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1 Introduction  
 Le syndrome métabolique consiste en l’association en une seule entité, chez un même 

individu, de différents facteurs métaboliques et hémodynamiques, conférant un risque accru 

de diabète de type 2 et/ou de maladies cardiovasculaires [1-4]. Il en existe de multiples 

définitions (OMS, EGIR, NCEP-ATP III, AACE et IDF) mais toutes incluent les critères 

principaux suivants : glycémie élevée ou diabète de type 2, hypertension artérielle, 

dyslipidémie et excès de tissu adipeux viscéral, évalué cliniquement par le tour de taille, avec 

ou sans obésité [5-8].  

 La prévalence du syndrome métabolique et de ses manifestations est en constante 

augmentation et constitue un problème de santé publique préoccupant dans le monde. Elle 

varie de 10 à 30% dans les pays industrialisés en fonction de la définition utilisée, de l’âge, du 

sexe et de l’ethnie des sujets étudiés [2, 9, 10]. Cinq pourcents des sujets ayant un syndrome 

métabolique ont un indice de masse corporelle (IMC) normal mais une répartition centrale de 

la masse grasse en excès. Ainsi, dans l’approche du syndrome métabolique, le tour de taille 

semble être plus important que l’IMC [2, 3, 11]. 

 Actuellement, il n’existe pas de traitement médicamenteux spécifique pour ce syndrome. Le 

traitement est celui de chacun des éléments le constituant, c’est-à-dire de l’hypertension 

artérielle, de la dyslipidémie, du diabète, de l’excès pondéral. La prise en charge du syndrome 

métabolique repose en majeure partie sur les mesures hygiéno-diététiques, avec la pratique 

d’une activité physique régulière et une alimentation contrôlée [5, 8, 11]. Ce traitement, 

même s’il peut sembler simple, reste compliqué à mettre en place et à maintenir au long 

cours. Il est difficile pour les individus de modifier leur mode vie, notamment alimentaire, et 

ce d’autant plus qu’ils se considèrent « sains » dans la majorité des cas.  L’alimentation  joue 

un rôle primordial pour permettre une perte de poids et une amélioration des altérations 

métaboliques. La répartition des macronutriments est importante mais la quantité globale de 

l’alimentation sera tout aussi déterminante que la qualité des nutriments. Des études récentes 

ont montré que la qualité de cette alimentation influençait le développement de l’obésité 

abdominale et du syndrome métabolique. Par exemple, il a été démontré que le régime 

méditerranéen était inversement associé à la survenue de ce syndrome [3, 12]. Cependant, 

certains résultats restent discordants concernant l’association entre la consommation de 

certains aliments et la survenue de ce syndrome [3].  
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L’objectif de notre étude est d’analyser les habitudes alimentaires chez des sujets ayant 

constitué un syndrome métabolique, issus de la cohorte Stanislas en cherchant à mettre en 

évidence d’éventuels déterminants nutritionnels qui pourraient participer à la survenue de ce 

syndrome. Ces résultats pourront nous aider à réfléchir à des conseils diététiques mieux 

définis et mieux ciblés pour limiter le risque de survenue du syndrome métabolique, au sein 

d’une population plus générale, sans se restreindre aux sujets en surpoids ou obèses.  

2 Matériels et méthodes 

2.1 La cohorte Stanislas  
La Cohorte Stanislas est une étude mono-centrique familiale longitudinale de 1006 familles, 

soit 4295 sujets, de la région de Nancy recrutées entre 1993 et 1995 au Centre de Médecine 

Préventive (CMP) de Vandoeuvre lès Nancy à l’occasion d’un examen périodique 

quinquennal de santé, sous l’égide de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), puis 

à partir de 2009, au Centre d’Investigation Clinique (CIC-P) du CHU de Nancy. Les familles, 

composées des deux parents et d’au moins deux enfants biologiques, étaient supposées saines, 

exemptes de maladie aiguë et/ou chronique déclarée (accident vasculaire cérébral, infarctus 

du myocarde ou cancer par exemple). Après la deuxième visite organisée entre 1998 et 2000 

et la troisième entre 2003 et 2005, le CIC-P de Nancy poursuit la démarche en organisant, à 

partir de 2011, une quatrième visite permettant un suivi à 17 ans des sujets de la cohorte.  

Cette quatrième visite est davantage ciblée sur l’influence du vieillissement, l’incidence et la 

modification des facteurs de risques cardiovasculaires.  

2.2  Population  
Nous avons sélectionné au sein de cette population les 300 premiers sujets s’étant présentés à 

la quatrième visite (V4), que nous avons séparé en deux groupes : un premier composé de 

sujets ayant un syndrome métabolique et un deuxième composé de sujets n’ayant pas de 

syndrome métabolique. Au cours de cette visite, un questionnaire alimentaire était remis à 

chaque sujet, permettant de retracer leurs habitudes alimentaires. Pour cette même population, 

nous avons cherché à savoir si ces habitudes alimentaires avaient évolué au cours du temps en 

utilisant les données issues de la deuxième visite (V2). Chaque sujet a émis son consentement 

oral et écrit, en accord avec le Comité de Protection des Personnes dans la Recherche 

Biomédicale de Lorraine.  
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2.3  Définition du syndrome métabolique 
Pour définir le syndrome métabolique, nous avons utilisé les critères IDF-2005, car plus 

représentatifs de la population française, qui sont les suivants :  

 - Tour de taille (TT) 

  - TT ≥ 80 cm chez la femme  

  - TT ≥ 94 cm chez l’homme  

 - Et deux critères parmi : 

  - Triglycérides ≥ 1,5 g/l ou traitement spécifique de l'anomalie lipidique 

  - HDL-c < 0,4 g/l chez l'homme et 0,5 g/l chez la femme ou traitement 

spécifique de l'anomalie lipidique 

  - PAS ≥ 130 mmHg et/ou PAD ≥ 85 mmHg  

  - Glycémie à jeun > à 1,0 g/l ou diabète de type 2  

2.4  Données recueillies 
Les données suivantes ont été recueillies à V4 pour chaque sujet : poids en kilogramme, taille 

en mètre, indice de masse corporelle en kilogramme par mètre carré, tour de taille en 

centimètres, mesure de la tension artérielle ainsi que les paramètres biologiques prélevés à 

jeun (HDL cholestérol, LDL cholestérol, triglycérides, glycémie à jeun). 

2.5  Questionnaires alimentaires  

2.5.1 Questionnaire à V4 (Annexe 1) 

Le questionnaire alimentaire remis à chaque sujet est le questionnaire FFQ Lorrain qui reflète 

les habitudes alimentaires des sujets sur les 3 derniers mois.  

Il s’agit d’un questionnaire alimentaire très précis composé de 130 questions réparties selon 

neuf catégories alimentaires (féculents, fruits, légumes, viande-volaille-poissons-œufs, 

produits laitiers, matières grasses, plats préparés, divers et boissons). Pour répondre à ce 

questionnaire, des photographies étaient jointes représentant les différentes proportions des 

aliments et boissons. Pour analyser les réponses à ce questionnaire, nous avons utilisé le livret 

de référence SUVIMAX [13] pour définir les portions alimentaires correspondant aux 

photographies. Puis, nous avons analysé ces données alimentaires grâce au logiciel de 

diététique GENI V9 selon différentes catégories : féculents, fruits, fruits secs et oléagineux, 

légumes, poissons-crustacés, viande-volaille-œufs, plats préparés, divers (produits sucrés 

comme bonbons, sucre, glace...), produits laitiers, boissons non alcoolisées et alcool. Toutes 
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ces catégories ont été exprimées en kilocalories par jour (kcal/j). Nous avons également 

interprété ces données en évaluant l’apport énergétique total (kcal/j), le rapport 

glucides/lipides/protides en pourcentage, le rapport oméga 3/oméga 6, le rapport P/S, la 

quantité de sucres simples, fibres et alcool en grammes.  

Un exemple d’enquête alimentaire issue du logiciel GENI est en annexe 2. 

2.5.2 Questionnaire alimentaire à V2 (Annexe 3) 

Le questionnaire alimentaire est moins précis que celui utilisé lors de la quatrième visite. Les 

différentes questions posées aux sujets reflètent plutôt la qualité de l’alimentation que de la 

quantité. Les questions concernent simplement la fréquence de l’alimentation en fonction des 

prises alimentaires (petit déjeuner, déjeuner, diner et prises extra-prandiales).  

Deux types de questionnaires ont été remis aux sujets. Sur le premier questionnaire, les 

réponses sont exprimées en « nombre de fois par semaine » et en « nombre de fois par mois » 

pour un aliment donné (par exemple, le pain). Ces réponses ont été ensuite harmonisées en 

« nombre de fois par mois » pour obtenir une seule variable.  Sur le deuxième questionnaire, 

les réponses sont données sous la forme : « toujours », « le plus souvent », « rarement », 

« jamais ».  

2.6 Critères d’inclusion  
Les critères d’inclusion, disponibles dans la base de données de la cohorte, sont : âge 

supérieur ou égal à 18 ans, mesures anthropométriques (tour de taille, poids, taille, indice de 

masse corporelle), mesure de la tension artérielle, paramètres biologiques à jeun (exploration 

anomalie lipidique et glycémie à jeun), données alimentaires. 

2.7 Critères d’exclusion 
Les critères d’exclusion sont : un ou plusieurs critères définissant le syndrome métabolique 

non retrouvés dans la base de données et/ou l’absence de réponses aux questionnaires 

alimentaires.  

2.8 Evaluation des sous estimateurs pour la quatrième visite 
La détermination de la sous-estimation a été réalisée selon la méthode de Goldberg [14] basée 

sur la prise en compte du métabolisme de base de chaque individu (BMR). Les besoins en 

énergie d’une personne sont définis par ce BMR multiplié par un coefficient d’activité 

physique minimal (PAL). L’apport énergétique journalier déclaré (EI) d’un individu doit donc 
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être au moins égal à la dépense énergétique théorique (EE) pour un poids constant 

(EI=EE=PAL*BMR). Un individu est considéré comme sous-estimateur si cet apport déclaré 

est inférieur à sa dépense énergétique théorique. Des équations permettent de calculer des 

valeurs minimum et maximum du rapport EI/BMR qui définit le seuil de sous-estimation. 

