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RESUME

Introduction. L'obésité et le diabéte contribuent au risque de maladie cardiovasculaire. Le
but de cette étude était d’évaluer I'association entre 1'obésité abdominale et générale et les
facteurs de risque cardio-métaboliques, notamment la dyslipidémie et I'hypertension chez
les patients diabétiques de type 2. Méthodes. 1l s'agissait d'une étude rétrospective a visée
analytique portant sur des patients atteints de diabéte type 2. L'indice de masse corporelle
(IMC) a été utilisé pour évaluer I'obésité générale des patients et le tour de taille a été mesuré
pour définir I'obésité abdominale (sur la base de I'IDF 2009). Résultats. Au total, 141
patients diabétiques de type 2 ont été inclus dans I'étude, parmi lesquels 64 hommes (44,2%)
et 77 femmes (55,8%). La prévalence de l'obésité générale et abdominale était
respectivement de 25,5% et de 44,7%. Le taux d'obésité abdominale était plus élevé chez
les femmes que chez les hommes (76,2% vs 23,8% ; p=0,00001). Les sujets ayant un IMC
supérieur ou égal a 30 kg/m? présentaient un risque plus élevé d'obésité abdominale que les
patients dont I'lMC était inférieur a 30 kg/m? (86,1% vs 30,5% ; p< 0,00001). Les patients
souffrant d'obésité abdominale présentaient les moyennes de cholestérol total et de LDL
cholestérol significativement plus élevées que les patients sans obésité abdominale
respectivement p= 0,003 et p= 0,013. Conclusion. La prévalence de 1’obésité était élevée
dans la population diabétique de type 2 a Bouaké. Intérét de dépister systématiquement les
facteurs de risque chez les patients diabétique de type 2.

ABSTRACT

Introduction. Obesity and diabetes contribute to the risk of cardiovascular disease. The aim
of this study was to assess the association between abdominal and general obesity and
cardio-metabolic risk factors, in particular dyslipidaemia and hypertension in patients with
type 2 diabetes. Material and methods. This was a retrospective, analytical study of
patients with type 2 diabetes. Body mass index (BMI) was used to assess patients' general
obesity and waist circumference was measured to define abdominal obesity (based on IDF
2009). Results. A total of 141 patients with type 2 diabetes were included in the study,
including 64 men (44.2%) and 77 women (55.8%). The prevalence of general and abdominal
obesity was 25.5% and 44.7% respectively. The rate of abdominal obesity was higher in
women than in men (76.2% versus 23.8%; p=0.00001). Patients with abdominal obesity had
significantly higher mean levels of total cholesterol and LDL cholesterol than patients
without abdominal obesity, respectively p= 0.003 and p= 0.013. Conclusion. The
prevalence of obesity was high in the type 2 diabetic population in Bouaké. It is important
to systematically screen type 2 diabetic patients for risk factors.

INTRODUCTION

L'obésité est associée a certains troubles métaboliques
majeurs, tels que I'nypertension artérielle [1]. On pense
que l'obésité favorise I'nypertension, la dyslipidémie et
I'hyperglycémie et qu'elle est associée de maniére
indépendante a un risque accru de maladie
cardiovasculaire (MCV) [2,3]. L'obésité abdominale est le
deuxiéme facteur de risque le plus important d'infarctus
du myocarde [4]. Il existe également une relation
réciproque entre I'obésité et le diabéte. Le diabéte sucré de
type 2 (DT2), la forme la plus courante de diabéte, est
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associé a I'obésité [5]. L'obésité peut également conduire
a un certain degré de résistance a l'insuline, ce qui peut
aggraver la progression du diabéte [5]. Les diabétiques
obéses présentent un risque accru de complications
vasculaires a long terme [6,7]. Une revue systématique
des études d'observation a montré que plus de 70 % des
adultes asiatiques et plus de 80 % des adultes européens
obeses atteints de DT2 souffraient d'hypertension [8].
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POINTS SAILLANTS

Ce qui est connu du sujet

La prévalence de 1’obésité est élevée chez le diabétique de

type 2 et accroit le risque cardiovasculaire. En Cote d’Ivoire,

tres peu d’études ont été faites sur ce sujet.

