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Introduction : L’hyperuricémie, un trouble 

métabolique associé à d’autres critères du 

syndrome métabolique, est un facteur de 

risque cardiovasculaire et un facteur 

détérioration de la fonction rénale comme le 

diabète sucré et l’hypertension artérielle. 

L’objectif de cette étude était de déterminer la 

relation entre l’hyperuricémie, le SMET et ses 

composantes chez l’adulte à Kisangani (RD 

Congo). 

Méthodologie : Cette étude est transversale, 

menée dans les six communes de la ville de 

Kisangani du 1er novembre 2019 au 30 avril 

2020. Elle a porté sur 443 sujets âgés de plus 

de 18 ans, sélectionnés par un échantillonnage 

systématique proportionnel. Les 

caractéristiques sociodémographiques, 

anthropométriques ainsi que les paramètres 

biologiques en rapport avec le syndrome 

métabolique et l’hyperuricémie ont été 

recueillis auprès des sujets inclus. 

Résultats : À Kisangani, la prévalence de 

l’hyperuricémie était de 32,7% dans la 

population générale. Elle était de 45 % chez les 

enquêtés avec syndrome métabolique contre 

27,7% chez ceux qui n’avaient pas ce 

syndrome. Cette prévalence augmentait avec 

l’âge chez les sujets porteurs du syndrome 

métabolique, précoce chez les sujets masculins 

pour être maximale après 65 ans chez les 

sujets du sexe féminin. Le tour de taille 

anormal était le critère du syndrome 

métabolique le plus associé à l’hyperuricémie 

(avec 47,7%), suivie de l’hypertension artérielle 

(avec 37,1%). Le HDL-Cholestérol bas et 

l’hyperglycémie étaient les critères les moins 

associés à l’hyperuricémie dans notre série.  

Conclusion : Cette étude suggère la nécessité 

de dépister l’hyperuricémie chez tout patient 

avec syndrome métabolique 

Mots clés : Prévalence, hyperuricémie, 

syndrome métabolique, Kisangani 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Introduction: Hyperuricemia, a metabolic 

disorder associated with other criteria of the 

metabolic syndrome, is a cardiovascular risk 

factor and a factor in the deterioration of renal 

function such as diabetes mellitus and 

hypertension. The objective of this study was 

to determine the relationship between 

hyperuricemia, SMET and its components in 

adults in Kisangani (DR Congo). 

Method: A cross-sectional study was 

conducted in the six communes of the city of 

Kisangani from November 1, 2019 to April 30, 

2020.. It included 443 subjects aged over 18 

years, selected through proportional 

systematic sampling. Sociodemographic and 

anthropometric data as well as biological 

markers related to metabolic syndrome and 

hyperuricemia were collected from the included 

subjects. 

 

Results: In Kisangani, the prevalence of 

hyperuricemia was 32.7% in the general 

population. It was 45% in respondents with 

metabolic syndrome versus 27.7% in those 

without metabolic syndrome. This prevalence 

increased with age in subjects with metabolic 

syndrome, being early in males and maximum 

after 65 years in females. Abnormal waist 

circumference was the metabolic syndrome 

criterion most associated with hyperuricemia 

(with 47.7%), followed by hypertension (with 

37.1%). Low HDL cholesterol and 

hyperglycemia were the criteria least 

associated with hyperuricemia in our series. 

 

Conclusion: This study suggests the need to 

screen all patients with metabolic syndrome for 

hyperuricemia 

 

Key words: Prevalence, hyperuricemia, 

metabolic syndrome, Kisangani. 
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INTRODUCTION 

 

L’hyperuricémie est un trouble 

métabolique associé à plusieurs critères 

du syndrome métabolique (SMET) [1]. 

Dans la définition actuelle du SMET, 

l’hyperuricémie n’y est plus retenue 

comme critère ; auparavant, elle en faisait 

partie [2]. À l’instar du diabète sucré et de 

l’hypertension artérielle, l’hyperuricémie 

est considérée comme un facteur de 

détérioration de la fonction rénale [3.4]. 

