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Résume

L’objectif de cette ¢tude est de chercher le Syndrome Métabolique et ses différents
critéres selon les normes de I’OMS, NCEP ATP III et IDF/AHANHLBI chez la population de
lacommune de Maghnia , wilaya de Tlemcen et cela en analysant les profil anthropométriques
et métabolique ainsi qu’évaluer la place des compléments alimentaires dans le traitement de ces
patients.

100 sujets dont 56 femmes et 44 hommes de la Wilaya ont été recrutés pour réaliser
cette étude. La répartition de la population étudiée par tranche d’age montre que 1’4ge moyen de
notre population est de 52 + 15 ans .On a noté une différence significative d’age entre les deux
sexes dans la population de Maghnia. On a constate que 42.85 % des femmes Vs 61.36 % des
hommes ont une tranche d’age comprise entre 40 et 65.

Nos résultats notent que la fréquence du Smet est de 74%, selon de NCEP ATP IIlI,
36% selon ’'OMS et 50% IDF/AHA/NHLBI. Par rapport aux différent critéres du syndrome
métabolique , on a noté des hauts pourcentages chez la pluparts des sujets atteints du syndrome
métabolique .

Nos résultats notent que la fréquence de consommation des compléments alimentaires dans la
population générale est importante avec un pourcentage de 60% dont 28 % hommes Vs 32 %
Femmes. Alors que chez la population smet , on a noté des pourcentages des sujets qui
consomment les compléments alimentaire de 63,89% selon I’OMS, 63,51 % selon NCEP ATP
Il et 62 % selon IDF AHA NHLBI . La majorité consomme les compléments alimentaires
depuis 1 & 5 ans dont on a noté un pourcentage de 22% selon ’'OMS, 21% selon NCEP ATP III
et 23% selon IDF AHA NHLBI. De plus ,nos résultats notent que la majorité utilisait les
compléments alimentaires sous forme de cure, cela a été noté selon les trois normes. Les
résultats notent également que la majorité consommait les compléments alimentaires pour
lutter contre la fatigue avec un pourcentage avec des pourcentages de 56% , 46% , 40% suivi
de stabilisation de la glycémie (19% , 20% , 15%) et perte de poids (11% , 15% , 8% ) selon les
normes OMS , NCEP ATP Ill et IDF AHA NHLBI respectivement .

Les compléments alimentaires peuvent jouer un réle béenéfique dans le traitement des patients
atteints du syndrome métabolique. Les compléments alimentaires peuvent contribuer a améliorer
la santé métabolique en fournissant des nutriments essentiels qui peuvent étre déficients dans
I'alimentation des patients atteints du syndrome métabolique.

Mots clés :
Complément alimentaire, syndrome métabolique, l'obésité, I'hypertension, la dyslipidémie, la
résistance a l'insuline, maladies cardiovasculaires , le diabete de type 2.



Abstract

The objective of this study is to look for the Metabolic Syndrome and its different
criteria according to WHO standards, NCEP ATP Il and IDF/AHANHLBI in the population of
the commune of Maghnia , wilaya de Tlemcen and this by analysing the anthropometric and
metabolic profiles as well as evaluating the place of dietary supplements in the treatment of
these patients.

100 subjects of which 56 women and 44 men from Wilaya were recruited for this study. The
distribution of the population studied by age group shows that the average age of our population
is 52 15 years. There was a significant age difference between the two sexes in the Maghnia
population. It was found that 42.85% of women compared to 61.36% of men have an age range
between 40 and 65.

Our results note that the frequency of Smet is 74%, according to NCEP ATP Ill, 36% according
to WHO and 50% IDF/AHA/NHLBI. In comparison to the different criteria of metabolic
syndrome, high percentages were observed in most subjects with metabolic syndrome .

Our results note that the frequency of consumption of dietary supplements in the general
population is important with a percentage of 60% of which 28% men vs 32% women. While in
the smet population, percentages of subjects consuming dietary supplements were 63.89%
according to WHO, 63.51% according to NCEP ATP Ill and 62% according to IDF AHA
NHLBI. The majority have been consuming dietary supplements for 1 to 5 years, of which a
percentage of 22% was reported by the WHO, 21% by NCEP ATP Ill and 23% by IDF AHA
NHLBI. In addition, our results note that the majority used dietary supplements as a cure, this
was noted according to the three standards. The results also note that the majority consumed
dietary supplements to combat fatigue with a percentage with percentages of 56%, 46%, 40%
followed by stabilization of blood glucose (19%, 20%, 15%) and weight loss (11%, 15%, 8%)
according to WHO , NCEP ATP Ill and IDF AHA NHLBI respectively .

Dietary supplements can play a beneficial role in the treatment of patients with metabolic
syndrome. Dietary supplements can help improve metabolic health by providing essential
nutrients that may be deficient in the diet of patients with metabolic syndrome.

Keywords:

Dietary supplement, metabolic syndrome, obesity, hypertension, dyslipidemia, insulin
resistance, cardiovascular disease, type 2 diabetes.
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.  INTRODUCTION GENERALE

Les maladies chroniques sont maintenant omniprésentes et en croissance dans notre
societé. lls sont associés a une espérance de vie accrue, mais refletent également I'environnement
actuel dominé par une consommation alimentaire excessive et des modes de vie sédentaires. Les
facteurs de risque généralement considérés comme jouant un role fumer dans les maladies
cardiovasculaires, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte, obésité, sont le  manque

d'exercice, Stress et statut socio-économique qui peuvent survenir seul ou en conjonction.

Une combinaison de certains de ces facteurs décrit par plusieurs auteurs comme la base de
certains syndromes cliniques et biologiques, tels que le syndrome métabolique (Smet), également
connu sous le nom de syndrome X ou résistance a l'insuline, etc. C’est une combinaison de
plusieurs anomalies chez un méme individu. Selon certaines études, ce syndrome métabolique est
associé a un risque cing fois plus élevé de diabéte de type 2, a des taux deux a trois fois plus éleves
de maladies cardiovasculaires et a une prédisposition a une foule d'autres complications, et est

donc considérée comme un probléme majeur de santé publique majeur.(Lievin-Shophie,2015)

La prévention apparait nécessaire pour reduire l'incidence de ces maladies et réduire les
colts de santé. Pour cela, la pathologie associée doit étre suffisamment bien caractérisée pour que
les connaissances en santé acquises par le patient favorisent lI'adoption de modes de vie et de

comportements plus sains.

Il n‘existe actuellement aucun traitement spécifique du syndrome métabolique, seul un traitement
global, approfondi et bien défini permet d'adresser les différentes composantes du syndrome. La
gestion de I'adaptation en réponse aux changements de mode de vie, notamment une alimentation
équilibrée (pauvre en acides gras saturés, en sucres simples), une activité physique réguliére, une
perte de poids et, si nécessaire, l'arrét du tabac. Parallelement, de nombreuses études ont montré
que certains régimes, ainsi que la prise de compléments alimentaires contenant des vitamines et
des oligo-éléments, pouvaient prévenir les risques cardiovasculaires liés au syndrome metabolique.
Les effets positifs des omégas 3 sur divers marqueurs du syndrome métabolique sont egalement

mieux documentés. (Lievin-Shophie,2015)

Complément alimentaire désigne "un aliment dont le but est de compléter le régime
alimentaire normal et constitue une source concentrée de nutriments ou d'autres substances ayant
un effet nutritionnel ou physiologique, seuls ou en combinaison...”. La législation ajoute également
qu'ils sont « commercialisés sous forme posologique, c'est-a-dire sous forme de gélules, de

pastilles, de comprimés, de pilules et d'autres formes de présentation similaires, ainsi que de
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sachets de poudre, d'ampoules liquides, de flacons compte-gouttes et d'autres préparations liquides
ou en poudre sous forme similaire prise en unités de mesure . Il existe de nombreux compléments
alimentaires a base de plantes, de vitamines et de minéraux, ou de concentrés d'autres substances a

visée nutritionnelle et physiologique (mélatonine, glucosamine, etc.). (Legi France, 2006)

L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence du syndrome métabolique dans la
population générale &gée de 18 ans et plus, venus pour consultation dans le service de médecine
interne de la commune de Maghnia Wilaya de Tlemcen ainsi qu’évaluer la place des compléments

alimentaires dans le traitement des patients atteints du syndrome métabolique.
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Syndrome Métabolique

1.1 Définition

Le syndrome métabolique a été défini pour la premiere fois par I'Organisation Mondiale
de la Santé en 1998. A cette époque, 'OMS a chargé un groupe d'experts de réviser le diagnostic
et la classification du diabéte. Le rapport permet de définir le syndrome métabolique et
reconnaitre son role dans le développement du diabéte et des troubles cardiovasculaires. Certains
seuils de définition des factures de risque (pression artérielle systolique et microalbuminurie) ont
ensuite été légérement révises par un groupe dexperts de I'OMS en 1999 (WorldHealth
Organisation ,1999).

La méme année, I'EGIR recommandait une légére modification de la définition de 'OMS
pour mettre l'accent sur la résistance a l'insuline, considérée comme la principale cause du
syndrome métabolique. Elle accorde également plus de poids a lI'obésité abdominale que I'OMS,

mais exclut les personnes atteintes de diabéte de type 2 (Balkau et Charles,1999).

Aux Etats-Unis, en 2001, le NCEP-ATP 11l a publié sa propre définition simplifiée, qui a
retiré la condition de résistance a l'insuline de ses criteres (National Cholesterol Education
Program, 2001).

En outre, le NCEP-ATP 1ll comprenait des mesures facultatives telles que la protéine C-réactive
comme marqueur de l'inflammation et le fibrinogene comme marqueur de I'état prothrombotique.
L'AACE a proposé des révisions aux criteres NCEP-ATP 111 en 2003 (Einhorn et al.,2003). Cette
version est basée sur la croyance que I'insensibilité a I'insuline est une caracteéristique essentielle du
syndrome métabolique. Les critéres principaux étaient des taux élevés de triglycérides, un faible
taux de cholestérol HDL, une pression artérielle élevée et une glycémie a jeun élevée. L'obésité et
des antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire ou de diabéte de type 2, de syndrome des
ovaires polykystiques ou dhyperuricémie sont considérés comme des facteurs de risque de

développer un syndrome métabolique plut6t qu'une maladie inhérente.

En 2004, 'AHA/ NHLBI a mis a jour la définition du National Cholesterol Education Panel,
Adult Treatment Panel (Grundy et al.,2004) ;

En 2005, la FID a tenté de parvenir a un consensus sur la définition des critéres du syndrome
métabolique en vue d'¢laborer une nouvelle definition globale (International Diabetes
Federation ,2006).
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L'un des principaux arguments derriére l'initiative est que les différences de circonférence de la
taille et de distribution des tissus adipeux dans la population nécessitent des ajustements aux

recommandations. Ainsi, I'obésité abdominale est devenue des lors un critére indispensable.

En 2009, plusieurs grandes organisations, notamment la FID et I'AHA/NHLBI, ont
organisé une conférence dans le but de réharmoniser les normes. A I'époque, il était convenu que
le tour de taille n'était pas une composante obligatoire du syndrome métabolique, mais il demeure
un outil de dépistage important. La présence danomalies chez trois sur cing conduira
systématiquement au diagnostic de syndrome métabolique. Des valeurs de référence ont été fixeées,
a I'exception du tour de taille, et les organisations ont convenu que des travaux de recherche

supplémentaires étaient nécessaires (Alberti et al.,2009).

