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Introduction : Le syndrome métabolique est un 

problème de santé publique. Sa prévalence est en 

augmentation dans plusieurs régions du monde 

dont l’Afrique. L’objectif de cette étude était de 

déterminer la prévalence du syndrome 

métabolique et la fréquence de ses composantes 

dans la population générale adulte de Kisangani 

(DR Congo) et parmi les personnes atteintes de ce 

syndrome. 

Méthodologie : Nous avons mené une étude 

transversale dans les six communes de la ville de 

Kisangani du 1er novembre 2019 au 30 avril 2020. 

L’étude a porté sur 443 sujets âgés de plus de 18 

ans, sélectionnés selon un échantillonnage 

systématique aléatoire proportionnel. Les 

caractéristiques sociodémographiques, 

anthropométriques ainsi que les paramètres 

biologiques en rapport avec le syndrome 

métabolique ont été prélevés ou recherchés chez 

les enquêtés retenus. 

Résultats : À Kisangani, la prévalence du 

syndrome métabolique était de 29,1% selon les 

critères de la NCEP-ATP-III. 49,1% des femmes 

contre 22% des hommes avaient présenté le 

syndrome métabolique et cette prévalence 

augmentait avec l’âge dans les deux sexes. Les 

veufs, les divorcés, les sujets « sans profession » et 

les sujets œuvrant dans le secteur informel étaient 

les plus affectés avec respectivement 59,1%, 

44,4%, 43,5% et 34,8%. L’hyperglycémie et 

l’hypertension artérielle étaient les critères de ce 

syndrome les plus rencontrés dans la population 

générale (57,6% et 48,3%) et la prévalence des 

critères du syndrome étaient plus élevée chez la 

femme que chez l’homme sauf pour 

l’hyperglycémie (44% chez la femme contre 62,4% 

chez l’homme).  

Conclusion : Le syndrome métabolique est 

prévalent à Kisangani et concerne toutes les 

catégories sociodémographiques, à des degrés 

divers. L’Etat congolais, les soignants, les parents 

et les éducateurs devraient s’unir pour lutter 

contre ce fléau. 

Mots clés : Prévalence, syndrome métabolique, 

Kisangani 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction: The metabolic syndrome is a public 

health problem. Its prevalence is increasing in 

several regions of the world including Africa. The 

objective of this study was to determine the 

prevalence of the metabolic syndrome and the 

frequency of its components in the general adult 

population of Kisangani and among individuals 

with the metabolic syndrome. 

Method: A cross-sectional study was conducted in 

the six communes of the city of Kisangani from 

November 1, 2019 to April 30, 2020. The study 

included 443 subjects aged 18 years and above, 

selected through proportional random systematic 

sampling. Demographic and social data were 

obtained using a questionnaire. Anthropometric 

(height, weight, waist circumference) and blood 

pressure measurements were taken. Blood 

samples were taken for checking the biological 

markers related to the metabolic syndrome in the 

study participants. 

 

Results: In Kisangani, the prevalence of metabolic 

syndrome was 29.1% according to NCEP-ATP-III 

criteria. 49.1% of women versus 22% of men had 

metabolic syndrome and this prevalence increased 

with age in both sexes. Widows, divorcees, jobless 

subjects and subjects working in the informal 

sector were the most affected with 59.1%, 44.4%, 

43.5% and 34.8% respectively. Hyperglycemia and 

hypertension were the criteria of the syndrome 

most frequently encountered in the general 

population (57.6% and 48.3%) and the prevalence 

of the criteria of the syndrome was higher in 

women than in men, except for hyperglycemia 

(44% in women versus 62.4% in men). 

 

Conclusion: The prevalence of metabolic 

syndrome in Kisangani (DR Congo) is high, to 

varying degrees. The Congolese government, 

health care providers, parents and educators 

should join forces to fight against this scourge. 

 

Key words: Prevalence, metabolic syndrome, 

Kisangani. 
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INTRODUCTION 

 

Le syndrome métabolique (SMET) est 

devenu aujourd’hui un problème de santé 

publique et sa prévalence est en 

augmentation dans plusieurs régions du 

monde dont l’Afrique [1-2]. La prévalence 

du SMET est variable selon les populations 

et selon les critères utilisés. En Afrique, elle 

varie selon les pays, entre 0 et 50% de la 

population, elle est plus importante en 

milieu urbain qu’en milieu rural [3]. 

Comme la surcharge pondérale, ce 

syndrome est retrouvé aussi chez les 

jeunes (7,8% en Egypte et 11% au Nigéria), 

avec risque d’apparition précoce des 

complications comme le diabète sucré et 

les maladies cardiovasculaires [3].  La 

plupart des statistiques relevées en Afrique 

proviennent des études sur des sujets 

ayant au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire, notamment 

l’hypertension (HTA) ou le diabète sucré [4-

6]. Katchunga et col en RD Congo ont 

trouvé une prévalence de 43,6% du 

syndrome métabolique chez les sujets 

ayant au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire majeur [4]. Un facteur 