Ainsi, sa présence chez les personnes avec 

SMET peut potentialiser le risque 

d’altération de la fonction rénale, surtout 

dans un contexte où coexistent d’autres 

facteurs d’atteinte rénale comme 

l’alcoolisme, le recours aux plantes 

médicinales ou un usage abusif 

d’antiinflammatoires [4]. L’hyperuricémie 

majore le risque cardiovasculaire du 

SMET, elle est considérée par les uns 

comme un facteur de risque indépendant 

des maladies cardiovasculaires et par les 

autres comme un simple indicateur de la 

morbimortalité cardiovasculaire [1]. La 

détermination de la prévalence de 

l’hyperuricémie chez des personnes avec 

le SMET peut donner une idée globale sur 

l’ampleur des complications métaboliques 

de la surcharge pondérale à Kisangani, et 

également améliorer les stratégies de prise 

en charge et de prévention des facteurs de 

risque cardiovasculaire et rénal dans un 

contexte de ressources limitées. L’objectif 

de cette étude est de déterminer la 

relation entre l’hyperuricémie, le SMET et 

ses composantes chez l’adulte à 

Kisangani. 

METHODOLOGIE 
 

Type et période d’étude 

Il s’agit d’une enquête descriptive 

transversale menée dans les six 

communes de la ville de Kisangani. Elle 

s’est déroulée du 1er novembre 2019 au 

30 avril 2020. Cette ville comptait au 

recensement de 2018, 1.448.359 

habitants dont 894.756 adultes âgés de 

18 ans et plus (Recensement de 

2018,mairie de la ville de Kisangani).  

 

Taille de l’échantillon et 

échantillonnage. 

La taille de notre échantillon a été 

déterminée à l’aide de la formule suivante 

: n ≥ p.q.Zα2/d2   où :  

p=proportion des sujets ayant le SMET ; 

43,6% selon  Katchunga et al en RD 

Congo parmi les sujets ayant au moins un 

facteur de risque cardiovasculaire majeur 

[5]; q = proportion des sujets n’ayant pas 

l’atteinte, soit q = 1– p = 0, 564 ; Zα = 

coefficient de confiance au seuil de 95%, 

soit 1,96 selon la table Z; d=degré de 

précision qui vaut, à 95%, 5% . Ainsi la 

taille fut calculée à 378 sujets. En prenant 

en compte 10% des non-répondants, la 

taille minimale de notre échantillon était 

estimée à 416. Ainsi avons-nous retenus 

443 sujets adultes selon les critères 

d’inclusion suivants : Etre âgé d’au moins 

18 ans et avoir donné son consentement 

oral pour la participation à l’enquête. 

Etaient exclus de cette étude, les femmes 

enceintes et les sujets alités ou 

convalescents. 

Un échantillonnage systématique aléatoire 

proportionnel a été effectué. Un premier 

tirage avec remise des quartiers qui 

composent chaque commune a été 

effectué et un tiers des quartiers a été 

sélectionné par commune pour un total de 

22 quartiers sur 67 constituants la ville de 

Kisangani. Un second tirage avec remise 

des avenues des quartiers sélectionnés 

par le premier tirage a été réalisé et un 

tiers de 20 avenues (moyenne d’avenues 

par quartier à Kisangani) par quartier 

retenu soit 7 avenues par quartier ont été 

sélectionnées. Au niveau des avenues, le 

pas de sondage a été calculé selon la 

formule :  I=N/n où N= nombre des 

ménages sélectionnés par commune (106 

ménages en moyenne par avenue 

multiplier par le nombre d’avenues 

sélectionnées par commune) et n = taille 

de l’échantillon. La première parcelle de 

l’avenue était considérée comme le 

premier ménage, les autres ménages étant 

sélectionnés suivant le pas de sondage 

calculé pour chaque commune. Dans une 

parcelle, le chef de ménage ou tout autre 

adulte y résidant qui acceptait de 

participer à l’étude a été sélectionné. Si 
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dans une parcelle aucun sujet n’a été 

inclus, on passait à la parcelle suivante 

selon le pas de sondage. 