1.2 Divergence entre les différentes definitions
Toutes les définitions considérent I'association de plusieurs anomalies métaboliques qui

favorisent le développement de maladies graves, telles que les événements cardiovasculaires ou le
diabete de type 2. Cependant, ces définitions différent les unes des autres a plusieurs égards. La
définition de I'OMS est basée sur l'adiposité globale ou le rapport taille-hanche, tandis que la
définition NCEP-ATP I1l1 utilise uniquement le tour de taille. L'IMC est calculé en fonction de la
taille et du poids d'un individu, sans tenir compte de I'emplacement du tissu adipeux. A l'inverse, la
mesure du tour de taille permet d'évaluer le tissu adipeux viscéral, et I'exces de tissu adipeux est
préjudiciable car il augmente le risque de diabéte et de complications cardiovasculaires (Pouliot et
al.,1994).

La définition NCEP-ATP Ill ne fait aucune mention de la résistance a l'insuline, et I'hypothese
la plus raisonnable est que d'autres considérent la présence d'au moins trois criteres de définition

comme étant associés au systeme de résistance a l'insuline.

D'autre part, la nouvelle définition de la FID met davantage I'accent sur I'obésité abdominale et
propose différents tours de taille critiques selon la race, ce qui permet de comparer I'impact du
syndrome métabolique dans différents pays.
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Tableau I-1 . Définition du syndrome métabolique selon différents auteurs

I-Syndrome Métabolique

ou diabéte de type 2 ou
Glycémie a jeun 21.1g/I

OMS 1998 EGIR 1999 NCEP ATP Il 2001 IDF 2005 IDF/AHA NHLBI 2009
CONDITIONS OBLIGATOIRES
Intolérance au glucose Hyper insulinémie Pas de condition Obésité Pas de condition
ou insulino-résistance (non diabétique) initiale obligatoire abdominale initiale obligatoire

+ 2 de ces altérations

+ 2 de ces altérations

3 ou plus de ces
altérations

+ 2 de ces altérations

3 ou plus de ces
altérations

OBESITE

IMC > 30 kg/m?
ou
T/H>0,9 (H) et 0,85 (F)

Tour de taille

>94 cm (H)
>80cm (F)

Tour de taille

>102 cm (H)
>88 cm (F)

Tour de taille

>94 cm (H)
>80 cm (F)

Tour de taille

>94 cm (H)
>80 cm (F)

HYPERTENSION

Pression artérielle
>140/90mmHg
Ou traitement

Pression artérielle
> 140/90mmHg
Ou traitement

Pression artérielle
>130/85mmHg
Ou traitement

Pression artérielle
> 130/90mmHg
Ou traitement

Pression artérielle
>130/85mmHg
Ou traitement

TG > 1,7 mmol/I

TG > 1,7 mmol/I

DYSLIPIDEMIE
HDL-C HDL-C < 1 mmol/I HDL-C HDL-C HDL-C
< 0,9 mmol/l (H) TG > 2 mmol/I < 1,03 mmol/I (H) < 1,03 mmol/I (H) < 1,03 mmol/l (H)
<1 mmol/I (F) < 1,29 mmol/I (F) < 1,29 mmol/I (F) < 1,29 mmol/I (F)

Ou traitement
TG > 1,7 mmol/I

TG > 1,7 mmol/l Ou traitement

AUTRES
Albumine urinaire >20 pg/mn HYPERGLYCEMIE HYPERGLYCEMIE HYPERGLYCEMIE HYPERGLYCEMIE
Albumine/Créatinine > 30 mg /g ajeun ajeun ajeun ajeun
>110 mg/dl >110 mg/dl > 100 mg/dl ou DT2 > 100 mg/dl
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1.3 Preévalence du Syndrome Métabolique
1.3.1 Prévalence du Syndrome Métabolique en Algérie

La prévalence du syndrome métabolique en Algérie est de 26,33%, les résultats d'une enquéte
médicale nationale ont été présentés lors du deuxiéme Congrés de la Société Algérienne de
Médecine Vasculaire (SAMEV) a Alger. Le Dr Atek Madjid, épidémiologiste a I'Institut national
de santé publique (INSP), a publié les résultats de I'enquéte menée dans 16 provinces le 2 février

2018, aupres de 4 818 répondants agés de 35 a 70 ans.

Selon le Dr Atek, la prévalence du syndrome est de 17,37 % chez les hommes &ges de 35 a 70 ans

et d'environ 32,7 % chez les femmes du méme groupe d'age.

De plus, I'étude a pris en compte des parameétres de tour de taille selon la spécificité de la région, a
poursuivi le Dr Atek, le tour de taille moyen des hommes et des femmes était de 88,31, soit 88,01

pour les hommes et 88,52 pour les femmes

De plus, I'enquéte montre que le taux de prise de poids des deux groupes de personnes est de pour
les femmes et 41,29% pour 38,56% les hommes. Cependant, I'enquéte a fixé le taux national
d'obésité a 21,24%, avec une prévalence de 31,08% pour les femmes et de 9,07% pour les

hommes.

Pour I'hypertension, cette étude suggére un taux national de 16,59%, avec une prévalence de
18,60% chez les femmes et de 13,77% chez les hommes. Quant au cholestérol, selon la méme

source, le taux national est d'environ 4,57%, soit 5,18 pour les femmes et 3,66% pour les hommes.

La découverte du diabete a établi un taux de prévalence national de 9,29 %, 9,64 % pour les
femmes et 8,80 % pour les hommes (Santé de Maghreb,2008).

Une enquéte épidémiologique réalisée a Sidi bel Abbes aupres de 772 sujets dont 499 Femmes et
273 Hommes montre une prévalence du syndrome metabolique de 30.44% selon le NCEP ATP
I, 13.47% selon ’OMS et 40.02% selon IDF/AHA NHLBI. Les femmes ont été plus
prédisposées au syndrome métabolique par rapport aux hommes ; Les criteres du Syndrome
métabolique les plus fréquents étaient I’hypertension artérielle et le tour de taille élevé. (Hadj
Merabet D et al.,2016).

Une autre enquéte auprées de 1088 sujets a Tlemcen en 2008 a montré que la prévalence du SM
était de 17,4% selon les criteres NCEP ATP Il (Yahia-Berrouiguet et al.,2009) . Les résultats
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obtenus ont montré que les femmes avaient tendance a avoir le SM avec Par rapport aux hommes,

le taux de prévalence des femmes est de 1,7 fois celle des hommes.

1.3.2 Prévalence du Syndrome Métabolique dans le monde

Les analyse entre pays et entre continent est compliqué parce que la prévalence de syndrome
dépend de la définition retenue, de I'année d'étude, de la race, de I'age et du sexe de la population,

ce qui complique (Cameron et al . ,2005).

Une étude observationnelle a été menée aux Etats-Unis entre 1988 et 1994 aupres de 8814 sujets
agés de plus de 20 ans et représentatifs de la population américaine. Les conclusions sont les
suivantes : Selon la description du NCEP-ATP IIl, le SM est courant aux Etats-Unis, affectant
environ une personne sur quatre (Ford et Al., 2002). Bien que les taux élevés de triglycérides et
I'nypertension artérielle soient plus fréquents chez les hommes, la prévalence ne différe pas selon
le sexe (24 % chez les hommes et 23,4 % chez les femmes). La prévalence du syndrome
métabolique augmente avec l'dage (40 % des sujets sont touchés aprés 60 ans) et est moins

fréquente chez les Caucasiens que chez les Afro-Américains et les Mexicains américains.

La nouvelle définition proposée par la FID nécessite de nouvelles estimations de la prévalence du
syndrome métabolique et de la morbidité et de la mortalité associées au syndrome métabolique
chez les adultes aux Etats-Unis. Ainsi, de 1999 a 2002, I'enquéte nationale sur la santé et la
nutrition a produit ces résultats surprenants : prés de 40 % des adultes américains seraient atteints

du syndrome métabolique (Ford, 2005).

Par la suite, les données de la NHANES ont montré que la prévalence du syndrome métabolique
aux Etats-Unis (selon les définitions harmonisées de la FID et de 'AHA/NHLBI) est passée de
25,5 % en 1999-2000 a 22,9 % en 1999-2000 et a 22,9 % en 2009-2010 . Mais ces chiffres sont
une fausse assurance : si I'hypertriglycéridémie et I'nypertension sont en effet en baisse, elles sont
associées a une consommation accrue d'hypolipémiants et d'antihypertenseurs. De plus, la
prévalence de I'hyperglycémie, en particulier de I'obésité abdominale, a augmenté (Beltran-
Sanchez et Al., 2013). Par la suite, les données de la NHANES ont montre que la prévalence du
syndrome métabolique aux Etats-Unis (selon les définitions harmonisées de la FID et de
I'AHA/NHLBI) est passée de 25,5 % en 1999-2000 a 22,9 % en 1999-2000 et a 22,9 % en 2009-
2010 . Mais ces chiffres sont une fausse assurance : si I'hypertriglycéridémie et I'hypertension sont

en effet en baisse, elles sont associées a une consommation accrue dhypolipémiants et
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d'antihypertenseurs. De plus, la prévalence de I'hyperglycémie, en particulier de I'obésité

abdominale, a augmenté (Beltran-Sanchez et al., 2013).

En France, 1’étude désir permet la disponibilité certaines données, notamment grace a I'étude

DESIR ( Data EpidemiologicalStudy on the Insulin Resistance syndrome ) et MONICA.

En 2003, I'étude DESIR, qui reprenait la définition du syndrome métabolique selon le NCEP-
ATP I11, montrait que la prévalence du syndrome métabolique dans mon pays était 2,5 fois plus
faible qu'aux Etats-Unis : un total de 16 % d'hommes et 11 % des femmes avaient un syndrome
métabolique comme signe certain. Contrairement aux études aux Etats-Unis, la prévalence du SM
était significativement plus élevée chez les hommes que chez les femmes (Balkau Bet al., 2003 )
.Dans I'étude MONICA a Lille, Strasbourg et Toulouse, 22,5% des hommes et 18,5% des femmes
sont concernés par ce syndrome (Gamila et Dallongeville , 2003). L'étude met également en
évidence de grandes différences nord-sud : environ 26 % des Lillois sont atteints du syndrome

métabolique, contre 15 % des Toulousains.

L'ENNS menée en France entre 2006 et 2007 aupres de 1 856 individus agés de 18 a 74 ans a
montré que la prévalence du SM variait entre 14,6 % et 21,1 % selon la definition retenue. Le
risque de syndrome métabolique augmente avec I'age, et cette fois il n'y avait pas de différence
significative entre les hommes et les femmes. Cependant, chez les femmes, la prévalence du SM
diminuait significativement avec I'augmentation du niveau d'éducation. Chez les hommes, aucune
association avec le statut socio-économique n'a été trouvé. En revanche, les hommes immigrés ont

une prévalence plus élevée par rapport aux hommes nés sur le sol frangais (Vernay et al .,2013).

En ce qui concerne I'Asie, le syndrome métabolique et le surpoids semblent étre plus fréquents
dans le nord que dans le sud de la Chine et affectent davantage les zones urbaines que les zones
rurales (Gu et al.,2005) . Une étude récente portant sur des adultes agés de 18 a 80 ans dans les
zones rurales du nord-ouest de la Chine a révélé que la prévalence du syndrome métabolique était
de 7,9 % et de 10,8 %, selon la définition du NCEP-ATP Ill et de la FID. La prévalence du
syndrome metabolique augmente avec l'age et est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (Zhao et al.,2014 ). L'étude de Sawant et al. a Mumbai, en Inde, a impliqué 548
personnes de plus de 20 ans (Sawant et al.,2011) . 19,52 % de la cohorte présentaient un SM
defini par les criteres NCEP-ATP Ill. Le taux de prévalence des hommes était significativement
plus élevé que celui des femmes (25,16 % pour les hommes et 12,6 % pour les femmes).
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D'autres études portent sur des catégories spécifiques de personnes. Par exemple, I'étude
LATINMETS a révélé que la prévalence du syndrome métabolique chez les professionnels de la
santé de I'Université d'Antioquia en Colombie (Gonzélez- Zapata et al., 2013) était de 17,5 %

contre 4,5 % chez les professionnels de la santé au Brésil (Vidigal et al., 2015).