EI/BMR > PAL* exp [s.d.min * [(S/100)/ n)] 

Avec S =  [(CV²nrj/d) + CV²bmr+CV²glob)] 

Où : d = nombre de jours d’enquête ; n = taille de l’échantillon ; CVnrj = coefficient de 

variation intra-sujet de l’énergie déclarée ; CVbmr = coefficient de variation de la mesure du 

BMR ; CVglob = coefficient de variation global des mesures intra et inter-sujets.  

Les valeurs des coefficients de variation utilisées dans la formule ci-dessus sont : CVnrj=23%,  

CVbmr= 8.5% et CVglob= 12.5% [14, 15]. Dans cette formule, le métabolisme de base est 

calculé à partir du poids, de la taille, de l'âge et du sexe en utilisant la formule de Schofield 

[14,15], reprise par l'OMS (Annexe 4). Comme dans la thèse de Monchablon Thirion R., nous 

avons choisi 1.55 comme valeur du PAL ce qui correspond à la valeur moyenne au sein de la 

population, soit une activité physique faible [15]. 

La valeur seuil obtenue, en dessous de laquelle les sujets seront considérés comme ayant 

sous-estimé leur apport calorique est 1,106. Nous avons donc considéré comme sous-

estimateurs ceux dont le rapport EI/BMR était inférieur ou égal à 1,106 et comme normo-

estimateurs ceux dont le rapport était supérieur à 1,106. 

2.9  Analyses statistiques 
Les caractéristiques démographiques et alimentaires ont été rapportées en médiane et écart 

interquartile ou en nombre d’occurrences et fréquence. Elles ont été comparées à l’aide du test 

non paramétrique de Mann-Whitney pour les données continues et du test du chi-2 pour les 

données catégorielles. Les évènements étudiés étaient la présence d’un syndrome métabolique 

ainsi que la présence d’un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m² pour les deux visites. Les 

rapports de cotes (RC) ont été estimés en uni et multivariable par des modèles de régression 

logistique binaire. Pour chaque analyse, une sélection pas-à-pas descendante des variables 

alimentaires a été effectuée. La log-linéarité des variables retenues dans le modèle final a été 

vérifiée pour chacun des modèles. Des analyses supplémentaires ont été réalisées en reprenant 

chacun des modèles finaux et en ajustant sur l’âge et le sexe pour tenir de l’effet de confusion 
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de ces facteurs. Les analyses statistiques ont été réalisées sur SAS version 9.4 (SAS Institute 

Inc., Cary, N.C., USA). Une p-valeur bilatérale inférieure à 0.05 était considérée comme 

statistiquement significative. 

3 Résultats 

3.1 Caractéristiques de la population 
Sur les 300 sujets sélectionnés, 260 sujets ont été inclus et 40 exclus. Cent trente-trois sujets 

étaient des femmes et 127 étaient des hommes.  

3.1.1 Population à V4 

L’âge médian à V4 était de 58 ans avec une différence significative (p=0.032) entre les 

hommes (59 ans) et les femmes (58 ans). Le poids médian était de 72,2 kg avec un IMC 

médian de 25,6 kg/m². Le poids médian était de 79,5 kg chez les hommes contre 64 kg chez 

les femmes (p<0.0001). Les hommes avaient un IMC médian de 26,3 kg/m² et les femmes de 

24,4 kg/m² (p=0.0003). Le tour de taille médian était de 82 cm chez les femmes et de 94 cm 

chez les hommes (p<0.0001). Les résultats sont résumés dans le tableau 1.  

Tableau 1 Caractéristiques de la population à V4 

  Hommes  
(N=127) 

Femmes  
(N=133)   

Caractéristiques Médiane (Q1-Q3) 
ou n(%) 

Médiane (Q1-Q3) 
ou n(%) p 

Age, années 59 (55 - 62) 58 (52 - 61) 0.032 
Syndrome métabolique 43 (34 %) 28 (21 %) 0.021 
Poids, kg 79.5 (72.4 - 90.4) 64.0 (58.3 - 72.1) < 0.0001 
IMC, kg/m² 26.3 (24.0 - 28.9) 24.4 (22.0 - 27.5) 0.0003 
IMC, 3 classes - - 0.020 
     < 25 kg/m² 46 (36 %) 71 (53 %) - 
     25-30 kg/m² 56 (44 %) 44 (33 %) - 
     ≥ 30 kg/m² 25 (20 %) 18 (14 %) - 
Tour de taille, cm 94 (87 - 102) 82 (74 - 91) < 0.0001 
Tour de taille ≥ 94/80 cm 67 (53 %) 77 (58 %) 0.043 

 

Sur l’ensemble de la population V4, 71 sujets (27%) présentaient un syndrome métabolique 

(SM+) et 189 (73%) n’en avaient pas (SM-). Chez les 189 SM-, 105 étaient des femmes 

(56%) et 84 étaient des hommes (44%). Dans le groupe SM+, on comptait 28 femmes (39%) 

et 43 hommes (61%). Chez les 71 SM+, 6 (8%) avaient un IMC normal (inférieur à 25 kg/m²) 
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contre 41 (58%) avec un IMC compris entre 25 et 30 kg/m² et 24 (34%) avec un IMC 

supérieur ou égal à 30 kg/m² (p<0.0001). Dans le groupe SM+, le tour de taille médian des 

femmes était de 91 cm et 101 cm chez les hommes (p<0.0001). Des différences 

statistiquement significatives entre les deux groupes étaient retrouvées concernant l’âge 

(p<0.0001) et le poids (p<0.0001). Ces résultats sont résumés dans le tableau 2.  

Tableau 2 Comparaison des groupes SM+ et SM- à V4 

  
Volontaires sans 

syndrome métabolique 
(N=189) 

Volontaires avec 
syndrome métabolique 

(N=71) 
  

Caractéristiques Médiane (Q1-Q3) 
ou  n (%) 

Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) p 

Age, années 58 (37 - 61) 61 (58 - 64) < 0.0001 
Femme 105 (56 %) 28 (39 %) 0.021 
Poids, kg 68.7 (61.0 - 77.2) 80.4 (73.0 - 94.9) < 0.0001 
IMC, kg/m² 24.2 (22.3 - 26.7) 28.2 (26.6 - 31.4) < 0.0001 
IMC, 3 classes - - < 0.0001 
     < 25 kg/m² 111 (59 %) 6 (8 %) - 
     25-30 kg/m² 59 (31 %) 41 (58 %) - 
     ≥ 30 kg/m² 19 (10 %) 24 (34 %) - 
Tour de taille, cm 86 (76 - 93) 98 (94 - 104) < 0.0001 
Tour de taille ≥ 94/80 cm 73 (39 %) 71 (100 %) < 0.0001 
Tour de taille des femmes, cm 79 (72 – 88) 91 (88 – 101) < 0.0001 
Tour de taille des hommes, cm 90 (85 – 95) 101 (97 – 112) < 0.0001 

3.1.2 Population à V2  

L’âge médian à V2 était de 46 ans avec une différence significative (p=0.0027) entre les 

hommes (47 ans) et les femmes (45 ans). Le poids médian était de 67.7 kg avec un IMC 

moyen de 24.1 kg/m².  Les hommes avaient un poids médian de 75.4 kg contre 60 kg chez les 

femmes (p<0.0001). L’IMC médian était de 25.2 kg/m² chez les hommes et de 22.8 kg/m² 

chez les femmes (p<0.0001). Le tour de taille médian était de 73 cm chez les femmes et de 88 

cm chez les hommes (p<0.0001). Les résultats sont résumés dans le tableau 3. 
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Tableau 3 Caractéristiques de la population à V2 

  Hommes (n=127) Femmes (n=133)   

Caractéristiques   Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) 

Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) p 

Age, années 47 (43 - 51) 45 (40 - 49) 0.027 
Syndrome métabolique 18 (14 %) 7 (5 %) 0.015 
Poids, kg 75.4 (70.1 - 82.8) 60.0 (54.6 - 67.6) < 0.0001 
IMC, kg/m² 25.2 (22.9 - 27.5) 22.8 (20.6 - 25.6) < 0.0001 
IMC, 3 classes - - 0.0001 
     < 25 kg/m² 61 (48 %) 96 (72 %) - 
     25-30 kg/m² 55 (43 %) 26 (20 %) - 
     ≥ 30 kg/m² 11 (9 %) 11 (8 %) - 
Tour de taille, cm 88 (81 - 94) 73 (67 - 78) < 0.0001 
Tour de taille ≥ 94/80 cm 38 (30 %) 30 (23 %) < 0.0001 

Sur l’ensemble de la population V2, 25 sujets (10%) avaient un syndrome métabolique et 235 

(90%) n’en avaient pas. Parmi les 235 SM-, 126 étaient des femmes (54%) et 109 étaient des 

hommes (46%) alors que dans le groupe SM+, on comptait 7 femmes (28%) et 18 hommes 

(72%). Dans le groupe SM+, le tour de taille médian des femmes était de 95 cm contre 99 cm 

chez les hommes (p>0.0001). Des différences statistiquement significatives entre les deux 

groupes étaient retrouvées concernant l’âge (p<0.0001), le poids (p<0.0001) et l’IMC 

(p<0.0001). Ces résultats sont résumés dans le tableau 4.  