ethnique et/ou racial influencerait la 

prévalence et peut-être aussi les 

composantes du syndrome métabolique. Il 

n’existe pas encore de définition de ce 

syndrome par rapport aux africains 

d’origine [3,7, 8]. À Kisangani, aucune 

statistique n’existe au sujet du syndrome 

métabolique. Le SMET regroupe l’obésité 

abdominale, la résistance à l’insuline, la 

dyslipidémie et l’hypertension artérielle ; il 

est un facteur de risque des maladies 

cardiovasculaires et du diabète sucré de 

type 2 [2]. L’hypertension artérielle et le 

diabète sucré ont fait l’objet de plusieurs 

études en Afrique et dans le monde [9-13], 

et leur prévalence augmente partout 

[12,14]. À Kisangani, la prévalence de 

l’hypertension artérielle était de 28,3% en 

2014 [9].  Elle mérite d’être actualisée. Il en 

est de même du diabète sucré dont la 

prévalence hospitalière était de 4,1% en 

1996 [15]. Plus de deux décennies après, 

cette prévalence devrait être actualisée 

mais surtout déterminée par rapport à la 

population générale de cette ville. 

L’hypertension artérielle et le diabète sucré 

sont pourvoyeurs de complications 

diverses, favorisées par le fait que 

plusieurs patients hypertendus et 

diabétiques ignorent leur état. En plus, la 

prise en charge médicale de ces maladies 

chroniques est difficile dans des pays à 

moindre revenu comme la RD Congo 

[11,13,16]. En 2014, Atoba avait trouvé 

que 13,5% de la population de Kisangani 

avaient une obésité abdominale [9]. 

Comme pour l’hypertension artérielle et le 

diabète sucré, ces statistiques devraient 

actualisées. Comme c’est le cas dans la 

majorité des pays africains où les 

statistiques de la dyslipidémie ne sont pas 

disponibles [17], nous n’avons pas trouvé 

les données en ce qui concerne les 

résidents de Kisangani. En Afrique et dans 

la plupart des pays à ressources limitées, 

la prise en charge de ces maladies et de 

leurs complications impose un coût 

financier important, aussi bien au niveau 

individuel qu’au niveau des états 

[11,13,18]. Nous nous sommes posés la 

question de savoir si la connaissance de 

l’importance du SMET et de ses différentes 

composantes dans la population adulte de 

Kisangani pouvait nous permettre 

d’améliorer la prise en charge des patients 

et d’envisager le problème complexe de la 

prévention. Le but de cet article était de 

déterminer la prévalence du SMET dans 

notre milieu ainsi que la fréquence de ses 

composantes aussi bien dans la population 

générale que parmi les personnes atteintes 

de ce syndrome. 

METHODOLOGIE 
 

Il s’agit d’une enquête descriptive 

transversale menées 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 dernier 

recensement 1448359 habitants dont 

894756 adultes âgés de 18 ans et plus 

(Recensement de 2018 comme repris dans 

les registres du bureau de l’Etat-civil de la 

mairie de Kisangani). 

La taille de notre échantillon a été 

déterminée à l’aide de la formule suivante : 

n ≥ p.q.Zα2/d2   où :  
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p=proportion des sujets ayant le syndrome 

métabolique (43,6% selon  Katchunga et al 

en RD Congo parmi les sujets ayant au 

moins un facteur de risque 

cardiovasculaire majeur [4]); 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%, 0,05 

. Ainsi la taille fut calculée à 378 sujets. En 

prenant en compte 10% des non-

répondants, la taille minimale de notre 

échantillon fut estimée à 416. Finalement, 

nous avons retenu 443 sujets adultes. Les 

critères d’inclusion étaient : Être âgé d’au 

moins 18 ans et donner son consentement 

oral pour la participation à cette 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 soit un total de 22 quartiers 

sur 67 constituant 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 x 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 étaient sélectionnés 

suivant le pas de sondage calculé pour 

chaque commune. Dans une parcelle, le 

chef de ménage ou tout adulte résident (qui 

n’était pas de passage) qui acceptait de 

participer à l’étude était sélectionné. S’il n’y 

avait pas de sujet sélectionné dans une 

parcelle, nous passions à la parcelle 

suivante selon le pas de sondage. 

La collectée des données a été faite en 

français et en lingala, une langue locale. La 

fiche de collecte des données comportait 

deux types de renseignements : d’une part 

les renseignements sociodémographiques 

et antécédents héréditaires et, d’autre part, 

les renseignements cliniques (taille, poids, 

tour de taille, pression artérielle) et 

biologiques (glycémie à jeun, cholestérol 

HDL, triglycérides). La fiche était remplie 

en deux temps. D’abord au domicile de 

l’enquête lors de l’entrevue, pour recueillir 

les 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 comme une association d’au moins 

trois des critères suivants, tels que définis 

par « The National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel 3 (NCEP 

ATP 3 de 2005)» [19,20]:  tour de taille  

≥102 cm chez les hommes et ≥88 cm chez 

les femmes ; triglycérides plasmatiques à 

jeun ≥150 mg/dl ; HDL-C à jeun <40 mg/dl 

chez les hommes et <50 mg/dl chez les 

femmes ; pression artérielle ≥130/85 

mmHg ou sous un traitement médical 

antihypertenseur, et glycémie plasmatique 

à jeun ≥100 mg/dl ou sous un traitement 

hypoglycémiant. La pression artérielle était 

mesurée au moyen de sphygmomanomètre 

à mercure au 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 

(19, 21). Concernant les catégories socio-

professionnelles, le secteur formel signifie 

tout fonctionnaire des institutions 

étatiques ou paraétatiques. Le secteur 

informel signifie des sujets qui pratiquent 

des métiers disparates comme des 

commerçants, des vendeurs, des 

travailleurs dans les comptoirs de 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 
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gardé dans un tube vacutainer avec 

fluorure de sodium pour la glycémie, et les 

autres 4 ml dans un tube vacutainer sec 

pour les autres analyses choisies pour 

notre 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). 