En conclusion, le SM touche toutes les populations du monde, sa prévalence augmente avec
I'dge et certaines ethnies sont plus touchées que d'autres. Une analyse détaillée des composants
visuels du syndrome permet de mieux comprendre certaines particularités : aux Etats-Unis
I'obésité abdominale avait le plus grand impact sur le syndrome métabolique, tandis que
I'nypertension artérielle était le parametre le plus fréquent en France, en Europe et en Chine (Hu
et al., 2004).

De plus, la SM touche de maniére prédominante un nombre croissant de jeunes, y compris des
enfants et des adolescents, ce qui est directement lié a la prévalence accrue de I'obésité dans cette
population (Zimmet et al., 2007). En fait, le syndrome métabolique sans surpoids est encore rare

chez les enfants.

La figure 1 représente la prévalence (%) du syndrome métabolique dans différents pays :
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Figure I-1 : Prévalence du syndrome métabolique en fonction du pays, de I’age et du sexe

(selon la définition NCEP-ATP III) (d’aprés Eckel et al .,2005) .
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1.4 Physiopathologie du Syndrome Métabolique :

.41 Syndrome Métabolique et Obésité viscérale

Il existe des preuves d'un exces de tissu adipeux viscéral avant SM (Cameron,A.J et al.,
2008). Il s'agit d'un paramétre clinique fortement associé au SM (Sutherland, J.P et al.,2004) lui-
méme associé a un état pro-inflammatoire (Trayhurn,P et al.,2004) . Un bilan énergétique positif
amene les cellules graisseuses a stocker I'exces d'énergie, puis a présenter une hypertrophie et une
hyperplasie. Le tissu adipeux étant un organe endocrine, son expansion augmente la sécrétion de
médiateurs pro-inflammatoires et pro-athérogenes tels que la leptine, la résistance, le « facteur de
nécrose tumorale » (TNFa), l'interleukine (IL)-6, la protéine C-réactive (CRP ), et Plasminogen
Activator Inhibitor-1 (PAI-I), et la sécrétion d'adiponectine a diminué (wassink, A. M et al.,
2007).

1.4.2 Syndrome Métabolique et Résistance a I'insuline:
L'équipe DESPRES (DespresJP et al., 2006)a expliqué la raison de ce syndrome par le

mode de vie actuel basé sur une activité physique trop réduite et une augmentation de I'apport
calorique, entrainant une augmentation de la graisse périviscérale composée de gros adipocytes.
Ceux-ci sont en partie résistants a l'insuline, ce qui entraine un certain nombre de troubles
métaboliques (Bardi,F., 2012).

1.4.3 Syndrome Métabolique et Dyslipidémie :

% Modification du LDL-cholestérol :

Bien que les taux plasmatiques de LDL semblent étre normaux chez les patients atteints de
SEP. Les particules de lipoprotéines de basse densité chez ces patients présentant des anomalies
qualitatives peuvent jouer un rdle important dans le développement de I'athérosclérose et
augmenter le risque d'événements coronariens. En effet, les petites particules de LDL riches en
triglycérides prédominent. Ces particules s'accumulent préférentiellement dans les macrophages
qui favorisent la formation de cellules spumeuses, présentent une capacité oxydative accrue et une
plus grande affinité pour les protéoglycanes de I'intima, facilitant ainsi leur rétention sur la paroi
artérielle. Ils réduisent egalement la vasodilatation endothéliale induite par I'acétylcholine (Verges
B ,2007).

11
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«» Modification du HDL-cholestérol :

La diminution des taux plasmatiques de HDL-cholestérol au cours du MS semble étre
fortement associée a I'hypertriglycéridémie d'une part et a l'obésité dautre part. En effet, la
diminution du HDL-cholestérol était associée a une augmentation de son catabolisme, due en
partie a une augmentation de Il'activité de la lipase hépatique, I'enzyme responsable du catabolisme
du HDL. L'augmentation des lipoprotéines riches en triglycérides observée au cours de la SEP
facilite le transfert des triglycerides vers les HDL via la CETP (cholesteryl ester transferprotein) ;
ainsi, ces particules s'enrichissent en triglycérides et vont devenir de la graisse hépatique
D'excellents substrats pour les enzymes, grace a quoi leur le catabolisme est augmenté.En plus de
I'enrichissement en triglycérides, la réduction des taux plasmatiques d'adiponectine peut intervenir
directement dans I'accélération du catabolisme des HDL. Une tres forte corrélation a été rapportée
entre le catabolisme de I'Apo A-1 des HDL et les taux plasmatiques d'adiponectine
indépendamment de l'adiposité abdominale, de la sensibilité a I'insuline, de I'dge, du sexe et des
taux plasmatiques de lipides. Selon cette étude, la diminution du taux de HDL-cholestérol peut
s'expliquer par une diminution de 43% des taux plasmatiques d'adiponectine et un enrichissement
de 19% du HDL-cholestérol dans les triglycérides (Goya Wannamethee Set al., 2005; Olofsson
SO et al., 2000; Hart A et al., 2005).

% L'hypertension arteérielle :

Plusieurs mécanismes liant la résistance a l'insuline et I'nypertension ont été proposes, mais
leur pertinence clinique reste discutable. L'insuline a des effets vasodilatateurs et affecte la
réabsorption rénale du sodium. Il a été suggéré que dans le cadre d'une résistance a I'insuline,
I'effet vasodilatateur est perdu mais l'effet rénal est préservé. Les adipocytes sécrétent de
I'angiotensinogene et sont capables de le convertir en angiotensine II. Cette production est
augmentée chez les patients obéses et est augmentée par le TNFa dans ce tissu et peut étre
impliquée dans I'élévation de la pression artérielle. Les acides gras libres peuvent provoquer une
vasoconstriction (Pausova Z, 2006; Cameron AJ et al., 2004). De plus, I'insuline augmente
I'activité du systéme nerveux sympathique, et cet effet est préservé chez les patients
insulinorésistants. Cependant, l'effet de la résistance a l'insuline sur I'hypertension dans le

syndrome métabolique reste modeste (Fan A.Z,2008).
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1.4.4 Syndrome Métabolique et Risque Cardiovasculaire:
Plusieurs études prospectives ont montré que la présence d'un syndrome métabolique augmente

significativement le risque cardiovasculaire quel que soit le sexe.

De nombreuses études ont examiné ce sujet et elles ont été regroupées dans la premiere méta-
analyse (Gami et al.,2007). Au total, 37 études ont analysé la relation causale entre le syndrome
métabolique et le risque d'événements cardiovasculaires et la mortalité globale. Ces études ont
utilisé différentes définitions du syndrome métabolique, notamment le WHO NCEP-ATP lllI;
parfois certains critéres ont été modifiés dans ces définitions.

Dans cette meta-analyse, comme indiqué, il y avait un risque relatif accru de 2,18 fois
d'événements cardiovasculaires en présence du syndrome métabolique associé comme le montre la

Figure I-2 :

Outcome Studies(N) RR 95% CI

CV event 1" 218 1.63-2.93
CHD event 18 1.65 1.37-1.99
CV death 10 191 1.47-249
CHD death 7 1.60 1.28-2.01
Death 12 1.60 1.37-1.92

L)

f
05 1 2 5

Decreased risk Increased risk

Figure | -2 : Diagramme représentant ’association entre syndrome métabolique et Risque
Relatif global d’éveénement cardiovasculaire (CV) (d’apres Gami et al .,2007)

Cependant, cette enquéte sur le syndrome métabolique ne comprenait que des etudes publiees
avant 2005. Une deuxieme méta-analyse mise a jour a examiné le risque cardiovasculaire associé
au syndrome métabolique selon la définition NCEP-ATP Il ainsi que la définition 2004
AHA/NHLBI. Les résultats sont coherents avec la premiere méta-analyse, car une fois ces deux
définitions combinées, le syndrome métabolique est globalement associe aux maladies

cardiovasculaires (RR : 2,35), a la mortalité cardiovasculaire (RR : 2,40), a I'infarctus du myocarde
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(RR :1,99), accident vasculaire cérébral (RR : 2,27) et un risque 1,5 fois plus élevé de déces toutes
causes confondues (RR : 1,58). Cette étude a également montré qu'il y avait peu de différence de
risque entre les definitions NCEP-ATP 111 et AHA/NHBI, et que les patients non diabétiques
atteints du syndrome métabolique restaient a haut risque de déces par maladie cardiovasculaire,

infarctus du myocarde et accident vasculaire céréebral.

Ainsi, les résultats de diverses études suggerent que, quelle que soit la définition utilisée, le risque
moyen de complications cardiovasculaires est 2 a 3 fois plus élevé lorsque le syndrome

métabolique est diagnostique.

1.4.5 Syndrome Métabolique et Risque Hépatique :
¢ Le facteur de risque de cancer du foie dans la NASH:

Le risque de CHC associé au syndrome métabolique peut également étre modifié par d'autres
maladies hépatiques sous-jacentes : le diabéte peut étre un facteur de co-risque de CHC viral ou
alcoolique (Hassan MM et al., 2002). La stéatose peut également étre observée chez les patients
infectés par le VHC (31 a 72 %), et les patients infectés par le VHC et atteints de stéatose ont un
risque plus élevé de développer un CHC que ceux sans stéatose (x 2,81) (Ohata k et al.,2003 ;
Pekow JR et al., 2007). Dans une étude prospective a Taiwan, l'obésité a été associée a un risque
multiplié par 4 de CHC chez les patients infectés par le VHC.

De plus, le diabéte est associé a un risque 2 a 3 fois plus élevé de CHC, quelle que soit la cause
virale sous-jacente, et a un effet synergique avec I'obésité, entrainant un risque 100 fois plus élevé
de ce cancer (Chen CL et al.,2008). La présence de diabéte augmente également le risque de CHC
chez les porteurs chroniques du VHC (konishi | et al., 2009). De plus, le risque de CHC chez les
patients atteints d'hépatite C chronique augmentait avec I'lMC, avec un RR de 1,86 chez les
patients en surpoids et de 3,10 chez les patients obeses (Ohki T et al., 2009). Enfin, chez les
patients ayant une cirrhose compensée liee au VHC, l'insulino-résistance prédit le développement
du CHC (Nkontchou G et al., 2010) : selon le score HOMA, l'incidence du CHC a 5 ans était
respectivement de 7 %, 18 % et 27 %, multivariee L'analyse ont montré que I'indice HOMA était
effectivement associé au risque de CHC (RR: 1,10 ; IC a 95 % 1,1 a 1,21).Ceci a été confirme par
une étude récente montrant que le diabéte de type 2 augmente le risque de CHC (x 1,73), surtout
chez I'nomme aprés 50 ans en I'absence de réponse virologique du VHC en présence d'une forte
consommation fibreuse d'alcool (cumul > 200 kg) était présent dans le cadre de la phase de
miction (Arase Y1 et al., 2013). Dans une autre étude, le risque de surpoids était de 1,48 chez les
hommes porteurs de I'antigéne HBs et de 1,96 chez les hommes obéses (Yu MW et al., 2008).
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Enfin, une étude rétrospective a également identifié les dépbts de fer comme un possible facteur de

risque de CHC chez les patients cirrhotiques atteints de NASH (Sorrentino P et al., 2009).

