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Données épidémiologiques

I1 est aujourd’hui bien établi que I'obésité, c’est-a-dire le fait d’avoir un poids
excessif, est observée de facon de plus en plus fréquente dans la population.
Ce phénomene peut étre objectivé aisément 2 la fois chez les adultes et les
enfants par 'augmentation de la simple mesure du poids de nos contempo-
rains pour un sexe, un age et une taille donnés. L'évidence est apparue si
forte qu’une prise de conscience des autorités de santé s’est fait jour a la fin
du siecle précédent (WHO, 1997) conduisant & une véritable mobilisation
dans la plupart des pays occidentaux. Cependant, la connaissance profonde
des causes du phénomene et I'appréciation rationnelle de ses conséquences
sur le plan de la santé individuelle et collective sont loin d’étre parfaites et
paralleélement aux mesures de santé publique qu’il convient de prendre afin
d’enrayer cette progression, des progres de connaissance sont nécessaires.

Le contexte épidémiologique de la lutte contre l'obésité est décrit de
maniere synthétique dans ce chapitre en tentant de préciser chaque fois les
limites et les difficultés d’interprétation des faits rapportés. La prévalence de
I'obésité et surtout son évolution récente sont discutées ainsi que les don-
nées actuelles sur ses conséquences de santé publique, essentiellement en
termes de pathologie cardiovasculaire et de mortalité. Une attention parti-
culiere est accordée au role des facteurs socioéconomiques comme détermi-
nants de 'obésité dans la population.

Prévalence du surpoids et de I'obésité de I'adulte

La mesure de la corpulence des individus représente un théme essentiel de la
biométrie. Il convient de distinguer les indices globaux, qui pour chaque
sexe ne sont fonction que du poids (P), de la taille (T) et éventuellement de
I'age, de combinaisons de mesures anthropométriques plus spécifiques (plis
cutanés, circonférences, diametres...) visant a caractériser certains aspects
de la composition corporelle (masse grasse, répartition du tissu adipeux...).
L’indice global universellement utilisé est 'indice de Quételet ou indice de
masse corporelle (IMC=P/T?).

L’emploi généralisé de 'IMC comme indicateur de masse corporelle, en par-
ticulier en épidémiologie, est di a sa grande simplicité de mesure ainsi qu’a
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deux propriétés vérifiées approximativement dans les populations d’adultes :
il est indépendant de la taille des individus et corrélé assez fortement
(r=0,6 2 0,8) avec leur masse grasse. Cet indice a cependant une valeur pré-
dictive individuelle faible. Il est mieux adapté aux études populationnelles
qu'a la clinique. La valeur moyenne de I'IMC dans une population et le
pourcentage d’individus ayant des valeurs supérieures a certains seuils per-
mettent de caractériser la distribution de la corpulence dans cette popula-
tion. C’est ainsi que, par convention, la proportion de sujets dits en surpoids
correspond a ceux dont P'IMC dépasse le seuil de 25 kg/m? et celle des sujets
dits obeses le seuil de 30 kg/m?. Des découpages plus fins ont été proposés
(Visscher et coll., 2001) mais ils respectent ces deux seuils systématique-
ment utilisés aujourd’hui. Les deux prévalences dépendent bien entendu de
la population étudiée et particulierement de 'Age et du sexe. Il convient
d’insister sur le fait que ces définitions, fondées comme nous le verrons, sur
'observation épidémiologique ne correspondent pas a des sous-populations
naturelles et doivent étre maniées avec précaution au niveau individuel.

Les prévalences du surpoids et de I'obésité chez I'adulte en France sont en
augmentation importante depuis les dix derniéres années.

L’enquéte ObEpi réalisée par sondage téléphonique en 1997, 2000 et 2003
(Charles et Basdevant, 2003) montre une prévalence de 'obésité croissant
de 8,2% a 11,3 % et du surpoids (incluant donc I'obésité¢) de 36,7 % a
41,6 % dans la population frangaise de plus de 15 ans. Cette tendance existe
pour toutes les tranches d’Age mais le taux annuel moyen d’augmentation de

la fréquence de 'obésité semble plus élevé dans les tranches 25-34 et
35-44 ans (de 'ordre de 8 % par an).