Tableau 4 Comparaison des groupes SM+ et SM- à V2 

 
Volontaires sans 

syndrome métabolique 
(N=235) 

Volontaires avec 
syndrome métabolique 

(N=25) 
 

Caractéristiques   Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) 

Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) p 

Age, années 46 (39 - 49) 51 (49 - 55) < 0.0001 
Femme 126 (54 %) 7 (28 %) 0.015 
Poids, kg 65.9 (57.8 - 75.2) 83.4 (77.4 - 90.0) < 0.0001 
IMC, kg/m² 23.6 (21.2 - 26.2) 28.0 (27.6 - 29.9) < 0.0001 
IMC, 3 classes - - < 0.0001 
     < 25 kg/m² 157 (67 %) 0 (0 %) - 
     25-30 kg/m² 62 (26 %) 19 (76 %) - 
     ≥ 30 kg/m² 16 (7 %) 6 (24 %) - 
Tour de taille, cm 78 (70 - 88) 98 (94 - 101) < 0.0001 
Tour de taille ≥ 94/80 cm 43 (18 %) 25 (100 %) < 0.0001 
Tour de taille des femmes, cm 73 (67 - 78) 95 (83 - 102) < 0.0001 
Tour de taille des hommes, cm 86 (80 - 92) 99 (95 - 101) < 0.0001 
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3.1.3 Comparaison de la population entre V2 et V4 

Quatorze années séparent les deux visites. D’après les caractéristiques précédentes, la 

population globale était plus âgée à V4 ; en effet, l’âge médian était de 58 ans à V4 contre 46 

ans à V2. Entre les deux visites, les hommes et les femmes prenaient du poids, en moyenne 

respectivement, 4.1 et 4 kg. Les sujets ont augmenté leur tour de taille, en moyenne, de 8.8 ± 

7.7 cm. Cette augmentation du tour de taille était significative (p<0.0001) d’après le test des 

rangs signés de Wilcoxon. Chez les femmes, le tour de taille avait augmenté de 9.5 ± 7.6 cm 

contre 8.1 ± 7.7 cm chez les hommes (p<0.0001).  

Le nombre de sujets ayant un syndrome métabolique était multiplié par 2.8. Dans le groupe 

SM+, le nombre de femmes était multiplié par 4 contre 2.4 pour les hommes entre V2 et V4.  

Entre les deux visites, dans le groupe SM-, les sujets prenaient du poids, 2.8 kg moyenne alors 

que dans le groupe SM+, les sujets perdaient du poids, 3 kg en moyenne. Chez les sujets SM-, 

le tour de taille médian augmentait de 8 cm alors que chez les sujets SM+, le tour de taille 

moyen restait stable à 98 cm. Dans le groupe SM+, le tour de taille médian des femmes avait 

diminué de 4 cm, contrairement à celui des hommes qui avait augmenté de 2 cm.  

A V4, dans le groupe SM+, 8% des sujets avaient un IMC inférieur à 25 kg/m², soit normal, 

contrairement à V2, où les sujets avaient un IMC supérieur à 25 kg/m².  

3.1.4 Analyse des enquêtes alimentaires à V2 

Les réponses du questionnaire alimentaire ont été analysées par catégories d’aliments. Chaque 

variable appartenait à une catégorie (alcool, produits laitiers, fruits, légumes…). Pour calculer 

le nombre de prise d’aliments par catégorie, les variables avec plus de 10% de données 

manquantes ont été écartées en raison du risque de biais. Une donnée manquante 

correspondait à une prise de « 0 fois par mois ».  

Les analyses des réponses au questionnaire sous la forme « toujours, « le plus souvent », 

« rarement », « jamais » n’ont pu être effectuées en raison de l’importance des données 

manquantes.  

Douze variables ont alors été analysées pour les groupes SM+ et SM- ainsi que pour l’IMC, 

représentant la consommation totale (en nombre de fois par mois). Les variables qui ont pu 

être étudiées étaient les suivantes : Alcool, Boissons non alcoolisées, Divers (surtout produits 

sucrés), Produits de la mer, Gâteaux et pâtisseries, Fruits, Produit laitiers, Légumes, Viande-
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volaille-œufs, Féculents (pâtes, riz, pomme de terre, pain et céréales), Plats préparés, Matières 

grasses. Seuls les résultats significatifs sont résumés dans le tableau 5 ci-dessous.  

Tableau 5 Lien entre l’alimentation, le syndrome métabolique et l’IMC 

    
Modèle non ajusté à l’âge ou 

au sexe 
Modèle ajusté sur l'âge et le 

sexe 
    RC (IC) p RC (IC) p 
Association entre alimentation et syndrome métabolique       
Fruits : ≥ 20/mois vs < 20/mois 0.41 (0.18-0.95) 0.037 0.36 (0.14-0.89) 0.026 
Féculents : ≥ 120/mois vs < 120/mois 2.56 (1.10-5.96) 0.028 1.94 (0.79-4.76) 0.15 
Association entre alimentation et IMC         
Alcool : ≥ 5/mois vs < 5/mois 2.94 (1.69-5.11) 0.0001 1.16 (0.59-2.26) 0.67 
 
Les résultats sont des fréquences (nombre de fois par mois) et non des quantités.  

Lien avec le syndrome métabolique  

Les sujets consommant des fruits au moins 20 fois par mois avaient moins de risque de 

développer un syndrome métabolique (RC=0.36, IC [0.14-0.89], p=0.026), comparativement 

aux sujets en consommant moins de 20 fois par mois, après ajustement sur la consommation 

de féculents, l’âge et le sexe. En revanche, une tendance inverse était mise en évidence pour 

ceux consommant des féculents plus de 120 fois par mois (RC=1.94, IC [0.79-4.76], p=0.15), 

bien que le résultat soit non significatif après ajustement sur la consommation de fruits, l’âge 

et le sexe.   

Lien avec l’IMC  

Les sujets consommant de l’alcool au moins 5 fois par mois avaient un risque plus important 

d’avoir un IMC supérieur à 25 kg/m² (RC=2.94, IC [1.69-5.11], p=0.0001). Après ajustement 

sur l’âge et le sexe, ce lien devient cependant non significatif (RC=1.16, IC [0.59-2.26], 

p=0.67).  

3.1.5 Analyse des enquêtes alimentaires à V4 

Le tableau 6 décrit la consommation des sujets en fonction de leur statut SM+/SM-. L’apport 

énergétique total estimé était de 2259 kcal/j dans le groupe SM- et 2390 kcal/j dans le groupe 

SM+ (p=0.31). Les sujets consommant moins de fruits secs et oléagineux avaient moins de 

risque de développer un syndrome métabolique (p=0.049), tout comme ceux buvant moins de 

boissons (hors alcool) (p=0.0001). Les sujets dont le rapport P/S était élevé (0.52 [0.43 - 

0.68]) avaient tendance à développer un syndrome métabolique, bien que le test soit non 

significatif (p=0.070).  
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Tableau 6 Description de la consommation des sujets en fonction de la présence ou non d’un 
syndrome métabolique 

 
  

Sujets sans syndrome 
métabolique  

(N=189) 
Médiane (Q1-Q3) 

Sujets avec syndrome 
métabolique 

 (N=71) 
Médiane (Q1-Q3) 

p 

Apport énergétique déclaré, kcal/j 2259 (1785 - 2900) 2390 (1929 - 3143) 0.31 
Féculents, kcal/j 616 (468 - 921) 673 (490 - 933) 0.31 
Fruits, kcal/j 140 (85 - 222) 160 (83 - 283) 0.14 
Fruits secs et oléagineux, kcal/j 43 (13 - 143) 33 (0 - 76) 0.049 
Légumes, kcal/j 86 (62 - 126) 101 (60 - 155) 0.29 
Viandes volailles et oeufs, kcal/j 212 (143 - 316) 231 (143 - 343) 0.43 
Poissons et Crustacés, kcal/j 37 (21 - 61) 38 (20 - 60) 0.93 
Plats préparés, kcal/j 102 (53 - 167) 76 (45 - 137) 0.10 
Produits laitiers, kcal/j 280 (176 - 398) 280 (167 - 399) 0.63 
Matières grasses, kcal/j 241 (137 - 344) 253 (161 - 387) 0.41 
Divers, kcal/j 142 (96 - 232) 161 (64 - 224) 0.70 
Boissons*, kcal/j 18.9 (4.1 - 60.2) 7.1 (1.5 - 19.7) 0.0001 
Alcool, kcal/j 42 (11 - 120) 43 (14 - 124) 0.83 
Féculents, % d'AED 27.9 (23.0 - 36.3) 30.3 (21.6 - 37.8) 0.58 
Fruits, % d'AED 6.10 (3.40 - 9.10) 6.40 (3.80 - 12.10) 0.22 
Fruits secs et oléagineux, % d'AED 1.90 (0.60 - 5.20) 1.30 (0.00 - 3.40) 0.033 
Légumes, % d'AED 3.80 (2.50 - 5.60) 3.70 (2.60 - 6.60) 0.71 
Viandes volailles œufs, % d'AED 9.40 (6.80 - 12.80) 9.00 (6.60 - 14.10) 0.92 
Poissons et crustacés, % d'AED 1.60 (0.90 - 2.70) 1.50 (0.80 - 2.40) 0.53 
Plats préparés, % d'AED 4.30 (2.20 - 7.40) 3.00 (1.40 - 5.50) 0.019 
Produits laitiers, % d'AED 11.70 (7.80 - 16.50) 12.10 (8.00 - 16.70) 0.92 
Matière grasse, % d'AED 10.30 (6.80 - 14.00) 9.60 (7.00 - 14.90) 0.67 
Divers, % d'AED 6.60 (4.00 - 9.30) 6.20 (3.70 - 8.90) 0.45 
Boissons*, % d'AED 0.80 (0.20 - 2.40) 0.30 (0.10 - 0.70) < 0.0001 
Alcool, % d'AED 1.90 (0.50 - 5.30) 1.60 (0.50 - 6.50) 0.95 
Glucides, g/j 248 (196 - 313) 256 (196 - 341) 0.32 
Lipides, g/j 89 (69 - 121) 93 (64 - 119) 0.88 
Protides, g/j 87 (69 - 109) 96 (75 - 117) 0.11 
Sucres simples, g/j 97 (75 - 126) 99 (74 - 130) 0.85 
Fibres, g/j 24.6 (18.7 - 32.6) 24.8 (18.9 - 38.6) 0.57 
P/S 0.47 (0.34 - 0.61) 0.52 (0.43 - 0.68) 0.070 
Omega6/Omega3 8.1 (6.4 - 11.0) 8.2 (6.5 - 11.9) 0.88 
Glucides, % d'AET 45.9 (40.4 - 50.8) 46.2 (38.9 - 52.4) 0.81 
Lipides, % d'AET 38.1 (33.4 - 43.0) 37.0 (31.2 - 43.3) 0.39 
Protides, % d'AET 16.0 (14.2 - 17.9) 15.9 (14.5 - 18.3) 0.67 
 
*Sont compris parmi les boissons : sodas, sodas light, jus de fruits, café, thé, boissons à base de caféine, eau. Les 
calories proviennent essentiellement des boissons sucrées. 
AED : apport énergétique déclaré 
AET : apport énergétique théorique 
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Le tableau 7 correspond à des analyses univariées. Seuls les résultats significatifs y figurent. 