1.4.6 Syndrome Métabolique et Factures Geneétiques :

Comme nous l'avons vu précédemment, la prévalence du syndrome métabolique varie
selon la race. Selon la troisieme enquéte nationale américaine sur la santé et la nutrition, la
prévalence du syndrome métabolique est de 32% chez les Américains hispaniques, de 22% chez
les Américains Arfo et de 24% chez les Américains de race blanche (Ford et al., 2002). Les
raisons de ces différences raciales ne sont pas claires. En plus des changements dans les codts
environnementaux, une susceptibilité génétique accrue pourrait expliquer les différences
observées. Ainsi, plusieurs études suggerent que la contribution génétique peut varier avec I'age ou
le sexe, mais une héritabilité modérée a élevée existe pour le syndrome métabolique lui-méme et
pour les différentes composantes du syndrome. Le cholestérol HDL a montré I'héritabilité estimée
la plus élevée (50% a 60%), tandis que la pression artérielle systolique a montré les résultats les
plus bas (6% a 18%) (Lin at al.,2005;Van Dongen et al., 2013). Comme nous l'avons vu
précédemment, la prévalence du syndrome métabolique varie selon la race. Selon la troisieme
enquéte nationale américaine sur la santé et la nutrition, la prévalence du syndrome métabolique
est de 32% chez les Américains hispaniques, de 22% chez les Américains Arfo et de 24% chez les
Américains de race blanche (Ford et al., 2002). Les raisons de ces différences raciales ne sont pas
claires. En plus des changements dans les colts environnementaux, une susceptibilité génétique
accrue pourrait expliquer les différences observées. Ainsi, plusieurs études suggérent que la
contribution génétique peut varier avec I'dge ou le sexe, mais une héritabilité modérée a élevée
existe pour le syndrome métabolique lui-méme et pour les différentes composantes du syndrome.
Le cholestérol HDL a montré I'héritabilité estimée la plus élevée (50% a 60%), tandis que la
pression artérielle systolique a montré les résultats les plus bas (6% a 18%) (Lin at al.,2005;Van
Dongen et al., 2013).

1.4.7 Syndrome Métabolique et Facteurs Comportement:
Contrairement aux facteurs genétiques qui prédisposent les sujets au syndrome

métabolique, les facteurs comportementaux (et donc liés au mode de vie) déterminent I'apparition
du syndrome des métaux, et les facteurs comportementaux (et donc liés au mode de vie)
déterminent l'apparition du syndrome, notamment a quel moment dans vie. Les principaux facteurs

comportementaux qui favorisent le développement du syndrome métabolique sont : une
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alimentation déséquilibrée (riche en acides gras saturés, en sucres simples, en sodium et le
tabagisme.
Un déséquilibre de la balance énergétique entre I'apport et la dépense énergétiques entrainant une
augmentation de la masse de tissu adipeux viscéral suivie d'une diminution de la sensibilité a
I'insuline est le principal mécanisme a l'origine du syndrome métabolique. En effet, dans des
conditions pathologiques telles que l'obesité, le tissu adipeux recrute des monocytes, qui
deviennent des macrophages et sécretent un ensemble de cytokines inflammatoires, entrainant un
état inflammatoire chronique qui conduit & une résistance a I'insuline (Weisberg et al., 2003 An).
En revanche, si une consommation modeérée et réguliere d'alcool peut prévenir la résistance a
Iinsuline, un risque accru de syndrome métabolique a été rapporté en présence d'une
consommation excessive d'alcool (Fan et al., 2008). Une consommation excessive d'alcool peut
entrainer une augmentation des taux de triglycérides et de la pression artérielle ; n‘oubliez pas ses
effets néfastes sur le foie, le cerveau et le cceur.De plus, l'alcool est une source de calories vides,
c'est-a-dire dépourvues de nutriments, qui peuvent entrainer une prise de poids. Les
recommandations limitent les femmes & un verre de vin par jour et les hommes a pas plus de deux.
Comme nous le verrons plus tard, le tabagisme aggrave également la résistance a I'insuline
(Chiolero et al., 2008). Dans la population iranienne, les fumeurs agés et d'age moyen avaient un

risque 4 a 5 fois plus élevé de développer un syndrome métabolique (Gharipour et al., 2011).

La figure 3 ci-dessous représente les mécanismes impliqués dans I’apparition du syndrome

métabolique.

' - LDL-C petites et
A de 17 inflam mation denses

A thrombose

o
[ EXCES CALORILUE €

e Activite swsteme
rénine-angiotensine

DEPENSE ENERGETIOUE T™NO™N
ADAPTEE

de  Ia swnthése des
Accumulation _de tissu adipeux \r LDL par le foie
== -~ 7 des triglyvcérides
-~
D InsnlinesGorédbomn ] LY de 1Mentrée du glucci‘be

Produits de la glycation musculaire

[ INSULINORESISTANCE B .

B - ' -
- w de 1"'entrée du glucose B S des acides

H - L 1 ras libres
- " de I'entrée des acides gras B ::D Yporslycenue &

e ﬂ- .

- 2 de la méoglucogenése
I——I__.‘> hépatigue

- 7 ode la lipolyse

Figure - I -3 : Physiopathologie du syndrome métabolique
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I.  Compléments Alimentaires

.1 Définition globale des compléments alimentaires

La nourriture complémentaire, comme son nom l'indique, est utilisée pour compléter le
régime alimentaire normal, le but est daider notre corps a maintenir la santé, et méme a
s'améliorer.
Désir de compléter I'apport de certains nutriments en raison d'un mode de vie spécifique, ou il peut
étre utilisé pour corriger des carences nutritionnelles ou maintenir un apport adéquat de certains
nutriments (Jean,M.,2006).

1.2 Définition légale des compléments alimentaires
Complément alimentaire designe "un aliment dont le but est de compléter le régime alimentaire

normal et constitue une source concentrée de nutriments ou d'autres substances ayant un effet
nutritionnel ou physiologique, seuls ou en combinaison...". La législation ajoute également qu'ils
sont « commercialisés sous forme posologique, c'est-a-dire sous forme de gélules, de pastilles, de
comprimeés, de pilules et d'autres formes de présentation similaires, ainsi que de sachets de poudre,
d'ampoules liquides, de flacons compte-gouttes et d'autres préparations liquides ou en poudre sous
forme similaire prise en unités de mesure >>. Il existe de nombreux compléments alimentaires a
base de plantes, de vitamines et de minéraux, ou de concentrés d'autres substances a visée
nutritionnelle et physiologique (mélatonine, glucosamine, etc.). lls sont vendus sous des formes
galéniques telles que des gélules, des pastilles, des comprimés, des pilules, des sachets de poudre
et méme des formulations liquides (ampoules, flacons avec compte-gouttes). Ces suppléments sont
présentés aux consommateurs comme des produits qui permettent d'améliorer leur apport et de
perdre du poids, d'affronter I'hiver, de mieux digérer, d'avoir de beaux cheveux, de réduire les

désagréments de la grossesse ou de la ménopause, etc (LegiFrance, 2006).

1.3 Principes des compléments alimentaires
Lorsque nous sommes habituellement au régime, il y a tres peu d'activité physique

Trop de graisses saturéees, de glucides et de sucre. De nombreuses maladies chroniques telles que
I'obésité, le diabete, I'nypertension, I'nypercholestérolémie, les maladies coronariennes et les
accidents vasculaires cérébraux sont apparues. Alarmée, I'OMS estime qu'il faut agir d'urgence.
L'impact de l'alimentation sur la santé et la mortalité (cancer, maladies cardiovasculaires, etc.) fait
I'objet de nombreuses recherches depuis de nombreuses années. L'attention portée a une
alimentation équilibrée est devenue un facteur important dans les choix alimentaires. La vitamine
B12 n'étant pas présente dans les plantes, les végétariens doivent prendre des suppléments ou

manger des aliments enrichis pour assurer un apport suffisant pour une alimentation saine.
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Les nourrissons et les enfants ont besoin de vitamine D présente dans certains aliments et, en
raison de la faible disponibilité de la vitamine D dans les rations quotidiennes, elle est souvent
prise sous forme huileuse. De méme, les femmes ont besoin de 77 % de fer en plus que les
hommes, dés la puberté (pertes dues aux menstruations ou a l'accouchement), et de calcium
pendant la ménopause (pour éviter l'ostéoporose causeée par les changements hormonaux).
Assurez-vous d'avoir une alimentation équilibrée qui combine des aliments de différents types
nutritionnels (khalfaoui,Y.,2018).

.4 Principaux types des compléments alimentaires
Les nutriments présents dans les compléments alimentaires sont des antioxydants tels que les

vitamines A (rétinol), B1 (thiamine), B2 (riboflavine), B3 (niacine), B6, B9 et B12, la vitamine C
(acide ascorbique) et la vitamine D, la vitamine E (alpha -tocophérol) et des minéraux tels que le
magnésium, le calcium, le potassium, le chrome, le sélénium, le zinc et les acides gras tels que les
acides gras monoinsaturés (MUFA), les acides gras polyinsaturés (PUFA) et I'acide alpha-lipoique
(ALA), ainsi que la coenzyme Q10 et les plantes médicinales et les polyphénols, peuvent donc
avoir des effets protecteurs contre les radicaux libres impliqués dans le développement du

syndrome métabolique.

1.4.1 Les vitamines

Les vitamines sont des substances organiques qui n'ont aucune valeur énergétique mais qui
essentielles a I’organisme. Le corps humain ne peut normalement pas les produire par lui- méme,
leur apport alimentaire est donc essentielle.

Les données de la Nutrition Examination Survey Il (Third National Health and Nutrition
Examination Survey) ont montré que les concentrations circulantes de vitamines A, C et E étaient
significativement plus faibles chez les participants atteints du syndrome métabolique que chez
ceux sans syndrome (Ford et al., 2003).

Chez les rats albinos présentant des caractéristiques du syndrome métabolique, la supplémentation
en vitamines A, C et E a entrainé une diminution de la pression artérielle, des taux de triglycérides
et une augmentation du cholestérol HDL par rapport aux témoins (Bilbis et al., 2012). Le role des
antioxydants dans I'abaissement de la pression artérielle peut étre attribué a leur capacité a piéger
les radicaux libres, tels que les espéces réactives de I'oxygene, qui jouent un réle important dans la
physiologie de I'nypertension (Chen et al., 2001).

1.4.2 Minéraux :
e Magnésium :

Le magnésium est un minéral essentiel au bon fonctionnement des cellules de I'organisme.
Les principales sources de magnésium sont les légumes verts, les légumineuses, les noix et les

graines entieres. Il agit comme cofacteur dans de nombreuses réactions enzymatiques clés, mais
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agit également comme antagoniste direct du calcium intracellulaire (Wester, 1987). De plus, il
semble jouer un réle important dans I'hnomeostasie du glucose et de I'insuline (Barbagallo et al.,
2003).

e Calcium:

La consommation réguliére de produits laitiers est associée a une prévalence réduite du
syndrome métabolique, comme indiqué précédemment (Azabdakht et al., 2005 ; Elwood et al.,
2007 ; Fumeron et al., 2011 ; Kim, 2013 ; Louie et al., 2012 ; Lutsey et al., 2008).

e Potassium :

Chez les rats présentant des caractéristiques du syndrome métabolique, I'administration de
diurétiques thiazidiques a entrainé une déplétion potassique, une hyperglycémie primaire et une
résistance a I'insuline, parametres qui ont été secondairement améliorés par la supplémentation en

potassium (Reungjui et al., 2007).

e Chrome:

Le chrome est un oligo-élément dont la fonction principale est de réguler la sécrétion
d'insuline par le pancréas afin de maintenir une glycémie constante. Les aliments les plus riches en
chrome sont la levure de biére et le foie de veau, ainsi que le brocoli, les haricots verts, les

pommes de terre et le fromage (Anderson et al., 1990).
e Sélénium :
Le sélénium protege les cellules et leurs composants des attaques des radicaux libres. En

effet, il est présent au niveau du site actif de la glutathion peroxydase dépendante du selénium,

principale protéine qui protege les tissus de la peroxydation (Burk, 2002).