Recueil des données 

Le recueil des données a été faite en 

français ou en lingala, selon les 

préférences du sujet d’enquête. La fiche 

d’enquête comportait deux types de 

renseignements : les renseignements 

sociodémographiques et cliniques 

(antécédents héréditaires, taille, poids, 

tour de taille, pression artérielle) et 

biologiques (glycémie à jeun, cholestérol 

HDL, triglycérides, acide urique). La fiche 

était remplie en deux temps. D’abord au 

domicile de l’enquêté lors de l’entrevue, 

pour des renseignements 

sociodémographiques et les antécédents 

héréditaires, puis dans une formation 

médicale proche de la résidence de 

l’enquêté, pour les renseignements 

cliniques et les prélèvements biologiques. 

Le SMET a été défini selon les critères « 

The National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel 3 (NCEP 

ATP 3 de 2005)» [6,7]. L’hyperuricémie 

était définie pour une valeur d’acide 

urique > 5,7 mg/dl chez la femme et >7 

mg/dl chez l’homme [8]. La pression 

artérielle était prise au moyen de 

sphygmomanomètre à mercure sur le bras 

gauche ou droit, chez une personne qui 

s’est reposée pendant au moins 10 

minutes. Deux prises étaient effectuées et 

on retenait la moyenne de deux comme 

étant la pression artérielle de l’enquêté. Le 

tour de taille était mesuré à mi-distance 

entre l’épine iliaque antérosupérieure et le 

rebord costal sur la ligne médio-axillaire, 

à la fin de l’expiration (9). Dans les 

catégories socio-professionnelles, le 

secteur formel signifie tout fonctionnaire 

des institutions étatiques ou 

paraétatiques. Tandis que le secteur 

informel signifie des sujets qui pratiquent 

des métiers divers comme des 

commerçants, des vendeurs, des 

travailleurs dans les comptoirs des 

matières précieuses et autres personnes 

travaillant à leur propre compte. Une prise 

de sang était effectuée chez chaque 

enquêté après une nuit de jeûne afin de 

réaliser les analyses biochimiques. Sur les 

5 ml de sang prélevés chez chaque sujet, 1 

ml était gardé dans un tube vacutainer 

avec fluorure de soduim pour la glycémie 

et les autres 4 ml dans un tube vacutainer 

sec pour les autres analyses retenues 

pour cette étude. Tous les échantillons 

étaient ramenés en fin de journée, au 

laboratoire des cliniques universitaires de 

Kisangani pour analyse au moyen d’un 

spectrophotomètre semi-automatique de 

marque CYANSmart (Fabriquant : Cypress 

Diagnostic, ville :Langdorp, série : 

BS6Ik028 E, N° CY009). 

Analyses statistiques 

Le traitement des données a été effectué 

en utilisant EXCEL et Epi Info 7. Le Chi-

carré a été calculé pour rechercher un lien 

entre les variables. La signification 

statistique a été fixée à p < 0,05 pour 

toutes les analyses. 

Considérations éthiques 

Le protocole de cette étude a bénéficié de 

l’approbation du comité d’éthique de la 

Faculté de Médecine et Pharmacie de 

l’Université de Kisangani. L’adhésion à 

cette étude était de 99,5% (900 sujets 

interviewés à domicile) ; seulement 49,3 % 

soit 443 sujets ont répondu aux rendez-

vous fixés dans les formations médicales 

pour le recueil des données cliniques et 

biologiques. L’anonymat et la 

confidentialité de toutes les informations 

étaient garantis à tous les niveaux de 

cette étude. 