Les sujets consommant plus de 14 kcal/j de boissons avaient moins de risque de développer 

un syndrome métabolique (RC=0.38, IC [0.21-0.67], p=0.0008), contrairement à ceux en 

consommant moins de 14 kcal/j et après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.038). De plus, les 

sujets consommant plus de 90 g de protides par jour avaient tendance à avoir un risque plus 

important de développer un syndrome métabolique (RC=1.65, IC [0.95-2.86], p=0.075). Cette 

relation était renforcée après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.056). 

Tableau 7 Association entre l’alimentation et le syndrome métabolique  

  
Modèle non ajusté sur 

l'âge et le sexe 
Modèle ajusté sur l'âge 

et le sexe 
  RC (IC) p RC (IC) p 
Types d'aliments (kcal/j)     Boissons : ≥ 14 kcal/j vs < 14 kcal/j 0.38 (0.21-0.67) 0.0008 0.52 (0.28-0.96) 0.038 
Types d'aliments (% de l'AED)    Boissons : Pour une augmentation d'un % de 
l'AED 0.67 (0.52-0.85) 0.0010 0.75 (0.60-0.95) 0.016 

Composition alimentaire     Protides : ≥ 90 g/j vs < 90 g/j 1.65 (0.95-2.86) 0.075 1.80 (0.99-3.30) 0.056 

Les tableaux 8 et 9 concernent les résultats suite à des analyses multivariables. Seuls les 

résultats significatifs sont présentés. Les sujets consommant au moins 90 g de protides par 

jour avaient plus de risque de développer un syndrome métabolique, comparativement à ceux 

en consommant mois de 90 g par jour, pour un même rapport P/S, une même consommation 

de fruits secs et oléagineux et de boissons (RC=2.43, IC [1.33-4.46], p=0.0041). Ce lien 

persistait après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.0073). Par ailleurs, plus le rapport P/S 

était élevé et plus le risque de développer un syndrome métabolique existait (RC=1.28, IC 

[1.03-1.59], p=0.0241). Cette tendance était retrouvée après ajustement sur l’âge et le sexe 

(p=0.069). La consommation en fruits secs et oléagineux diminuait également le risque de 

syndrome métabolique (RC=0.36, IC [0.18-0.71], p=0.0032). Après ajustement sur l’âge et le 

sexe, ce lien existait toujours (p=0.0032). Le lien entre la consommation de boissons et le 

syndrome métabolique était à nouveau mis en évidence, même après ajustement sur l’âge et le 

sexe (p=0.0071) (Tableau 8).  
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Tableau 8 Analyses regroupant le type d’alimentation (en kcal/j) et la composition alimentaire 
Association avec le syndrome métabolique 

    Modèle non ajusté sur 
l'âge et le sexe 

Modèle ajusté sur l'âge 
et le sexe 

    RC (IC) p RC (IC) p 

Protides ≥ 90 g/j vs < 90 g/j 2.43 (1.33-4.46) 0.0041 2.44 (1.27-4.68) 0.0073 

P/S 
pour une 
augmentation  
du rapport de 0.2 

1.28 (1.03-1.59) 0.0241 1.24 (0.98-1.55) 0.069 

Fruits secs et 
oléagineux ≥ 9 vs < 9 kcal/j 0.36 (0.18-0.71) 0.0032 0.34 (0.16-0.70) 0.0032 

Boissons 
pour une 
augmentation  
de 10 kcal/j 

0.83 (0.74-0.92) 0.0007 0.87 (0.79-0.96) 0.0071 

 

Tableau 9 Analyses regroupant le type d’alimentation (en %AED) et la composition alimentaire 
Association avec le syndrome métabolique 

    Modèle non ajusté sur l'âge 
et le sexe 

Modèle ajusté sur l'âge et 
le sexe 

    RC (IC) p RC (IC) p 

P/S pour une augmentation  
du rapport de 0.2 1.28 (1.01-1.62) 0.041 1.27 (0.99-1.63) 0.055 

Fruits secs et 
oléagineux ≥ 4% vs < 4% d'AED 0.28 (0.13-0.62) 0.0016 0.26 (0.12-0.59) 0.0013 

Plats préparés ≥ 6% vs < 6% d'AED 0.48 (0.24-0.98) 0.044 0.61 (0.29-1.30) 0.20 

Boissons pour une augmentation  
d'un % de l'AED 0.71 (0.56-0.90) 0.0044 0.80 (0.64-1.00) 0.047 

Les sujets consommant une part plus importante de plats préparés avaient moins de risque de 

développer un syndrome métabolique (RC=0.48, IC [0.24-0.98], p=0.044). Mais ce lien 

disparaissait après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.20). Les liens entre la consommation 

en fruits secs et oléagineux, en boissons, le rapport P/S et le syndrome métabolique étaient 

similaires à ceux mis en évidence avec l’analyse en kilocalories par jour (Tableau 9). 

Aucun résultat significatif n’a été mis en évidence avec l’IMC.  

3.1.6 Analyse des normo-estimateurs à la quatrième visite  

3.1.6.1 Caractéristiques des normo-estimateurs 

Le calcul des normo-estimateurs n’a pu être effectué que pour V4 en raison de l’imprécision 

des questionnaires à V2. Pour ce faire, nous avons utilisé la formule de Goldberg, décrite ci-

dessus, grâce à laquelle nous avons pu déterminer une valeur seuil de 1.106. Tous les sujets 

ayant un rapport EI/BMR inférieur à 1.106 étaient considérés comme sous-estimateurs.  
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Sur les 260 sujets inclus, 71 patients (27%) étaient considérés comme sous-estimateurs et 189 

(73%) comme normo-estimateurs. Parmi les sous-estimateurs, 62% (44) étaient des femmes  

et 38% (27) étaient des hommes. Chez les normo-estimateurs, 47% (89) étaient des femmes et 

53% (100) étaient des hommes. En comparaison avec les normo-estimateurs, les sous-

estimateurs avaient un IMC médian ainsi qu’un poids médian quasi similaires, respectivement 

de 25.9 kg/m² contre 25.3 kg/m² (p=0.059) et de 73.6 kg contre 72 kg (p=0.38). L’apport 

énergétique déclaré était estimé à 1582 kcal/j en moyenne chez les sous-estimateurs contre 

2617 kcal/j chez les normo-estimateurs (p<0.0001), soit une différence de 1035 kcal/j. Il n’y 

avait pas de différence significative concernant le nombre de sujets ayant un syndrome 

métabolique entre les normo et sous-estimateurs (p=0.85). 

Tableau 10 Caractéristiques des normo et sous-estimateurs  

 Normo-estimateurs 
(N=189) 

Sous-estimateurs 
(N=71) 

 

Caractéristiques Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) 

Médiane (Q1-Q3) 
ou n (%) 

p 

Age, années 58 (53 - 62) 59 (52 - 62) 0.90 
Femme 89 (47 %) 44 (62 %) 0.032 
Poids, kg 72.0 (61.8 - 81.5) 73.6 (64.5 - 82.7) 0.38 
IMC, kg/m² 25.3 (22.7 - 27.9) 25.9 (23.8 - 30.0) 0.059 
IMC, 3 classes - - 0.063 
     < 25 kg/m² 89 (47 %) 28 (40 %) - 
     25-30 kg/m² 75 (40 %) 25 (35 %) - 
     ≥ 30 kg/m² 25 (13 %) 18 (25 %) - 
Tour de taille, cm 89 (80 - 98) 91 (81 - 99) 0.22 
Tour de taille ≥ 94/80 cm 96 (51 %) 48 (68 %) 0.015 
Tour de taille des femmes, cm 81 (72 - 90) 86 (78 - 95) 0.063 
Tour de taille des hommes, cm 93 (87 - 101) 99 (92 - 106) 0.058 
Syndrome métabolique 51 (27 %) 20 (28 %) 0.85 
Apport énergétique déclaré, kcal/j 2617 (2231 - 3265) 1582 (1343 - 1732) < 0.0001 
BMR, kcal/j 1701 (1587 - 1808) 1731 (1615 - 1834) 0.25 
EI/BMR 1.53 (1.31 - 1.86) 0.95 (0.78 - 1.04) < 0.0001 

3.1.6.2 Analyse des enquêtes alimentaires des normo-estimateurs 

Les sujets consommant plus de boissons avaient moins de risque de développer un syndrome 

métabolique, même après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.014). Pour les protides, il 

existait une tendance entre la consommation importante en protides (supérieure ou égale à 90 

g) et le risque de développer un syndrome métabolique, lien devenant significatif en ajustant 

sur l’âge et le sexe (p=0.038) (Tableau 11).  
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Tableau 11 Lien entre l’alimentation et le syndrome métabolique en analyse multi variable 

  
Modèle non ajusté sur l'âge  

et le sexe 
Modèle ajusté sur l'âge  

et le sexe 
  RC (IC) p RC (IC) p 
Types d'aliments (kcal/j)         
Boissons : Pour une augmentation 
de 10 kcal/j 0.78 (0.68-0.91) 0.0010 0.84 (0.73-0.97) 0.014 

Types d'aliments (% de l'AED)         
Boissons : Pour une augmentation 
d'un % de l'AED 0.47 (0.31-0.71) 0.0004 0.56 (0.38-0.84) 0.0054 

Composition alimentaire         
Protides : ≥ 90 g/j vs < 90 g/j 1.81 (0.89-3.64) 0.099 2.26 (1.05-4.86) 0.038 

Le tableau 12 décrit le lien entre l’alimentation et l’IMC. Les sujets avec une importante 

consommation de viande, volaille et œufs avaient plus de risque d’avoir un IMC supérieur ou 

égal à 25 kg/m², même après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.0040). Ce lien était 

également retrouvé avec une forte consommation en protides (p=0.0035). Les sujets 

consommant plus de boissons avaient tendance à avoir un IMC inférieur à 25 kg/m², 

association qui devenait non significative après ajustement sur l’âge et le sexe (p=0.50). 