Des études ont également montré que le sélénium a une activité "semblable a I'insuline™ impliquée
dans la stimulation de I'absorption du glucose et la régulation des processus métaboliques
(Stapleton, 2000).

e Zinc:

De nombreuses études experimentales et cliniques ont documente la relation entre la carence en
zinc et la susceptibilité a I'intolérance au glucose, au diabete et a la résistance a l'insuline (Singh et
al., 1998). L'effet du zinc sur le cholestérol LDL et HDL a également été rapporté (Partida-
Hernandez et al., 2006).
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De plus, la supplémentation en zinc peut prévenir les dommages oxydatifs affectant le cceur et

prévenir ou retarder les complications du diabéte (Song et al., 2005).

1.4.3 Acides gras
e Acides gras monoinsaturés (MUFA) :

L'huile d'olive, composant majeur du régime mediterranéen, est riche en acides gras

monoisaturés, notamment en acide oléique.

Il existe de bonnes preuves scientifiques des effets bénéfiques d'un régime riche en AGMI sur les
factures de risque de maladies cardiovasculaires, I'obésité et le diabete (Paniagua et al., 2007 ;

Martinez-Gonzalez et Bes-Rastrollo, 2006).

e Acides gras polyinsaturés (AGPI) :

On distingue traditionnellement deux familles d'acides gras polyinsaturés essentiels : la
famille « 3 (acide aa-linoléniqgue (ALA), acide eicosapentaénoique (EPA), acide
docosahexaénoique (DHA)) et la famille » 6 (acide linoléique (LA) et acide arachidonique )

comme le montre la figure 11-3 ci-dessous

. acide acide
Famile OMéga 3 s ACdeaphs- docosahevasnaique

Setnagas — :
Famille Oméga f == Acide lincléique (LA) =— AC02 E’;’A‘;““"q“

Figure 11- 1 - Métabolisme des acides gras essentiels

Les tissus ne peuvent pas synthétiser ces acides gras, ils doivent donc étre apportés par

I'alimentation.

+«» Acide 5-alpha-lipoique :

L'acide alpha-lipoique est un antioxydant qui est produit en petites quantités par notre corps
dans les mitochondries a partir de I'acide octanoique a chaine courte. Elle est apportée uniquement
par lI'alimentation (viandes rouges, abats, levure de biére, épinards et patates douces). Il se trouve
dans chacune de nos cellules et aide a convertir le glucose en énergie. Il est liposoluble et soluble
dans l'eau et peut piéger les radicaux libres a l'intérieur et a I'extérieur des cellules. D'autres

antioxydants, tels que la vitamine C, le glutathion et la vitamine E, sont renouvelés par l'acide
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alpha-lipoique, prolongeant ainsi leur durée d'action et leur efficacité. D'autres effets de I'acide

lipoique sont illustrés a la Figure 11-5

Antioxydant Endogéne
Protection vasculaire Régénére le Glutathion et Réponse au stress
Combat I'hypertension l'acide ascorbigue Nri2/Keapl

~ |

Acide lipoique

~

Combat I'Inflammation \ Chélation des métaux lourds
Meétabolisme du glucose
Signaling insuline PI3
kinase/Akt

Figure 11-2 - Principe des fonctions biologique de I’acide lipoique (D’aprés Shay et
al .,2009)

s Coenzyme Q10 (Co-Q10) :

La coenzyme Q10 est un antioxydant qui piege les radicaux libres et inhibe la peroxydation des
lipides et des protéines. 1l augmente également la disponibilité d'autres antioxydants, tels que la
vitamine C, la vitamine E et le béta-caroténe.

Une étude clinique récente a montré qu'une supplémentation en CoQ10 a une dose de 150 mg
réduisait le stress oxydatif et augmentait l'activité enzymatique antioxydante chez les patients
atteints de maladie coronarienne (Lee et al., 2012).

Une étude clinique récente a montré qu'une supplémentation en CoQ10 a une dose de 150 mg
réduisait le stress oxydatif et augmentait l'activité enzymatique antioxydante chez les patients
atteints de maladie coronarienne (Lee et al., 2012).
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1.5 Différence entre un médicament et un complément alimentaire

Le tableau I1- illustre la différence entre complément alimentaire et médicament

Tableau I1-1-Différence entre un médicament et un complément alimentaire

(Derbre,S.,2010)

Medicament Complément alimentaire
Obijectifs Soigner ou prévenir une | Entretenir le bien étre
maladie, une pathologie
Cibles Personnes malades ou | Personnes en bonne santé
susceptibles de I’étre souhaitent le rester
Propriétés Thérapeutiques Notionnelles ou
physiologiques

Mise sur le marché

Autorisation de mise sur le
marché

Déclaration a la générale de la

concurrence, de la
consommation et de la
répression des Fraudes
(DGCCRF)

1.6 Utilisation des compléments alimentaires

1.6.1 Chez les sportifs

Manger équilibré est un concept qui plait a tout le monde, sportif ou non sportif. C'est juste

que, dans le contexte de l'activité physique, le besoin du corps de générer de I'énergie et de

récupérer entre les exercices rend la nutrition encore plus importante. Tout comme la nourriture

(Athmaniet al., 2017).

Divers auteurs s'accordent sur le fait que les sportifs en consomment en premier

Pour certaines revendications de produits de synergistes, telles que I'augmentation de la force, de

la masse musculaire, de I'endurance ou l'optimisation de la récupération. lls sont également utilisés

pour prévenir ou corriger des apports nutritionnels jugés insuffisants car simples et pratiques a
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utiliser et peuvent également adopter le comportement d'autres sportifs et/ou de la plupart des

sportifs de haut niveau qui en consomment également (Maughanet al., 2018 ).

1.6.2 Chez les femmes enceintes
L'anémie chez les femmes enceintes est responsable de 15 & 20 % des déces maternels dans

les pays en développement. Ils sont souvent négligés et peuvent passer inapergus, avec des
conséquences graves pour la grossesse, comme la mort maternelle. Les principales causes
d'anémie pendant la grossesse sont répertoriées par ordre décroissant d'importance : carence en fer

et en folate, paludisme, parasites intestinaux et hémoglobinopathies (Nikiémaet al., 2010).

1.6.3 Chez les enfants
Le développement harmonieux des enfants nécessite un environnement porteur qui réponde

a différents besoins (Stella, H., 2012).
Les besoins nutritionnels des enfants varient considérablement entre les sujets du méme
age. Avant la puberté, les enfants du méme sexe et du méme age peuvent étre a des stades de

développement trés différents (Alix et al., 2002).
1.6.4 Chez les personnes agées

En vieillissant, le risque de carence varie selon les nutriments. Nous avons observé des
tendances wvers un risque accru pour le calcium et les vitamines Bl et BI12.
Pour les autres nutriments, en revanche, le risque n'était pas augmenté voire diminué, ce qui était
le cas pour le béta-caroténe et la vitamine B9. Dans la plupart des cas, les dégats culminent entre
18 et 24 ans. Prenez, par exemple, le cuivre, I'iode, le magnésium, le phosphore, le rétinol, les
vitamines B12, B5, B9, C et E. Les différences d'age étaient significatives pour tous les nutriments
sauf la vitamine B3 (Dalongevilleet al.,2010).

Le risque de carences en micronutriments voire de carences augmente les effets du
vieillissement, nous avons également constaté que :

- Reduire la faim

- Difficulté a percevoir le goQt des aliments

- Mauvais état dentaire, mais surtout polymédication, car de nombreux traitements affectent

I'absorption des vitamines, minéraux et oligo-éléments (Bazireet al.,2008).
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Avantages de ’utilisation des compléments alimentaires
Outre une alimentation saine, les compléments alimentaires ont également leur place dans
I'adoption d'un mode de vie adapté au syndrome metabolique. Malgré une alimentation

relativement équilibrée, les carences en certaines vitamines ou minéraux sont fréquentes.

Certaines carences en ces éléments favorisent I'apparition du syndrome métabolique. Ceux-ci

comprennent : la vitamine D le magnésium.

- Carence en vitamine D, facteurs du syndrome métabolique : La vitamine D est souvent
carencée dans notre pays, surtout en hiver. L'Association médicale recommande fortement la
supplémentation en vitamine D. Si vous répondez aux criteres du syndrome métabolique, une
supplémentation en vitamine D peut étre recommandée. Pour bénéficier des meilleurs
conseils, demandez I'avis d'un conseiller santé avant de prendre tout complément alimentaire

de source naturelle de vitamine D.

- Le magnésium aide a améliorer la sensibilité a I'insuline. Des études ont montré qu'un apport
insuffisant en magnésium dans l'assiette peut favoriser le développement du syndrome
métabolique et du stress. Parfois, ils doivent étre pris sous forme de compléments

alimentaires. Encore une fois, un conseiller ou un thérapeute peut vous guider.

- Compléments alimentaires pour I'équilibre du microbiome. Des études récentes mettent en
évidence le role clé d'un microbiote sain dans le développement du syndrome métabolique.
En plus d'une alimentation saine, il existe de nombreux compléments nutritionnels qui

permettent de rétablir I'équilibre d'un microbiome perturbé.

- Certains compléments alimentaires apportent des acides gras Oméga-3 riches en EPA et
DHA. L'apport d'oméga-3 est encore trop faible dans notre alimentation. Cependant, il

participe a la restauration d'une bonne sensibilité a I'insuline (Site web).

- lls sont encore plus efficaces lorsqu'ils sont associés a une alimentation riche en vitamines ou
en minéraux. De plus, certains d'entre eux peuvent provoquer des effets indésirables : par
exemple, ils sont déconseillés aux femmes enceintes, aux enfants, aux adolescents, aux
personnes épileptiques ou aux personnes atteintes de maladies inflammatoires. Enfin, une
revue récente (Dakshinamurti, 2015) a examiné le potentiel thérapeutique de la biotine, de la
vitamine A, de la vitamine D et de la vitamine B dans la prévention et le traitement du

syndrome métabolique.
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- Les auteurs ont conclu que les vitamines sont d'une importance considérable dans la

prévention et le traitement du diabéte de type 2 et du syndrome métabolique.

Par conséquent, peu d'études ont évalué les effets des compléments alimentaires complets
(enrichis en de nombreuses vitamines et oligo-éléments cibles) sur le syndrome métabolique, et

cela peut donc constituer une voie de recherche prometteuse pour des travaux futurs.

I1. Désavantage de I’utilisation des compléments alimentaires :

Les données sont la encore contradictoires, mais selon certaines études, une forte
consommation de compléments alimentaires (notamment acide folique, fer, cuivre) est associée a
un risque de mortalité plus élevé (Mursu et al., 2011). Les compléments alimentaires ont
également été associés au développement de certains cancers : l'utilisation a long terme de g-
caroténe, de lutéine et de rétinol augmente le risque de cancer du poumon, en particulier dans les
groupes a haut risque (Satia et al., 2009). La consommation réguliere de fortes doses de vitamine
E augmente le risque de cancer de la prostate chez les hommes en bonne santé (Klein et al., 2011).
Enfin, prendre trop de vitamine A peut augmenter le risque de problémes osseux, dont les fractures
de la hanche (Michaelsson et al., 2003).

En conclusion, de nombreuses études observationnelles ont été réalisées, mais il peut y
avoir trop de variables confondantes, telles que les différences au sein des populations, la dose
administrée, la fréquence des apports, et surtout la nature des vitamines ou des minéraux contenus,

pour évaluer avec précision les régimes positifs ou négatifs role des suppléments.

