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Résumé 
Introduction : le syndrome métabolique est un 
important facteur de risque cardio-vasculaire et de 
survenue de diabète de type 2. Notre étude avait pour 
objectif de déterminer le profil des patients 
diabétiques de type 2 ayant un syndrome 
métabolique (SM).  
Méthodologie : nous avons réalisé une étude 
rétrospective, du 1er janvier 2018 au 31 décembre 
2020 et ayant colligé tous les patients diabétiques de 
type 2, chez qui les critères du syndrome 
métabolique étaient confirmés. Le syndrome 
métabolique était retenu sur les critères de la 
Fédération Internationale de Diabète (IDF 2009). 
Les données socio-démographiques, le risque 
cardio-vasculaire, les complications et l’équilibre du 
diabète ont été étudiées.  
Résultats : Sur 147 diabétiques de type 2, nous 
avons répertorié 52 patients répondant à la définition 
de SM, soit une prévalence de 35,3% des cas. Une 
prédominance féminine à 75% et un âge moyen de 
55,5 ± 8 ans étaient retrouvés. Le diabète évoluait en 
moyenne depuis 69,46 ± 65 mois. Les composantes 
du syndrome métabolique étaient : obésité 
abdominale (100%), hypertension artérielle 
(69,2%), HDL-cholestérol bas (50%), triglycérides 
élevés (50%). Les autres facteurs de risque 
cardiovasculaire étaient : l’obésité ou le surpoids 
(82,7%), la sédentarité (63,5%), le tabagisme 
(3,8%). Les complications chroniques étaient une 
néphropathie diabétique (21,2%), une rétinopathie 
diabétique (32,6%) et une neuropathie diabétique 
(26,9%) des cas. Le niveau de risque 
cardiovasculaire était élevé dans 56% et les patients 
était à très haut risque cardiovasculaire dans 19% 
des cas. Le diabète était mal équilibré chez 96% des 
patients. 
Conclusion : le syndrome métabolique reste élevé 
dans le diabète de type 2 expliquant parallèlement 
un niveau de risque cardio-vasculaire élevé. La prise 
en charge devra être multidisciplinaire pour 
optimiser le risque de complications chroniques. 
Mots clés : Syndrome métabolique - diabète type 2 
- risque cardio-vasculaire - Dakar. 

Summary 
Introduction: the metabolic syndrome groups 
together several abnormalities, which make it an 
important cardiovascular risk factor and the onset of 
type 2 diabetes. Thus, its prevalence in type 2 
diabetes is high and contributes to increasing 
chronic complications. Our study aimed to 
determine the profile of type 2 diabetic patients with 
metabolic syndrome. 
Methodology: we carried out a retrospective study 
of all the records of patients followed for type 2 
diabetes meeting the International Diabetes 
Federation definition of metabolic syndrome during 
the study period. Socio-demographic data, factors 
and level of cardiovascular risk, complications and 
balance of diabetes were studied. 
Results: a prevalence of 35.3% of the metabolic 
syndrome, a female predominance at 75% and a 
mean age of 55.5 ± 8.13 years were found. The 
diabetes had progressed for 69.46 ± 65.19 months. 
The components of the metabolic syndrome were 
arterial hypertension in 36 patients (69.2%), 
abdominal obesity in all patients, low HDL in 26 
patients (50%), high triglycerides in 26 patients 
(50%). The other cardiovascular risk factors were 
obesity or overweight in 43 patients (82.7%), 
sedentary lifestyle in 33 patients (63.5%), smoking 
in 2 patients (3.8%). The cardiovascular risk was 
high in 56% of the cases and the patients were at 
very high risk in 19% of the cases. Microvascular 
complications were high: diabetic nephropathy 
noted in 21.2% of cases, diabetic retinopathy in 
32.6% of cases and diabetic neuropathy in 26.9% of 
cases. Diabetes was poorly balanced in 96% of 
patients, with less than 4% of patients with glycated 
hemoglobin in the targets. 
Conclusion: the metabolic syndrome remains high 
in type 2 diabetes, which at the same time explains 
a high level of cardiovascular risk. Management 
should be multidisciplinary to optimize the risk of 
chronic complications. 
Keywords: metabolic syndrome - diabetes type 2 - 
cardiovascular risk - Dakar. 