Tableau 12 Lien entre l'alimentation et l'IMC en analyse multi variable 

  
Modèle non ajusté sur l'âge  

et le sexe 
Modèle ajusté sur l'âge 

 et le sexe 
  RC (IC) p RC (IC) p 
Types d'aliments (kcal/j)         
Viandes-volailles-oeufs : ≥ 300 
kcal/j vs < 300 kcal/j 1.98 (1.08-3.62) 0.026 2.91 (1.41-6.03) 0.0040 

Types d'aliments (% de l'AET)         
Boissons : ≥ 1% de l'AET vs < 1 % 
de l'AET 0.50 (0.28-0.91) 0.022 0.80 (0.41-1.54) 0.50 

Composition alimentaire         
Protides : ≥ 110 g/j vs < 110 g/j 2.08 (1.12-3.86) 0.021 2.96 (1.43-6.12) 0.0035 

3.1.7 Comparaison des deux questionnaires alimentaires  

Aucune comparaison n’a été possible entre les deux visites, les questionnaires alimentaires 

étant différents.  
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4 Discussion  

4.1 Analyse des résultats  

4.1.1 Etude de la population  

La prévalence du syndrome métabolique dans notre population est de 27.3%. Elle a 

considérablement évolué puisque multipliée par 2.8 en 14 ans, période séparant les deux 

visites. Ford et al. a montré que la prévalence de ce syndrome dans la population américaine 

avait été multipliée par 1.12 sur une dizaine d’années a priori [16]. En effet, l’auteur avait 

comparé les données de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) III 

(1988-1994) avec celles de la NHANES 1999-2000 retrouvant une prévalence de 24.1% et de 

27% respectivement. Par ailleurs, dans notre étude, le syndrome métabolique est prédominant 

chez les hommes étant estimé à 34% (48) à V4 et 14% (18) à V2. Chez les femmes, il est 

évalué à 21% (28) à V4 et 5% (7) à V2. La prévalence de ce syndrome a tout de même été 

multipliée par 4 chez les femmes contre 2.4 chez les hommes. Dans l’étude de Ford et al., 

cette prévalence était augmentée de 23.5% chez les femmes entre la NHANES III et la 

NHANES 1999-2000 contre 2.2% chez les hommes. On constate que l’incidence du 

syndrome métabolique augmente chez la femme après la cinquantaine pour rejoindre celle de 

l’homme et la dépasser [16]. L’étude de Gambacciani a montré qu’au moment de la 

ménopause, on observait une modification de la répartition des graisses avec un dépôt autour 

de la taille associé à une insulinorésistance, la répartition des graisses se modifiant en fonction 

du statut hormonal. Cet auteur a étudié des femmes de même âge (48 ans) et de même poids 

(IMC < 25 kg/m²) et a observé une distribution androïde des graisses chez celles qui étaient 

en péri et en post ménopause, comparativement aux femmes non ménopausées [17].  

Cette évolution est due également au vieillissement de la population, les sujets étant en 

moyenne âgés de 61 ans à V4 et de 51 ans à V2. Ces résultats sont compatibles avec les 

données de la littérature [1, 2, 10, 16, 18,19]. Effectivement, l’étude Nationale Nutrition Santé 

(ENNS) menée en France entre 2006 et 2007 a montré que le risque de syndrome métabolique 

augmentait avec l’âge quelle que soit la définition utilisée [18]. Cette relation a été également 

retrouvée par Park et al. dans l’analyse des données de la NHANES III [2, 16]. Cette étude 

américaine s’est basée sur les critères de la NCEP-ATP III pour définir le syndrome 

métabolique et a évalué sa prévalence entre 8 et 43% chez les hommes et entre 7 et 56% chez 

les femmes dans la population mondiale [2].  
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Par ailleurs, le tour de taille médian a augmenté de 9 cm chez les femmes et 8 cm chez les 

hommes entre les deux visites. Or, chez les sujets ayant un syndrome métabolique, le tour de 

taille médian des femmes a diminué de 4 cm alors que celui des hommes a augmenté de 2 cm. 

Palaniappan et al. a montré dans son étude que chaque augmentation de 11 cm du tour de 

taille était associée un risque relatif de 1,7 de développer un syndrome métabolique à 5 ans 

[20].   

D’après les résultats de l’étude de Wilson et al., une augmentation de 2.25 kg ou plus sur une 

période de 16 ans était associée au risque de développer un syndrome métabolique de 48% 

chez les hommes et de 37% chez les femmes [21]. Or, dans notre étude, les sujets présentant 

un syndrome métabolique avaient perdu 3 kg entre les deux visites, alors que le poids médian 

des femmes et des hommes avait augmenté, respectivement de 4 et 4.1 kg.  

De plus, nous avons analysé les sujets avec un syndrome métabolique en fonction de l’IMC et 

nous avons constaté qu’à V4, 58% des patients avaient un IMC compris entre 25 et 30 kg/m² 

et 34% des patients avaient un IMC supérieur à 30 kg/m². Selon la NHANES, la prévalence 

du syndrome métabolique serait corrélée positivement à l’IMC. En effet, 22% présentaient 

une surcharge pondérale et 60% étaient obèses [1,2]. Cette différence est d’une part 

probablement liée à la faible taille de notre échantillon et d’autre part, peut être expliquée par 

la prévalence plus importante de l’obésité dans la population américaine. En revanche, dans 

notre étude, 8% des sujets à V4 ayant un syndrome métabolique avaient un IMC inférieur à 

25 kg/m², soit normal, ce qui semble similaire aux données de la NHANES [1,2]. 

Par ailleurs, dans notre étude, nous avons déterminé, grâce à la formule de Goldberg [14], les 

sujets sous et normo-estimateurs à V4. En effet, nous savons que les réponses aux enquêtes 

alimentaires sont imprécises et que les sujets ont tendance spontanément à sous-estimer leur 

apport énergétique. Nous avons donc estimé à 27% le nombre de sujets sous-estimateurs, avec 

une nette prédominance féminine. Leur apport énergétique était évalué à 1582 kcal/j contre 

2167 kcal/j pour les normo-estimateurs, soit une différence de 1035 kcal/j, non négligeable. 

D’où l’importance d’évaluer les sujets sous et normo-estimateurs.   

Dans la littérature, la proportion de sujets sous-estimateurs est estimée entre 4 et 67% en 

fonction de la méthode d’évaluation alimentaire utilisée [22, 23] voire jusqu’à 85% [24]. Des 

études ont montré que certains facteurs étaient associés à la fréquence de la sous-estimation. 

Effectivement, les femmes, les sujets obèses, les sujets avec un faible niveau socio-

économique ou un faible niveau d’éducation, les sujets anxieux ou dépressifs, les sujets 
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consommant en majorité des aliments considérés « mauvais pour la santé » par la société ont 

tendance à sous-estimer plus souvent leur apport énergétique que les autres [22-27]. Par 

exemple, dans l’étude de Lafay et al., 16% de la population obèse a tendance à sous-estimer 

ses apports par rapport aux non obèses [25].  Par ailleurs, la sous-estimation concerne 

essentiellement les aliments gras et sucrés, l’alcool, les snacks et les prises extra prandiales 

[26, 28].  

Il est à préciser que l’évaluation des sous-estimateurs dans notre étude a affaibli notre 

échantillon puisque 71 sujets ont été considérés comme sous-estimateurs, ce qui a eu un 

impact négatif sur l’analyse des données alimentaires. 

4.1.2 Etude des habitudes alimentaires  

Malheureusement, nous n’avons pas pu évaluer l’évolution des habitudes alimentaires entre 

les deux visites, les questionnaires alimentaires n’étant pas similaires et donc non 

comparables. L’analyse principale a donc été réalisée essentiellement à V4. Cependant, 

quelques commentaires peuvent être faits à propos de V2.  

4.1.2.1 Analyse des résultats à V2 

Tout d’abord, nous avons constaté que les sujets consommant des fruits plus de 20 fois par 

mois, soit au moins 5 fois par semaine, avaient moins de risque de développer un syndrome 

métabolique, ce qui est retrouvé dans la littérature [3, 4, 29, 30]. Il a été également démontré 

dans l’étude PREDIMED de Martinez-Gonzalez et al. que la consommation d’au moins 3 

fruits par jour diminuait le risque de développer une obésité abdominale, évaluée par le tour 

de taille. Cette consommation de fruits, au sein d’un régime méditerranéen, avait donc un 

effet bénéfique sur le syndrome métabolique [12]. 

Pour rappel, ces résultats sont des fréquences, exprimées en nombre de fois par mois. Il n’y a 

pas de précision sur la consommation en fruit, que ce soit la quantité que le type de fruits 

consommés.  

Ensuite, nous avons pu mettre en avant une tendance à développer un syndrome métabolique 

chez les sujets consommant des féculents plus de 120 fois par mois, mais qui disparaissait 

après ajustement sur l’âge et le sexe. Les féculents représentent un groupe alimentaire 

hétérogène. Parmi ces féculents sont compris les aliments suivants : pains, pâtes, riz, pommes 

de terre, céréales. Dans la littérature, il est retrouvé aussi bien des associations positives que 

négatives entre la consommation de féculents et la survenue d’un syndrome métabolique [3]. 
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En effet, prenons l’exemple des céréales : parmi les céréales, sont incluses les graines (blé, 

maïs, avoine, riz) et les légumineuses (pois, haricots, lentilles). Le rôle des céréales est 

différent selon leur transformation. Effectivement, on distingue les céréales transformées 

comme les céréales du petit déjeuner ou les biscuits, des céréales peu transformées comme les 

pâtes. La consommation de pâtes, riz ou légumineuses est associée à une diminution du risque 

d’obésité abdominale, d’intolérance au glucose et de diabète mais à une augmentation du taux 

de triglycérides et du HDL-c [30]. Les céréales complètes, riches en fibres, confèrent 

également une protection vis-à-vis du syndrome métabolique. Effectivement, il en découle 

une réduction pondérale, de l’hypertension artérielle, de la dyslipidémie et une amélioration 

de l’insulinosensibilité [31-33]. En revanche, les céréales transformées sont très riches en 

sucres simples et semblent augmenter le risque de syndrome métabolique [3]. A préciser, dans 

notre étude, les différents types de céréales n’ont pas été différenciées dans le questionnaire 

alimentaire. 