Une chose est sdre, il est préférable d'éviter les prises prolongées, répétées ou multiples de
compléments alimentaires sur une année sans l'avis d'un professionnel de santé, de respecter les
recommandations d'apports fixées par le fabricant et de signaler tout effet indésirable. C'est pour
les professionnels de santeé.

De plus, il est clair qu'avant de recommander [l'utilisation de compléments alimentaires, il faut
tenir compte de I'age, du sexe et des antécédents médicaux d'une personne ainsi que de la qualité
de son alimentation afin d'éviter les interactions ou le dépassement des apports journaliers

recommandés.

C'est I'évaluation de la balance désavantage-risque qui rend la décision possible.
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I.  Population et Méthodes

1.1 Objective de I’étude

L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence du syndrome
métabolique dans la population diabétique de la Wilaya de Tlemcen ainsi
qu’évaluer la place des compléments alimentaires dans le traitement des patients

atteints du syndrome métabolique.
1.2 Plan d’étude :
1.2.1 Lieu et type de I’étude

Une étude transversale prospective a été réalisée dans la Wilaya de Tlemcen.
Tlemcen est une commune, la Wilaya de Tlemcen est une province d'Algérie en
Afrique du Nord. Elle a 949132. Habitants sur une superficie de 10182 km2. La

densité de la population de Tlemcen est de 93.2 . Habitants par km2.

Multicentrique au niveau de plusieurs cabinets de gynécologies et
endocrinologies privés et au niveau de 1’hopital CHE de la ville de Tlemcen.

(Figure IV-1).
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Figure 1V- 1-La carte de la situation géographique de la wilaya de
Tlemcen
(Aouar et al .2012)
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Notre étude transversale a été déroulée le service médecine interne de EPHP
MAGHNIA-TLEMCEN (12-30 mars), dans laboratoire hemato DALI-YAHIA
(1- 10 avril), dans laboratoire EPHP MAGHNIA-TLEMCEN (10-2 mai).

1.2.2 Population Cible et Critéres D’inclusion

La taille de notre population est de 100 sujets dont 56 femmes et 44 hommes.
Nos sujets étaient des personnes de la population générale 4gée de 18 ans et plus,
venus pour consultation en médecine interne . lls ont été invités a participer a

I'étude apres avoir expliqué le but de I'étude.

On a estimé la prévalence du syndrome métabolique selon trois définitions
dont celle de ’'OMS, NCEP ATP III et IDF AHA NHLBI et apres, on a évalué la
place des compléments alimentaires dans le traitement des patients atteints du

syndrome métabolique.

Les critéres d’inclusion étaient :

_ Sexe : masculin et Féminin

_Age :>18ans

En outre, avant d'entamer le protocole d'étude, nous avons obtenu
I’approbation de tous les sujets aprés avoir expliquer soigneusement le but de
notre travail, compte tenu de I'approbation éthique n ° 299 du 15 avril 2014 du

directeur de la santé et de la population de la wilaya de Tlemcen (Algérie).

1.3 Enquéte par questionnaire
La collecte des données a éte réalisée a travers un questionnaire validé

portant sur les :

1.3.1 Données D’Examen

Elles comprennent

1.3.1.1 Mesures Anthropométriques

L'obésité générale définie par I'indice de masse corporelle et I'obésité

viscérale par le tour de taille.

L'indice de masse corporelle (IMC) et la circonférence de la taille (CM)
sont deux criteres qui ont été utilisés pour classer I'obésité. Les associations
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d'obésité classées par I''lMC, définies comme I'obésité générale, avec des maladies
chroniques et I'espérance de vie réduite ont été bien documentées [Ogden et al .,
2007].

_ Le poids (Kg) a été mesuré a 1’aide d’une balance électronique OMRON

capacité 180kg , unité d’affichage minimale 0.1 Kg

_ La taille (metre) a été mesuré a I’aide d’une toise chez les sujets sans

chaussures et en position debout

_ L'indice de masse corporelle (IMC) est un indice simple du poids pour la taille
qui est couramment utilisé pour classer l'insuffisance pondérale, I'embonpoint et
I'obésité chez les adultes. Il est défini comme le poids en kilogrammes divisé par

le carré de la taille en metres (kg / m2). BMI = Poids (kg) / hauteur (m2).

La classification des sujets par IMC était en fonction des catégories de
I'organisation mondiale de la santé [WHO ,2000]

e Insuffisance pondérale (<18,5).

e Poids normal (18,5-24,99)

e Surpoids (25-29,99).

e Obésité classe I (modérée) (30-34.99).
e Obésité classe II (sévere) (35-39.99).
e Obésité classe III (morbide) (>40).

_ La mesure du tour de taille a été effectuée a 1’aide d’un ruban qui a permis
d’évaluer la répartition anatomique de la masse grasse. Le tour de taille a été
mesuré sur le patient debout a mi-distance entre 1’épine iliaque antéro-superieure

et le dernier rebord costal sur la ligne médioaxillaire

1.3.1.2 Tension Artérielle

La pression artérielle a été mesurée par un tensiométre électronique
marque OMRON a deux reprises. Le résultat donné est la moyenne des deux

mesures :
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1.3.2 Données d’interrogatoire

caractéristiques sociodémographiques, la présence ou non des autres
complications métaboliques, prenez-vous actuellement des compléments
alimentaires ,si oui combien de type de complément alimentaire consommez-vous
par an type de compléments alimentaires ,vous consommez ce complément
alimentaire depuis , vous consommez ce complément alimentaire et dans quel but

et aussi l'activité physique

1.4 Analyse Statistiques

L’analyse des données statistiques a été effectuée a I’aide du logiciel GraphPad
Prism 9. Les données descriptives pour l'ensemble des participants ont été
rapportées sous forme de moyennes *+ Déviation Standard (DS). La Déviation
standard mesure la variation de valeur d'un groupe donné d'échantillons autour de
leur moyenne tous les tests statistiques étaient considérés significatifs lorsque la

valeur P était inférieure a 0.05.
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L’objectif de cette étude est de chercher le Syndrome Métabolique et ses différents critéres
selon les normes de ’OMS, NCEP ATP III et IDF/AHANHLBI chez les patients venant pour
consultation dans la commune de Maghnia , wilaya de Tlemcen et cela en analysant les profil
anthropométriques et métabolique ainsi qu’évaluer la place des compléments alimentaires dans le

traitement de ces patients.

100 sujets dont 56 femmes et 44 hommes de la Wilaya ont été recrutés pour réaliser cette

étude.

La répartition de la population étudiée par tranche d’age montre que 1’age moyen de notre
population est de 52 + 15 ans .On a noté une différence significative d’age entre les deux sexes
dans la population de Maghnia. On a constaté que 42.85 % des femmes Vs 61.36 % des hommes

ont une tranche d’age comprise entre 40 et 65.

I.  Prévalence du Syndrome Métabolique

Les résultats notent une différence entre les pourcentages du Smet surtout entre celui de la
L’ IDF/AHA/NHLBI et 'NCEP ATP III. (Tableau V- 1)

Tableau V- 1. Prévalence du Smet selon les Trois Normes

COMMUNE DE MAGHNIA WILAYKA DE TLEMCEN (N=100)

NCEP ATP 111 OMS IDF/AHA/NHLBI

Fréquence du

Smet 74% 36 % 50 %

Par rapport a la population générale, les résultats montrent que les femmes sont plus
prédisposée au Smet que les hommes selon les Normes de I’OMS, alors que selon les normes de
I’IDF AHA NHLBI et NCEP ATP IlIl, ce sont les hommes qui sont plus prédisposés que les
femmes . Ona pas noté une différence significative (P<0.05) entre les deux sexes et cela selon les

trois normes (Figure V- 1)
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B Homme; NCEP; 39%
me; NCEP; 35%
B Homme; IDF AHA

me; IDF AHA

HLBI; 20% H Homme

B Femme
B Homme; O

Figure-V -1- La Prévalence du Smet selon les trois Normes par rapport au sexe

I1.  Composantes du SM

I1.1 Obésité Générale et Abdominale (IMC & TT)

Les caractéristiques anthropométriques de la population totale de la commune de Maghnia
sont présentes dans le tableau V- 2.

Tableau V-2-Caractéristiqgues Anthropométriques de la Population Totale

COMMUNE DE MAGHNIA (N=100)
Min. Max. Moy £DS Médiane
Poids (Kg) 30 112 81.74 £12.44 83.50
Taille (cm) 120 186 168 £9.00 167
IMC (Kg/m?) 12.33 63.19 29.20 +5.79 29.06

Min. Minimum, Max. Maximum, Moy +DS : Moyenne £Déviation standard

Notre population est en état de surpoids (IMC>25). 61 % de la population ont un IMC

supérieur a 25 dont 44 % sont en surpoids et 16 % sont obeses (Figure V- 2). Les résultats

montrent aussi que 11 % présentent une obésité classe | (modérée), 5 % obésité classe 1l (sévere)

et 1% obésité classe 1l (morbide).
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4 H  Sériel;d Sériel; Obésité [~ Sériel; h

Obésité Morbide; 1%; Maigreur; 1%;

Sévere; 5%; 19 19 L.
eve;; % % ® _ w sériet;
(] Poids
H Sériel; Obésité H Maigreur Normal;
Arép 0/ «
Modere:a, 11%; H Poids Normat4%;
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i Surpoids

S H Obésité Modérée
i Obésité Sévere

i Obésité Morbide

Figure V- 2- IMC dans la Population Totale (n=100 Sujets)

Concernant la population Smet et selon les normes de I’OMS par rapport a 1’obésité
générale (IMC > 30) , on a noté un pourcentage de 11,11% chez les hommes Vs 36,11% chez les

femmes.

Alors concernant les normes de 1 NCEP ATP III par rapport a 1’obésité abdominale (TT),
on a noté que 21,62% des hommes présentent des TT>102 cm Vs 31,08 % des femmes

présentent des TT >88cm.

Quant aux normes de I'IDF AHA NHLBI, les résultats notent que 62,16% des hommes
présentent des TT>94 cm Vs 37,83 % des femmes présentent des TT > 80cm.

1.2 Hyperglycémie

Selon les trois normes, la majorité des sujets Smet présentent des hyperglycémies dont on a noté
des pourcentages jusqu'a 100% selon les normes OMS. On a noté une différence significative
entre les deux population avec et sans smet selon les normes OMS
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Figure V- 3- Hyperglycémie chez la population générale et population Smet
1.3 Hypertension Artérielle
Pour ’HTAS, on a remarqué une légere différence entre les trois normes. En revanche,

pour ’HTAD , on a not¢ les hauts pourcentage selon les normes OMS et IDF AHA NHLBI et cela

chez les deux population générale et avec Smet.(Figure V- 4)
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et; IDF A

HLBI TAD;
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Figure V- 4- HTAS & HTAD chez la population générale et population Smet
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1.4 Dyslipidémie

Nos résultats montrent que 56% de la population générale présentent une hyper-
triglycéridémie (TG>1,50g/1) , alors que 91,66% présentent une triglycéridémie supérieure aux
normes selon OMS , 70,27% selon NCEP ATP Ill et 82% selon IDF AHA NHLBI .

Pour I’hypo HDL-C on a noté chez la population générale un pourcentage de 6% selon
I’OMS , 25 % selon NCEP ATP Ill et IDF AHA NHLBI . En plus, nos résultats montrent des
pourcentages chez la population Smet de 00 %, 24.33% et 26 % selon OMS, NCEP ATP Il et
IDF AHA NHLBI respectivement .

I1l.  Prévalence de consommation des compléments alimentaires dans la population
La figure V —5 montre la fréquence de consommation des compléments alimentaires dans

la population générale dont on a noté un pourcentage de 60% par rapport a ceux qui prennent des

compléments alimentaires dont 28 % hommes Vs 32 % Femmes.