Une enquéte annuelle de méthodologie comparable dans la population amé-
ricaine de plus de 18 ans (Mokdad et coll., 1999) montre une élévation
comparable de 'obésité déclarée mais beaucoup plus précoce puisque dans la
période 1991-1998 sa prévalence est passée de 11,7 % chez 'homme
(12,2 % pour la femme) a 17,7 % (18,1 % pour la femme). La prévalence
observée en 2003 en France correspond donc a celle de 1991 aux Etats-Unis.
L’augmentation était également présente a tout Age mais peut étre plus forte
relativement chez les 18-29 ans (de 'ordre de 10 % par an).

Les enquétes épidémiologiques itératives avec mesure du poids et de la taille
des sujets d’échantillons nationaux représentatifs ne sont disponibles que
dans peu de pays. La série d’enquétes Nhanes aux Etats-Unis montre une
augmentation de la prévalence du surpoids et de 'obésité particulierement
forte depuis le début des années 1980 (Flegal et coll., 1998 et 2002). La fré-
quence de 1'obésité des plus de 20 ans passe de 13,4 % dans les années 1960
(surpoids : 43,4 %) a 15 % dans les années 1980 (surpoids : 46,2 %) puis a
30,5 % en 1999-2000 (surpoids : 64,5 %).

En revanche, en Europe, une augmentation relative comparable n’apparait
2 que dans les années 1990 : 10,1 % d’obeéses en 1998 aux Pays-Bas contre
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5,9 % en 1988 chez les 19 ans et plus (Hulshof et coll., 2003). Les échan-
tillons représentatifs régionaux du projet Monica ont fourni des taux élevés
car obtenus dans la tranche d’age 35-64 ans pour laquelle 'indice de masse
corporelle est en moyenne le plus élevé (Seidell et coll., 2002). Dans les
régions de I'Europe de I'Ouest, la prévalence moyenne de 15 % lors de la
premiere enquéte (1979-1985) s'éleve dix ans plus tard (1991-1996) a 18 %.
Par exemple, 20,2 % d’obeses et 61 % de sujets en surpoids étaient observés
en Finlande en 1992 (Pietinen et coll., 1996) contre respectivement 16 % et
58,2 % en 1982. Les prévalences moyennes dans les trois régions frangaises
du projet (Lille, Strasbourg, Toulouse) sont respectivement de 17 et 18 %
(Marques-Vidal et coll., 2004) et n’ont donc pas sensiblement évolué entre
les deux périodes, ce qui est compatible avec une augmentation peut-étre
plus tardive de 'obésité en France par rapport aux autres pays européens et a
fortiori par rapport aux Etats-Unis.

Quelques remarques peuvent &tre faites concernant l'interprétation de cet
ensemble particulierement cohérent de résultats.

L’augmentation de la prévalence de I'obésité dans les populations occidenta-
les indique qu’une proportion croissante d’individus a une masse grasse éle-
vée. Bien qu'observée a tout Age, cette évolution apparait associée a des
gains de masse grasse plus importants en particulier au début de I’Age adulte.
Peu de données représentatives sont disponibles pour confirmer directement
cette évolution mais signalons que, dans ’enquéte ObEpi, le tour de taille
auto-mesuré des individus augmente en moyenne de 84,6 cm en 1997 a
86,2 cm en 2000 et 87,2 cm en 2003, ce qui correspond a une augmentation

relative annuelle de 5 %.

L’augmentation de la proportion de sujets obéses ou en surpoids s’accompa-
gne dans tous les cas d'une augmentation de 'IMC moyen dans la popula-
tion adulte correspondante. Elle est donc en grande partie secondaire a des
changements concernant I'ensemble de la population plutdt qu'a des com-
portements particuliers des seuls sujets 2 IMC élevé (Silventoinen et coll.,
2004). Cependant, certaines analyses fines montrent que leffet général
d’accroissement de la corpulence ne serait pas le mécanisme exclusif
(Pietinen et coll., 1996), suggérant que la forme méme de la distribution de
I'IMC dans la population se modifierait avec augmentation de sa variance et
de sa dissymétrie vers les valeurs élevées.