 

RESULTATS 

 

Le tableau I indique la prévalence de 

l’hyperuricémie parmi les sujets atteints 

du SMET. Elle était de 45% chez les sujets 

avec SMET et de 27,7% chez les sujets 

sans SMET. 

La figure 1 illustre la prévalence de 

l’hyperuricémie chez les enquêtés avec 

SMET en fonction de l’âge chez les sujets 

de sexe masculin et chez ceux du sexe 

féminin. La prévalence de l’hyperuricémie 

augmentait avec l’âge chez les sujets 

porteurs du SMET. Chez les sujets de sexe 

masculin, la prévalence était maximale 

entre 35 et 55 ans et basse chez les sujets 

âgés de plus de 65 ans. Chez les sujets du 
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sexe féminin, cette prévalence augmentait 

graduellement à partir de 45 ans pour être 

maximale chez les plus de 65 ans. 

Tableau I. Prévalence de l’hyperuricémie 

chez les sujets avec SMET 

Hyperuricémie SMET p-val 

Oui Non 

n % n % 

Oui 58 45 87 27,7 0,0005 

Non 71 55 227 72,3  

Total 129 100 314 100  

 

 
Fig 1. Prévalence de l’hyperuricémie selon 
l’âge et le sexe dans le SMET 
 

 

Tableau II. Relation entre l’hyperuricémie 

et les critères du SMET  

La distribution des critères du SMET et 

l’hyperuricémie chez l’adulte à Kisangani 

est indiquée dans le tableau II. Le tour de 

taille anormal était le critère du syndrome 

métabolique le plus associé à 

l’hyperuricémie (avec 47,7%), suivie de 

l’hypertension artérielle (avec 37,1%). La 

différence est statistiquement significative 

(p<0,05).  Le HDL-Cholestérol bas et 

l’hyperglycémie étaient les critères les 

moins associés à l’hyperuricémie dans 

notre série (p>0,05). De façon générale, les 

proportions des enquêtés n’ayant pas 

d’hyperuricémie associée à chacun des 

critères du syndrome métabolique étaient 

plus élevées que celles des sujets ayant 

cette association. 

DISCUSSIONS 
 

La prévalence générale de l’hyperuricémie 

dans notre étude était de 32,7%, de 27,7% 

chez les sujets sans SMET mais de 45% 

chez les sujets avec SMET (Tableau I). 

Cette prévalence est dans la tranche de la 

prévalence mondiale, soit entre 5 et 30%. 

Elle est proche de celle des études 

réalisées en Ethiopie (31%) ou au Japon 

(25,8%) [10,11]. En Taiwan, en Chine de 

l’ouest et en Europe de l’est, cette 

prévalence est respectivement de 30.6%, 

27.9% et 25% [10]. Aux Etats-Unis, 21% 

de la population générale présente une 

hyperuricémie [12,13].  La prévalence de 

l’hyperuricémie dans notre série est 

supérieure à celle retrouvée chez les 

nigérians ruraux (soit 17,8%) ou chez les 

chinois ruraux (12,6%) [14,15]. Elle est 

cependant inférieure à celle retrouvée chez 

des kenyans hypertendus (44%) et chez 

des adultes indiens du sud, porteurs 

d’une maladie coronarienne stable (soit 

46,5%) [10,16]. Les statistiques montrent 

que la prévalence de l’hyperuricémie est 

en progression nette dans beaucoup de 

pays. En effet, elle est passée de 19,7% à 

25% chez les hommes et de 20,5% à 

24,1% chez les femmes entre 2006 et 

2014 en Irlande. De même aux Etats-Unis 

d’Amérique, la prévalence de 

l’hyperuricémie est passée de 19,1% dans 

les années 1990 à 21,5% en 2008. [15]. 