Puis, dans notre étude, les sujets consommant de l’alcool au moins 5 fois par mois avaient 

tendance à prendre du poids et avoir un IMC supérieur ou égal à 25 kg/m², ce qui est similaire 

aux données de la littérature [33, 34]. 

4.1.2.2 Analyse des résultats à V4 

D’après notre étude, nous avons mis en évidence une différence entre l’alimentation des sujets 

avec et sans syndrome métabolique concernant les fruits secs et oléagineux, les acides gras 

polyinsaturés et saturés, les protéines, les boissons (autres que l’alcool) et les plats préparés. 

En revanche, dans cette population, les sujets ont déclaré un apport énergétique quasi 

similaire. La répartition des glucides, lipides et protides semble également identique, 

respectivement en moyenne 46%, 38% et 16% des AET, tout comme la consommation de 

sucres simples estimée à 99 et 97 g/j respectivement chez les sujets avec et sans syndrome 

métabolique. Ces apports en sucres sont très largement au-dessus des apports recommandés. 

En effet, selon l’OMS, l’apport en sucres simples devrait représenter moins de 10% de 

l’apport énergétique total quotidien, voire moins de 5%, soit environ 25 g/j, pour apporter des 

bénéfices secondaires comme la perte de de poids. [35,36]. 

Les sujets de notre étude, qu’ils aient ou non un syndrome métabolique semblaient avoir une 

alimentation comparable. Cela est cependant à interpréter prudemment puisque ces résultats 

se basent sur des enquêtes alimentaires et nous savons bien qu’elles sont imprécises et que les 
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sujets ont tendance à sous-estimer leur apport énergétique, d’autant plus qu’ils sont en 

surpoids ou obèses. 

Pour certaines catégories d’aliments, nous avons pu mettre en évidence un lien avec le 

syndrome métabolique. Malheureusement, étant donné le faible effectif de notre population, 

certains résultats paraissent discordants avec ceux issus de la littérature.  

Tout d’abord, nous avons constaté que les sujets avec une forte consommation en fruits secs 

et oléagineux (noix, amandes, olives…) avaient moins de risque de développer un syndrome 

métabolique. Ce résultat est également vérifié après analyse multivariable et ajustement sur 

l’âge et le sexe et est corrélé aux données de la littérature. En effet, il a été démontré que la 

consommation régulière de noix entrainait une diminution du taux de LDL-c et de 

triglycérides ainsi que de l’insulinorésistance, et donc par conséquent, de la survenue du 

syndrome métabolique [4, 12, 33, 37, 38], tout comme la consommation d’amandes ou encore 

de noisettes [33, 39]. Cela est expliqué notamment par leur composition riche en acides gras 

insaturés et faible en acides gras saturés [12, 29, 33, 38-41]. A titre informatif, se trouve en 

annexe 5 le tableau issu de l’étude de Ros et al. [39] récapitulant la répartition des acides gras 

saturés et insaturés en fonction des différents fruits secs.  

Or, dans notre étude, nous avons remarqué que plus le rapport P/S était élevé, c’est-à-dire, 

plus la part d’acides gras polyinsaturés était importante et plus il existait un risque de 

développer un syndrome métabolique, lien devenant non significatif après ajustement sur 

l’âge et le sexe. Cela peut paraitre contradictoire avec les résultats concernant les fruits secs et 

oléagineux. 

Puis, il est mis en évidence un lien avec la consommation de boissons. Rappelons que parmi 

les boissons sont compris les sodas (dont sodas lights), les jus de fruits, le thé, le café et l’eau. 

Plus les sujets consommaient de boissons et moins ils avaient de risque de développer un 

syndrome métabolique. Cela est retrouvé sur l’ensemble des résultats même après ajustement 

sur l’âge et le sexe ainsi que chez les normo-estimateurs. Ce résultat est assez discordant 

puisque dans cette catégorie, les calories proviennent majoritairement des boissons sucrées 

telles que les sodas et les jus de fruits. D’après Martinez- Gonzalez et al., boire moins d’un 

soda par jour diminuait le risque d’obésité abdominale et donc probablement le risque de 

développer un syndrome métabolique [12], tout comme Dhingra et al. qui a également montré 

que consommer au moins un soda par jour augmentait le risque de développer ce syndrome de 

44% [42]. En revanche, concernant les jus de fruits, des études ont démontré que la 
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consommation de jus 100% fruits était corrélée à une diminution du risque de développer un 

syndrome métabolique [43, 44]. D’ailleurs, O’Neil et al. a montré que cette consommation de 

jus 100% fruits était associée à une réduction de 36% de développer ce syndrome chez les 

hommes [44]. 

Par ailleurs, certains paramètres comme le thé et le café non analysés dans cette étude ont 

démontré leur association avec la survenue de ce syndrome. En effet, Grosso et al. a montré 

dans son étude que la consommation de café et de thé était négativement corrélée au risque de 

développer un syndrome métabolique [45], alors que Hino et al. a retrouvé cette relation 

uniquement avec la forte consommation de café [46]. De plus, Grosso et al. a démontré que la 

consommation de boissons à base de caféine, autre que le café et le thé,  était associée à une 

augmentation du risque de syndrome métabolique, en raison notamment d’une forte 

consommation de boissons énergisantes et de sodas [45]. Par ailleurs, une étude a été réalisée 

chez l’animal : Panchal et al. a démontré que la forte consommation de caféine chez des rats 

obèses, nourris selon un régime hyperglucidique hyperlipidique, était inversement associée à 

l’IMC, au tour de taille et à chacun des composants du syndrome métabolique [47]. 

Ensuite, d’après notre étude, les sujets consommant au moins 90 g de protides par jour avaient 

plus de risque de développer un syndrome métabolique, comparativement à ceux en 

consommant moins de 90 g par jour, pour un même rapport P/S, une même consommation de 

fruits secs et oléagineux et de boissons. Ici, il s’agit à la fois de protéines animales et 

végétales que nous n’avons pas pu dissocier. D’après l’étude CARDIA de Pereira et al., 

chaque pourcentage d’augmentation de calories de protéines semblait augmenter le risque de 

syndrome métabolique de 12%. Cela concerne essentiellement les protéines animales [48]. 

Dans la littérature, il est décrit qu’une consommation modérée en volaille et faible en viande 

rouge ou viandes transformées (charcuteries par exemple) diminuait le risque de développer 

un syndrome métabolique [3, 12, 49-51]. Dans notre étude, cette relation entre forte 

consommation de protéines et syndrome métabolique était également retrouvée chez les 

normo-estimateurs. Dans son projet RESMENA, Lopez-Leggarea a comparé deux types de 

régimes hypocaloriques avec une teneur différente en protéines : 15% de protéines pour le 

groupe contrôle contre 30% pour le groupe RESMENA (Metabolic Syndrome Reduction in 

Navarra). Tous les individus présentaient une obésité et des caractéristiques du syndrome 

métabolique. L’auteur a démontré que la consommation de protéines était corrélée 

positivement à l’inflammation et donc à l’insulinorésistance. Cette relation dépendait surtout 
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du type de protéines consommées. En effet, une consommation d’au moins 67.1 g/j de 

protéines, notamment animales, avait une forte influence sur l’inflammation, contrairement à 

ceux en consommant moins de 67.1 g/j [52]. De plus, dans cette étude, les sujets du groupe 

RESMENA et du groupe contrôle perdaient du poids au bout de 2 mois, mais avec une perte 

plus importante dans le groupe RESMENA [52]. Ces données rejoignent celles de notre étude 

et permettraient peut être d’expliquer que les sujets avec un syndrome métabolique avaient 

perdu du poids à V4. 

Par ailleurs, nous avons montré un lien positif entre l’IMC, la consommation de volaille, 

viande, œufs (supérieure à 300 kcal/j) et la consommation de protéines totales (supérieure ou 

égale à 110 g/j). D’une part, cela semble discordant avec les résultats du projet RESMENA et 

d’autre part, certaines études ont montré que certains régimes riches en protéines avaient des 

effets sur la satiété et donc sur la perte de poids chez l’adulte obèse [53, 54]. 

Pour finir, nous avons également constaté que les sujets consommant une part plus importante 

de plats préparés (raviolis, couscous, cassoulet…) avaient moins de risque de développer un 

syndrome métabolique, ce lien disparaissant après ajustement sur l’âge et le sexe. Ce résultat 

est probablement expliqué par le régime alimentaire des sujets qui est différent selon l’âge.   

4.2 Limites de l’étude 
Une des premières limites de notre étude est le faible effectif de notre population d’un côté, 

par les exclus et d’un autre côté, par les sous estimateurs. D’autre part, chacun sait qu’il est 

difficile d’évaluer précisément les apports énergétiques, même si l’outil utilisé semble 

performant, les réponses aux questionnaires alimentaires pouvant être aléatoires et 

approximatives et ce d’autant plus que les individus sous estiment en majorité leurs apports 

énergétiques. Il était également difficile d’établir des groupes avec un nombre de sujets 

suffisants pour établir une « typologie alimentaire ». De plus, l’impossibilité de comparer les 

questionnaires alimentaires V2 et V4 constitue une autre limite à cette étude. Effectivement, 

cette comparaison aurait peut-être permis d’étudier une éventuelle modification des habitudes 

alimentaires des sujets au fil du temps. 
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5 Conclusion  
Notre étude avait pour objectif de mettre en évidence d’éventuels déterminants nutritionnels 

impliqués dans la survenue du syndrome métabolique afin de définir des conseils diététiques 

mieux adaptés pour la population générale.  

Certains de nos résultats sont en accord avec la littérature. En effet, nous avons montré que la 

consommation de fruits, fruits secs et oléagineux avait un effet protecteur pour le syndrome 

métabolique. En revanche, d’autres résultats restent discordants notamment concernant la 

consommation en boissons sucrées. Cela est principalement expliqué par le faible effectif de 

notre population. 

