% [68,69]. 

4.3.1.6. Le niveau socio-économique 

Dans la présente étude, 73,7% des patients avaient un revenu mensuel 

supérieur à 104000F CFA (2 fois le SMIG). Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que la plupart des sujets inclus était des retraités et des fonctionnaires.   
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4.3.1.7. Ancienneté du diabète 

La durée moyenne d’évolution du diabète dans notre série était de 9,88 ± 7,72 

ans avec des extrêmes de 1 mois et 30 ans. De plus, 216 patients (59,9%) 

avaient un diabète dont l’ancienneté était inférieure à 10 ans. Marmouch et 

al et Ajdi et al en 2010 avaient trouvé respectivement une durée moyenne de 

10,5 ans et 7,9 ans [70,71]. Par contre Mokhtar et al en Tunisie en 2009 et 

Lajili et al en 2019 avaient trouvé une durée moyenne d’évolution de 12 ans 

dans leurs études [72,73]. Ceci s’expliquerait par le fait que les patients inclus 

dans cette étude ne déclaraient pas la durée d’évolution de leur diabète de 

façon précise.   

4.3.1.8.  Facteurs de risque cardio-vasculaires 

 L’obésité androïde 

Dans la présente étude, 78,8% des patients de la population avaient une 

obésité androïde. Ce résultat est proche celui de Hue et al en Côte d’Ivoire en 

2018 avec une fréquence de 77,69% [6]. Le tour de taille moyen des patients 

était de 96,28 ± 12,56 cm avec des extrêmes de 60 et de 135 cm. Ces résultats 

sont proches de ceux rapportés par Ajdi et al en 2010 et Khiari et al en 2018  

avec respectivement des moyennes de 101,9 cm et 107,22 cm [71,74]. Cette 

fréquence élevée d’obésité androïde pourrait être attribuée au fait que 

l’obésité abdominale est un facteur de risque du diabète de type 2 [75].  

 L’excès pondéral 

L’IMC moyen chez les diabétiques type 2 était de 28,11 ± 6,22 kg/ m² avec 

des extrêmes de 16,97 et de 52,34 kg/ m². Ce résultat est similaire à ceux de 

Ajdi et al en 2010 [71] et Damoune et al en 2014 [7] qui ont retrouvé 
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respectivement des IMC moyens de 28,39 kg/m² et 26,68 kg/m² . Parmi les 

patients inclus dans l’étude, 32,85 % avaient un surpoids et 32,85 % avaient 

une obésité. Ces résultats sont similaires à ceux révélés en Jordanie en 2010 

[76], dont 33,7 % de patients étaient en surcharge pondérale, et 33,1 % obèses 

; dans le même sens Damoune et al en 2014 [7] avait rapportée chez des 

diabétiques type 2 une prévalence d’obésité de 32 % dont 9 % était morbide. 

Selon les données de la littérature, la prévalence mondiale de l’obésité et du 

diabète a considérablement augmenté au cours des 25 dernières années [77], 

ce qui a contribué à accroitre également la prévalence du SMét [78]. 

 L’hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle était présente chez 71,5% des patients dans la 

présente étude. Cette prévalence de l’hypertension artérielle chez les sujets 

diabétiques est superposable à celle rapportée par Raharinavalona et al en 

2020 à Antananarivo à 70,78% [62]. Elle reste cependant inférieure aux 90% 

et 86% retrouvées respectivement par Danho en 2019, AlSaraj en 2009 et al 

et Yessoufou et al en 2016 [79–81]. 

 La dyslipidémie 

Une hypertriglycéridémie et/ou une hypercholestérolémie LDL et/ou une 

hypocholestérolémie HDL étaient retrouvées chez une forte proportion de la 

population d’étude. En effet, la dyslipidémie est très fréquente chez le 

diabétique en l’occurrence le diabète de type 2 du fait de l’insulinorésistance 

[21]. Notre population étant constituée en général des sujets diabétiques de 

type 2, cela expliquerait cette fréquence élevée observée. Le taux moyen 

d’HDL cholestérol était de 0,58 ± 0,22 g/L et la triglycéridémie moyenne dans 

la population d’étude était de 1,1 ± 0,53 g/L. Ces résultats sont proches de 
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Abessolo et al en 2012 au Gabon qui avait retrouvé un taux moyen d’HDL 

cholestérol de 0,58g/L et une triglycéridémie moyenne de 1,7g/L [82] et de 

Sow et al en 2018 [83]. 