Plusieurs auteurs s’accordent pour 

justifier cette forte prévalence élevée et 

cette progression de l’hyperuricémie par la 

progression parallèle de l’obésité, 

conséquence du changement de style de 

vie et de l’augmentation de l’espérance de 

vie dans plusieurs régions du globe, plus 

dans les pays développés que dans les 

pays en voie de développement. 

[10,12,15,17]. Cette réalité était révélée 

aussi par notre étude où l’adiposité 

abdominale était le critère du syndrome 

métabolique associée de façon significative 

à l’hyperuricémie. L’obésité, et 

particulièrement abdominale, entraine 

une surproduction d’acide urique couplée 

à une baisse de l’excrétion rénale 

Critères 

du SMET 

Hyperuricémie p-val 

n(%) n(% 

Hyperglycémie 87(34,1) 168(65,9) 0, 4756 

HDL  bas 14(30,4) 32(69,6) 0,8683 

HTA 106(37,1) 180(62,9) 0,0109 

Taille anormal 63(47,7) 69(52,3) 0,00002 

Hypertriglycéri

démie 

74(36,1) 131(63,9) 0,1868 
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[11,12,13,15]. La forte prévalence de 

l’hyperuricémie dans notre série par 

rapport celle des milieux ruraux, 

s’expliquerait par le fait que le mode de vie 

en milieux ruraux favorise moins 

l’apparition de l’obésité, comparativement 

au mode de vie des milieux urbains « 

occidentalisés » comme Kisangani. Par 

conséquent, il y aurait une faible 

prévalence de l’hyperuricémie dans les 

milieux ruraux [18,19]. Il serait judicieux 

pour le clinicien, de rechercher cette 

hyperuricémie devant tout sujet 

présentant un SMET, non seulement à 

cause de sa prévalence élevée dans le 

SMET, mais aussi parce qu’elle est un 

facteur de risque cardiovasculaire et 

rénal, autant que les autres composantes 

de ce syndrome [1,8,17,20]. 

Notre étude a montré que la prévalence de 

l’hyperuricémie est plus élevée chez 

l’homme que chez la femme, mais que 

pour cette dernière, la prévalence 

augmentait sensiblement après la 

ménopause (Fig I). La même observation 

avait été faite par plusieurs autres études 

[10,21,22]. En Chine, Zhou et 

collaborateurs avaient trouvé une 

prévalence élevée de l’hyperucémie chez 

les hommes d’âge moyen et chez les 

adolescents [21]. Lin et collaborateurs 

aussi avaient trouvé que la prévalence de 

l’hyperuricémie était plus élevée chez 

l’homme que chez la femme mais que chez 

l’homme, cette prévalence avait tendance 

à baisser avec le vieillissement [22]. Les 

œstrogènes secrétées par la femme avant 

la ménopause augmentent l’élimination 

rénale de l’acide urique et abaissent la 

résorption tubulaire de l’urate [15,22]. Ce 

mécanisme expliquerait généralement la 

faible prévalence de l’hyperuricémie chez 

la femme, comparativement à l’homme, 

avant la ménopause [22]. Mais aussi, le 

mode vie de l’homme favorise, à tout âge, 

la production élevée d’acide urique 

notamment, la consommation d’alcool et 

du tabac qui sont incriminés dans la 

baisse d’excrétion rénale d’acide urique 

[10]. Dans notre série, à partir de 45 ans, 

il y a eu plus de femmes que d’hommes 

avec hyperuricémie et SMET. Ces femmes 

avaient déjà perdu, de par la ménopause, 

l’effet protecteur des œstrogènes et 

pouvaient donc présenter l’hyperuricémie. 