La question abordée dans cette étude

Association entre l'obésité abdominale et générale et les

facteurs de risque cardio-métaboliques (dyslipidémie et

I'hypertension) chez les diabétiques de type 2 a Bouake.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1.La prévalence de I'obésité générale et abdominale était
respectivement de 25,5% et de 44,7%.

2.Le taux d'obésité abdominale était plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (76,2% vs 23,8% ;
p=0,00001).

3.Les sujets ayant un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2
présentaient un risque plus élevé d'obésité abdominale
que les patients dont I'IMC était inférieur a 30 kg/m2
(86,1% vs 30,5% ; p< 0,00001).

4.Les patients souffrant d'obésité abdominale présentaient
les moyennes de cholestérol total et de LDL cholestérol
significativement plus élevées que les patients sans
obésité abdominale respectivement p= 0,003 et p= 0,013

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

Poursuivre les études sur 1’obésité, I’hypertension artérielle

et la dyslipidémie chez le diabétique de type 2 en Cote

d’Ivoire et renforcer le dépistage des facteurs de risque

cardiovasculaire chez le patient diabétique.

L'obésité générale et I'obésité abdominale sont des
phénomeénes importants qui affectent la santé.

Plusieurs critéres ont été établis pour mesurer le statut de
I'obésité. Certains indices sont fréqguemment utilisés pour
déterminer l'obésité, mais il n'y a pas de consensus sur leur
utilisation. L'indice de masse corporelle (IMC), lI'indice le
plus utilisé pour évaluer l'obésité, peut ne pas refléter
correctement la répartition de la graisse corporelle, alors
que le dépdt de graisse viscérale est un facteur de risque
important dans le développement de I'nypertension, de la
résistance a l'insuline, du diabéte et de la dyslipidémie
[9,10]. D'autres mesures anthropométriques comme le
tour de taille (TT) ont été utilisés comme alternatives a
I''MC. Le tour de taille pourrait indiquer l'obésité et
certains risques métaboliques majeurs [11]. Dans une
précédente étude réalisée par Hue et al [12] a Abidjan,
Cote d’Ivoire, la prévalence de 1’obésité abdominale chez
le sujet diabétique type 2 était de 77,69% et était associée
au risque de complication chronique du diabete. Aucune
étude n’a été menée a Bouakeé sur 1’obésité chez le patient
diabétique. Le but de 1’étude était d’évaluer l'association
entre l'obésité centrale et générale et les facteurs de risque
cardio-métaboliques, y compris la dyslipidémie et
I'nypertension chez les patients atteints de DT2 suivi au
Centre Hospitalier et Universitaire de Bouaké.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective a visée descriptive
et analytique portant sur les dossiers des patients
diabétiques de type 2 suivis en consultation de médecine
interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Bouaké. Cette étude s’est déroulée sur une période de cinq
mois allant du 1% janvier au 31 mai 2023. Notre étude a
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recu 1’accord du Directeur médical scientifique du CHU
de Bouaké.

Nous avons inclus les dossiers des patients suivis pour un
diabete de type 2. Nous n’avons pas inclus les femmes
gestantes, les patients avec une ascite ou une masse
abdominale, ceux atteints d'un cancer ou ceux ne pouvant
faire les examens biologiques requis.

Nous avons recueillies sur une fiche d’enquéte a partir du
dossier médical de chaque patient, les données
sociodémographiques, cliniques et biologiques relatives
au diabéte et aux autres facteurs de risques
cardiovasculaires comprenant : age, sexe, ancienneté du
diabete, antécédent familiaux de diabete, pression
artérielle, poids, taille et indice de masse corporelle
(IMC),tour de taille, glycémie veineuse a jeun,
hémoglobine Alc (HbAlc), cholestérol total (CT),
cholestérol des lipoprotéines de haute densité (HDL-c),
cholestérol des lipoprotéines de basse densité (LDL-c),
triglycérides (TG). Les dosages sanguins ont été effectués
par le laboratoire de Biochimie du centre hospitalier
universitaire de Bouaké.