4.3.2. Prévalence du syndrome métabolique 

Dans notre étude, la fréquence du syndrome métabolique était élevée à 

79,6%. Nos résultats sont semblables à ceux de Rahariravalona et al en 2020 

[62] qui rapportaient une fréquence de 86,3% de syndrome métabolique, de 

Foroozanfar et al en 2015 qui ont trouvé une fréquence de 70,4% [32], et de 

Puepet et al au Nigéria en 2009 [84] avaient rapporté une prévalence de 

71,7%  Par contre Diallo et al en Guinée en 2012 [63], Nsiah et al au Ghana 

en 2015 [85] et Diagne et al au Sénégal en 2021 [86], avaient rapporté des 

prévalences respectives de 56%, 58%, et de 35,3%. Cette différence pourrait 

être expliquée par les critères de définition du syndrome métabolique utilisés 

par chacun de ces auteurs, qui étaient respectivement les critères de l’IDF 

2005 et les critères de la NCEP/ATP III alors que dans notre étude, c’est le 

consensus IDF et EASD 2009 qui a été utilisé. 

Concernant la fréquence des critères du syndrome métabolique, hormis 

l’hyperglycémie à jeun, chez les diabétiques de type 2, l’obésité androïde était 

le paramètre le plus souvent observé (89,9%), suivi de l’hypertension 

artérielle (84,4%), l’hypocholestérolémie HDL (30,3%) et enfin 

l’hypertriglycéridémie (21,1%). Ce résultat a été rapporté également par 

Freitas et al en 2020 au Brésil [87]. Par contre certains auteurs africains ont 

rapporté des résultats contraires en rapportant l’hypertension artérielle comme 

l’élément le plus déterminant dans la prévalence du syndrome métabolique 
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dans des études conduites au Burkina Faso en 2016 [66], au Ghana en 2015 

[85]et au Nigéria en 2012 [88]. 

4.3.3. Répartition selon le nombre de critères du syndrome métabolique  

En ce qui concerne le nombre de critères, ceux qui avaient 3 critères sur 5 

étaient les plus représentés avec une fréquence de 39,4% ; puis 29,9% pour 

ceux ayant 4 critères sur 5 ; et 10,22% pour ceux ayant 5 critères sur 5. 

Hauhout et al en Côte d’Ivoire en 2008 [89] avaient rapporté une fréquence 

de 4,42% pour les patients ayant 3/5 ; 0,52% pour ceux ayant 4/5 et 00% pour 

ceux ayant 5/5. Khélifi et al en 2011 [90] avait rapporté une fréquence un peu 

plus élevée avec 26,3% pour ceux qui avaient 3/5 critères ; 52,6% pour ceux 

qui avaient 4/5 critères et 21,1% pour ceux qui avaient 5/5 critères. 

4.3.4. Facteurs associés au syndrome métabolique 

4.3.4.1. Age et syndrome métabolique 

L’âge était un facteur associé au syndrome métabolique dans notre population 

d’étude (p₌0,007). La fréquence du syndrome métabolique était plus élevée 

chez les patients d’au moins 65ans dans notre étude. Ces résultats sont 

similaires à ceux de Hildrum et al en 2007 [91]. L'augmentation de la 

fréquence du syndrome métabolique (SMét) avec l'âge est cohérente avec les 

conclusions de diverses sources, dont certaines soulignent son association 

avec les personnes âgées [92]. On pourrait expliquer cela par le fait que tous 

les niveaux de la pathogenèse du syndrome métabolique sont influencés par 

le vieillissement avancé [93]. Cela indique qu’entre les âges 55 et 75 ans, plus 

de diabétiques type 2 sont susceptibles d’avoir un risque de développer le 

syndrome métabolique ; ainsi les mesures de prévention et de contrôle doivent 
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être prises à l'approche de ces groupes d'âge, étant donné que la prévalence du 

syndrome métabolique augmente avec âge [78].  

