
me Aline, 59 ans, se présente à la clinique du groupe de médecine de famille pour une visite 

de suivi assurée par l’infirmière. Elle se dit en bonne santé, ne ressent aucun malaise, 

s’efforce de manger plus de fruits et de légumes et avoue avoir peu de temps à consacrer à 

l’exercice physique.

	 Son indice de masse corporelle est de 34 kg/m2, son tour de taille est de 102 cm, sa glycémie 

à jeun est à 6,2 mmol/L et sa pression artérielle, à 136/82 mmHg. « Selon vous, y a-t-il des 

risques que vous développiez une maladie cardiovasculaire ? », demande l’infirmière. « Je ne 

crois pas », répond Mme Aline.

Pourtant, selon de récentes études épidémiologiques, la combinaison de plusieurs 

anomalies présentes chez Mme Aline la prédisposerait au développement d’un 

diabète de type 2 et de maladies cardiovasculaires (Yusuf et al., 2004 ; Tu, 

2010). Comment lui faire prendre conscience que sa santé est menacée et 

qu’elle peut réagir ?

	         L’acquisition et la compréhension de connaissances sur sa santé 

favorisent l’adoption d’un mode de vie et de comportements plus sains 

(Rollnick et al., 1999). Une personne doit connaître les enjeux liés à sa 

condition de santé et les moyens de l’améliorer. Cet article aidera 

l’infirmière en première ligne à accompagner la clientèle 

atteinte de syndrome métabolique (SM) pour qu’elle prenne 

en charge sa santé.

PLUSIEURS DÉFINITIONS
Le SM n’est pas à proprement parler un diagnostic  

médical. Il s’agit plutôt d’une association de  

plusieurs anomalies métaboliques qui prédispose au  

développement du diabète de type 2 et de maladies  

cardiovasculaires. Il s’agit entre autres d’hyperglycémie, 

d’hypertension artérielle, de dyslipidémie, particulièrement un 

taux élevé de triglycérides et un faible taux de C-HDL (lipoprotéines  

de haute densité ou high density lipoprotein) ainsi que d’une obésité 

abdominale (Genest et al., 2009). L’obésité abdominale, appelée aussi 

embonpoint de type androïde, est une accumulation de graisse au niveau 

de la taille. Le diabète de type 2 et la coronaropathie résultant de l’athé-

rosclérose sont les deux plus importantes complications liées au SM 

(Grimaldi, 2009). Il importe donc de dépister la clientèle qui en 

est atteinte afin de prévenir la détérioration de son état de santé.  

Par ailleurs, certains auteurs soutiennent que le SM ne serait pas 

un élément prédictif absolu et incontestable du développement 

de maladies chroniques (voir Controverse).

LE SYNDROME MÉTABOLIQUE
Précurseur de diabète et de maladies cardiovasculaires

PRATIQUE CLINIQUE

Révisons les paramètres qui permettent de déterminer la présence du syndrome métabolique et les lignes directrices 
concernant ses principales composantes, ce qui nous permettra d’en améliorer le dépistage.

M

LES VALEURS DE Mme ALINE
Indice de masse corporelle : 34 kg/m2 

Tour de taille : 102 cm

Glycémie à jeun : 6,2 mmol/L

Pression artérielle : 136/82 mmHg

©
 L

ife
 in

 V
ie

w
 /

 S
ci

en
ce

 P
ho

to
 L

ib
ra

ry

perspective infirmière           Mai > juin 201230



perspective infirmière           Mai > juin 201231

LE SYNDROME MÉTABOLIQUE
par Patricia Arsenault, inf., B.Sc., Lyne Cloutier, inf., Ph.D. et Sophie Longpré, inf., M.Sc., IPSPLPrécurseur de diabète et de maladies cardiovasculaires

	 Parmi les nombreuses définitions existantes du SM, quatre sont 

plus fréquemment citées dans la littérature, soit celles de l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS), du National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III), de l’American Heart 

Association/National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI) et 

de l’International Diabetes Federation (IDF).