Le traitement des données a été effectué en 

utilisant EXCEL et Epi Info 7. Nous avons 

recouru au calcul de Chi-carré pour 

rechercher un lien entre les variables et 

calculer la probabilité. La probabilité p ˂ 

0,05 a été considérée comme le seuil de 

significativité. 

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 la récolte 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 présente les caractéristiques 

générales de l’échantillon. La majorité de 

nos enquêtés (35 %) étaient dans la tranche 

d’âge de 55 à 64 ans, l’âge moyen était de 

50 ± 14 ans, la majorité des enquêtés (33%) 

venait de la commune de Mangobo, les 

hommes représentaient 73,8% de 

l’échantillon, et les mariés étaient plus 

représentés avec 80,8 % des cas. Les 

travailleurs du secteur formel étaient plus 

représentatifs avec 61,8%. 

La prévalence du SMET selon les critères 

de NCEP-ATP-III, FID et OMS est présentée 

au tableau II. Sur un total de 443 enquêtés, 

29,1% avaient présenté un SMET, selon les 

critères de la NCEP-ATP-III ; 26,4 % selon 

les critères de la FID et 14,7% selon les 

critères de l’OMS. 

Tableau I. Les caractéristiques générales de 

l’échantillon. (N= 443) 

 n % 

Age (ans)    

< 25 17 3,9 

25 – 34 69 15,5 

35 – 44 74 16,7 

45 – 54 70 15,8 

55 – 64 155 35 

≥ 65  58 13,1 

Sexe   

M 327 73,8 

F 116 26,2 

Commune residentielle   

Mangobo  146 33 

Makiso 131 29,6 

Tshopo 82 18,5 

Kisangani 29 6,5 

Lubunga 28 6.3 

Kabondo 27 6,1 

Etat- Civil   

Marié 358 80,8 

Célibataire 54 12,2 

Veuf 22 5 

Divorcé 9 2 

Catégories socio-

professionnelles 

  

Secteur formel 274 61,8 

Secteur informel 92 20,8 

Sans 62 14 

Elève/étudiant 15 3,4 

 

La figure 1 illustre la prévalence du SMET 

par âge chez les sujets de sexe masculin et 

chez ceux du sexe féminin. En gros, 49,1% 

des femmes et 22% des hommes avaient le 

SMET. Le SMET était présent chez les 

sujets du sexe masculin déjà avant 25 ans 

(20 %) et sa prévalence a augmenté avec 

l’âge pour dépasser les 30% chez les sujets 

âgés de 65 ans et plus. Chez les sujets de 

sexe féminin, par contre, il n’y avait pas de 

SMET avant 25 ans, mais sa prévalence 

augmentait déjà après 25 ans pour 

atteindre le triple de celle des sujets de sexe 

masculin avant 35 ans, soit 11,3% contre 

37,5%. Cette prévalence était toujours 

élevée par rapport à celle des sujets de sexe 
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masculin dans toutes les tranches d’âge et 

représentait presque le double à partir de 

65 ans, soit 32,5% contre 61,1%. 

 
Fig 1. Prévalence du syndrome 
métabolique par âge selon le sexe (selon 
NCEP-ATP III). 

 

Tableau II. Prévalence du syndrome 

métabolique chez l’adulte à Kisangani. 

SMET NCEP-ATP-III FID OMS 

 n(%) n(%) n(%) 

Non 314(70,9) 316(73,6) 378(85,3) 

Oui 129(29,1) 127(26,4) 65(14,7) 

Total 443(100) 443(100) 443(100) 

 

Tableau III. Syndrome métabolique selon les 

autres caractéristiques socio-

démographiques. 

Caractéristiques ESMET P 

 Oui 

(N=443) 

n(%) 

Non 

(N=129) 

n(%) 

 

Communes    

Lubunga 28(-,3) 12(9,3)  

Kabondo 27(6,1) 11(8,5)  

Makiso 131(30,9) 44(34,1) 0,0278 

Tshopo  82(18,5) 25(19,3)  

Mangobo 146(32,9) 34(26,4)  

Kisangani 29(6,5) 3(2,3)  

Etat-civil    

Divorcé 9(2,0) 4(3,1)  

Veuf 22(4,9) 1310,1) 0,0012 

Célibataire 54(11,9) 8(6,2)  

Marié 358(80,8) 104(80,6)  

Catégories socio-

professionnelles 

   

Elèves/Etudia

nts 

15(3,3) 2(1,6)  

Sans 62(14,1) 27(20,9) 0,0177 

Secteur 

informel 

92(20,7) 32(24,8)  

Secteur formel 274(61,8) 68(52,7)  

 

 

La lecture du tableau III montre que les 

proportions les plus élevées du SMET ont 

été notées dans les communes de Lubunga 

et de Kabondo. La différence est 

statistiquement significative (p=0,0278). La 

majorité des cas de SMET a été enregistrée 

parmi les veufs et les divorcés. La 

différence est statistiquement très 

significative (p=0,0012).  Concernant les 

catégories socio-professionnelles, les 

enquêtés sans occupation et ceux évoluant 

dans le secteur informel présentaient un 

SMET dans une proportion plus élevée que 

les autres catégories. La différence est 

statistiquement significative (p=0,0177). 