 

4.3.4.2. Sexe et syndrome métabolique 

Le genre féminin était significativement associé au syndrome métabolique 

dans notre étude (p₌0,0004). Les sujets de sexe féminin avaient 4,52 fois plus 

de risque de présenter le syndrome métabolique que les sujets de sexe 

masculin. Ces résultats sont superposables à ceux rapportés par Affangla D.A 

et al en 2019 [64], par Diallo et al en 2012 [63] et par Gomina Assoumanou 

et al au Bénin en 2012 [94]. Cette différence pourrait être expliquée par la 

maternité et la ménopause qui prédisposeraient les femmes à l’obésité 

abdominale. Par ailleurs, d’après la littérature, la ménopause augmente de 60 

% le risque de survenue du syndrome métabolique [95]. En effet, la carence 

oestrogénique post ménopausique contribue à la survenue de la dyslipidémie 

et joue un rôle direct dans la distribution centrale de la graisse corporelle, et 

l’insulinorésistance [96]. Aussi existerait-il une prédisposition des femmes à 

la sédentarité, l’inactivité physique, à l’obésité. Cette différence peut être 

également due au changement du mode de vie traditionnel et l’urbanisation 

croissante. 

4.3.4.3. Profession et syndrome métabolique 

La profession était significativement associée au syndrome métabolique dans 

notre étude (p₌0,01). Ce résultat est différent de ce qui a été trouvé par 

Ouédrago et al en 2016 [68], Abodo et al en 2021 [97] et Teleb et al en 2019 

[98]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des patients exerçaient 

des professions sédentaires, impliquant peu d’activité physique.  
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4.3.4.4. Niveau socio-économique et syndrome métabolique 

La fréquence du syndrome métabolique était beaucoup plus observée chez les 

patients ayant un revenu mensuel supérieur ou égal à deux fois le SMIG 

(≥104000 FCFA). Il y avait une association significative entre le revenu 

mensuel et le syndrome métabolique dans la présente étude (p₌0,01). Ces 

résultats sont similaires à ceux de El Boukhrissi avait retrouvé une 

association significative entre le faible niveau de revenu et le syndrome 

métabolique [69]. 

4.3.4.5. Ancienneté du diabète et syndrome métabolique 

 Il existait une association significative entre l’ancienneté du diabète et le 

syndrome métabolique (p₌0,02). Abagre et al et Khiari et al ont abouti à la 

même conclusion [67,74]. 

4.3.4.6. Equilibre du diabète et syndrome métabolique 

Dans notre population d’étude, l’équilibre du diabète n’était pas lié au 

syndrome métabolique, ce qui n’est pas conforme aux données de la 

littérature. Plusieurs auteurs ont aussi rapporté cette influence du mauvais 

équilibre du diabète dans la survenue du syndrome métabolique : Diagne et al 

en 2021 [86], Ridouane et al en 2008 [99]et Carmoi et al en 2007 [100]. 

Cette contradiction observée dans notre série pourrait être expliquée par le fait 

que beaucoup de patients inclus dans notre étude n’avaient pas réalisé 

l’hémoglobine glyquée, ce qui constitue un biais. 
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CONCLUSION  

Au terme de cette étude, le syndrome métabolique est fréquent chez les 

diabétiques de type 2 du CHUD-OP avec une prévalence de 79,6%. Le 

critère du syndrome métabolique le plus retrouvé était l’obésité androïde. 

Les facteurs associés retrouvés étaient :  

 L’âge  

 Le sexe 

 La profession 

 Le niveau socio-économique 

 L’ancienneté du diabète  
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 SUGGESTIONS  

Au terme de la présente étude, nous formulons les suggestions suivantes :  

 A l’endroit des diabétiques  

• Accepter et chercher à comprendre la maladie.  

• Pratiquer une bonne observance thérapeutique et respecter les mesures 

hygiéno-diététiques prescrites par le soignant.  

• Honorer les rendez-vous de consultation et de suivi ainsi que les 

examens para cliniques de surveillance.  

 A l’endroit du personnel soignant  

• Renforcer l’éducation des patients diabétiques pour une bonne 

observance thérapeutique.  

• Rechercher un bon équilibre du diabète afin de ralentir la survenue des 

complications du diabète.  

• Rechercher systématiquement et dépister précocement les cas de 

syndrome métabolique lors des consultations.  

 A l’endroit des autorités sanitaires  

• Subventionner les hôpitaux dans la prise en charge des affections 

chroniques dont le diabète.  

