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Utilisons-nous

la bonne définition
pour caractériser I’obésité ?

Paul Poirier

Lobésité s’accompagne d’un large éventail de co-
morbidités : certaines d’entre elles conduisent a des
complications majeures et méme au déces du sujet
[1]. La classification de I'importance de I’obésité
la plus largement répandue est effectuée a partir de
I’indice de masse corporelle (IMC), une mesure expri-
mée en kg/m? (Tableaul). Il est couramment admis
que le risque de développer certaines co-morbidités
augmente proportionnellement avec I’augmentation
de I'IMC. Toutefois la pertinence de ce rapport a été
récemment remise en question. Plusieurs études ont
en effet rapporté soit une relation inverse entre I’IMC
et la mortalité, soit une relation qui suit une courbe
en U ou en J, soit, finalement, Iabsence de relation
significative entre les deux parameétres, ce qui a
amené certains auteurs a parler du « paradoxe de
I"obésité ».

Quelques exemples peuventillustrer notre propos. Dans
une analyse transversale effectuée chez 95 patients
affectés d’une maladie coronarienne, Romero-Corrall
et al. ont conclu que 'IMC ne différenciait pas adé-
quatement la masse maigre de la masse grasse parti-
culierement chez des patients dont I"IMC est supérieur
a30 kg/m? [2]. Dans ces cas-1q, I'IMC était corrélé a la
fois avec le pourcentage de la masse grasse (p = 0,66)
et celui de la masse maigre (p=10,41). De plus, la
moitié des patients porteurs d’un véritable exces de
tissus adipeux, préalablement déterminé par pléthys-
mographie par déplacement d’air, ont été classés de
facon erronée dans la catégorie non-obése puisque la
sensibilité de "IMC pour caractériser I’obésité chez des
patients avec un IMC supérieur a 30 kg/m? n’était que

M/Sn° 12, vol. 24, décembre 2008

Faculté de pharmacie

de I’Université Laval,
Institut universitaire

de cardiologie

et de pneumologie,

Hopital Laval,

2725, chemin Sainte-Foy,
Sainte-Foy (Québec),

G1V 4G5 Canada.
paul.poirier@crhl.ulaval.ca

de 43 %. Cette faible sensibilité signifie que plus de
50 % des individus seront classés comme non-obéses
sur la base de I'IMC.

La validité de I’IMC comme facteur prédictif de
la morbidité a aussi été remise en cause dans ses
applications chez les femmes. Les femmes ont sou-
vent une répartition de la graisse différente de celle
des hommes ; de plus, elle peut varier selon que les
femmes soient pré ou post-ménopausées. Dans la
cohorte de femmes post-ménopausées présentant
une maladie coronarienne, « Heart and Estrogen/
Progestin Replacement Study », les auteurs ont
observé que I'IMC tout autant que la circonférence
de la taille étaient en corrélation avec une mortalité
accrue, cependant, ils ont relevé que la circonfé-
rence de la taille constituait un facteur prédictif

Indice de masse corporelle

<18,5 kg/m? poids insuffisant
18,5 a 24,9 kg/m? poids optimal
25,0 a 29,9 kg/m? surpoids

30,0 a 34,9 kg/m? obésité de classe 1

35,0 4 39,9 kg/m? obésité de classe 2

> 40,0 kg/m? obésité de classe 3

> 50,0 kg/m? super-obése

Tableau I. Définition de I’obésité sur la base de I’indice de
masse corporelle. U'indice de masse corporelle est calculé

ainsi : IMC = poids en kg/(taille en m)?.
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plus str que I"IMC pour déterminer le risque que survienne un acci-
dent cardiovasculaire [5]. Dans I’étude « Nurses’ Health Study »,
le rapport taille-hanche et la circonférence de la taille étaient
a la fois indépendamment et fortement associés a un risque plus
élevé que celui couramment admis de maladie coronarienne et
ce, méme chez la femme dont I"IMC est de 25 kg/m? ou moins [6].
Enfin, les auteurs de la « Paris Prospective Study » signalaient que
le diametre sagittal, c’est-a-dire I"obésité abdominale, était le
seul indicateur significatif de mortalité cardiovasculaire chez les
sujets de I’étude [7].

L'IMC est une mesure qui perd aussi de I’intérét lorsqu’elle est
appliquée aux sujets dgés de plus de 65 ans qui présentent a la fois
un pourcentage de masse grasse élevé et un IMC faible comparati-
vement a des patients de moins de 65 ans [2]. Ce fait renforce la
notion d’obésité sarcopénique chez les patients dgés, c’est-a-dire
une obésité définie comme un excés de masse grasse associée a
une perte de masse maigre. La faible association entre I'IMC et la
mortalité chez la personne dgée pourrait peut-€tre résulter du fait
que I’IMC surestime la masse maigre chez les gens dgés. L'obésité
sarcopénique constitue un probléme trés fréquent chez les per-
sonnes agées, chez lesquelles I’IMC idéal pourrait étre plus élevé
que chez I'adulte d’dge moyen. Récemment, on a observé chez un
groupe d’environ 4000 individus de plus de 75 ans que le rapport
taille-hanche était un facteur prédictif de mortalité toutes causes
confondues, chez les hommes et les femmes non-fumeurs plus pré-
cis que la mesure de la circonférence de la taille, principalement a
cause de son association avec la mortalité cardiovasculaire [8]. De
plus, les auteurs de la « Cardiovascular Health Study » ont établi,
chez plus de 5000 sujets de 65 ans et plus avec un IMC moyen de
26,3 kg/m? (42 % de surpoids), que I’IMC était associé & un risque
plus faible de mortalité une fois la circonférence de la taille prise
en considération de maniére statistique. Le taux de mortalité était
plus élevé chez les individus qui présentaient a la fois une circonfé-
rence de la taille élevée et qui étaient classés selon leur IMC dans les
catégories « surpoids » et « obésité ». €n résumé, les deux indices
sont complémentaires et devraient étre évalués systématiquement.
L’ensemble de ces résultats fournit d’importantes informations afin
de mieux comprendre les résultats divergents et conflictuels des