Le poids a été mesuré a l'aide un pese personne. La taille
des participants a été évaluée a l'aide d'un metre ruban
standard sans chaussures et enregistrée au millimétre pres.
Pour calculer I''MC, le poids en kilogrammes a été divisé
par le carré de la taille en métres (kg/m?). Le tour de taille
a été mesuré a l'aide d'un métre ruban souple au ventre
entre les cotes les plus basses et la créte iliaque par-dessus
des vétements légers, sans aucune pression ruban chez des
sujets debout les deux pieds écartés d’environ 20 cm.
Aprés 10 minutes de repos en position assise, les niveaux
de pression artérielle systolique et diastolique ont été
mesurés a l'aide d'un tensiométre numérique.

Le diagnostic du diabete et leur typage étaient établis
selon les critéres de I’American Diabetes Association
(ADA) 2013 [5]. Un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? a
été considéré comme une obésité générale [4]. Lorsque le
tour de taille était supérieur a 94 cm chez ’homme et a 80
cm chez la femme, nous considérions qu’il existait une
obésité abdominale [12]. L’hypertension artérielle a été
définie par une pression artérielle systolique > 140 mmhg
et/ou une pression artérielle diastolique > 90 mmhg ou un
traitement par médicaments antihypertenseurs ont été
considérés comme de [I'hypertension [13]. Des
concentrations sériques de HDL-c inférieures a 0,5 g/l
(1,29mmol/l) chez les femmes et a 0,4 g/l (1,03mmol/l)
chez les hommes ont été considérées comme basses. Des
taux de triglycérides sériques supérieur ou égal a 1,5g/l
(4,7mmol/l)  ont  été  définis comme  une
hypertriglycéridémie. Un taux de cholestérol total sérique
supérieur ou égal a 2g/l (5,2mmol/l) et un taux de LDL-c
supérieur ou égal a 1,3g/l ont été considérés comme
anormaux [14]. La dyslipidémie a été décrite comme un
taux élevé de cholestérol total sérique et/ou LDL-c et/ou
TG et/ou un faible taux de HDL-c ou l'utilisation de
médicaments hypolipidémiants [15].

Les données recueillies ont été analysées a 1’aide du
logiciel SPSS version 23. Les variables quantitatives ont
été présentées sous forme de moyenne + écart-type et les
variables catégorielles sous forme de pourcentage. Les
variables catégorielles (IMC et indices d'obésité) ont été
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comparées a l'aide du test du chi-carré avec un intervalle
de confiance de 95 %. Le test t pour échantillons
indépendants bilatéraux a été utilisé pour comparer les
lipides sériques, la pression artérielle et les valeurs
anthropométriques dans les deux cas d'obésité. Des
valeurs p bilatérales ont été appliquées pour distinguer les
valeurs significatives et les chiffres inférieurs a 0,05 ont
été considérés comme significatifs.

RESULTATS

Awu total, 141 patients diabétiques de type 2 ont été inclus
dans I'étude, parmi lesquels 64 hommes (44,2%) et 77
femmes (55,8%) donnant un sex-ratio de 0,83. L'age
moyen des patients était de 60,6 + 9,7 ans. Le taux
d'obésité générale et d’obésité abdominale était
respectivement de 25,5% et de 44,7%. Les sujets ayant un
IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? présentaient un risque
plus élevé d'obésité abdominale que les patients dont
I'IMC était inférieur a 30 kg/m? (86,1% vs 30,5% ; p<
0,00001). Aucune différence dans les niveaux de pression
artérielles n'a été observee entre les patients avec et sans
obésité, qu’elle soit générale ou abdominale. Les patients