Tableau IV. Syndrome métabolique et 

antécédents héréditaires de diabète sucré, 

HTA et obésité. 

 SMET Total p-value 

Non Oui 

n % n % 

Diabète  25 65,8 13 34,2 38 0,4604 

Hta 93 64,6 51 35,4 144 0,0452 

Obésité 47 54 40 46 87 0,0002 

 

Concernant les antécédents héréditaires 

(tableau IV), l’obésité était plus 

fréquemment retrouvée parmi les sujets 

avec SMET (p=0,0002) et l’HTA plus 

retrouvées parmi les sujets sans SMET 

(p=0,0452). 

Le tableau V présente la fréquence des 

critères du SMET retrouvés chez les 

enquêtés.  

Le tableau V Fréquence des critères du 

SMET à Kisangani (N=443).  

 

L’hyperglycémie était la composante du 

SMET la plus rencontrée chez les enquêtés 

(57,6% des cas), suivie de l’hypertension 

artérielle (48,3%) et de 

l’hypertriglycéridémie (46,3%). Le tour de 

taille anormal et le taux bas de HDL-

Critères Oui Non 

 n % n % 

Hyperglycémie 255 57,6 188 42,4 

HTA 214 48,3 229 51,7 

Hypertriglycéridémie 205 46,3 238 53,7 

Tour de taille 

anormal 

134 30,2 309 69,8 

HDL-Cholestérol bas 46 10,4 397 89,6 
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Cholestérol étaient les composantes du 

SMET les moins prévalentes à Kisangani 

dans notre série.   

Tableau VI. Critères du syndrome 

métabolique chez les enquêtés de sexe 

masculin (N=327). 

Critères Oui Non P 

 n % n % 

Hyperglycémie 204 62,4 123 37,6 0,00 

HDL bas 20 6,1 307 93,9 0,00 

HTA 146 44,6 181 55,4 0,00 

Taille anormal 55 16,9 272 83,1 0,00 

Hyper 

triglycéridemie 

142 43,4 185 56,6 0,00 

 

Les tableaux VI et VII présentent les 

critères du SMET de notre série 

respectivement dans le sexe masculin et 

dans le sexe feminin. L’hyperglycémie, 

l’hypertension artérielle et 

l’hypertriglycéridémie étaient les critères 

du SMET les plus fréquemment rencontrés 

chez les enquêtés de sexe masculin. Chez 

les sujets de sexe féminin, par contre, le 

tour de taille anormal était le critère le plus 

rencontré ; suivi de l’hypertension artérielle 

ainsi que l’hypertriglycéridémie. Dans tous 

les cas, la différence est hautement 

significative (p< 0,05). Par ailleurs, les 

proportions de l’hypertriglycéridémie, du 

tour de taille anormal, de l’hypertension 

artérielle et du HDL-Cholestérol bas étaient 

plus élevées parmi les femmes que parmi 

les hommes. 

Tableau VII. Critères du syndrome 

métabolique chez les enquêtés de sexe 

féminin (N=116). 

 Oui Non P 

 n % n % 

Hyperglycémie 51 44 65 56 0,00 

HDL- bas 26 22,4 90 77,6 0,02 

HTA 68 58,6 48 41,4 0,00 

Taille anormal 79 68,1 37 31,9 0,00 

Hyper 

triglycéridemie 

30 54,3 53 45,7 0,00 

 

Le tableau VIII présente les critères du 

SMET chez les sujets avec ce syndrome. 

L’hypertension artérielle et 

l’hypertriglycéridémie étaient les critères 

les plus rencontrés chez les enquêtés avec 

SMET, avec respectivement 86,1% et 

81,4%. Ils étaient suivis de l’hyperglycémie 

et du tour de taille anormal. Le taux bas de 

HDL-Cholestérol était le critère le moins 

rencontré (23,3% des cas). Dans chaque 

cas, la différence est hautement 

significative (p< 0,0001). 

Tableau VIII : Fréquence des critères du 

syndrome métabolique chez les 129 

enquêtés ce syndrome. 