Cette étude souligne donc les difficultés à réaliser une étude en nutrition qui sont surtout liées 

à l’évaluation des habitudes alimentaires au sein d’une population en raison de la mauvaise 

fiabilité des données recueillies via les questionnaires alimentaires. L’analyse statistique de 

cette étude s’est donc révélée difficile.  

Le syndrome métabolique est une entité complexe et hétérogène dont la prise en charge est 

basée sur les modifications du mode de vie reposant en majeure partie sur les conseils 

diététiques (effet du régime méditerranéen par exemple) même s’ils sont difficiles à maintenir 

à long terme. Ces conseils sont plutôt à adresser à une population à risque qu’à la population 

générale. En médecine de ville, la surveillance du poids mais surtout du tour de taille est 

primordiale chez les individus présentant un risque de développer un syndrome métabolique 

[55] sans oublier ceux avec un IMC normal. Il est important également d’insister sur une 

surveillance rapprochée de cette population puisque nous avons constaté au cours de cette 

étude que la prévalence du syndrome métabolique avait progressé rapidement.  Pour limiter 

cette progression, outre les conseils diététiques, l’activité physique doit être prise en compte. 

On peut également s’interroger sur l’implication des deux composantes que sont la génétique 

et l’épigénétique. Des études ont montré que les individus présentant une obésité et un 

syndrome métabolique avaient subi des altérations de leur programmation épigénétique au 

cours de leur développement fœtal et postnatal, en liaison avec une nutrition déséquilibrée et 

des désordres métaboliques maternels ainsi qu’au cours de leur vie, en raison d’excès 

alimentaires et d’une insuffisance d’activité physique [56, 57]. 

Cette étude soulève plusieurs interrogations. Tout d’abord, il serait intéressant de poursuivre 

et d’élargir cette étude à l’ensemble de la cohorte afin d’en augmenter la puissance. De plus, 
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une analyse plus fine des données alimentaires pourrait être réalisée permettant de définir une 

« typologie alimentaire » plus précise. Des liens nutritionnels pourraient être alors mis en 

évidence avec le syndrome métabolique. Par ailleurs, ces données alimentaires pourraient être 

recoupées avec les données physiques voire même avec les données génétiques pour une 

analyse plus exacte. Les résultats de cette étude pourraient être potentialisés par une 

cinquième visite prévue par la cohorte Stanislas. Une comparaison entre les données 

alimentaires de cette nouvelle visite et de la quatrième visite serait possible et permettrait 

alors d’évaluer l’évolution des habitudes alimentaires. 
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Sur les 3 derniers mois, qu’avez-vous habituellement consommé comme aliments et boissons et en quelle quantité ? Veuillez vous référer à la 

feuille de consignes que l’infirmière de recherche vous remettra. 

  1. Les féculents 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus 

/jour 

Consultez le 
manuel photos 
pour voir un 
exemple de 
portion  

Lettre photo 

choisie / 

Nombre de 

pièce(s) ou 

de portion(s) 

1. Pains blancs en tranche, pain à toaster, pain de mie             photos 1   

2. Pains blancs de type baguette, petit pain, pain long, ficelle,…             photos 2   

3. 
Pains gris (céréales, campagne, complet, de seigle, de maïs, farine de 

châtaigne) en tranche 
            photos 1   

4. Pains gris de type baguette, petit pain,…             photos 2   

5. 
Biscottes / Galettes de riz : krisproll, pain grillé industriel, wasa, 

cracotte,… 
            photos 3   

6. 
Céréales non sucrées : cornflakes nature, Spécial K, Fitness, all bran, 

quinoa soufflé,… 
            photos 4   

7. 
Céréales sucrées : céréales au miel, céréales au chocolat, céréales 

soufflées sucrées,... 
            photos 4   

8. Muesli (bio ou non bio)              photos 5   

9. Viennoiseries : Croissant, pain au chocolat, escargot, pain viennois              1 pièce   

10. 
Pâtisseries de type feuilletée, sablée : cake, moka, gaufre, galette, 

frangipane, chausson aux pommes, gaufre au chocolat, gâteau aux 

amandes,… 

            1 pièce   

11. Pâtisseries de type éclair, crêpe, bavarois, tarte, chinois, brioche,…             1 pièce   

12. Pommes de terre : nature, robe des champs, vapeur, purée,              photos 6   

13. Riz / Pâtes : pâtes, riz, semoule de blé, Ebly, boulgour,…             photos 7   

14. 
Fritures : toutes les préparations à base de pommes de terre à la poêle 

ou à la friteuse, gratin dauphinois, gnocchi 
            photos 8   
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2. Les fruits 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / 

jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo 

choisie / 

Nombre de 

pièce(s) ou 

de portion(s) 

1. 
Agrumes : orange, clémentine, mandarine, pamplemousse, pomelo, 

tangerine.             

1 portion = 1 

orange         

(150 g)   

2. Fruits rouges : fraises, framboises, mûres, myrtilles, groseilles.             
photos 9   

3. Kiwi              
1 pièce   

4. Banane             1 pièce   

5. Poire, pomme, ananas, pastèque, melon, litchi. 
            

1 portion = 1 

pomme        

(150 g)   

6. Prune, raisin, cerise, nectarine, pêche, abricot. 
            

1 portion = 1 

nectarine 

(100g)   

7. 
Fruits au sirop (en boîte ou en bocal) : Poire, ananas, litchi, cocktail de 

fruits.             
photos 10 

  

8. 
Fruits au sirop (en boîte ou en bocal) : Raisin, cerise, pêche, abricot, 

mirabelles.              
photos 10 

  

9. Compotes 
            

1 portion = 1 

cuillère à 

soupe (30 g)   

10. Fruits secs salés : cacahuètes, pistaches, graines de tournesol,… 
            

photos 11 
  

11. Noix             photos 11   

12. 
Autres fruits secs non salés : amandes, pistaches, noisettes, graines de 

tournesol.             
photos 11   

13. Figues / dattes / pruneaux / abricots secs,… 

            

photos 12 
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3. Les légumes cuits ou crus (frais ou surgelés) 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / 

jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo 

choisie / 

Nombre de 

pièce(s) ou 

de portion(s) 

1. Soupe de légumes sans viande (maison, surgelée ou en boîte)             photos 13   

2. 
Soupe de légumes avec viande ou charcuterie (maison, surgelée ou en 

boîte)             photos 13   

3. Poivrons  
            

1 portion = 

1 pièce 

(150g)   

4. Tomates : sous toutes ses formes (y compris sauce tomate - sauf boissons)             photos 14   
5. Carottes              photos 15   

6. Salades             photos 16   
7. Légumes à feuilles vertes : scarole, épinard, bettes, …             photos 17   
8. Tous les choux : choux fleur, brocolis, choux de Bruxelles,…             photos 18   

9. 
Autres légumes : aubergine, céleri-rave, champignon, endive, concombre, 

courgette, haricot vert, mange-tout, oignon, poireau,…             
photos 20 

  

10. 
Fèves : flageolets, lentilles, pois chiche, haricots blancs secs, petits pois, 

maïs doux,…             
photos 21 

  
11. Avocat             photos 22   

12. Légumes en conserve ou bocal  (sauf les tomates et fèves) 
            

1 portion = 

1 cuillère à 

soupe (30g)   

13. Olives : sous toutes ses formes 
            

photos 23 
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 4. Viande - volaille - poisson Ŕ œufs                                                                                    
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

1. 
Viandes de type : porc (mignon, filet), bœuf (tournedos, steak, rosbif), escalope de 

veau, blanc de poulet, dindonneau             photos 24   

2. 
Viandes de type : bœuf (entrecôte, hachis), veau (poitrine, hachis), côtelette, 

hachis de volaille, poulet entier, lapin, côtelette d’agneau             photos 25   

3. 
Viandes de type : poitrine d’agneau, poitrine de boeuf, hachis mélangé, boulette, 

lard, saucisse, merguez, paupiette, cervelas, mouton.             photos 26   
4. Abats : foie, rognon, …             

1 portion = 150 

g   
5. Gibiers             photos 25   

6. 
Préparations de viandes : cordon bleu, escalope milanaise, steak de poulet, 

nuggets, viande panée,…             
1 portion = 1 

pièce (150 g)   

7. 
Charcuteries non travaillées : jambon cuit, filet de poulet et de dinde, rosbeef, 

rôti de porc cuit.             photos 27   

8. 
Charcuteries non travaillées fumées : bacon, jambon d'Ardenne, jambon de 

Bayonne.              photos 27   

9. 
Charcuteries travaillées : boudin, pâté, salami, rillettes, mortadelle, andouillette, 

fromage de tête, saucisson, …             photos 28   

10. 
Salade de poulet, de poisson, de saumon, de fruits de mer, de thon, de surimi, 

piémontaise…             

1 portion = 1 

cuillère à soupe 

(25 g)   

11. 
Poissons blancs de type : cabillaud, dorade, flétan, merlan, perche, thon, truite, 

saumonette,…             photos 29   
12. Poissons de type : saumon, anguille, hareng.             photos 29   
13. Poissons fumés : saumon, truite, haddock ou autres poissons fumés.             photos 30   
14. Conserves à l'huile : thon, maquereau, sardines, anchois...             photos 30   
15. Préparations de poissons : poisson pané ou frit, …             photos 32   

16. Crustacés Ŕ mollusques : crevette, scampi, écrevisse, calamar, huître,… 
            

1 portion = 

1 cuillère à 

soupe (20 g)   
17. Moules : sous toutes ses formes             photos 31   

18. 
Œufs : sous toutes ses formes (ne pas compter les œufs inclus dans les 

préparations type gâteau, quiche,…) 
            

1 œuf  
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 5. Plats préparés 

Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

1. Choucroute garnie             photos 33   
2. Cassoulet             photos 34   
3. Pâtes fourrées (cannelloni, ravioli, lasagne,…)             photos 35   
4. Paella             photos 36   
5. Pizza             photos 37   
6. Quiches avec viande, poisson, tarte flambée, flamiche, pâté lorrain             photos 38   
7. Hamburgers fast food             photos 39   
8. Nem             photos 41   