4 B Sériel; Consomment )
les compléments B Gapsamqent les compléments
alimentaires ; imentai
:dlaplEmentment pas les compléments
it ..
40,00%
N\ J

Figure V- 5- Prévalence de consommation des compléments alimentaires dans la population
Geénérale

Alors que chez la population smet , on a noté des pourcentages des sujets qui consomment les
compléments alimentaire de 63,89% selon ’'OMS, 63,51 % selon NCEP ATP Ill et 62 % selon
IDF AHA NHLBI .
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IV. Type de compléments alimentaires consonnes
Selon les normes OMS & NCEP ATP Il , la majorité des sujets Smet prennent le

complément alimentaire Fer. Cela a été noté chez les deux sexes . (Tableau V- 3 & Figure V- 6) &

(Tableau V- 4 & Figure V- 7).

Tableau V -3- Types des compléments alimentaires selon les normes OMS et selon le sexe

V : Résultats

Compléments alimentaire Homme Femme Totale

Autres ... 5,55% 5,55% 11,11%

Calcium 2,77% 2,77% 5,55%

Fer 11,11% 13,88% 25,00%
Magnésium 0% 0% 0%
Omega 3 0% 0% 0%
Oméga 6 0% 0% 0%
Omega 9 0% 0% 0%

Protéines 0% 2,77% 2,77%

B1 0% 2,77% 2,77%

B12 2,77% 0% 2,77%

B2 0% 2,77% 2,77%
B6 0% 0% 0%

B9 2,77% 8,33% 11,11%

C 5,55% 5,55% 11,11%

D 5,55% 8,33% 13,88%

Zinc 0 2,77% 2,77%

autres plantes 8,33% 2,77% 11,11%

-

S il

Figure V -6- Types des compléments alimentaires selon les normes OMS et selon le sexe
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Tableau V -4- Types des compléments alimentaires selon les normes NCEP ATP 111 et selon

V : Résultats

le sexe

Compléments alimentaire Homme Femme %
Autres ... 2,70% 0% 2,70%
Calcium 0% 2,70% 2,70%
Fer 0% 10,81% 10,81%
Magnésium 1,35% 2,70% 4,05%

Oméga 3 1,35% 0% 1%

Oméga 6 1,35% 0% 1%

Oméga 9 1,35% 0% 1%
Protéines 1,35% 2,70% 4,05%
B1 0% 1,35% 1,35%

B12 1,35% 0% 1%

B2 0% 0% 0%
B6 1,35% 0% 1,35%
B9 0% 5,40% 5,40%

C 2,70% 3% 5%
D 2,70% 2,70% 5,40%
Zinc 0% 1,35% 1,35%
autres plantes 1,35% 0% 1,35%

J

Figure V -7- Types des compléments alimentaires selon NCEP ATP 111 et le sexe

Alors que selon les normes IDF AHA NHLBI, on a constaté que le complément alimentaire
majeur est la vitamine D.
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Tableau V -5- Types des compléments alimentaires selon les normes IDF AHA NHLBI et

selon le sexe

Compléments alimentaire Homme Femme Totale

Autres ... 4,83% 0% 4,83%

Calcium 0% 3,22% 3,22%

Fer 0% 12,90% 12,90%

Magnésium 1% 2% 3,22%
Oméga 3 0% 0% 0%
Oméga 6 0% 0% 0%
Oméga 9 0% 0% 0%

Protéines 3,22% 1,61% 4,83%

Bl 0% 1,61% 1,61%
B12 1,61% 0% 2%
B2 0% 0% 0%

B6 1,61% 0% 1,61%

B9 0% 8,06% 8,06%
€ 3,22% 3,22% 6%

D 3,22% 11,29% 14,51%
Zinc 0% 0% 0%
autres plantes 0% 0% 0%

4 N
B Homme
—E-femme
Totale
. J

Figure V -8- Types des compléments alimentaires selon IDF AHA NHLBI et le sexe
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V. Durée de consommation des compléments alimentaires

Selon les trois normes, la majorité consomme les compléments alimentaires depuis 1 a 5 ans
dont on a noté un pourcentage de 22% selon I’OMS, 21% selon NCEP ATP III et 23% selon IDF
AHA NHLBI (Figure V- 9 & Figure V- 10 & Figure V- 11).

4 N

- J

Figure-V -9-Durée de consommation des compléments alimentaires selon le OMS

- J
Figure-V -10-Durée de consommation des compléments alimentaires selon le NCEP ATP 111
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-
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Figure-V -11-Durée de consommation des compléments alimentaires selon le IDF AHA
NHLBI

VI. Mode de consommation les compléments alimentaires selon le selon le sexe

Les résultats notent que la majorité utilisait les compléments alimentaires sous forme de cure.
Cela a été noté selon les trois normes. On a noté une différence significative entre homme et

femme selon les normes OMS.

Tableau V- 6-Mode de consommation les compléments alimentaires selon ’OMS

Tableau V- 7-Mode de consommation les compléments alimentaires selon NCEP ATP Il

Tableau V- 8-Mode de consommation les compléments alimentaires selon IDF AHA NHLBI

Homme Femme Totale
Sous forme de cure 14% 28% 42%
Occasionnellement 11% 11% 22%

Homme Femme Totale
Sous forme de cure 23% 20% 43%
Occasionnellement 12% 11% 23%

Homme Femme Totale
Sous forme de cure 16% 13% 29%
Occasionnellement 10% 8% 18%

43



Partie Pratique V : Résultats

VII.  Motif de consommation des compléments alimentaires

Selon les normes de I’OMS , NCEP ATP III et IDF AHA NHLBI , les résultats notent que la
majorité consommait les compléments alimentaires pour lutter contre la fatigue avec un
pourcentage de 56% , 46% , 40% suivi de stabilisation de la glycémie (19% , 20% , 15%) et perte
de poids (11% , 15% , 8% ) respectivement . (Figure V- 12 & Figure V- 13 & Figure V- 14) .

4 N\

B Homme

Bemme
Totale
i [ Il
-

Figure-V - 12- Motif de consommation des compléments alimentaires selon ’OMS

J

;fi - ﬂ/

Figure-V -13- Motif de consommation des compléments alimentaires selon le NCEP ATP 111

44



Partie Pratique V : Résultats

4 N
B Homme
B Femme
m Totale
[
N J
Figure-V — 14- Motif de consommation des compléments alimentaires selon le IDF AHA

NHLBI
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Partie Pratique VI-Discussion

La présente étude a pour objectif d’estimer la prévalence du syndrome
métaboliqueau sein de la population de la commune de Maghnia , wilaya de Tlemcen ainsi
qu’évaluer la place des compléments alimentaires dans le traitement des patients atteints de
cette pathologie.

La répartition de la population étudiée par tranche d’age montre que 1’dge moyen de notre
population est de 52 £+ 15 ans .On a noté¢ une différence significative d’age entre les deux
sexes dans la population de Maghnia. On a constaté que 42.85 % des femmes Vs 61.36 %
des hommes ont une tranche d’age comprise entre 40 et 65.
Cette derniére basse fréquence peut étre expliquée au fait du nombre restreint des sujets étudiés
dans cette tranche d’age (n= 100).Nos resultats rejoignent ceux de (LARAQUI et al., 2017), sur «
dépistage et prévalence des principaux composants du syndrome meétabolique chez les
professionnels de soins au Maroc », ou ils ont confirmé que I’atteinte du syndrome métabolique
augmente avec 1’age (Omar L.,Laraqui S.,Manar N et al ,.2017)). (Berdi, 2012) , a noté une
fréquence d’atteinte du SM, de 42% chez la tranche d’age de 40-49 ans, de 47.82% chez les 50-59
ans et de 56,25 % chez les 60-69 ans (Hart A et al, ;2005) . Ces résultats sont confirmés par
I’hypothése de Désir par (Balkau B,2003). et par (Maumus, 2007) qui ont noté une augmentation
de la prévalence d’atteinte du SM en fonction de 1’age (Maumus S et al,. 2007)

L’étude épidémiologique américaine NHANES III a noté aussi que seul 6,7% des Américains agés
de 20 a 29 ans sont touchés par le SM vs 43,5% chez les sujets agés de plus de 60 ans (Boulogne
A, Vantygben M-C,.2004).

En Iran, la comparaison des diabétiques de deux tranches d’age, soit les 25-34 ans et les 55-64 ans,
montre une élévation de la prévalence d’atteinte du SM de 19% a 57,6% respectivement (Delavari

A et al,.2009).

Nos résultats indiquent que la prévalence du Smet est élevée au sein de notre
population dont (74% selon NCEP ATP III , 36% selon 'OMS & 50% selon
I’IDF/AHA NHLBI )

Par rapport a la population générale, les résultats montrent que les femmes sont
plus prédisposée au Smet que les hommes selon les Normes de I’OMS, alors que
selon les normes de I’IDF AHA NHLBI et NCEP ATP III, ce sont les hommes qui
sont plus prédisposés que les femmes. On a pas noté une différence significative

(P<0.05) entre les deux sexes et cela selon les trois normes.
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Concernant la population Smet et selon les normes de I’OMS par rapport a I(obésité
générale (IMC > 30) , on a noté un pourcentage de 11,11% chez les hommes Vs 36,11% chez les

femmes.

Alors concernant les normes de | NCEP ATP III par rapport a 1’obésité abdominale (TT),
on a noté¢ que 21,62% des hommes présentent des TT>102 cm Vs 31,08 % des femmes

présentent des TT >88cm.

Quant aux normes de I'IDF AHA NHLBI, les résultats notent que 62,16% des hommes
présentent des TT>94 cm Vs 37,83 % des femmes présentent des TT > 80cm.

D’aprés les résultats de notre étude prévalence selon I'OMS, la prévalence du syndrome
métabolique varie considérablement d'un pays a l'autre, mais elle est généralement élevée. Des
études ont rapporté des prévalences allant de 10 % a 84 % dans différentes populations (Alberti
KGMM,et al,.2009)

Prévalence les études indiquent que la prévalence du syndrome métabolique selon les critéres du
NCEP-ATP Il varie entre 20 % et 35 % dans différentes populations (Grundy SM, et al ,.2005)

Prévalence selon les critéres de I'IDF, la prévalence du syndrome métabolique est généralement
plus élevée que selon les autres normes. Les études ont rapporté des prévalences allant de 20 % a
45 % dans différentes populations (Alberti KGMM et al,.2006).

En France, quelques données sont disponibles, notamment grace aux études DESIR (Data
Epidemiological Study on the Insulin Resistance syndrome) et MONICA. En 2003, 1’étude
DESIR qui utilise a nouveau la définition du syndrome métabolique selon le NCEP-ATP IlI
montre : Une prévalence 2,5 fois plus faible du syndrome métabolique en FRANCE qu’aux
EtatsUnis : au total, 16% des hommes et 11% des femmes présentent le syndrome métabolique
ainsi défini. Dans 1’¢tude MONICA réalisée a Lille, Strasbourg et Toulouse, 22,5% des hommes et

18,5% femmes étaient concernés par ce syndrome.
Selon NCEP indique que le 3 critéres est le plus par NCEP avec une pourcentage de 31,08%

chez les femmes et 25,67 % chez les hommes, donc que la répartition de syndrome ¢a concerne

le sexe féminin plus que le masculin.
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Selon IDF indique que le 3 criteres est le plus par IDF avec une pourcentage de 38% chez les
hommes et 26 % chez les femmes, donc que la répartition de syndrome ¢a concerne le sexe
masculin plus que le féminin.