• Organiser périodiquement des journées de dépistage de masse du 

diabète et des maladies non transmissibles en général. 
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Annexe 1 : Définition opérationnelle des variables 

Variables Nature de la 

variable 

Modalité Définition de la 

variable 

Age Quantitative 

continue 

Chiffres Nombre d’années 

écoulées depuis la 

naissance à ce jour 

Sexe Qualitative 

ordinale binaire 

Masculin ou féminin Caractère 

physique 

permettant de 

distinguer un 

homme et une 

femme 

Profession Qualitative 

nominale 

1. Retraité 

2. Fonctionnaire 

3. Revendeur/Commer

çant 

4. Ménagère 

5. Ouvrier/artisan/culti

vateur 

6. Salarié du privé 

7. Sans emploi 

Le métier exercé 

par l’enquêté  
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Revenu 

mensuel 

Qualitative 

ordinale 

dichotomique 

1. <52000 

2. 52000-104000 

3. 104000-208000 

4. 208000-416000 

5. ≥416000 

Salaire brut 

mensuel avant 

déduction des 

cotisations 

sociales  

Niveau 

d’étude 

Qualitative 

ordinale 

dichotomique 

1. Non scolarisé 

2. Primaire 

3. Secondaire 

4. Universitaire 

Le plus haut 

niveau d’études 

atteint par une 

personne 

Situation 

matrimoniale 

Qualitative 

nominale 

1. Célibataire 

2. Marié(e) 

3. Divorcé(e) 

4. Veuf(ve) 

La situation 

conjugale 

d’une personne 

au regard de la 

loi 

Tabagisme 

actif 

Qualitative 

ordinale binaire 

Oui ou non Consommation de 

tabac par un 

individu 

Consommatio

n excessive 

d’alcool 

Qualitative 

ordinale binaire 

Oui ou non Consommation de 

plus de 20g 

d’alcool chez la 

femme et plus de 

30g par jour chez 

l’homme 

Activité 

physique 

régulière 

Qualitative 

ordinale binaire 

Oui ou non 30 min d’activité 

physique 

développant 
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l’aptitude cardio-

respiratoire 

d’intensité 

modérée (la 

marche) à élevée, 

au moins 5 jours 

par semaine 

Poids Quantitative 

continue 

Chiffres  

Taille Chiffres   

Indice de 

masse 

corporelle 

Chiffres  

Tour de taille Chiffres  

ATCD 

personnel ou 

familial 

d’HTA 

Qualitative 

ordinale binaire 

Oui ou non Le patient souffre 

ou a un parent 

souffrant d’HTA   

ATCD 

personnel ou 

familial de 

diabète 

Oui ou non Le patient souffre 

ou a un parent 

souffrant de 

diabète 

La 

néphropathie 

diabétique 

  La néphropathie 

diabétique a été 

retenue si la micro 

albuminurie des 

24 heures est 
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supérieure à 30 mg 

ou si le patient 

présente une 

protéinurie 

associée à une 

rétinopathie 

diabétique. Le 

dosage de la micro 

albuminurie et de 

la protéinurie étant 

fait en dehors de 

toute infection 

urinaire 

Rétinopathie 

diabétique 

  La rétinopathie 

diabétique a été 

retenue en 

présence de l’un 

des signes suivants 

au fond d’œil : 

dilatation 

segmentaire des 

veinules, 

microanévrysme, 

hémorragie, 

dilatation 

segmentaire des 



 

 f 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

ANNEXES 

gros vaisseaux et 

présence de néo 

vaisseaux 

papillaires et 

rétiniens. 

Les 

dyslipidémies 

  Elles 

correspondent à 

l’une des 

anomalies 

suivantes 

:Cholestérolémie 

LDL ≥ 1g/L ou 

traitement 

spécifique en 

cours.  

Cholestérolémie 

HDL < 0,40g/L 

chez l’homme et à 

0,50g/L chez la 

femme ou 

traitement 

spécifique en 

cours. 

Cholestérolémie 

totale > 2g/L ou 

traitement 
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spécifique en 

cours 

Triglycéridémie > 

1,5g/L ou 

traitement 

spécifique en 

cours 

Equilibre du 

diabète 

  Les patients dont 

la valeur de 

l’hémoglobine 

glyquée est < à 7% 

ont été considérés 

comme ayant un 

diabète équilibré. 