  

RAFMI DECEMBRE 2021 ; 8 (2) : 43-49          43 



 
Introduction  
Le syndrome métabolique (SM) est une 
constellation d’anomalies telles qu’une obésité 
abdominale, un trouble du métabolisme glucidique, 
une hypertension artérielle (HTA) et une 
dyslipidémie. Il constitue un facteur de risque 
majeur de maladie cardiovasculaire et de diabète de 
type 2 (DT2). A cela, s’ajoute le risque d’état 
chronique pro inflammatoire, pro thrombotique et de 
stéatose hépatique non alcoolique [1]. D’abord 
dénommé syndrome X, puis syndrome 
d’insulinorésisatnce, le SM a connu plusieurs 
définitions au cours de son évolution [2]. 
L’Organisation Mondiale de la Santé avait placé 
l’insulinorésistance et l’intolérance au glucose ou un 
DT2 comme les éléments majeurs de ce syndrome 
[3]. Par la suite, la National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III avait inclus la 
glycémie à jeûn dans la définition à la place de 
l’insulinorésisatnce [4]. La dernière définition de 
2009 était celle de la Fédération Internationale du 
Diabète (FID) qui définissait le syndrome 
métabolique comme une augmentation du tour de 
taille (TT) associée à deux autres facteurs de risque 
que sont : pression artérielle ≥ 130/85 mmHg, 
glycémie à jeun ≥ 100 mg/dl, hypertriglycéridémie 
et hypo-HDL cholestérol [5]. La prévalence du SM 
varie selon la définition utilisée mais aussi selon 
l’ethnie et la zone géographique. Sa 
physiopathologie non encore clairement élucidée 
s’articule autour de l’obésité abdominale et de 
l’insulinorésisatnce [6, 7]. Même si plusieurs études 
ont porté sur le syndrome métabolique, 
l’épidémiologie est plus difficile à déterminer [8, 9]. 
Sachant la relation étroite entre le SM et le DT2, 
l’objectif de cette étude était de préciser ces aspects 
épidémiologiques, cliniques et évolutives chez des 
patients diabétiques de type 2.  
 
Méthodologie 
Nous avons réalisé une étude rétrospective et 
descriptive au service de Médecine Interne du centre 
hospitalier universitaire Aristide Le Dantec de 
Dakar. Tous les dossiers de patients suivis dans le 
service du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2020 
pour un diabète de type 2 et répondant à la définition 
IDF 2009 de syndrome métabolique ont été inclus. 
Tous les dossiers incomplets ou inexploitables ont 
été exclus. Une fiche avait permis le recueil les 
éléments suivants : 

- Données sociodémographiques: âge, sexe et 
adresse; 

- Historique du diabète sucré : durée 
d’évolution, circonstances de découverte, 
complications et traitements utilisés ; 

- Données cliniques: mesures de la pression 
artérielle, du tour de taille et de l’indice 
masse corporelle, examen physique complet, 
résultats du fond d’œil; 

- Données paracliniques : équilibre du diabète 
(glycémie à jeun et hémoglobine glyquée), 
exploration de la fonction rénale (micro 
albuminurie, protéinurie, créatinémie), le 
profil lipidique (HDL-cholestérol, LDL-
cholestérol, triglycérides, cholestérol total), 
électrocardiogramme, échographie doppler 
cardiaque selon le cas ; 

- Les facteurs de risque cardio-vasculaire 
associés: HTA, obésité/surpoids, sédentarité, 
tabagisme, dyslipidémie et hyper uricémie 
ont été recherchés. Le niveau de risque 
cardio-vasculaire des patients était évalué 
par l’équation de Framingham [1].   

- Données thérapeutiques : traitement du 
diabète et des autres pathologies.  

La définition des différents paramètres étudiés était 
la suivante : 

- Le syndrome métabolique était défini par les 
critères de la FID de 2009 à savoir une 
obésité abdominale (un tour de taille ≥ 94 cm 
chez les hommes et 80 chez les femmes) et 
au moins deux des facteurs suivants: taux de 
triglycérides ≥1,7 mmol/L (150 mg/dL), taux 
de cholestérol HDL <1,03 mmol/L (40 
mg/dL) chez un homme et à 1,29 mmol/L 
(50 mg/dL) chez une femme, pression 
artérielle ≥130 mm Hg pour la pression 
artérielle systolique et à 85 mm Hg pour la 
pression artérielle diastolique, glycémie 
veineuse à jeun ≥5,6 mmol/L (100 mg/L) 
[5] ; 

- Le diabète était défini par les critères de la 
FID ou devant un diabète connu sous 
traitement [6, 7] ; 