	 Le Tableau 1 compare ces définitions, leurs distinctions et leurs 

similarités. Les critères pour l’identification du SM diffèrent. Pour 

l’IDF, l’obésité abdominale doit absolument être l’un des trois critères 

observés pour qu’on puisse déclarer un SM. Pour le NCEP ATP III, 

trois critères suffisent, peu importe lesquels. Par ailleurs, l’OMS est 

la seule à mentionner l’insulinorésistance et l’excrétion urinaire 

d’albumine. De plus, les valeurs cibles varient d’un organisme à 

l’autre, la pression artérielle ou le tour de taille, par exemple.

Révisons les paramètres qui permettent de déterminer la présence du syndrome métabolique et les lignes directrices 
concernant ses principales composantes, ce qui nous permettra d’en améliorer le dépistage.

DÉFINITION
Le SM est l’association de plusieurs anomalies métaboliques 

incluant une hyperglycémie, une hypertension artérielle, une 

dyslipidémie, particulièrement un taux élevé de triglycérides 

et un faible taux de C-HDL ainsi qu’une obésité abdominale 

(Genest, 2009).

			 
Quatre définitions du SM selon différents organismes

			 

			 

AGJ : anomalie de la glycémie à jeun (glycémie à jeun entre 6,1  
       et 6,9 mmol/L)

C-HDL : cholestérol des lipoprotéines de haute densité

IG : intolérance au glucose (glycémie entre 7,8 et 11,0 deux heures post 	
      ingestion de 75 g de glucose)

TT : tour de taille

RTH : ratio taille/hanche

RAC : rapport albumine/créatinine

tableau 1

	IDF  (2006)	NCE P ATP III (2004)	O MS (1998)	AHA /NHLBI (2005)

Critères d’identification 	O bésité abdominale	A u moins 3 critères	A nomalies de la régulation	A u moins 3 critères
	  	  	 du glucose (diabète, AGJ,  
	 + au moins 2 autres critères		I  G et/ou insulinorésistance)

			   + au moins 2 autres critères	

Glycémie à jeun (GJ)	 ≥ 5,6 mmol/L ou diabète 	 ≥ 5,6 mmol/L	 Voir critères d’identification	 ≥ 5,6 mmol/L ou 
	 de type 2 déjà diagnostiqué		   	 traitement hypoglycémiant

Pression artérielle (PA)	 PA systolique ≥ 130 mmHg	 PA systolique ≥ 130 mmHg	 PA systolique ≥ 140 mmHg	 PA systolique ≥ 130 mmHg
	 ou	 et	 et	 ou
	 PA diastolique ≥ 85 mmHg	 PA diastolique ≥ 85 mmHg	 PA diastolique ≥ 90 mmHg	 PA diastolique ≥ 85 mmHg
	 ou	 ou		  ou
	 traitement antihypertenseur	 traitement antihypertenseur		  traitement antihypertenseur

Triglycérides (TG)	 ≥ 1,7 mmol/L ou traitement 	 ≥ 1,7 mmol/L	 ≥ 1,7 mmol/L	 ≥ 1,7 mmol/L 
	 contre l’hypertriglycéridémie			   ou		   
				    traitement contre 		
				    l’hypertriglycéridémie

C-HDL	 ♂: < 1,03 mmol/L	 ♂: < 1,0 mmol/L	 ♂: < 0,9 mmol/L	 ♂: < 1,03 mmol/L	
	 ♀: < 1,29 mmol/L	 ♀: < 1,3 mmol/L	 ♀: < 1,0 mmol/L	 ♀: < 1,3 mmol/L	

	 ou traitement pour une 			   ou traitement pour contrer 
	 anomalie du C-HDL 			   un faible taux de C-HDL

Obésité abdominale	E uropoïdes, Africains 	 ♂: TT > 102 cm	 ♂: RTH > 0,90	 ♂: TT > 102 cm (> 90 cm 
	 subsahariens, Méditerranéens 			   chez l’homme asiatique) 
	 de l’Est, Moyen-Orientaux :	 ♀: TT > 88 cm	 ♀: RTH > 0,85
	 ♂: TT ≥ 94 cm			   ♀: TT > 88 cm (> 80 cm
	 ♀: TT ≥ 80 cm			   chez la femme asiatique)