souffrant d'obésité abdominale présentaient les moyennes
de cholestérol total et de LDL cholestérol
significativement plus élevées que les patients sans
obésité abdominale respectivement p = 0,003 et p = 0,013
(tableau 1). L'association entre des taux élevés de
cholestérol total et I'obésité abdominale était significative
(44,4% vs 28,2% ; p = 0,045). Les patients souffrant
d'obésité abdominale présentaient un taux de LDL
cholestérol significativement plus élevées que les patients
sans obésité abdominale (p =0,017) (tableau 2). Une forte
prévalence de dyslipidémie a été observée chez les
patients quel que soit leur statut d'obésité générale ou
abdominale sans lien significative (tableau 3). Le taux
d'obésité abdominale était plus élevé chez les femmes que
chez les hommes (76,2% vs 23,8% ; p=0,00001) (tableau
3). La prévalence de I'obésité, qu'elle soit abdominale ou
générale, était associée a un age supérieur a 60 ans (p<
0,05) (tableau 3). Une corrélation significative a été
trouvée entre I''MC et la durée du diabéte (p= 0,016). Il
n'y avait pas de corrélation entre I'IMC et les lipides
sériques.

Tableau 1 : Pression artérielle et lipides sériques chez les patients avec et sans obésité en fonction de I'lMC et du tour de taille

IMC
Obése(n=36) Non obese(n=105)
PAS (mmhg) 139,11 +19,21 138,63 + 17,33
PAD (mmhg) 84,50 + 12,66 89,77 + 68,81
CT (g/l) 2,07+0,72 1,83+ 0,60
HDLc (g/1) 0,45+ 0,11 0,43+1,15
LDLc (g/1) 1,32 +0,49 1,15+0,52
TG (g/l) 1,40 + 1,63 1,25 + 0,65

Les valeurs sont des moyennes + I'écart-type.

Obésité abdominale

p value Oui (n=63) Non (n=78) p value
0,888 139,87 + 16,29 137,85 + 18,96 0,502
0,649 83,76 + 10,99 92,19 + 79,67 0,406
0,059 2,07 £ 0,66 1,75+0,59 0,003
0,640 045+121 0,42 +0,15 0,172
0,088 1,32+£0,49 1,10 £ 0,52 0,013
0,449 1,46 +1,37 1,15+0,51 0,065

PAS pression artérielle systolique ; PAD pression artérielle diastolique ; CT Cholestérol total ; HDLc cholestérol a lipoprotéines de haute densité ; LDLc
cholestérol a lipoprotéines de basse densité ; TG triglycérides ; IMC indice de masse corporelle

Tableau 2 : prévalence de ’HTA et de la dyslipidémie chez les patients avec et sans obésité en fonction de I'lMC et du tour de taille

IMC
Obese(n=%) Non obése(n=%)
PAS > 140 17(47,2) 46(43,8)
PAD >90 8(22,2) 28(26,9)
CT>2 12(33,3) 38(36,2)
HDLc 18(50) 59(56,2)
F<05/M<04
LDLc>1,3 15(41,7) 37(35,2)
TG>=15 9(25) 28(26,7)

Obésité abdominale

p value Oui (n=%) Non (n=%) p value
0,722 31(49,2) 32(41) 0,331
0,578 14(22,2) 22(28,6) 0,392
0,757 28(44,4) 22(28,2) 0,045
0,519 35(55,6) 42(53,8) 0,839
0,490 30(47,6) 22(28,2) 0,017
0,844 18(28,6) 19(24,4) 0,571

PAS pression artérielle systolique ; PAD pression artérielle diastolique ; CT Cholestérol total ; HDLc cholestérol a lipoprotéines de haute densité ; LDLc
cholestérol a lipoprotéines de basse densité ; TG triglycérides ; IMC indice de masse corporelle

Tableau 3 : caractéristiques des patients en fonction de I'IlMC et du tour de taille

IMC
Obeése(n=%) Non obése(n=%)
Sexe
M 18(50) 46(43,8)
F 18(50) 59(56,2)
Age
<50 6(16,7) 19(18,1)
51-60 13(36,1) 56(53,3)
>60 17(47,2) 30(28,6)
DD (année)
<5 32(88,9) 72(68,6)
>5 4(11,1) 33(31,4)
ATCD 16(44,4) 39(37,1)
HTA 22(61,1) 68(64,8)
Dyslipidémie 29(80,6) 88(83,8)

Les valeurs sont des moyennes * I'écart-type.