Neuropathie 

diabétique 

  Présence d’un des 

signes suivants : 

paresthésies, 

sensation de 

brulures, de 

picotements aux 

membres 

inférieurs en 

chaussettes, ptosis, 

paralysie faciale, 

paralysie étendue 
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AOMI   Présence d’un des 

signes suivants : 

claudication 

intermittente, 

douleur de 

décubitus sur un 

pied froid 

atrophique, 

nécrose, 

confirmation d’un 

échodoppler 
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Annexe 2 : Fiche d’enquête 

FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME 

METABOLIQUE CHEZ LES DIABETIQUES DE TYPE 2 

I/ Renseignements généraux 

Questions Modalités de réponse Code de 

réponse 

Q1 : sexe 1. Femme 

2. Homme 

          

/____/ 

Q2 : Age    

           

/____/ 

Q3 : Situation 

matrimoniale  

1. Célibataire 

2. Marié(e) 

3. Divorcé(e) 

4. Veuf(ve) 

  

 

      

/____/ 

Q4 : Niveau 

d’étude 

1. Non scolarisé 

2. Primaire 

3. Secondaire 

4. Universitaire 

 

    /____/ 

Q5 : Quelle est 

votre profession 

ou métier ? 

1. Fonctionnaire 

2. Salarié du privé 

3. Etudiant(e)  

4. Ménagère 

5. Ouvrier/artisan/agriculteur 

 

 

        

/____/ 
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6. Revendeur(se)/commerçant(e) 

7. Zém/chauffeur  

8. Sans emploi 

9. Retraité 

Q6 : Quel est 

votre revenu 

mensuel ? 

1. <52.000 

2. [52.000 – 104.000[ 

3. [104.000 – 208.000[ 

4. [208.000 – 416.000[ 

5. ≥ 416.000 

 

 

        

/____/ 

 

  II. Mesures comportementales 

Questions Modalités de 

réponses 

Code de 

réponse 

Q7 : Tabagisme 1. Oui 

2. Non 

 

Q8 : Si oui, combien de 

cigarettes fumez-vous par 

jour ? 

  

Q9 : depuis quand fumez-

vous ? 

En années  

Q9 : Consommez-vous de 

l’alcool ? 

1. Oui 

2. Non 

 

Q10 : Si oui, à quelle 

fréquence ? 
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Q11 : Pratiquez-vous une 

activité physique de façon 

régulière ? 

1. Oui  

2. Non 

 

 

III. Les Antécédents personnels et familiaux 

Questions  Modalités de 

réponse 

Code de 

réponse 

Q18 : Durée d’évolution du 

diabète 

En années  

Q19 : ATCD familial de 

diabète 

1. Oui  

2. Non 

 

Q20 : Hypertension artérielle  

 

 

1. Oui 

2. Non 

 

Q21 : Durée d’évolution de 

l’hypertension artérielle ? 

En années  

Q22 : ATCD familial d’HTA   1. Oui  

2. Non 

 

Q23 : Dyslipidémie 1. Oui 

2. Non 
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IV. Mesures anthropométriques  

Mesures anthropométriques Valeurs 

Poids (en kilogramme)  

Taille (en mètre)  

Indice de Masse Corporelle en 

(en Kg/m2) 

 

Tour de taille (en centimètre)  

 

V. Données paracliniques  

Données paracliniques Valeurs  

Glycémie à jeun  

HbA1C (dernier bilan)  

Cholestérol total (g/L)  

Cholestérol HDl (g/L)  

Triglycérides (g/L)  

Cholestérol LDL (g/L)  

Créatininémie (mg/L)  

DFG en mL/min/1,73m²  

Microalbuminurie des 24h   
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V. Complications du diabète 

Questions  Modalités de 

réponse 

Code de réponse 

Néphropathie 

diabétique 

1. Oui 

2. Non  

3. Non réalisé 

 

Rétinopathie 

diabétique 

1. Oui 

2. Non  

3. Fond d’œil non 

réalisé 

 

Neuropathie 

diabétique 

1. Oui 

2. Non  

 

Infarctus du 

myocarde 

1. Oui 

2. Non 

3. ECG non réalisé 

 

AOMI 1. Oui 

2. Non  

3. IPS non réalisé 

 

AVC 1. Oui 

2. Non  
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VI. Données thérapeutiques 

Questions  Modalités de réponses Code de réponse 

Traitement 

antidiabétique 

1. MHD 

2. ADO 

3. Insuline 

4. ADO + Insuline 

5. MHD + Insuline 

6. MHD + ADO 

7. MHD+ADO+Insuline 

 

Type d’ADO 1. Biguanides 

2. Sulfamides 

hypoglycémiants 

3. Glinides 

4. Gliptines 

5. Gliflozines  

 