Notre étude a montré que l’hyperuricémie 

était associée à tous les autres critères du 

SMET, dans des proportions variées ; et le 

tour de taille anormal était le critère le 

plus associé à l’hyperuricémie avec 37,7% 

(Tableau II). Plusieurs autres auteurs 

avaient trouvé aussi que l’hyperuricémie 

était associée à des degrés divers, à 

d’autres désordres métaboliques : l’étude 

Gospel (Goutte et observation des 

stratégies de prise en charge en médecine 

ambulatoire) en France avait trouvé que 

28% des goutteux étaient obèses et que la 

goutte était aussi associée à 

l’hypertension artérielle, l’hyperglycémie, 

l’hypertriglycéridemie et au taux bas de 

HDL-Cholestérol dans respectivement 

54%, 46,6%, 43,7 et 40,7% des cas [23]. 

De même, une étude de cohorte menée 

par la National Heath and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) aux Etats-

Unis, avait révélé que 53% des goutteux 

étaient obèses et que la goutte était 

associée à l’hypertension artérielle, 

l’hyperglycémie, l’hypertriglycéridemie et 

au taux bas de HDL-Cholestérol dans 

respectivement 69,1%, 33,1%, 47,4 et 

53,7% des cas [24]. Une étude réalisée au 

Cameroun chez des hypertendus 

récemment diagnostiqués, avait trouvé 

que 31,8% d’entre-eux présentaient une 

hyperuricémie. Et parmi eux, 38,6% 

d’hommes contre 28,5% des femmes 

avaient un tour de taille anormal ; 32,1% 

d’hommes contre 31,7% des femmes 

avaient une hyperglycémie ; 31,5% 

d’hommes contre 33,3% des femmes 

avaient un taux bas de HDL-Cholestérol et 

45% d’hommes contre 29,9% des femmes 

avaient une hypertriglycéridemie. [25]. En 

Ethiopie, une étude avait révélé que 

l’hyperuricémie était associée à l’HTA dans 

43,1% des cas ; au diabète sucré dans 

46,2% des cas ; à l’hypertriglycéridémie 

dans 25% des cas ; à un taux bas de HDL-

C dans 32,1% des cas et à la surcharge 

pondérale dans 34,2% des cas [10]. Nos 

valeurs sont inférieures à celles des 

études Gospel et NHANES. Nous pensons 

que cela serait dû au fait que ces études 

ont concerné seulement des sujets 
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goutteux, tandis que dans notre série, il 

s’agissait des données prélevées dans la 

population générale. Nos données sont 

aussi inférieures à celles fournies par 

l’étude de Chen et collaborateurs en 

Chine, dans laquelle 58,6% d’hommes 

contre 37,1% des femmes  qui avaient 

l’hyperuricémie, avaient  aussi un tour de 

taille anormale ;  49,4% d’hommes contre 

50,9 % des femmes avaient une HTA 

associée à l’hyperuricémie ; 11,2% d’ 

hommes contre 9,5% des femmes avaient 

une hyperglycémie associée à 

l’hyperuricémie ; 54,2% d’hommes contre 

17,8 % des femmes qui avaient une hyper 

hypertriglycéridemie avaient ont aussi une 

hyperuricémie et 53,9% d’hommes contre 

38,5% des femmes avaient un taux bas 

HDL-cholestérol associé à l’hyperuricémie 

[26]. Ces résultats diffèrent des nôtres à 

cause des valeurs de référence utilisées. 

Ils ont défini le contour abdominal 

anormal chez l’homme pour des valeurs ≥ 

90 cm et ≥ 80 cm chez la femme. Il en est 

de même pour l’hyperglycémie qui a été 

définie dans leur étude pour des valeurs ≥ 

110 mg/dl.  L’importance de l’association 

entre l’hyperuricémie et l’obésité a été 

démontrée par plusieurs autres auteurs 

[11, 21,26, 27, 28]. En effet, 

l’insulinorésistance est la clé du SMET et 

dans plusieurs cas, celle-ci est exprimée 

par une adiposité abdominale [11,28]. Les 

personnes avec une obésité abdominale 

produisent de grandes quantités d’acide 

urique, et l’hyperinsulinémie découlant de 

l’insulinorésistance, entraine une 

diminution de l’élimination rénale de 

l’acide urique tout en augmentant la 

réabsorption tubulaire de l’acide urique. 