Critères Oui Non P 

 n % n % 

HTA 111 86,1 18 13,9 0,00 

Hyper 

triglycéridemie 

105 81,4 24 18,6 0,00 

Hyperglycémie 98 76 31 24 0,00 

Taille anormal 83 64,3 46 35,7 0,00 

HDL bas 30 23,3 99 76,7 0,00 

 

Tableau IX. Tour de taille, HDL-Cholestérol, 

hyperglycémie, hypertriglycéridémie, HTA 

et sexe chez les enquêtés sans syndrome 

métabolique 

Critères Sexe P 

M F 

n % n %  

Taille anormal 23 9 28 47,5 0,00 

HDL Bas 8 3,1 8 13,6 0,00 

Hyperglycémie 143 56,1 14 23,7 0,00 

Hypertriglycéri

démie 

79 31 21 35,6 0,53 

HTA 83 32,5 20 33,9 0,87 

Total 255 100 59 100  

 

Nous présentons dans le tableau IX les 

résultats concernant le tour de taille, le 

HDL-Cholestérol, l’hyperglycémie, les 

triglycérides et l’hypertension artérielle 

parmi les 314 enquêtés sans SMET. La 

proportion de tour de taille anormal était 

plus élevée parmi les femmes (47,5%) que 

parmi les hommes (9%). (p<0,0001). En 

plus, 16 enquêtés n’ayant pas de SMET 

avaient un HDL-Cholestérol bas dont 13,6 

% des femmes contre 3,1 % des hommes. 

(p<0,05). La moitié de ces enquêtés avaient 

une hyperglycémie dont 56,1% des 

hommes contre 23,7% des femmes 

(p<0,0001). La proportion des femmes 

ayant l’hypertriglycéridémie ou l’HTA était 

plus importante que celle des hommes, 

mais la différence n’était pas significative. 
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DISCUSSIONS 
 

La prévalence du SMET dans notre étude 

était de 29,1% selon les critères NCEP-ATP 

III. Elle est dans la tranche définie par 

plusieurs études réalisées en Afrique où les 

prévalences rivalisent avec celles des pays 

développés [3,19,22].  La définition du 

syndrome selon la NCEP-ATP III ne 

privilégie aucun critère par rapport aux 

autres. Ce qui n’est pas le cas pour les 

définitions selon l’OMS ou la FID qui 

exigent au préalable la présence d’un 

critère avant d’y associer au moins deux 

autres critères pour évoquer le diagnostic 

du SMET. La faible prévalence du SMET 

selon l’OMS, serait due au fait, qu’en plus 

d’exiger la présence du diabète sucré ou 

d’une glycémie à jeun ≥110 mg/dl, elle 

considère un sujet hypertendu s’il est sous 

un traitement antihypertenseur ou si la 

pression artérielle prélevée est ≥140/90 

mm Hg. La FID et la NCEP ATP3 ont comme 

exigence pour le diabète sucré, une 

glycémie à jeun ≥ 100 mg/dl et pour 

l’hypertension artérielle, une pression 

artérielle ≥140/90 mm Hg [19,20]     

Le syndrome métabolique, une réalité des 

pays développés, voit sa prévalence 

augmenter significativement dans les pays 

en voie de développement [3]. Il a été noté 

aussi que cette prévalence augmentait 

dans les régions où augmentait 

parallèlement la prévalence de la surcharge 

pondérale. En effet, la prévalence de 

l’obésité a augmenté ces dernières 

décennies dans plusieurs pays d’Afrique et 

dans d’autres pays en voie de 

développement [3,8]. Cela pouvait 

expliquer non seulement la prévalence 

élevée du syndrome métabolique dans 

notre étude, mais aussi les prévalences des 

autres maladies chroniques non 

transmissibles, notamment l’hypertension 

artérielle et le diabète sucré. [8,23,24].  

Cette prévalence élevée du syndrome 

métabolique, notée dans notre ainsi dans 

plusieurs autres réalisées en Afrique 

subsaharienne et dans d’autres pays en 

voie de développement, est la conséquence 

de la forte urbanisation qu’a subi la plupart 

de ces pays. Cette urbanisation 

s’accompagnant d’un mode vie sédentaire 

et d’une alimentation hypercalorique. Ce 

sont ces mêmes raisons qui ont expliqué la 

forte prévalence de la surcharge pondérale 

dans ces différentes régions du globe 

[20,24]. Malgré les tailles différentes des 

échantillons dans ces études, nous 

pensons que le syndrome métabolique est 

un réel problème de santé publique qui 

nécessite une attention particulière de la 

part des décideurs. 

Notre étude a trouvé que 49,1 % des 

femmes contre 22% des hommes avaient 

un syndrome métabolique. D’autres études 

ont trouvé la même tendance. En effet, la 

prévalence du syndrome métabolique étant 

superposable à celle de l’obésité, plusieurs 

auteurs ont montré que la prévalence de 

l’obésité était plus élevée chez la femme que 

chez l’homme [8,20,24,26]. L’obésité est 

une maladie ; c’est l’obésité abdominale qui 

est responsable des complications 

métaboliques qui font sa gravité comme 

problème de santé publique à travers le 

monde [22,24]. Dans notre étude, l’obésité 

abdominale est retrouvée chez 68,1% des 

femmes (tableau VII) contre 16,9% des 

hommes (tableau VI). Dans une étude 

réalisée au Ghana, le sexe féminin s’est 

révélé être un facteur de risque du 

syndrome métabolique [27]. Les facteurs 

comportementaux et culturels, en dehors 

des facteurs génétiques, peuvent expliquer 

cet état de choses. Globalement, le fait 

d’être en surpoids est valorisé aussi bien 

chez les hommes que les femmes en 

Afrique, sous prétexte que c’est un signe de 

réussite sociale. Par ailleurs, « les rondeurs 

» chez une femme sont un signe de beauté. 