Anti HTA 1. IEC 

2. ARA II 

3. Inhibiteurs calciques 

4. Beta bloquants 

5. Diurétiques 

 

Traitement 

hypolipémiant 

1. Statine 

2. Fibrates 

3. Statine et fibrates 

4. MHD 
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Annexe 3 : Certificat d’analyse du taux de plagiat   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLE DES MATIERES 

  



 

 q 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

TABLE DES MATIERES 

DEDICACES ................................................................................................................................................................ I 

REMERCIEMENTS .................................................................................................................................................. V 

HOMMAGES .......................................................................................................................................................... VII 

LISTE DES SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS ................................................................................ X 

LISTE DES TABLEAUX...................................................................................................................................... XIII 

LISTE DES FIGURES .......................................................................................................................................... XVI 

SOMMAIRE .......................................................................................................................................................... XIX 

INTRODUCTION ....................................................................................................................................................... 1 

1. GENERALITES ............................................................................................................................................... 7 

1.1. GÉNÉRALITÉS SUR LE DIABÈTE ...................................................................................................................... 8 

1.1.1. Définitions .......................................................................................................................................... 8 

1.1.2. Classification du diabète [13] ........................................................................................................... 8 

1.1.3. Signes cliniques [14–16].................................................................................................................... 9 

1.1.4. Critères diagnostiques [8, 9] : ......................................................................................................... 10 

1.1.5. Complications [17,18] ..................................................................................................................... 10 

1.1.5.1. Complications aigues métaboliques ........................................................................................................... 11 

1.1.5.2. Complications chroniques .......................................................................................................................... 12 

1.1.6. Traitement du diabète ...................................................................................................................... 14 

1.2. GÉNÉRALITÉS SUR LE SYNDROME MÉTABOLIQUE ........................................................................................ 17 

1.2.1. Définition ......................................................................................................................................... 17 

1.2.2. Historique ........................................................................................................................................ 17 

1.2.3. Épidémiologie .................................................................................................................................. 22 

1.2.4. Etiopathogénie et physiopathologie du syndrome métabolique ....................................................... 26 

1.2.5. Critères diagnostiques ..................................................................................................................... 30 

1.2.6. Approches thérapeutiques du syndrome métabolique ...................................................................... 30 

2. CADRE ET METHODE D’ETUDE ............................................................................................................. 35 

2.1. CADRE D’ÉTUDE .......................................................................................................................................... 36 

2.2. MÉTHODE D’ÉTUDE ..................................................................................................................................... 37 

2.2.1. Type d’étude ..................................................................................................................................... 37 

2.2.2. Période d’étude ................................................................................................................................ 37 

2.2.3. Population d’étude ........................................................................................................................... 37 

2.3. ÉCHANTILLONNAGE ..................................................................................................................................... 38 

2.3.1. Technique de l’échantillonnage ....................................................................................................... 38 

2.3.2. Taille d’échantillon .......................................................................................................................... 38 



 

 r 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

TABLE DES MATIERES 

2.4. LES VARIABLES DE L’ÉTUDE ........................................................................................................................ 38 

2.4.1. La variable dépendante : il s’agit du syndrome métabolique. ......................................................... 38 

2.4.2. Les variables indépendantes ............................................................................................................ 39 

2.5. COLLECTE DES DONNÉES ............................................................................................................................. 41 

2.5.1. Outils de collecte des données ......................................................................................................... 41 

2.5.2. Technique de collecte ....................................................................................................................... 41 

2.5.3. Déroulement de l’enquête sur le terrain .......................................................................................... 42 

2.5.4. Traitement et analyse des données................................................................................................... 42 

2.6. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUE ET DÉONTOLOGIQUE ......................................................................................... 43 

2.7. Difficultés rencontrées et limites du travail .......................................................................................... 43 

3. RESULTATS .................................................................................................................................................. 44 

3.1. DIAGRAMME DE FLUX MONTRANT L’ÉCHANTILLONNAGE ............................................................................ 45 

3.2. CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES DE LA POPULATION ................................................................................... 46 

3.2.1. Age ................................................................................................................................................... 46 

3.2.2. Sexe .................................................................................................................................................. 47 

3.2.3. Ethnie ............................................................................................................................................... 47 

3.2.4. Situation matrimoniale .................................................................................................................... 47 