Obésité abdominale

p value Oui (n=%) Non (n=%) p value
0,519 0,0000
15(23,8) 29(37,7)
48(76,2) 49(76,6)
0,846 11(17,5) 14(18) 0,939
0,074 25(39,7) 44(56,4) 0,048
0,040 27(42,8) 20(25,6) 0,031
0,016 0,837
47(74,6) 57(73,1)
16(25,4) 21(26,9)
0,438 31(49,2) 24(30,8) 0,025
0,694 45(71,4) 45(57,7) 0,001
0,653 56(88,9) 61(78,2) 0,093

PAS pression artérielle systolique ; PAD pression artérielle diastolique ; CT Cholestérol total ; HDLc cholestérol a lipoprotéines de haute densité ; LDLc
cholestérol a lipoprotéines de basse densité ; TG triglycérides ; IMC indice de masse corporelle ; HTA hypertension artérielle ; DD durée du diabéte ;

ATCD antécédent familiaux de diabéte
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Le tour de taille était corrélé a la présence d’antécédent
familiaux de diabéte (p= 0,025). Il n’y avait pas de
corrélation entre I’hypertension artérielle et l'obésité,
qu'elle soit abdominale ou générale (p> 0,05) (tableau 3)

DISCUSSION

Le risque relatif de MCV chez les diabétiques est deux
fois plus élevé que chez les non diabétiques [4]. L'obésité
générale et abdominale contribue également a un risque
accru de maladie cardiovasculaire [16]. Notre étude a
révélé que 25,5% des patients diabétiques souffraient
d'obésité générale. Ce taux est inférieur a celui d’autres
études réalisées en Inde [4] et en Iran [17] qui retrouvent
respectivement 36,9% et 85,5% [11]. Peu d'études ont été
menées sur l'obésité abdominale chez les personnes
diabétiques en Afrique subsaharienne. Cependant, les
données existant montrent une augmentation de la
prévalence de I'obésité dans nos pays africains [12]. Dans
la présente étude, 44,7% des patients souffraient d'obésité
abdominale. Ce résultat est inférieur a celui obtenu
précédemment chez des sujets diabétiques par Hue et al
[12] en Céte d’Ivoire et supérieur a celui retrouvé par
Dionadi et al [18] au Tchad qui rapportaient
respectivement 77,69% et 14,3%. Ces différences de
prévalence pourraient s’expliquer essentiellement par la
taille des populations d’étude. Ailleurs, Mugharbel et al
[19] en Asie rapportait que 55% des patients diabétiques
¢taient obeéses. La forte prévalence de 1’obésité
abdominale chez le diabétique de type 2 en Cote d’Ivoire
pourrait s’expliquer par le manque d’activité physique et
la sédentarité imposée a une grande partie de la population
durant la période d’insécurité qu’a connu notre pays du
fait de groupes armés qui occupaient les lieux publics
empéchant la population a se donner a des jeux sportifs
[12]. A cela s’ajoutent les changements dans le systéme
alimentaire caractérisé par une alimentation occidentale.