Ce phénomène pousse les femmes soit à « 

rechercher » la surcharge pondérale soit à 

être peu réceptives à la démarche visant la 

réduction du poids [28,29]. A propos de la 

femme en âge de procréer, elle gagne 

quelques kilogrammes à chaque grossesse 

; plus elle accouche plus elle prend des 

kilos [29,30]. Les femmes mariées cessent 

de se préoccuper de l’image de leur corps 

comme le feraient les femmes célibataires 

et prennent du poids en plus [28]. 

Certains auteurs ont justifié la prévalence 

élevée de la surcharge pondérale chez la 

femme par le mode de vie sédentaire de 

cette dernière [29,30]. Si la femme rurale 
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fait ses courses à pieds, cultive les champs, 

la femme urbaine se déplace soit sur la 

moto soit au moyen d’un véhicule [27]. 

Même les travaux ménagers sont 

aujourd’hui faits par les machines (la 

lessive, piler les feuilles de manioc…). 

Celles qui travaillent, passent leur journée 

dans un bureau, assises. A la maison, elles 

passent des heures à suivre les séries 

télévisées tout en étant assises ou même 

parfois en grignotant aussi. Ce sont là les 

conséquences de l’urbanisation qu’a subi 

l’Afrique [28,29,31]. 

Il existe aussi des facteurs hormonaux qui 

peuvent justifier l’apparition de la 

surcharge pondérale chez la femme et chez 

l’homme [30,32]. Les femmes ont 

précocement besoin d’un bon capital 

graisseux pour une puberté efficace. Ainsi 

les femmes gagnent du poids plus tôt que 

les hommes et seront donc plus 

nombreuses à être obèses que les hommes 

[32]. 

Dans les deux sexes, la prévalence du 

syndrome métabolique augmente avec 

l’âge, c’est la même tendance qui a été 

observée avec l’obésité [3,22,29]. En effet, 

plusieurs maladies composant le syndrome 

métabolique voient leur prévalence 

augmenter avec l’âge. C’est le cas de 

l’obésité, de l’hypertension artérielle et de 

l’hyperglycémie [3,33]. Le mécanisme 

physiopathologique jusque-là retenu pour 

expliquer la survenue du syndrome 

métabolique est l’insulinorésistance, qui 

est cliniquement exprimée par l’obésité 

intra-abdominale, appelée aussi obésité 

androïde ou viscérale.  [8]. La distribution 

et l’importance de cette obésité abdominale 

ou viscérale changent avec l’âge. Chez les 

hommes, et dès le jeune âge, le dépôt des 

graisses est intra-abdominal tandis que, 

chez la jeune femme, le dépôt des graisses 

est préférentiellement au niveau des fesses 

et du haut des cuisses pour devenir intra-

abdominal après la ménopause [34,35]. 

Dans notre série, 20% des jeunes hommes 

âgés de moins de 25 ans ont présenté un 

SMET contre aucune femme dans cette 

tranche d’âge (Fig 1). La sédentarité, les 

repas hypercaloriques et la prédisposition 

génétique peuvent entrainer aussi 

l’insulinorésistance [20,25]. Ainsi, on a pu 

observer, dans notre étude, une prévalence 

élevée du SMET chez la femme, 

comparativement à l’homme, même avant 

la ménopause (Fig 1).  

Dans cette étude, la prévalence du SMET 

était importante à partir de 55 ans (Fig 1). 

Le vieillissement s’accompagne d’un déclin 

fonctionnel des ilots de Langhérans, et de 

l’augmentation de la résistance au niveau 

des vaisseaux à cause de l’artériosclérose. 

Cela favorise la survenue de 

l’hyperglycémie et de l’hypertension 

artérielle [36-38], deux composantes du 

SMET présentes dans cette tranche de la 

population. 

Dans cette étude, la forte prévalence du 

SMET a été noté dans la commune urbano-

rurale de Lubunga (Tableau III).  Le SMET 

est une maladie des zones urbaines, 

comme c’est le cas pour l’obésité, avec 

mode de vie de type occidental 

(sédentarisme et aliments riches en 

calories). Dans les zones urbano-rurales ou 

mieux peri-urbaines, les populations « 

s’urbanisent » au point que la distinction 

entre les zones urbaines et rurales pourrait 

demeurer seulement géographique ou 

administrative : l’Afrique est un continent 

à forte urbanisation [30]. 

L’analyse de la prévalence du syndrome 

métabolique en fonction de l’état-civil 

montre que les veufs et les divorcés étaient 

les plus prévalents (Tableau III). La 

présence du conjoint dans un couple 

permet une bonne gestion de stress et 

minimise l’apparition du SMET chez son 

partenaire et vice versa [38]. Ce qui 

expliquerait la faible prévalence de ce 

syndrome chez les mariés. La forte 

prévalence du SMET des divorcés dans 

notre série est probablement due aussi à 

leur faible représentativité. Le mariage 

peut favoriser aussi le gain pondéral (dont 

l’obésité abdominale) et, de ce fait, 

prédisposerait au SMET. Ce qui pourrait 

justifier la prévalence élevée de ce 

syndrome chez les mariés comparés aux 

célibataires [36]. 

