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l y a plus de 80 ans, un médecin suédois, nommé Eskil Kylin,
a constaté que lhyperglycémie était fréquemment associée a
I'hypertension et 2 une hausse de I'uricémie; il a appelé ce phénomene
« syndrome hypertension-hyperglycémie-hyperuricémie »'. A la fin
des années 1980, Gerald Reaven parlait du « syndrome X », qu’il
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a défini comme l'association des troubles suivants : résistance 2 la
captation du glucose sous la médiation de l'insuline, altération de la
tolérance au glucose, hyperinsulinémie, hausse de la teneur du sang
en lipoprotéines de trés faible densité (VLDL) et en triglycérides,
baisse des lipoprotéines de haute densité (HDL) et hypertension®.
Curieusement, Reaven n’a pas fait mention de 'obésité abdominale,
un état décrit en 1947 par Jean Vague, un médecin francais, qui
a établi une distinction entre la forme « androide » — semblable
3 une pomme — et la forme « gynoide » — semblable 2 une poire
— de Pobésité’. Vague avait observé un lien entre I'obésité androide
et lapparition du diabete, de I'hypertension, de la goutte et de
'athérosclérose, indiquant que les deux formes d’obésité jouent
un role différent a 'égard du risque de maladie cardiovasculaire®.
Aujourd’hui, on emploie le terme « syndrome métabolique »
(ou syndrome d’insulinorésistance) pour désigner un cortege de
troubles métaboliques : intolérance au glucose (diabete de type 2,
atteinte de la tolérance au glucose ou anomalie de la glycémie a
jeun), insulinorésistance, obésité abdominale, dyslipidémie
(particulierement, 'hypertriglycéridémie et la baisse du taux des

HDL) et hypertension***.

« ...[le] syndrome métabolique [correspond a] un
cortége de troubles métaboliques : intolérance au
glucose (...), insulinorésistance, obésité abdominale,
dyslipidémie (...) et hypertension. »

Il existe & Theure actuelle au moins une demi-douzaine de
définitions du syndrome métabolique qui sont toutes fondées sur un
consensus plut6t que sur des preuves scientifiques. Les trois définitions
les plus courantes sont celles proposées par 'Organisation mondiale
de la Sant¢ (OMS)”®, du NCEP-ATP III (National Cholesterol
Education Program — Adult Treatment Panel III)° et de la Fédération
internationale du diabete (FID), dont les criteres ont été diffusés en
avril 2005""". Le tableau 1 énumeére les parametres des 3 définitions.
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Continuation de la page 1
Ces définitions different entre elles sous plusieurs aspects,
particulierement celle de TOMS et du NCEP-ATP III. Par
exemple, la définition du NCEP-ATP III ne mentionne
pas l'insulinorésistance, vraisemblablement parce que les
auteurs ont présumé que la présence d’au moins 3 des
criteres de la définition sassocie systématiquement a une
insulinorésistance. Par ailleurs, la définition du NCEP-ATP
II souligne I'importance de I'obésité abdominale estimée
d’apres le tour de taille. La nouvelle définition de la FID
accorde encore plus d’attention a 'obésité abdominale en
proposant différents tours de taille limites en fonction de
lappartenance ethnique. Non seulement cette prise de
position tient-elle compte des différences ethniques en
matiere d’obésité abdominale, mais elle facilite aussi la
comparaison et les répercussions du syndrome métabolique

entre les pays'.

« ...en présence d’un syndrome métabolique,
le risque de MCV peut doubler ou méme
tripler alors que le risque de diabéte de type 2
serait multiplié par prés de 5. »

Pourquoi le syndrome métabolique souléve-t-il tant
d’intérér? On sentend généralement sur le fait que ce
syndrome est un important facteur de risque de maladie
cardiovasculaire (MCV)**" et de diabéte de type 2.
Selon les données actuelles, en présence d’un syndrome
métabolique™”, le risque de MCV peut doubler ou méme
tripler alors que le risque de diabete de type 2 serait multiplié
par pres de 5.

Selon les criteres du NCEP-ATP III, la prévalence
globale du syndrome métabolique aux Etats-Unis serait de
22 % (24 % apres rectification selon 'Age) pour augmenter
proportionnellement avec I'dge jusqu'a 43 % dans le groupe
des 60 a 69 ans"™. D’aprés un échantillon représentatif a
Iéchelle nationale provenant de 'Enquéte canadienne sur
la santé cardiovasculaire (1986 a 1992), la prévalence du
syndrome métabolique serait de 17,0 % chez les hommes et
de 13,2 % chez les femmes®. Selon une enquéte plus récente,
menée au Canada parmi un échantillon multiethnique, la
prévalence globale du syndrome serait de 25,8 %, tout en
variant nettement en fonction de 'appartenance ethnique :
41,6 % chez les Autochtones, 25,9 % chez les Asiatiques
du Sud et 22,0 % chez les Européens, comparativement
11,0 % chez les Chinois®.