3.2.5. Niveau socio-économique ................................................................................................................ 49 

3.2.6. Alcool et tabac ................................................................................................................................. 49 

3.2.7. Données cliniques ............................................................................................................................ 50 

3.2.7.1. Ancienneté du diabète ................................................................................................................................ 50 

3.2.7.2. L’hypertension Artérielle ........................................................................................................................... 50 

3.2.7.3. Les facteurs de risque cardiovasculaires .................................................................................................... 51 

3.2.8. Données paracliniques .................................................................................................................... 52 

3.2.9. Données thérapeutiques ................................................................................................................... 53 

3.2.9.1. Traitement antidiabétique .......................................................................................................................... 53 

3.2.9.2. Autres médicaments ................................................................................................................................... 53 

3.2.10. Complications chroniques du diabète .............................................................................................. 53 

3.3. SYNDROME MÉTABOLIQUE .......................................................................................................................... 54 

3.3.1. Prévalences ...................................................................................................................................... 54 

3.3.1.1. Prévalence globale du syndrome métabolique ........................................................................................... 54 

3.3.1.2. Répartition du syndrome métabolique selon le sexe .................................................................................. 55 

3.3.1.3. Répartition du syndrome métabolique selon l’âge ..................................................................................... 56 

3.3.1.4. Répartition du syndrome métabolique selon l’ancienneté du diabète ........................................................ 56 

3.3.1.5. Répartition des patients selon le score du syndrome métabolique ............................................................. 57 

3.3.2. Facteurs associés au syndrome métabolique ................................................................................... 58 

3.3.2.1. Age et syndrome métabolique .................................................................................................................... 58 

3.3.2.2. Sexe et syndrome métabolique................................................................................................................... 58 



 

 s 
FREQUENCE ET FACTEURS ASSOCIES AU SYNDROME METABOLIQUE CHEZ 

LES DIABETIQUES DE TYPE 2 AU CHUD-OP EN 2023 

TABLE DES MATIERES 

3.3.2.3. Profession et syndrome métabolique.......................................................................................................... 59 

3.3.2.4. Situation matrimoniale et syndrome métabolique ...................................................................................... 60 

3.3.2.5. Niveau socio-économique et syndrome métabolique ................................................................................. 60 

3.3.2.6. Niveau d’instruction et syndrome métabolique .......................................................................................... 61 

3.3.2.7. Ancienneté du diabète et syndrome métabolique ....................................................................................... 61 

3.3.2.8. Equilibre du diabète et syndrome métabolique .......................................................................................... 62 

4. DISCUSSION .................................................................................................................................................. 63 

4.1. ATTEINTE DES OBJECTIFS DE L’ÉTUDE ......................................................................................................... 64 

4.2. QUALITÉ ET VALIDITÉ DES RÉSULTATS DE L’ÉTUDE ..................................................................................... 64 

4.2.1. Type et schéma d’étude .................................................................................................................... 64 

4.2.2. Méthode et technique d’échantillonnage ......................................................................................... 65 

4.2.3. Technique et outil de collecte .......................................................................................................... 65 

4.2.4. Taille de l’échantillon ...................................................................................................................... 65 

4.2.5. Biais ................................................................................................................................................. 65 

4.3. COMPARAISON DES RÉSULTATS AVEC CEUX DES AUTRES AUTEURS ............................................................. 66 

4.3.1. Caractéristiques générales de la population ................................................................................... 66 

4.3.1.1. L’âge .......................................................................................................................................................... 66 

4.3.1.2. Le sexe ....................................................................................................................................................... 66 

4.3.1.3. Le niveau d’instruction .............................................................................................................................. 67 

4.3.1.4. La profession.............................................................................................................................................. 67 

4.3.1.5. La situation matrimoniale .......................................................................................................................... 67 

4.3.1.6. Le niveau socio-économique...................................................................................................................... 67 

4.3.1.7. Ancienneté du diabète ................................................................................................................................ 68 

4.3.1.8. Facteurs de risque cardio-vasculaires ......................................................................................................... 68 

4.3.2. Prévalence du syndrome métabolique ............................................................................................. 70 

4.3.3. Répartition selon le nombre de critères du syndrome métabolique ................................................. 71 

4.3.4. Facteurs associés au syndrome métabolique ................................................................................... 71 

4.3.4.1. Age et syndrome métabolique .................................................................................................................... 71 