Le caractère informel de l’économie de la 

RDC rend difficile la catégorisation des 

sujets en différents statuts socio-

économiques sur base du diplôme, de la 

profession ou encore du revenu [39,40]. 
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Ainsi, pouvons-nous rencontrer des « sans 

profession », dont les ménagères, et les 

sujets du secteur informel, dont les « 

débrouillards » présenter une prévalence 

élevée du syndrome métabolique, 

comparativement à d’autres catégories 

socio-professionnelles. Dans notre série, il 

nous a été difficile d’incriminer une 

profession de façon particulière dans 

l’apparition du SMET. Depuis près de trois 

décennies, le travailleur du secteur formel 

est classé dans le statut socio-

démographique bas à cause de l’instabilité 

politique et les guerres qui ont plongé 

plusieurs sociétés étatiques et 

paraétatiques dans une faillite et la 

mégestion [41].  Ceci peut expliquer la 

faible prévalence du SMET dans cette 

catégorie. Par contre, le secteur informel 

compte plusieurs négociants des matières 

premières et des tenanciers d’autres 

commerces florissants [41], candidats 

potentiels au SMET. 

Dans tous les cas, le syndrome 

métabolique est un état morbide 

multifactoriel dans lequel interviennent à 

des degrés divers les facteurs génétiques, 

l’âge, le sexe, la sédentarité, la 

dysalimentation, le tabagisme, l’alcoolisme 

…[34,42] 

Notre étude a montré que l’antécédent 

héréditaire le plus rencontré chez nos 

enquêtés était l’obésité, suivie de 

l’hypertension artérielle (Tableau IV). 

D’autres auteurs ont fait aussi le même 

constat, bien qu’en ordre d’importance 

différent [3,30,43-46]. Ils ont soutenu que 

la prédisposition génétique était necessaire 

pour que ces maladies apparaissent chez 

des sujets avec une histoire familiale 

d’obésité, d’hypertension ou de diabète 

sucré. Ils ont affirmé aussi que ces 

antécédents s’associaient volontiers à des 

facteurs environnementaux comme la 

sédentarité ou une alimentation 

hypercalorique. Paek. et coll ont même 

montré que ces antécédents prédisposaient 

non seulement à l’apparition de l’obésité, 

de l’hypertension artérielle ou du diabète 

séparément, mais aussi du SMET [45]. 

Au Sri Lankan,  Ranasinghe et coll, dans 

une étude de cohorte, ont trouvé que les 

sujets provenant des familles ayant une 

histoire d’hypertension artérielle avaient le 

risque de développer l’hypertension 

artérielle, l’obésité androïde et le SMET 

[46]. L’antécédent héréditaire de l’obésité 

est associé à l’apparition de l’obésité chez 

des sujets issus de telles familles 

[23,24,47].  Dans les conditions qui sont 

les nôtres, la malnutrition intrautérine 

peut majorer le risque de développer une 

obésité en cas d’une alimentation riche en 

calories à l’âge adulte. C’est la théorie du « 

génome économe » [3]. En effet, les sujets 

qui avaient connu la malnutrution 

intrautérine ont tendance à vouloir stocker 

les calories même en cas d’abondance [3]. 

De même les enfants nés à terme avec un 

faible poids avaient tendance à avoir une « 

croissance de rattrape »; ceci conduit à 

l’obésité et/ou l’insulinorésistance 

[3,48,49]. 

Notre étude a montré que l’hypertension 

artérielle et les triglycérides élevés suivis de 

l’hyperglycémie et de l’obésité androïde 

étaient les composantes les plus 

rencontrés chez les sujets présentant un 

SMET, le taux bas de cholestérol HDL étant 

la composante la moins rencontrée chez 

ces enquêtés avec ce syndrome (Tableau 

VIII). C’était la même tendance chez tous 

les enquêtés de notre série où le taux bas 

de HDL-cholestérol était l’anomalie 

métabolique la moins retrouvée des cas 

alors que l’hyperglycémie et l’hypertension 

artérielle plus fréquente (Tableau V). Nos 

résultats sont superposables à ceux 

d’autres études [7,50-52]. A Kinshasa, 

Kasiam et collaborateurs ont même 

suggeré que des taux bas des triglycérides 

et des taux élevés des HDL-Cholestérol, 

couplés à une adiposité abdominale 

pouvaient constituer un excellent substitut 

pour l’appréciation de l’insulinorésistance 

en Afrique Subsaharienne [48]. En effet, la 

combinaison de différentes composantes 

du SMET dans une population est variable 

et dépend de plusieurs facteurs dont la 

prédisposition génétique, l’environnement, 

les habitudes alimentaires, le niveau 

d’activité physique, les ethnies, l’âge, le 

sexe et le milieu rural ou urbain des sujets 

de l’étude [37,53]. En outre, l’étude peut 

avoir concerné les sujets ayant déjà au 

moins un facteur de risque 
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cardiométabolique comme l’hypertension 

artérielle, le diabète sucré ou la surcharge 

pondérale [37,53]. La ville de Kisangani, à 

l’instar d’autres villes des pays en voie de 

développement, connait une grande 

urbanisation avec changement des 

habitudes alimentaires. Cette situation 

expliquerait l’apparition au sein de la 

population, des maladies non 

transmissibles faisant partie des 

composantes du SMET notamment, 

l’hypertension artérielle, le diabète sucré 

ou la surcharge pondérale [9]. 