	M embres des Premières  
	 Nations, Asiatiques et  
	S ud-Asiatiques, Sud ou  
	 Centraux-Américains :
	 ♂: TT ≥ 90 cm
	 ♀: TT ≥ 80 cm

Fonction rénale	S ans objet	S ans objet	E xcrétion urinaire 	S ans objet 
			   d’albumine > 20 µg/min  
			   ou RAC ≥ 30 mg/mmol	
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	 La définition du SM ne fait donc pas consensus. Au Canada, 

les définitions de l’IDF et du NCEP ATP III sont celles les plus 

couramment utilisées puisqu’elles reflètent le mieux la diversité 

ethnique (Genest, 2009).

RECOMMANDATIONS CANADIENNES
Même en gardant en tête que le syndrome métabolique est 

davantage que la combinaison d’une série de critères, chacun 

d’entre eux, pris individuellement, affecte tout de même la santé. 

Les recommandations canadiennes concernant la glycémie à jeun, 

la pression artérielle, la dyslipidémie et l’obésité abdominale sont 

des références importantes dans le suivi du SM.

Glycémie à jeun
Avant même que les valeurs glycémiques d’un individu atteignent 

le niveau d’un diabète de type 2, le taux élevé de glucose cause déjà 

des dommages microvasculaires, par exemple une rétinopathie 

(œil) ou une néphropathie (reins) (IDF, 2006).

	 Selon les lignes directrices de pratique clinique 2008 de 

l’Association canadienne de diabète, une glycémie à jeun normale 

devrait être inférieure à 6,1 mmol/L. Tel qu’indiqué dans le 

Tableau 1, les autres définitions proposent une glycémie à jeun plus 

sévère que la norme canadienne de 6,1 mmol/L, soit une valeur de 

glycémie supérieure ou égale à 5,6 mmol/L.

	 Le Tableau 2 rappelle les critères diagnostiques du diabète de 

type 2 selon les mises à jour de 2011 de l’Association canadienne de 

diabète. Désormais, une hémoglobine glyquée (HbA1C) supérieure 

ou égale à 6,5 % est incluse dans les critères diagnostiques du 

diabète de type 2 (Goldenberg et al., 2011).

	 L’insulinorésistance et l’augmentation de la glycémie sont 

étroitement liées. L’insulinorésistance est secondaire à un excès 

de graisse localisé au niveau des muscles et du tissu adipeux 

viscéral (McCance et Huether, 2006). Même si l’insuline parvient 

à se fixer normalement aux récepteurs des cellules hépatiques et 

musculaires, certains mécanismes l’empêchent de faire pénétrer le 

glucose sanguin dans les cellules. Au début, les quantités d’insuline 

produites suffisent à surmonter cette résistance, mais elles n’y 

arrivent plus après un certain temps, d’où une augmentation 

de la glycémie. En résumé, le stockage et l’utilisation du glucose 

diminuent au niveau musculaire alors qu’au niveau hépatique, il y 

a stimulation de la néoglucogenèse (Tortora et Grabowski, 2007). 

La néoglucogenèse est la synthèse du glucose réalisée à partir de 

précurseurs non glucidiques.

	 Une méta-analyse sur le SM et les risques de maladies 

cardiovasculaires a confirmé récemment que l’insulinorésistance 

est une importante composante du SM. Par ailleurs, son rôle n’est 

pas encore clairement établi et devra faire l’objet de prochaines 

études (Mottillo et al., 2010).

Pression artérielle
Le programme éducatif canadien sur l’hypertension artérielle 

propose une valeur cible de pression artérielle de < 140/90 mmHg 

applicable à l’ensemble de la population et de < 130/80 mmHg, à 

ceux souffrant de diabète (Rabi et al., 2011).

	 La pression artérielle prévue dans les critères d’identification 

du SM varie selon les auteurs. L’IDF (2006) prévoit une valeur de 

130/85 mmHg. Mais quelle que soit la définition retenue, il est  

évident que l’on cible les personnes dont les valeurs de pression 

artérielle vont de normales à élevées. Soulignons que 40 % des 

patients présentant une pression systolique de 130 à 139 mmHg 

ou une pression diastolique de 85 à 89 mmHg (appelée pression 

normale à élevée) ont développé de l’hypertension en deux ans et 

63 %, en quatre ans (Julius et al., 2006).