Certains organismes scientifiques éminents, comme
U American Diabetic Association et I'Association européenne
pour 'étude du diabéte ont émis Uhypothese suggérant que
le syndrome métabolique n’existe tout simplement pas; ils

ajoutent que le recours au regroupement des facteurs de

risque cardiovasculaire auquel ce syndrome expose n’aurait
pas plus d’utilité pour prédire le risque cardiovasculaire que
la somme de chaque facteur pris séparément?.

Mises a part ces diverses hypotheses, certains faits
sont solidement étayés par des observations cliniques et
physiologiques. Lobésité tronculaire se caractérise par une
augmentation de volume du tissu adipeux dans 'abdomen.
Or, la graisse viscérale n'a pas les mémes propriétés que la
graisse sous-cutanée. Plus particulierement, ce tissu adipeux
libere une grande quantité d’acides gras libres dans la
circulation par la voie de la veine hépatique, ce qui a pour
effet de déclencher une surproduction de lipoprotéines
de tres faible densité qui favorise un bilan lipidique
athérogéne®. Lacces aux acides gras pour la production
d’énergie entraine également une baisse de l'utilisation
du glucose, un phénomene qui serait lié a la hausse de la
résistance a I'insuline”. Cependant, on n’a pas encore élucidé
le mécanisme exact a lorigine de I'insulinorésistance.

Actuellement, les démarches thérapeutiques congues
spécialement pour lutter contre le syndrome métabolique
sont peu nombreuses. Le NCEP-ATP Il a formulé les
recommandations suivantes’ :

1) Traiter les facteurs sous-jacents; inciter a perdre du

poids et & augmenter l'activité physique, et

2) Amorcer une pharmacothérapie en fixant des cibles

précises quant aux chiffres tensionnels, au poids et
aux taux de triglycérides, de cholestérol HDL et
d’hémoglobine Aj..

Ladministration de médicaments de la classe des
thiazolidinediones atténue la résistance a Iinsuline®?,
mais ces agents n'ont pas encore démontré qu’ils pouvaient
réduire la morbidité et la mortalité cardiovasculaires.

« ...la notion méme de syndrome
métabolique est assez flottante, car sa définition
manque de clarté. »

Conclusions

Premiérement, nous ne devons pas oublier que la notion
méme de syndrome métabolique est assez flottante, car sa
définition manque de clarté. Il faudra attendre les résultats
d’essais rigoureux pour établir quels sont les criteres actuels
ayant la meilleure valeur prédictive et quels sont les plus
utiles pour les praticiens. Deuxitmement, on continue de
débattre la question de lexistence d’un facteur unifiant
les composantes du syndrome métabolique. Par exemple,
Iinsulinorésistance serait-elle 4 I'origine de I'association des
autres composantes du syndrome? On se demande également
si toutes les composantes du syndrome métabolique sont

connues. Chose intéressante, les premitres observations au
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sujet du syndrome mettaient 'accent sur le réle de 'uricémie,
un élément qu'ignorent totalement toutes les définitions
actuelles ayant fait I'objet d’'un consensus international.
Troisitmement, le risque cardiovasculaire que comporte le
syndrome métabolique est-il plus important que la somme
des risques de chaque composante prise séparément?
Quatritmement, la prudence nous dicte de traiter chaque
facteur de risque, tout en cherchant  faire perdre du poids en

cas d’embonpoint et 2 augmenter I'exercice physique; mais

nous devons étre conscients du succes tres relatif en réalité
des interventions visant a réduire le risque cardiovasculaire
en faisant changer de mode de vie.

Il y a un besoin urgent de mener d’autres études pour
évaluer la contribution relative du syndrome métabolique
au degré de risque selon I'équation de Framingham; il
faut aussi mettre en ceuvre des essais thérapeutiques visant
expressément a évaluer cette affection.