4.3.4.2. Sexe et syndrome métabolique................................................................................................................... 72 

4.3.4.3. Profession et syndrome métabolique.......................................................................................................... 72 

4.3.4.4. Niveau socio-économique et syndrome métabolique ................................................................................. 73 

4.3.4.5. Ancienneté du diabète et syndrome métabolique ....................................................................................... 73 

4.3.4.6. Equilibre du diabète et syndrome métabolique .......................................................................................... 73 

CONCLUSION ET SUGGESTIONS ...................................................................................................................... 74 

REFERENCES .......................................................................................................................................................... 77 

ANNEXES ................................................................................................................................................................... A 

TABLE DES MATIERES .......................................................................................................................................... P 



 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

Devant le peuple Béninois, 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’Hippocrate, 

Je promets et je jure, au nom de l’Être Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de 

la probité dans l’exercice de la médecine, 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination, 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité, 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je 

ne tromperai jamais leur confiance, 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères, 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs, 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie, ni ne 

provoquerai délibérément la mort, 

Je préserverai l’indépendance nécessaire et je n’entreprendrai rien qui dépasse mes 

compétences. 

Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission, 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure.  

 



 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VU LE PRESIDENT DU JURY 

 

 

VU LE DOYEN DE LA FSS 

 

 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 

 

 

LE RECTEUR DE L’UNIVERSITE D’ABOMEY-CALAVI 



 

 

RESUME 

Introduction :  Le diabète sucré est une maladie chronique en pleine expansion et dont l’évolution peut être émaillée 

de complications. Le syndrome métabolique est un groupe d’anomalies cliniques et biologiques qui augmentent 

fortement le risque de développer un diabète de type 2 et les maladies cardiovasculaires. 

Objectif : Etudier la fréquence et les facteurs associés au syndrome métabolique chez les sujets diabétiques de type 2 

suivis dans le service d’endocrinologie diabétologie du CHUD-Ouémé/Plateau en 2023. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive et analytique menée sur une période de trois mois environ 

au CHUD-OP. Le syndrome métabolique a été évaluée par les critères harmonisés de 2009. 

Résultats : Au terme de l’étude, 137 sujets diabétiques ont été inclus. L’âge moyen des patients était de 58,79 ± 9,84 

ans avec des extrêmes de 36 et 79 ans. Les femmes étaient majoritaires avec un sex-ratio de 0,56 La durée moyenne 

d’évolution du diabète était de de 9,88 ± 7,72 ans avec des extrêmes de 1 mois et 30 ans. La fréquence du syndrome 

métabolique était de 79,6%. Les facteurs associés retrouvés étaient l’âge (p=0,0007), le sexe (p=0,0004), la profession 

(p=0,01), le niveau socio-économique (p=0,01) et l’ancienneté du diabète (p=0,02). 

Conclusion : La prévalence du syndrome métabolique est très élevée. D’après la littérature, le syndrome métabolique 

augmente fortement le risque cardiovasculaire, d’où la nécessité du dépistage systématique.  

Mots clés : Diabète, syndrome métabolique, fréquence, facteurs associés. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease in full expansion, the evolution of which can be fraught with 

complications. Metabolic syndrome is a group of clinical and biological abnormalities that greatly increase the risk of 

developing type 2 diabetes and cardiovascular disease. 

Objective: To study the frequency and factors associated with metabolic syndrome in type 2 diabetic subjects 

followed in the endocrinology-diabetes department of CHUD-Ouémé/Plateau in 2023. 

Method: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study conducted over a period of around three months 

at CHUD-OP. The metabolic syndrome was assessed using the 2009 harmonized definitions. 

Results: At the end of the study, 137 diabetic subjects were included. The mean age of the patients was 58.79 ± 9.84 

years, with extremes of 36 and 79 years. The majority were women, with a sex ratio of 0.56. The mean duration of 

diabetes was 9.88 ± 7.72 years, with extremes of 1 month and 30 years. The frequency of metabolic syndrome was 

79.6%. The associated factors were age (p=0.0007), gender (p=0.0004), profession (p=0.01), socio-economic level 

(p=0.01) and duration of diabetes (p=0.02).   

Conclusion: The prevalence of metabolic syndrome is very high. According to the literature, metabolic syndrome 

greatly increases cardiovascular risk, hence the need for systematic screening. 

Keywords: Diabetes, metabolic syndrome, frequency, associated factors. 

 

 