	 Cette observation à propos de la pression artérielle vaut 

aussi pour le SM, en ce sens que les deux sont prédictifs 

du développement potentiel d’une atteinte chronique, soit 

d’hypertension artérielle chez ceux souffrant d’une pression 

artérielle limite ou de diabète et de maladies cardiovasculaires 

chez ceux souffrant du SM.

Dyslipidémie : C-HDL et triglycérides (TG)
Les lignes directrices canadiennes 2009 sur la dyslipidémie 

indiquent qu’à ce jour, les études cliniques n’ont pas permis 

d’établir précisément des valeurs cibles de C-HDL et de TG 

(Genest, 2009).

	 Ainsi, c’est principalement à partir du taux de C-LDL (cholestérol 

de lipoprotéines de basse densité [low density lipoprotein] ou 

« mauvais cholestérol ») et du rapport C-Total/C-HDL que sont 

établies les lignes directrices. Par ailleurs, des auteurs soulignent 

qu’une augmentation du taux de C-HDL (le « bon cholestérol ») 

est un facteur prédictif d’une régression de l’athérosclérose. 

Ils associent aussi un taux réduit de C-HDL à des taux excessifs 

d’événements cardiovasculaires et de mortalité chez les patients 

atteints de coronaropathie.
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CONTROVERSE
Une controverse subsiste. Selon certains auteurs, le SM n’est pas 
plus prédictif de problèmes cardiovasculaires que chacune de ses 
composantes considérées individuellement (Mottillo et al., 2010). 	
	N éanmoins, une personne diabétique de type 2 atteinte du 
SM a plus de risques de développer une maladie cardiovasculaire 
comparativement à une autre souffrant aussi de diabète de type 2,  
mais sans SM. En fait, le SM doublerait le risque de maladie cardio- 
vasculaire et quintuplerait le risque de diabète de type 2 (IDF, 2006).
	D ’autres études devront clarifier ces questions. Toutefois, que 
ce soit l’un ou l’autre, le traitement reste le même : de saines 

habitudes de vie jumelées à la pharmacothérapie, si nécessaire.
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	 Il n’y a pas non plus de seuil préétabli de TG. Toutefois, des 

études épidémiologiques ont associé de faibles taux de TG à une 

réduction du risque cardiovasculaire. À partir de ces résultats,  

les lignes directrices canadiennes suggèrent un taux inférieur à  

1,7 mmol/L comme cible secondaire, c’est-à-dire lorsque le 

taux cible de C-LDL a été atteint (Genest, 2009). La valeur de  

≥ 1,7 mmol/L de TG est reprise dans les quatre définitions du SM.

Obésité abdominale
La mesure de l’indice de masse corporelle (IMC) est le résultat d’un 

calcul basé sur la taille et le poids d’un individu. Elle ne tient pas 

compte de la localisation du tissu adipeux. Ainsi, une personne 

ayant une importante masse musculaire pourrait être considérée à 

tort comme obèse ou souffrant d’embonpoint.

	 Par ailleurs, la mesure du tour de taille (TT) évalue le tissu adi-

peux viscéral (Cloutier et al., 2010). Cette forme de gras est plus 

nocive puisqu’elle augmente les risques de diabète et de maladies 

cardiovasculaires (Arsenault et al., 2010 ; Després et al., 2008). Les 

différentes définitions du SM retiennent la mesure du tour de taille 

dans leurs critères d’identification, à l’exception de l’OMS qui uti-

lise le ratio taille/hanche. L’IDF (2006) tient compte de l’origine 

ethnique de l’individu dans ses critères de l’obésité abdominale.

TRAITEMENT DU SM
Traitement de première ligne : les habitudes de vie
Bien que l’hérédité joue un rôle, le SM provient surtout d’un style 

de vie trop sédentaire et d’une alimentation riche en gras saturés 

et en sodium, et faible en fruits et légumes. Son traitement dépend 

principalement de la perte pondérale et de l’activité physique.