Les études menées, auprès des populations 

rurales de Nigéria ou de la Chine, ont fait 

mention du SMET avec une faible 

prévalence de HDL-Cholestérol bas. Elles 

ont expliqué ce constat par une pratique de 

l’activité physique régulière et par une diète 

riche en fibres [22, 54-55].  

A côté de l’urbanisation, il y a aussi l’âge de 

nos enquêtés. Selon Owolabi et coll [36], le 

vieillissement s’accompagne d’une baisse 

d’activité et peut justifier l’apparition de la 

surcharge pondérale.  Dans notre étude, la 

majorité des sujets ayant présenté le SMET 

étaient âgés de plus de 55 ans (Fig 1).  

Selon le sexe, 43,4% des hommes contre 

54,3% des femmes avaient présenté une 

hypertriglycéridémie, tandis que 6,1% des 

hommes contre 22,4 % des femmes avaient 

un HDL-Cholésterol bas (Tableaux VI et 

VII). Nos résultats sont supérieurs à ceux 

d’une étude chinoise, dans la province de 

Xinjiang, qui avait trouvé une prévalence 

de l’hypertriglycéridémie de 19,37% chez la 

femme contre 28,53% chez l’homme, 

tandis que celle de HDL-Choléstérol bas 

était de 5,69 % chez la femme contre 9,89 

% [1]. Indépendamment du sexe, 46,3% 

des sujets de notre série avaient une 

hypertriglycéridémie contre 10,4% qui 

avaient un HDL-Cholésterol bas (Tableau 

V). Ces résultats diffèrent de ceux d’une 

méta-analyse réalisée dans différents pays 

africains, qui avait trouvé une prévalence 

de 41,1% pour le HDL-Cholésterol bas et 

16,4% pour l’hypertriglycéridémie [56]. Les 

raisons de ces différences entre nos 

résultats et ceux de ces deux autres études 

sont nombreuses : les différentes tailles de 

nos échantillons (443 pour notre série, 

9745640 pour l’étude chinoise et 309 207 

pour la méta-analyse réalisée en Afrique) 

mais aussi d’autres facteurs reconnus 

pouvant influencer la survenue de la 

dyslipidémie dans des communautés, 

notamment la prédisposition génétique, la 

consommation d’alcool ou la baisse de 

l’activité physique [1,56]. 

Dans notre série, chez les sujets sans 

SMET, le tour de taille anormal était plus 

fréquent chez les hommes que chez les 

femmes (Tableau IX). Plusieurs auteurs ont 

fait la même observation [2,8,32,43]. Cela 

est en corrélation avec la physiopathologie 

de ce syndrome : l’obésité abdominale est 

l’expression clinique de 

l’insulinorésistance ; elle expliquerait la 

survenue de l’hypertension artérielle, de 

l’hyperglycémie et de la dyslipidémie. Les 

sujets féminins de notre série avaient une 

prévalence élevée des autres critères du 

SMET comparativement aux sujets 

masculins, sauf pour l’hyperglycémie 

(Tableaux VI et VII). Ce qui fait de la femme 

de Kisangani, une « véritable réserve » du 

SMET.  Chez l’homme, par contre, l’obésité 

abdominale est une composante moins 

fréquente du SMET. D’autres paramètres 

combinés, pourraient déterminer 

l’insulinorésistance : la sédentarité, les 

repas hypercaloriques, la prédisposition 

génétique ou l’âge [22,34]. Pris isolément, 

ils dépendent aussi du style de vie, de la 

prédisposition génétique ou de l’âge 

[3,22,26,34]. 

Cette étude a le mérite d’avoir obtenu, pour 

la première fois, les mensurations des 

paramètres cliniques ainsi que les 

prélèvements pour les paramètres 

biologiques des enquêtés dans la 

population de Kisangani, comme on le 

ferait dans une étude hospitalière. 

La principale limite de cette étude est 

d’avoir considéré comme pathologique, une 

seule valeur pour les critères biologiques, 

obtenue à partir d’un seul prélèvement 

sanguin. Ce qui pourrait surestimer nos 

statistiques. 

 

CONCLUSION 

 

La prévalence du SMET est élevée à 

Kisangani. C’est une conséquence de 

l’occidentalisation du style de vie de la 
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population locale à l’instar d’autres 

populations africaines. Ce syndrome est 

précoce chez l’homme. La femme est 

généralement plus concernée que l’homme. 

Dans la population générale de Kisangani, 

l’obésité abdominale est le critère le plus 

retrouvé chez la femme tandis que 

l’hyperglycémie l’est chez l’homme, 

L’hypertension artérielle et 

l’hypertriglycéridémie sont les critères 

communs dans les deux sexes.  Chez les 

sujets non-porteurs du SMET, la femme est 

plus porteuse de toutes les composantes de 

ce syndrome que l’homme, à l’exception de 

l’hyperglycémie. Ce qui fait d’elle une « 

réserve » du SMET. 
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