- Le risque cardiovasculaire était défini selon 
le score de Framingham ; 

- Les complications aigues du diabète étaient : 
hypoglycémie, acidocétose diabétique, 
syndrome d’hyperglycémie hyperosmolaire, 
acidose lactique [10] ; 

- Les complications chroniques du diabète 
correspondaient à une rétinopathie 
diabétique, une néphropathie diabétique, une 
neuropathie diabétique, une coronaropathie, 
un accident vasculaire cérébral ischémique, 
un artériopathie oblitérant des membres, une 
cardiomyopathie, une cataracte [10] ; 

- Un diabète équilibré se définissait par une 
HbA1c < 7% [11]. 

Le recueil des données a été effectué par le logiciel 
SPSS. Les variables quantitatives ont été exprimées 
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en moyenne (± écart-type) et les variables 
qualitatives en effectif et pourcentage. Les résultats 
ont été présentés sous forme de tableaux et de 
graphiques. Le recueil et l’analyse des données ont 
été effectués de sorte à respecter la sécurisation des 
informations personnelles des patients. 
 

Résultats 
Caractéristiques socio-démographiques  
Sur un total de 865 nouvelles consultations en 
médecine interne, nous avons retrouvé 253 patients 
diabétiques de type 2 et 147 dossiers exploitables. 

Parmi ces 253 dossiers, nous avons répertorié 52 
dossiers de patients répondant à la définition de SM 
selon IDF 2009, soit une prévalence de 35,3% des 
cas chez les diabétiques de type 2. Les patients 
résidaient majoritairement en zone urbaine (81%). 
La population était à prédominance féminine (75%) 
avec un sex ratio de 1/3. L’âge moyen des patients 
était de 55,5 ± 8 ans et la tranche d’âge 50-59 ans 
était la plus représentée (55,8%). La figure 1 
représente la répartition par tranche d’âge de la 
population. 

 

 
Figure 1 : répartition par tranche d’âge de la population d’étude 

 

Etude du diabète sucré à l’admission 
La durée moyenne d’évolution du diabète était de 
69,46 ± 65 mois. Le diabète était déjà connu dans 
67,3% des cas. Les circonstances de découverte 
étaient un syndrome cardinal (87,5%), une 
complication aigue principalement l’acidocétose 
diabétique dans 12,5% des cas. D’autres facteurs de 
risque de survenue DT2 étaient retrouvés : diabète 
familial au premier degré (53,8%), macrosomie 
fœtale (17,3%). Chez les patients diabétiques 
connus, 38,5% étaient déjà sous antidiabétique orale 
principalement de la metformine et 19,2% sous 
insuline. 
  

Composantes du syndrome métabolique et 
facteurs de risque cardio-vasculaire  

Le tour de taille moyen était de 102,3 ± 6,6 cm. Les 
composantes du syndrome métabolique étaient : 
obésité abdominale chez tous les patients, 
hypertension artérielle (69,2%), HDL-cholestérol 
bas (50%), triglycérides élevés (50%). Parmi les 
facteurs de risque cardio-vasculaire associés, 
l’obésité ou le surpoids représentait 82,7% des cas 
avec un indice de masse corporel moyen de 29,6 ± 
2,7 kg/m2. La découverte de l’HTA précédait celui 
du diabète dans 52,8% et était concomitante dans 
11,1%. La dyslipidémie était retrouvée dans 87,5%. 
Celle-ci était caractérisée par 76,9% d’élévation du 
LDL cholestérol. Chez nos patients, le niveau du 
risque cardiovasculaire était modéré (25%), haut 
(56%) et très haut (19%). Les facteurs de risque 
cardio-vasculaire sont consignés dans le tableau I. 

 

Tableau I : facteurs de risque cardio-vasculaire associés au syndrome métabolique 
Facteurs de risques cardiovasculaires Effectifs Pourcentage (%) 
HTA  36 69,2% 
Dyslipidémie     
 Cholestérol total élevé 27 51,9% 
 HDL cholestérol bas 27 51,9% 
 LDL cholestérol élevé 40 76,9% 
 Triglycérides élevés 26 50% 
Tabagisme   2 3,8% 
Surpoids ou obésité  43 82,7% 
Sédentarité  33 63,5% 
Hyperuricémie  19 36,5% 
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Les complications chroniques dans la population 
d’étude 
Dans notre étude, il s’agissait d’une glomérulopathie 
diabétique (21,2%), une rétinopathie diabétique 

(32,6%), une neuropathie périphérique (26,9%). Le 
tableau II montre la répartition des patients selon 
les complications chroniques. 