Activité physique

Une diminution de poids équivalent à 5 à 10 % du poids corporel 

total, ainsi que la pratique d’une activité physique au moins trois 

fois par semaine sur une période de trois à six mois, diminuent 

l’insulinorésistance et affectent positivement chacune des 

composantes du SM, notamment en abaissant la pression artérielle 

et en augmentant les HDL (Klein et al., 2004). Un projet évaluant 

l’activité physique de personnes atteintes du SM a démontré des 

améliorations importantes dans la perte de poids, la réduction 

du tour de taille, les taux de TG, d’HDL et d’apolipoprotéine B et 

l’insulinémie à jeun. De plus, la pression systolique a diminué 

de 8 à 10 mmHg, la pression diastolique, de 5 à 7 mmHg et la 

capacité fonctionnelle à l’effort s’est grandement améliorée (Habib 

et Desrochers, 2006). Une autre étude démontre que les patients 

actifs physiquement après un événement cardiaque améliorent leur 

profil lipidique : diminution des TG, du C-LDL et de l’apoprotéine B, 

augmentation du C-HDL (Houle et al., 2011). Un exercice physique 

qui sollicite la masse musculaire accélère la perte de poids et 

augmente la sensibilité à l’insuline, ce qui permet une meilleure 

maîtrise métabolique (Ferland et Poirier, 2002).

Saine alimentation

L’adoption de saines habitudes alimentaires est également impor-

tante pour le traitement du SM. Une diminution des portions et un 

choix d’aliments sains favorisent la perte pondérale, augmentent 

la sensibilité à l’insuline et améliorent le contrôle de la glycémie. 

Par exemple, les légumineuses, les noix et les graines sont riches en 

magnésium, un minéral qui favorise l’action de l’insuline (Beaure-

gard, 2006).

Traitement de deuxième ligne : thérapie pharmacologique
Si l’adoption de saines habitudes de vie n’est pas suffisante pour rétablir 

les anomalies, la pharmacothérapie doit être envisagée (Gray, 2011). 

Plusieurs médicaments pourront être utilisés, chacun traitant l’un des 

éléments du SM, par exemple un antihypertenseur, un hypoglycémiant 

oral, un hypolipidémiant et même des agents anti-obésité.

j

Un SM combinant hyperglycémie, hypertension artérielle, dysli-

pidémie et obésité abdominale annonce le développement proba-

ble d’un diabète. Il est également un facteur de risque important 

de macroangiopathies (coronaropathies, hypertension artérielle, 

accidents vasculaires cérébraux et maladies cardiovasculaires) et 

de microangiopathies (rétinopathies, néphropathies, neuropathies 

diabétiques et atteintes des membres inférieurs, telle l’artériopa-

thie oblitérante des membres inférieurs). On recommande aux pro-

fessionnels de la santé d’utiliser le SM comme outil de dépistage. 

La prévention et la réduction du SM permettront ainsi de réduire 

l’incidence des maladies cardiovasculaires et de prolonger l’espé-

rance de vie de la population adulte (Mottillo et al., 2010).

	 Il peut être difficile pour l’infirmière d’expliquer la menace du 

SM aux patients qui en sont atteints. En effet, ce syndrome dit « 

silencieux » ne se manifeste pas par des symptômes physiques désa-

gréables. Le patient minimise souvent la gravité de sa condition. 

Pour aider Mme Aline dans la compréhension et la gestion de son 

état, il sera pertinent d’identifier les pratiques favorisant l’assiduité 

aux recommandations, de même que les stratégies permettant de 

communiquer efficacement le risque cardiovasculaire.   

			 

			 

Glycémie à jeun ≥ 7,0 mmol/L
OU

Glycémie au hasard ≥ 11,1 mmol/L + symptômes de diabète*
*Polyurie, polydipsie, perte de poids inexpliquée

OU
HGPO (75 g) ≥ 11,1 mmol/L

OU 
HbA1C ≥ 6,5 %

Une deuxième épreuve de glycémie doit être faite un autre jour 
en l’absence d’hyperglycémie non équivoque accompagnée d’une 

décompensation métabolique aiguë.

Critères diagnostiques du diabète de type 2

Adapté de Goldenberg et al., 2011.

tableau 2
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