études épidémiologiques évaluant I’association entre
IMC et les altérations de la santé des sujets [3]. Le
tour de taille ou le rapport taille-hanche constituent
des indices permettant d’évaluer la répartition de
la masse grasse. La circonférence de la taille est un
reflet du tissu adipeux abdominal ou intra-abdomi-
nal tandis que la circonférence des hanches refléte
différents aspects de la composition de la région glu-
téo-fémorale, plus précisément de sa masse muscu-
laire, osseuse et grasse. Tant chez I’homme que chez
la femme, la circonférence de la taille, lorsqu’elle
dépasse les normes de poids optimal et de surpoids,
est fortement associée a une augmentation du risque
de mortalité lorsqu’elle est ajustée pour ’IMC [4].
En d’autres termes, puisque I"IMC considére le poids
corporel total, c’est-a-dire autant la masse maigre
que la masse grasse, il doit étre ajusté en fonction
de la circonférence de la taille. Cette conclusion a
été renforcée par une étude récente qui estime que le
rapport taille-hanche est plus fortement associé a un
risque d’infarctus du myocarde comparativement que
I’IMC chez des sujets sains [10].
Au fil des années, les études ont mis en évidence
de nombreux paramétres tels la mesure de la ten-
sion artérielle sur 24 heures, ainsi que la mesure de
certaines lipoprotéines reliées au risque d’accident
cardiovasculaire (Tableau /). 1 serait approprié
d’intégrer ces nouvelles connaissances dans I’éva-
luation de I'obésité dite «a risque ». L'introduction
de la circonférence de la taille en tant que mesure
du risque d’aggravation de maladies cardiovascu-
laires, a été récemment intégrée comme variable a
considérer dans certains guides de pratique mais
cette substitution a I"IMC demeure toujours au centre
de débats. La divergence entre les preuves scien-
tifiques concernant la valeur de I'IMC, la maladie
cardiovasculaire et la mortalité exige d’étre discu-
tée surtout dans ses applications chez les femmes
pré-ménopausées, les patients dgés et

Profil lipidique Inflammation

Globules blancs a

Circonférence de la taille

Passé Cholestérol total ) Poids
la formule sanguine

Présent LDL, HDL, TG Protéine C-réactive IMC
Interleukines

Futur (?) Apo A,, Apo B

Lipopolysaccharides

Rapport taille-hanche

Obésité « a risque »

+ TG

les patients souffrant d’insuffisance
cardiaque, d’insuffisance rénale ou
de maladie coronarienne. Des études
prospectives incluant différentes eth-
nies avec différentes mesures d’adipo-
sité et ayant comme issue clinique des
événements comme le déces, I'infarctus
du myocarde et I’accident vasculaire
cérébrale nous aideront a mieux cibler
dans I'avenir les patients a risques. ¢

Tableau Il. Choix et détermination de certains facteurs de risques d’affections cardiovasculaires
compte tenu de I’évolution des connaissances en cardiologie. IMC: indice de masse corporelle;;

LDL: lipoprotéines de faible densité; HDL: lipoprotéines de haute densité ; TG : triglycérides.
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Adiposity and cardiovascular disease:
what is the best indicator
of « at risk » obesity?
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es résultats de la recherche en santé
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pour une meilleure
visibilité des résultats
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en santé publique

associations, public concerné) les informations les
plus récentes concernant des questions importantes
de santé publique, rédigées de facon facilement

réel

aussi hien le monde académique (hors

santé publique) que le grand public et
les décideurs. Pour pallier ce déficit, I'lReSP crée un
bulletin a large diffusion intitulé « Questions de
santé publigue », largement inspiré du bulletin men-
suel d’'information de 'INED « Populations et socié-
tés ». L'objectif éditorial est de porter a la connais-
sance d'un large public (enseignants, étudiants,
journalistes, décideurs, milieux de la recherche,
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lisible et compréhensible pour des non spécialistes,
en garantissant que les informations publiées sont
validées scientifiquement. La publications concer-
nera des faits et non des positions. Au-dela de la
présentation de résultats, cette publication devrait
également avoir des qualités pédagogiques, permet-
tant au lecteur de mieux comprendre comment sont
formulées et ahordées les questions de santé publi-
que et quelles sont les limites de ces études.
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