 
Tableau II : complications dégénératives retrouvées dans la population d’étude 

 Complications chroniques Effectifs Pourcentage (%) 
Micro angiopathie  
  Néphropathie 
    Micro albuminurie 
    Protéinurie 
    Maladie rénale chronique 
  Neuropathie 
  Rétinopathie 
     Diabétique non proliférative 
     Diabétique proliférative  
     Hypertensive  

 
11 
4 
7 
4 

14 
17 
11 
1 
5 

 
21,2% 
7,7% 

13,5% 
7,7% 

26,9% 
32,6% 
21,1% 
1,9% 
9,6% 

Macro angiopathie  
  Ischémie à l’ECG  
  Amputation de membre 

 
18 
2 

 
34,6% 
3,8% 

Pied diabétique 
Cardiomyopathie 
Cataracte  

5 
1 
6 

9,6% 
1,9% 

11,5% 
 
Les données thérapeutiques  
Tous les patients étaient sous mesures hygiéno-
diététiques. A cela, s’ajoutait un antidiabétique oral 
dans tous les cas. Il s’agissait de la metformine 
(100%), d’un sulfamide hypoglycémiant (50%), 
d’un inhibiteur de la DDP4 (13,5%). 
L’insulinothérapie était associée chez 21,2% des 
sujets. Le traitement antihypertenseur était dominé 
par les inhibiteurs du système rénine angiotensine 
(73,1%). L’atorvastatine était la statine la plus 
utilisée (85,7%) et un traitement par antiagrégant 

plaquettaire était noté chez 16 patients (30,8%). Une 
coronarographie a été pratiquée chez 5 patients 
(9,6%) et 2 d’entre eux avaient bénéficié d’une 
angioplastie.  
L’équilibre glycémique  
En moyenne, la glycémie à jeun était de 2,8 ± 1,4 g/l 
et l’HbA1c de 10,8 ± 2%. Seuls 4% des patients 
avaient un équilibre glycémique (HbA1c < 7%). 
Plus d’un quart des patients avaient une HbA1c 
supérieure à 10%. Le tableau III montre les taux 
d’HbA1c de la population d’étude. 

 
Tableau III : les niveaux d’hémoglobine glyquée des patients de l’étude 

 Taux d’hémoglobine glyqué Effectifs Pourcentage 

<7% 2 3,8% 
7 - 8% 7 13,5% 
8,1 - 9% 19 36,5% 
9,1 - 10% 2 3,8% 
10,1 - 13% 13 25,0% 
>13% 9 17,3% 
Total 52 100,0% 

 
Discussion 
L’étude connait toutefois des limites en rapport avec 
le caractère rétrospectif occasionnant des pertes de 
données conséquentes.     
En Afrique, la prévalence exacte du syndrome 
métabolique reste inconnue. En effet, les seuils de 
tour de taille appliqués à la population africaine sont 
calqués sur celle européenne [5]. L’incidence et la 
prévalence du syndrome varient selon les séries, 
l’ethnie et la définition utilisée. Mais quel que soit la 
définition, l’incidence est en constante 