Nos résultats coincident avec une autre étude dans la population urbaine en Algérie (2014) NCEP-
ATP Il1, indique que le 3 critéres est de 20% et plus élevée chez les femmes versus les hommes (
25,9 % contre 13,7 % ; p < 10-4)(Hamani-Medjaoui et al,.2014) et autre étude (2015) les résultats
ont montré que plus de 3 criteres est de 39,34 % chez les femmes versus les hommes 29,45 %
donc le plus élevée chez les femmes.

Une étude algérienne, réalisée en 2014, transversale descriptive, sur 828 patients, avec un age
moyen de 43 ans. La prévalence du SM est estimée en utilisant les critéres de définition de I’ATP
IIT 2003 et les critéres de définition de I’'IDF 2005. Les résultats étaient comme suite : La
prévalence du SM est de 26,4% en utilisant les critéres de I’ATP III et de 28,3% avec les criteres
de I’IDF.

Selon les trois normes, la majorité des sujets Smet présentent des hyperglycémies

dont on a noté des pourcentages jusqu'a 100% selon les normes OMS.

L’étude WOSCOPS utilisant une définition modifiée du NCEP, quant a elle confirme que les
risques de diabéte sont plus que triplés en présence d’un syndrome métabolique et le plus élevee
les femmes (58%) chez les hommes (42%).

Selon les Annales de Cardiologie et d’Angéiologie, 2015, étude longitudinale visant a étudier le
syndrome métabolique chez les diebétiques de la population noire sud algérienne. On retrouve une

différence entre les noirs et les blancs en terme diebéte (37,6% versus 31,1%).

Pour ’HTAS, on a remarqué une légére différence entre les trois normes. En
revanche, pour ’HTAD , on a noté les hauts pourcentage selon les normes OMS et

IDF AHA NHLBI et cela chez les deux population générale et avec Smet.

Selon les Annales de Cardiologie et d’Angéiologie, 2015, étude longitudinale visant a étudier le
syndrome metabolique chez les hypertendus de la population noire sud algérienne. On retrouve
une différence entre les noirs et les blancs en terme d’obésité (37,6% versus 31,1%), hypertension
artérielle (60,6% versus 55,0%), diabéte (25,2% versus 19,2%). L’étude de (Vachey,.2006) sur «
le syndrome en milieu militaire » a trouvé comme prévalence d’HTA chez la population atteinte

du SM plus de 50% . L’étude de (Laraqui et al., 2017) ont montré que la majorité des paramétres
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assemblés du syndrome métabolique chez les sujets atteints , sont 1’obésité et ’HTA, soit présente

chez 38% de la population atteinte.

Nos résultats montrent que 56% de la population générale présentent une hyper-
triglycéridémie (TG>1,50g/l) , alors que 91,66% présentent une triglycéridémie
supérieure aux normes selon OMS , 70,27% selon NCEP ATP Il et 82% selon IDF
AHA NHLBI .

Pour I’hypo HDL-C on a noté chez la population générale un pourcentage de 6% selon I’OMS,
25 % selon NCEP ATP Ill et IDF AHA NHLBI . En plus, nos résultats montrent des pourcentages
chez la population Smet de 00 %, 24.33% et 26 % selon OMS, NCEP ATP Illl et IDF AHA
NHLBI respectivement.

Une etude algérienne, réalisee en 2015, 46% avaient des dyslipidemies dont 56%
d’hypertriglycéridémie et 36% un taux de HDL-Cholestérol bas, chez les hommes (55%) le plus

élevée chez les femmes (45%)(Abdou Ganiou Yessoufou et al,.2015).

Aussi, selon une étude récente réalisée a 1’hopital militaire de MEKNES en 2017, sur 800 femmes
ayant un syndrome métabolique, 18% avaient une dyslipidémie.
Akhalfa et al, Dans leur étude en 2015 avaient étudié la prévalence de la dyslipidémie chez les
femmes ménopausée ayant un syndrome métabolique, les résultats étaient similaires aux
précédentes études et a notre série ou, 92% avaient une hypertriglycéridémie et 89% de CHDL
bas.
La fréquence de consommation des compléments alimentaires dans la population
générale dont on a noté un pourcentage de 60% par rapport a ceux qui prennent des

compléments alimentaires dont 28 % hommes Vs 32 % Femmes.

Alors que chez la population smet , on a noté des pourcentages des sujets qui consomment les
compléments alimentaire de 63,89% selon ’'OMS, 63,51 % selon NCEP ATP Ill et 62 % selon
IDF AHA NHLBI .

Une enquéte menée par la FDA confirme ces resultats, ils ont trouvé que la prévalence
d’utilisation des compléments alimentaires a la hausse (American Dietetic Association.,2005) .
Celle- ci était plus élevée chez les femmes (79,6%) que chez les hommes (65,3%) et ainsi les

personnes agées pour les deux sexes confondus.
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Nos résultats coincident avec une autre étude (2016), qui prouve cette tendance ou les nutriments
les plus souvent consommeés sous forme de compléments étaient le magnésium, la vitamine B6, la
vitamine C, le zinc et le fer alors que les compléments en acides gras Q3 et a base des plantes
étaient assez faiblement consommés. On note donc la place primordiale des multivitaminés, les

énergisants et les oligo-éléments dans le marché de complément alimentaire.

Selon Kim (1999), O’ Dea (2003) et Erdman et al. (2006) et Keen (2006), les compléments
alimentaires vitaminiques ou des minéraux simples et les substituts de repas étaient les plus

fréquemment consommes.

Les compléments alimentaires de protéines en poudre et de créatine étaient également considérés
parmi les plus utilisé par les masculins qui cherchent I’amélioration des performances et des

diurétiques.

Cette différence de fréquence chez les deux sexes de la population étudiée est non
considérée dans d’autres populations comme celle de la France. L’étude de Devaux
(2016), montre que ce soit chez les hommes ou chez les femmes (depuis
consommateurs des compléments alimentaires), la consommation a été dans (42%)

depuis 1-5 ans et dans (21%) pas répondre.

Méme constat exprimé par Erdman et al (2006), chez les athlétes de méme groupe d’age ; la
prévalence la plus ¢€levée a €té observée en période d’entrainement (89,6%) qu’au moment des

compétitions (73,6%) (Erdman, K. A et al.,2006).

Contrairement au sexe femme, qui consomment les compléments alimentaires occasionnellement
(12%) et sous forme du cure (9%) car les prix de ceux-ci sont abordables, ce qui justifié cette

fréquence de consommation.

Cette différence de fréquence chez les deux sexes de la population étudiée (étudiants), est non
considérée dans d’autres populations comme celle de la France. L’étude de Devaux (2016), montre
gue ce soit chez les hommes ou chez les femmes (consommateurs des compléments alimentaires),
la consommation a été dans (43%) occasionnelle, dans (24%) des cas sous forme de plusieurs

cures par an et dans (2%) des cas une utilisation quotidienne.

Ces études prouvent la prédominance de la consommation occasionnelle, ce qui est une bonne

chose, par exemple, on sait que si ’on prend des antioxydants a forte dose, petit a petit
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I’organisme perdra sa performance et fabrique moins d’antioxydants (Devaux, S et Brisard, M

,2016).

Contrairement selon kim (1 1999), O’Dea (2023) , constaté que « comblé une carence » est
la repense la plus citée comme raison de consommation des compléments alimentaires chez
les deux sexes (62,50% des étudiants et 49,12% étudiantes), I'utilisation des antistress est
plus répondue chez les étudiants (26,32%), alors que pour les étudiantes, on trouve les

antifatigues fréquemment avancées.
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Conclusion

En conclusion, les compléments alimentaires peuvent jouer un role bénéfique dans le traitement
des patients atteints du syndrome métabolique. Le syndrome métabolique est une condition
complexe caractérisée par un ensemble de facteurs de risque, tels que I'obésité, I'hypertension, la
dyslipidémie et la résistance a l'insuline, qui augmentent le risque de développer des maladies
cardiovasculaires et le diabete de type 2.

Les compléments alimentaires peuvent contribuer a ameéliorer la santé métabolique en fournissant
des nutriments essentiels qui peuvent étre deficients dans l'alimentation des patients atteints du
syndrome métabolique. Par exemple, certains compléments alimentaires peuvent contenir des
vitamines, des minéraux, des acides gras oméga-3 et des antioxydants, qui ont tous été associés a
des effets positifs sur les facteurs de risque métaboliques.

Nos résultats montrent la prévalence alarmante du syndrome métaboliques et ses différents
composants ainsi que la place des compléments alimentaires dans le traitement de cette pathologie.
Cependant, il est important de souligner que les compléments alimentaires ne doivent pas étre
considérés comme une solution miracle et ne peuvent pas remplacer une alimentation équilibrée et
un mode de vie sain. lls doivent étre utilisés en complément d'une alimentation saine et de

I'exercice physique régulier.

De plus, il est crucial de consulter un professionnel de la santé avant de commencer a prendre des
compléments alimentaires, car ils peuvent interagir avec d'autres médicaments et avoir des effets
indésirables. Chaque personne est unique, et les besoins en compléments alimentaires peuvent

varier en fonction de facteurs tels que I'age, le sexe, I'état de santé et les autres médicaments pris.

En résumé, bien que les compléments alimentaires puissent offrir des avantages potentiels dans le
traitement du syndrome métabolique, ils ne doivent étre utilisés que sous la supervision d'un
professionnel de la santé et en complément d'une alimentation équilibrée et d'un mode de vie sain.
La prise en charge globale du syndrome métabolique devrait également inclure des mesures telles
que la perte de poids, I'activité physique réguliere et la gestion du stress pour obtenir les meilleurs

résultats cliniques.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire

- Fer D - Magnésium D - fluor D

- Fhosphors I:I - lode :I - Autres Mineraux D -
- Witamins BL D - Witamine B2 D - Witamine B3 D

- Witamins BS D - Witamine BS D - Witamine BS D

Questionnaire

madame/Monsieur , je réalise un mémaoire de fin d'études sur 13 place des complémen ts alimentaires
dares le traitement des patients souffrant du Syndrome MEtaboliqgue. Dans o2 cadre, je vous remercie

de bien vouloir consacrer gquelgues minutes pour répondre au gquestionnaire ci-dessous.

VOS FEPONSEs SONT 3N0MYMes - vitaminese L[] - witaminen [ - &cides gras (Oméga 3, omega 5..:D
BOH - o ’ Mom et prénom - protéines [ - Autres compléments alimentaires 3 baze des plamtes -
Al e Poids : Taille IMIC - Autres compléments alimentaire : .
Tourdetaille oo - Tour des hanches © .. Vous consommez ce complément alimentaire depuis
Chycémie 3 Jeun & o . Ciabétique : D oui D Mon - AUMOIns 1an
D typel D type 2 - Depuis 1-53ns
HITA S e . aAutre maladies cardiovasculaire @ ... - Depuis S-10ans

P. debout P.ASSISE -  Pluzde 1Dans

TAS: - lenssaispas

Vous consommez ce complément alimentaire :
'/ - Spus forme de cure D - Oocasionne! lement D

Dans guel but , consommez vous des compléments alimentaires :

DYSLIPIDEMIE - D Ooui D Mon TG = B - Perdre du Poids D - Lutter contre la FatigusD
HOLE = o - Stabiliser votre ghyosmis D - Combattre le stress D
Chol.T= o - - Combler les besoins alimentaires de votre Régim ED

Prenez wous actuellement des Compléments Alimentaire Dﬂui D Mon Pratiguez wous FActivité Physigue : ol D NOM D

5ipui combien de type de compléments alimentaires CONSOMMEZ VOUS PAT 3N oo . z3omin [_] zsomin[_J

Type de Complement s alimentaire -

- callcium D - S&lénium D - Zinc D
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Annexe 1: Pése personne

Anexe 2 : La toise

Anexe 3 : Glucometre
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Anexe 4 : Tensiométre

OIMRron
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Anexe 5 : Centimetre
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