Ces mécanismes entrainent une 

hyperuricémie [11, 29]. L’hyperuricémie 

entraine un dysfonctionnement 

endothélial qui inaugure un processus 

athéromateux. Cela est d’autant plus 

remarquable que dans le SMET coexistent 

d’autres facteurs athéromateux, 

notamment l’hyperglycémie, la 

dyslipidémie et l’obésité abdominale 

[7,22,28]. Les médiateurs pro-

inflammatoires secrétés par les adipocytes 

viscéraux sous l’influence de 

l’insulinorésistance altèrent eux aussi 

l’endothélium vasculaire [3,7,20,30]. Chez 

les sujets avec SMET, comme chez ceux 

ayant l’hypertension artérielle ou le 

diabète sucré pris séparément, il y a des 

taux bas d’adiponectine [30]. Cette 

molécule a un pouvoir anti-athéromateux. 

Ces taux bas sont ainsi favorables à la 

formation des plaques d’athérome [30]. Le 

stress oxydatif associé au processus de 

production d’acide urique par la xanthine 

oxydoréductase s’accompagne de la baisse 

de la biodisponibilité endothéliale de 

l’oxyde nitrique et stimule le système 

rénine-angiotensine intracellulaire. Ce 

mécanisme, couplé au processus 

athéromateux décrit précédemment, va 

conduire à une vasoconstriction durable 

et donc à l’hypertension artérielle [22].  

C’est ainsi que les médicaments utilisés 

pour baisser l’hyperuricémie ont un effet 

bénéfique aussi sur la baisse de la 

pression artérielle et même sur l’évolution 

de l’insuffisance rénale chronique 

[8,11,15,20]. La graisse viscérale subit 

une lipolyse importante suite à 

l’insulinorésistance et libère de grandes 

quantités d’acides gras libres dans la 

veine porte avec comme conséquence, une 

surproduction des VLDL avec une 

hypertriglycéridémie. On note également 

une synthèse de novo des purines par le 

NADPH produit par la voie des pentoses 

phosphates et qui augmente la production 

d'acide urique [11, 28,31]. 

L’insulinorésistance étant la cause de la 

survenue de l’hyperglycémie expliquerait 

la comorbidité hyperglycémie-

hyperuricémie [11,28]. Et même si 

l’explication n’est pas encore très claire, 

Chiang et collaborateurs, dans une étude 

sur les facteurs cardiovasculaires chez les 

chinois, avaient trouvé que 

l’hyperuricémie précède d’autres facteurs 

de risque cardiovasculaire comme 

l’hypertension artérielle, le diabète sucré 

ou la dyslipidémie [32]. Cela est soutenu 

aussi par Li et collaborateurs ainsi que 

par Molla et collaborateurs [10, 15]. 

Comme on peut l’observer, les 

composantes du SMET peuvent expliquer 

la survenue de l’hyperuricémie ou en être 

la conséquence. D’où la nécessité de 

rechercher l’hyperuricémie chez un sujet 
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avec SMET dans le but d’améliorer sa 

prise en charge.  

La faiblesse de cette étude est d’avoir 

considéré comme pathologique, une seule 

valeur pour les critères biologiques du 

SMET ainsi que celle de l’uricémie du fait 

du coût élevé des analyses. Il n’est pas 

impossible que ces fréquences soient 

surestimées. 

 

CONCLUSION 

 

Près d’un sujet sur deux avec SMET a une 

hyperuricémie. Sa prévalence avoisine de 

celle des autres critères de ce syndrome 

sauf pour le taux bas de HDL-Cholestérol 

dont la fréquence est inférieure à celle de 

l’hyperuricémie. Le personnel soignant 

devrait rechercher systématiquement 

l’hyperuricémie chez les sujets porteurs 

du SMET. 
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