augmentation. La prévalence était estimée en 2002 à 
39,1% [7]. Au Sénégal, dans une étude réalisée en 
2012 [12], la fréquence du SM était de 8,9 % selon 
la définition OMS et de 22,7 % selon le NCEP-ATP 
III. 
Les études s'accordent sur l'importance du syndrome 
métabolique au sein de la population en général et 
chez les diabétiques de type 2 en particulier. La 
prévalence du SM reste particulièrement très élevée 
chez la population diabétique [13]. Dans notre étude, 
une prévalence du syndrome métabolique chez les 
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diabétiques de type 2 de 35,3% était retrouvée et en 
accord avec les données de la littérature. Au 
Burkina, dans une étude menée par Yaméogo et col. 
[16], l’association diabète sucré et syndrome 
métabolique était rapporté dans 48,9% parmi les 
sujets diabétiques de type 2. En effet, les personnes 
atteintes du SM sont 3 à 5 fois plus susceptibles de 
développer un diabète de type 2 [14]. Selon 
Broderstad et coll. [15], la prévalence du syndrome 
métabolique varie de 34% à 80% au sein des 
diabétiques, traduisant ainsi l'importance du 
problème. 
Notre étude rapporte une nette prédominance 
féminine et une moyenne d’âge de 55,5 ± 8 ans. Ces 
données concordaient avec celles des autres études 
africaines [8, 9]. Chez la femme, l’état de 
ménopause augmente le niveau du risque cardio-
vasculaire et de surcharge pondérale [17]. Plus de la 
moitié de nos patients avaient des parents au premier 
degré diabétiques. Ceci dénote du rôle de la 
génétique dans ces troubles métaboliques.  
Le syndrome métabolique est un puissant facteur de 
risque de maladie cardio-vasculaire par le biais de 
l’athérosclérose. La dyslipidémie dans le SM est 
caractérisée par une élévation des triglycérides et 
une baisse des HDL cholestérol. L’hypertension 
artérielle de même que l’hyperglycémie sont aussi 
d’importants facteurs de risque d’athérosclérose. De 
plus, le SM est associé à une état pro thrombotique 
et pro inflammatoire qui participent à 
l’athérosclérose [18]. Notre population d’étude était 
caractérisée par une forte prévalence des autres 
facteurs de risque cardio-vasculaire, en particulier 
l'HTA, l’obésité, la sédentarité. Ceci faisait de nos 
patients des sujets à haut voire très haut risque 
cardio-vasculaire. Des résultats similaires étaient 
rapportés dans la littérature [19]. Lorsque le SM est 
associé à un événement cardio-vasculaire, les 
patients sont d’emblée à très haut risque cardio-
vasculaire. Pour les autres sujets, une estimation du 
risque à 10 doit être évaluée par le score 
Framingham [18]. 
Dans notre série, les patients diabétiques avaient 
développé des complications dégénératives 
majeures. En effet, plus 21,2% des sujets avaient une 
néphropathie diabétique et 32,6% une rétinopathie 
diabétique. La forte prévalence de ces complications 
pourrait s’expliquer par la durée d’évolution du 
diabète (cinq ans en moyenne), le mauvais équilibre 
glycémique, mais également par le conglomérat de 
facteurs de risque. Si la microangiopathie relève 
principalement de l’hyperglycémie chronique, la 
macroangiopathie est le reflet de l’effet combiné des 
facteurs de risque cardiovasculaire. En effet, les 
complications chroniques sont corrélées aux 
niveaux de glycémie et à la durée d’exposition à 

l’hyperglycémie. Près de 3/4 des patients 
diabétiques développent une rétinopathie diabétique 
au bout de 15 ans [20] 
A l’inclusion, la majorité des sujets étaient sous 
metformine. Le choix de cette molécule est en 
accord avec les recommandations internationales. 
Dans ce contexte, la prescription de la metformine 
se justifie par son effet bénéfique sur 
l’insulinorésisatnce, facteur central de la 
physiopathologie du DT2 et élément clé du SM. La 
prise en charge du SM rejoint celle du DT2 en 
favorisant de la perte de poids, l’activité physique. 
Le traitement médicamenteux n’est pas 
systématique dans le SM. La metformine constituera 
la molécule de première intention [21].  
Chez les diabétiques à haut risque cardiovasculaire, 
les statines et les antiagrégants plaquettaires ont 
démontré leur bénéfice en prévention primaire et 
secondaire [22]. Une méta analyse de 14 études 
randomisées avait évalué le bénéfice du traitement 
par statine chez les sujets diabétiques. Elle rapportait 
une réduction de 9% de toutes mortalités et de 13% 
de mortalité cardiovasculaire ; et ceci pour chaque 
réduction de 39 mg/l de LDL-cholestérol [23]. 
Le diabète était mal équilibré avec plus de 95% des 
sujets ayant un taux d’hémoglobine glyquée au-
dessus des objectifs. Cette hyperglycémie 
persistante est un facteur de maintien du SM. Mais 
aussi l’existence d’un SM peut rendre plus difficile 
l’obtention d’un équilibre glycémique du fait de 
l’obésité abdominale et l’insulinorésisatnce [18].  
 
Conclusion 
Notre étude était montre une prévalence 
relativement élevée du syndrome métabolique chez 
les diabétiques de type 2. Dans ce travail les 
complications micro vasculaires étaient plus 
fréquentes liées au mauvais équilibre du diabète. Le 
risque cardiovasculaire était élevé chez ces patients. 
La prise en charge devra être holistique pour réduire 
la morbidité vasculaire et le risque de décès. 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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