9. Croquettes de fromage, crêpes au fromage, roulé au fromage 
            

1 portion = 

1 pièce (50 

g)  

 6. Produits laitiers 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

1. Lait entier nature 
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

2. Lait ½ écrémé nature  
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

3. Lait écrémé nature  
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

4. Lait aromatisé : fraise, chocolat,… 
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

5. Lait de soja ou produits au soja nature  
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

6. Lait de soja ou produit au soja aromatisé  
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

7. Lait battu, Kéfir 
            

1 portion = 1 

tasse moyenne 

(125 ml)   

8. Yaourts entiers (y compris yaourt crème, yaourt velouté) natures ou édulcorés 
            

1 portion = 1 

yaourt moye 

(125 g) 
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9. Yaourts entiers (y compris yaourt crème, yaourt velouté) sucrés ou aux fruits 
            

1 portion = 1 

yaourt moyen  

(125 g)   

10. Yaourts maigres (0%) nature, yaourts maigres (0%) édulcorés 
            

1 portion = 1 

yaourt moyen  

(125 g)   

11. Yaourts maigres (0%) sucrés ou aux fruits 
            

1 portion = 1 

yaourt moyen  

(125 g)   
12. Lait fermenté de type actimel, danacol : aromatisé             

1 portion = 1 

actimel (100ml)   

13. Lait fermenté de type actimel, danacol : light 
            

1 portion = 1 

actimel   

(100ml)   

 6. Produits laitiers  - SUITE - 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

14. Fromages blancs : battu ou faisselle, cancoillotte.             photos 42   

15. Fromages blancs sucrés : battu ou faisselle sucré ou aux fruits,… 
            

photos 42 
  

16. 
Fromages frais, fondus : boursin, mascarpone, fromage à tartiner (en triangle ou 

barquette), kiri, Saint-Môret, Rambol,…             
photos 43 

  

17. 
Fromages frais, fondus allégés : Saint-Môret light, fromage de chèvre, feta, 

mozzarella, ricotta, brousse, carré frais,…             photos 43   

18. Fromages à pâte molle : camembert, brie, chaume, munster,… 
            

photos 44 
  

19. Fromages à pâte molle version allégés             photos 44   

20. 
Fromages à pâte dure et bleus : gouda, gruyère, comté, beaufort, port salut, bleu 

d’auvergne, passendal, raclette, cheddar, parmesan. 
            

photos 45 

  

21. Fromages à pâte dure et bleus allégés : gouda light, Westlite, gorgonzola light … 
            

photos 45 
  

22. Desserts au lait : pudding, flan, riz au lait, semoule au lait 

            

1 portion = 

un pot du 

commerce 

(125 g)   
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7. Matières grasses (pour la tartine, la cuisson et l'assaisonnement) 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

1. Beurre             photos 47   
2. Beurre allégé ou ½ écrémé             photos 47   

3. Matière grasse laitière : Tartiligne 15%, Bridélight 15%             photos 47   
4. Matière grasse de type St Hubert 41       photos 47  

5. Matière grasse pour la cuisson ou la tartine de type Fleurier, Astra, …             
photos 47 

  
6. 

Matière grasse pour la cuisson ou la tartine de type Primevère, Planta fin, Fruit 

D’Or,…             photos 47   
7. 

Matière grasse pour la cuisson ou la tartine de type Fruit d’Or cœur de vie, St 

Hubert oméga 3, Primevère double effet, Pro active, …             photos 47   
8. Huile d’olive  (cuisson ou vinaigrette)             photos 48   
9. Huile : huile de tournesol, huile d’arachide, huile de maïs, huile mélangée             photos 48   
10. Huile : huile de colza, huile de soja, huile de noix             photos 48   

11. Crème fraîche « normale »              
1 portion = 1 

cuillère à soupe 

(25 g)   

12. Crème fraîche allégée, crème fraîche de soja             
1 portion = 1 

cuillère à soupe  

(20 g)   

13. 
Sauces chaudes : sauce blanche, sauce Mornay, sauce aux poivres, sauce de 

viande liée,…             
1 portion = 1 

cuillère à soupe 

(20 g)   

14. Sauces froides : mayonnaise, tartare, cocktail, béarnaise, aïoli,… 

            

1 portion = 1 

cuillère à soupe 

(25g) 
  

1. Sauces allégées pour salade 

            

1 portion = 1 

cuillère à soupe  

(25g)  
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16. Ketchup             
1 portion = 1 

cuillère à soupe 

(20 g)   

 8. Divers 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 
1 x / jour 

2 x et 

plus / jour 

Exemple de 

portion 

Lettre photo choisie 

/ Nombre de pièce(s) 

ou de portion(s) 

1. Confiture, miel, sirop d’érable.             photos 49   
2. Chocolat à tartiner / granulés de chocolat             photos 50   

3. Chocolat  de toutes sortes (blanc, lait, noir, praliné, crème, noisettes,…).             
1 portion =  

1 carré de 

chocolat   
4. Beurre de cacahuète, pâte d’arachide, pâte de sésame             photos 50   
5. Biscuits secs de type petit beurre, barre aux céréales, pim’s, choco as, prince, ...             photos 51   
6. 

Snacks chocolatés : de type cent wafers, twix, snickers, cookie, spéculoos, 

fingers,…             
1 portion = 1 

pièce   
7. Glaces aromatisées : glaces vanille, chocolat, aux fruits, sorbet             

1 portion = 1 

boule   
8. 

Glaces fourrées : glaces avec biscuits, glaces sur bâton, cornettos, glaces en coupe 

(dame blanche, brésilienne,…)             1 pièce    

9. Desserts gélifiés : liégeois, mousse, viennois, danette, …             
1 portion = 1 

portion du 

commerce    
10. Biscuits apéritifs / Chips / Crakers / Curly             photos 52   
11. 

Sucre blanc ou brun (en morceaux, en vrac) pour le café, le thé, le lait, le yaourt, le 

fromage blanc,...             
1 portion = 1 

carré de sucre   
12. Bonbons gélifiés  / bonbons sucrés              

1 portion = 1 

pièce    

. Cacao (à diluer dans du lait) 

            

1 portion = 

1 cuillère à 

café 
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9. Les boissons 
Jamais ou 

rarement 

1 à 3 X / 

mois 

1 à 2 X / 

semaine 

3 à 5 X / 

semaine 

Tous les 

jours 

 

Indiquer les quantités 

consommées                                            

Voir photos 53 / 54 

Exemple :Eau : 1500 ml ; 

Café : 3 tasses de 250 ml 

= 750 ml ;  

Vin : 2 verres de 125 ml = 

250 ml 

1. Eaux : non aromatisées en bouteille ou du robinet           Indiquer la quantité                          

en ml   

2. Café : normal ou décaféiné           Indiquer la quantité                          

en ml 
  

3. Thé            Indiquer la quantité                          

en ml   

4. Succédanés : tisane, chicorée, infusion,…           Indiquer la quantité                          

en ml 
  

5. Jus de fruits : frais, en canette, en bouteille ou en tétrabrik           Indiquer la quantité                          

en ml   

6. Jus de légumes : frais, en canette, en bouteille ou en tétrabrik           Indiquer la quantité                          

en ml 
  

7. 
Sodas : limonades, colas, eaux aromatisées, eaux avec sirop de fruits (sirop 

Teisser, Pulco), nectars… 
          Indiquer la quantité                          

en ml   

8. Sodas lights: lemonades lights, colas lights,…           Indiquer la quantité                          

en ml 
  

9. Bières sans alcool : bière de type Buckler           Indiquer la quantité                          

en ml   

10. Bières légères : pils, bières de table, blanches, …           Indiquer la quantité                          

en ml 
  

11. Bières fortes : trappiste, bière d’abbaye,…           Indiquer la quantité  
en ml   

12. 
Vins : vins blancs, vins rouges, vins rosés, mousseux, cidres, champagnes, 

crément,… 
          Indiquer la quantité                          

en ml   

13. Aperitifs: porto, martini, sherry, picon, pastis, …           Indiquer la quantité                          
en ml   

14. Pré Mix : bacardi breezer,…      Indiquer la quantité                          
en ml  

15. 
Spiritueux : boissons alcoolisées fortes (whisky, liqueur, cognac, genièvre, gin, 

vodka…) 
          Indiquer la quantité                           

ml   
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EXEMPLES DE PHOTOGRAPHIES D’ALIMENTS JOINTS AVEC LE 
QUESTIONNAIRE V4 
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Formule de Schofield  
 
Le calcul de la dépense énergétique en kcal/j se fait en appliquant la formule de l’OMS, en 
fonction de l’âge et du poids.  

 
 
 
Composition en acides gras saturés et insaturés des fruits secs et oléagineux  
 
Tableau issu de l’article « Health Benefits of Nut Consumption » d’Emilio Ros et al. publié 
dans Lipid Clinic, Endocrinology and Nutrition Service 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 



RESUME DE LA THESE : 
 
La prévalence du syndrome métabolique et de ses manifestations est en 
constante augmentation et constitue un problème de santé publique préoccupant 
dans le monde. Le syndrome métabolique consiste en l’association en une seule 
entité, chez un même individu, de différents facteurs métaboliques et 
hémodynamiques, conférant un risque accru de diabète de type 2 et/ou de 
maladies cardiovasculaires. Il en existe plusieurs définitions (OMS, EGIR, 
NCEP-ATP III, AACE et IDF), mais toutes incluent un ensemble de critères : 
glycémie élevée ou diabète de type 2, hypertension artérielle, dyslipidémie et 
excès de tissu adipeux viscéral, cliniquement évalué par le tour de taille. 
Plusieurs études ont montré que la qualité de l’alimentation influence la 
survenue d’un syndrome métabolique, même si certains résultats restent 
discordants.  C’est pourquoi, l’objectif principal de cette étude est d’analyser les 
habitudes alimentaires chez des sujets ayant constitué un syndrome métabolique, 
issus de la cohorte Stanislas et chercher à identifier d’éventuels déterminants 
nutritionnels pouvant être impliqués dans la survenue de ce syndrome. Nous 
avons montré que la consommation de fruits, fruits secs et oléagineux semblait 
avoir un effet protecteur sur ce syndrome.  
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