L'obésité est fortement associée au sexe. Comme nous
I'avons déja mentionné, les femmes présentaient des taux
d'obésité abdominale 3 fois plus élevés que les hommes.
Cela pourrait augmenter l'incidence du diabéte chez les
femmes. Plus de la moitié des patients souffraient
d'hypertension artérielle. Ce fort taux était retrouvé par
Hue et al [12] et Anari et al [4]. Dans notre étude, 71,4%
des patients atteints d'obésité générale souffraient
d'hypertension, alors que cette proportion était de 85,1%
et 86,2% chez respectivement des patients diabétiques
ivoiriens et indiens[4,12]. La dyslipidémie était répandue
chez la plupart des patients, quel que soit leur statut
d'obésité, avec une prévalence totale de 88,9%. Ce résultat
est supérieure a I'étude menée a Bouaké par Koné et al
[20] sur des patients atteints de DT2 (74,6%) et inférieur
a celui retrouvé par Anari et al [4] en Inde (97,5%). Les
patients souffrant d'obésité abdominale présentaient un
taux plus élevé de dyslipidémie, mais lI'association n'était
pas significative (P<0,05). Une étude suédoise portant sur
des patients obéses atteints de DT2 a révélé que 80,6 %
d'entre eux présentaient une hyperlipidémie (P<0,001)
[21]. Cependant, il n'y avait pas d'association significative
entre les taux de triglycérides et l'indice de masse
corporelle. Cela contraste avec les résultats d'Anari et al
[4] en Inde. En fait, l'excés de graisse viscérale
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abdominale augmente les TG et I'apolipoprotéine B et
diminue la production hépatique de cholestérol a
lipoprotéines de haute densité. Les TG sériques sont un
facteur de risque de MCV et augmentent également la
résistance a I'insuline, ce qui exacerbe le risque de maladie
cardiovasculaire [22]. Le mécanisme exact par lequel la
dyslipidémie se développe chez les personnes atteintes de
DT2 n'est pas encore clair. L'obésité abdominale est
associée de maniére indépendante a chacune des autres
composantes du syndrome meétabolique, y compris la
résistance a l'insuline [4]. 1l a également été suggéré que
I'obésité abdominale est fortement associée aux facteurs
de risque métaboliques, aux événements cardiovasculaires
et a la mort. Des études antérieures ont suggéré qu'une
augmentation du tour de taille est associée a un risque 4,25
fois plus élevé d'accident vasculaire cérébral et d'ischémie
[23]. En outre, I'obésité abdominale est corrélée a une
augmentation de l'inflammation systémique, qui peut
directement conduire & des maladies cardiovasculaires
[24]. Une étude britannique a montré que les patients
atteints de DT2 dont I'lMC était supérieur ou égal a 30
kg/m? avaient une tension artérielle et des taux de
triglycérides plus élevés que ceux dont I'MC était
inférieur a 30 kg/m? [25]. 1l est fortement recommandé
aux diabétiques de perdre leur excés de poids pour
parvenir & un contrdle adéquat de la glycémie [5]. La
gestion du poids pourrait ameliorer la résistance a
I'insuline et la dyslipidémie, qui sont fréquentes chez ces
patients, et devrait donc &tre considérée comme une
intervention de premiére ligne dans la gestion du diabéte
[4]. Les prestataires de soins de santé devraient envisager
la prise en charge de la perte de poids, en particulier chez
les femmes présentant des niveaux élevés d'adiposité, afin
de réduire la prévalence de l'obésité et ses conséquences,
en particulier les maladies cardiovasculaires.

Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites. Premierement, elle
est monocentrique et basée dans un hépital universitaire,
ce qui introduit un biais de sélection et limite la
généralisation des résultats. Deuxiemement, la taille de
I'échantillon était réduite et des informations incomplétes,
manquantes ou peu fiables ont pu conduire a des
inclusions ou des exclusions incorrectes.

CONCLUSION

La prévalence de 1’obésité, qu’elle soit générale ou
abdominale était élevée dans la population diabétique de
type 2 a Bouaké. On notait un taux significativement plus
éleve chez la femme. L'obésité est associée a des facteurs
de risque cardiovasculaire & des taux élevé, ce qui suggére
que des interventions plus actives pour contréler la prise
de poids seraient appropriées.
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