Tableau 1. Criteres diagnostiques des 3 définitions principales du syndrome métabolique

OMS”8 NCEP-ATP IIT? FID""
Hyperinsulinémie (correspondant 3 des criteres suivants : Obésité abdominale
au quartile supérieur de e Tour de taille > 102 ¢cm chez Tour de taille* — fonction de

I'insulinorésistance mesurée parmi la

les hommes et > 88 cm chez les

'appartenance ethnique

population non diabétique) ou femmes
a une glycémie 4 jeun = 6,1 mmol/L * TG = 1,7 mmol/L Plus 2 des criteres suivants :
ou 2 un diagnostic de diabete e HDL < 1,0 mmol/L chez les ¢ TG > 1,7 mmol/L ou traitement

hommes et < 1,3 mmol/L chez les

de cette dyslipidémie

Plus 2 des critéres suivants : femmes e HDL < 1,0 mmol/L chez les
e TA = 140/90 mmHg ou e TA = 130/85 mmHg ou hommes et < 1,3 mmol/L
médication médication chez les femmes ou

* Dyslipidémie (TG = 1,7 mmol/L ¢ Glycémie & jeun = 6,1 mmol/L

ou HDL < 0,9 mmol/L chez les
hommes et < 1,0 mmol/L chez les
femmes)

e Obésité (IMC > 30 kg/m? ou
T/H > 0,9 chez les hommes et
> 0,85 chez les femmes)

e Microalbuminurie (taux
d’excrétion = 20 pg/min)

traitement de cette dyslipidémie

* TA = 130/85 mmHg ou
médication

e Glycémie 4 jeun = 5,6 mmol/L ou
diagnostic de diabete

* personnes de race blanche :
— hommes = 94 cm
— femmes = 80 cm

A noter : TA = tension artérielle; TG = triglycérides; HDL = lipoprotéines de haute densité; IMC = indice de masse

corporelle; T/H = tour de taille/tour de hanches.
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L'activité physique pour prévenir et traiter le

syndrome métabolique

Peter T. Katzmarzyk, Ph. D., School of Physical and Health Education and
Department of Community Health and Epidemiology, Queen'’s University

e syndrome métabolique est un ensemble de facteurs

de risque regroupant I'obésité abdominale, la dyslipi-
démie, 'hypertension et 'insulinorésistance, qui prédispose
aux maladies cardiovasculaires'?, au diabete de type 22° et &
une mort précoce®. Selon les données limitées disponibles,
la prévalence de ce syndrome qui est élevée au Canada,
augmente avec 'Age’ et varie considérablement en fonction
de 'appartenance ethnique'. La prévention et le traitement
du syndrome métabolique sont donc une priorité en santé
publique.

Ladoption d’un régime de vie sain, avec augmentation
de lactivité physique et baisse de poids, est une stratégie
importante pour la prévention et le traitement du syndrome
métabolique'*®. Cependant, on ne sait pas 2 quel point les
médecins de premier recours integrent des recommandations
sur l'activité physique au traitement qu’ils prescrivent. Le
présent article a pour objectif de définir le role de 'exercice
dans la prévention et le traitement du syndrome métabolique

et d’en souligner 'importance.

la prévention

On dispose de nombreuses preuves quant a I'importance du
role de lexercice pour prévenir le syndrome métabolique.
Plusieurs études ont montré en effet un rapport inversement
proportionnel entre la fréquence des exercices ou le degré de
forme physique et le syndrome métabolique'*'*. Parmi un
échantillon représentatif de Canadiennes et de Canadiens,
le risque de syndrome métabolique s’est révélé inférieur de

27 % chez les femmes et les hommes actifs comparativement

aux personnes menant une vie sédentaire’. Méme si ces
observations ne permettent pas d’établir une relation de
causalité, elles soulignent le rapport qui existe entre 'activité

physique et le syndrome métabolique.

« ...le risque de syndrome métabolique
s’est révélé inférieur de 27 % chez les femmes
et les hommes actifs comparativement
aux personnes menant une vie sédentaire. »

On dispose désormais de certaines preuves issues d’études
prospectives de cohortes qui confirment I'association inverse
entre l'activité ou la forme physiques et I'apparition du
syndrome métabolique”*. La plus récente de ces études
a été menée par LaMonte et ses collaborateurs du Cooper
Institute. Ils ont évalué la forme physique et le risque de
syndrome métabolique chez 9 007 hommes et 1 491 femmes
ayant participé a U'essai intitulé Aerobics Center Longitudinal
Study; tous les sujets étaient exempts du syndrome au départ.
Ils ont évalué la forme cardiorespiratoire de tous les sujets
au moyen d’une épreuve gradude sur tapis roulant. Apres
un suivi moyen de 5,7 ans, 14,9 % des hommes et 3,8 %
des femmes ont développé un syndrome métabolique. La
figure 1 illustre la courbe du risque relatif d’apparition du
syndrome métabolique observé au cours de cette étude. Apres
ajustement statistique des facteurs de confusion potentiels,
un gradient inverse du risque se dessine en fonction du palier
de la forme cardiorespiratoire (tiers inférieur, tiers modéré et
tiers élevé) tant chez les hommes (p < 0,001) que chez les
femmes (p = 0,01).
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