En France, la proportion de recrues du service militaire ayant un surpoids ou
une obésité est également en progression constante dans la période
1987-1996, passant respectivement de 11,5 % a 16,5 % et de 1,5 % a 3,1 %
alors que leur taille continue a augmenter (Salem et coll., 2000). Ceci sug-
gere qu’a 'augmentation de poids des recrues de 19 ans secondaire 2 la ten-
dance séculaire d’augmentation de la taille se superpose une prise de poids
supplémentaire déja mesurable a la fin de I'adolescence. Il est ainsi remar-
quable que 'augmentation de la prévalence de I'obésité et du surpoids de
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I'adulte ait été également observée durant la méme période chez les enfants
et les adolescents (Lobstein et coll., 2004).

Prévalence du surpoids et de I'obésité de I’enfant

Le choix d’'un indicateur simple de corpulence associé a un excés de masse
grasse est plus difficile que chez 'adulte car, chez 'enfant d’'un 4ge donné,
I'indice de Quételet est positivement associé a sa taille. Les corrélations
observées entre 'IMC et des estimations directes de la masse grasse sont
généralement plus faibles et dépendent de I'dge, du sexe et du statut puber-
taire des enfants. Cependant pour les valeurs élevées, c’est-a-dire pour la
détection de I'obésité, la sensibilité et la spécificité de I'IMC sont considérées
comme satisfaisantes (Mast et coll., 2002). II est apparu utile, en dépit de ces
réserves, de conserver le méme indice de masse corporelle chez 'enfant, en
particulier sur le plan épidémiologique. Un pas supplémentaire dans la stan-
dardisation de I'expression du surpoids et de 'obésité de 'enfant a été franchi
en 2000 par I'International Obesity Task Force (IOTF) qui a proposé : d’une
part de remplacer les valeurs-seuils de 'IMC définies a partir de distributions
spécifiques a chaque population par celles d'une population commune a un
ensemble de pays ; d’autre part les centiles correspondants aux seuils pour
chaque 4ge sont ceux conduisant a une fréquence du surpoids et de I'obésité a
'age de 18 ans définis respectivement par les seuils de 25 kg/m? et 30 kg/m?,
universellement utilisés chez I’adulte (Cole et coll., 2000).

La mise en évidence d’une augmentation récente de la prévalence de I'obésité
de l'enfant en France, comme dans les pays occidentaux (plus anciennement
aux Etats-Unis), a été bien documentée (Rolland-Cachera et coll., 1992 ;
Lehingue et coll.,, 1996) et rapportée dans l'expertise collective Inserm
« Obésité, dépistage et prévention chez 'enfant » (2000). Le tableau 1.I com-
plete ces données sans les reprendre, en se restreignant aux seuls travaux ayant
utilisé les définitions de I'IOTF, permettant ainsi des comparaisons plus soli-
des. Pour simplifier, les fréquences sont rapportées pour les deux sexes réunis.

Les résultats observés en France sont particulierement cohérents et montrent
durant la décennie 1990-2000 une augmentation systématique de la préva-
lence relativement plus forte pour 'obésité que pour le surpoids. L’augmenta-
tion dans cette période a été apparemment moins grande que dans les pays
comme I’Angleterre et I’Australie. L’écart avec la situation des enfants améri-
cains est impressionnant puisque les taux frangais en 2000 sont approximati-
vement ceux observés aux Etats-Unis au début des années 1980. Le taux de
30 % pour le surpoids des enfants américains de 6-8 ans en 2000 peut étre
comparé aux taux européens dans diverses enquétes portant sur les 7-11 ans a
la fin des années 1990 (Lobstein et coll., 2003a). Il est du méme ordre chez les
enfants méditerranéens (31 a 36 % en Grece, Espagne, Italie) mais de 12 %
4 (Pays-Bas) a 20 % (Angleterre) en Europe du Nord et de 19 % en France.
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Tableau 1.1 : Prévalence du surpoids et de I'obésité chez les enfants de
différentes classes d’age selon les définitions de 'lOTF (Cole et coll., 2000)

Référence Pays Caractéristiques Age (années) Période Surpoids (%) Obésité (%)
De Peretti France Sondage national ~ 14-15 1990-1993 8,3 2,4
et Castetbon, Mesures 1999-2000 10,4 39
2004
Lioret, 2004 France Sondage national ~ 3-14 1993-19942 14,2 24
Interviews 1998-19990 152 35
Romon, 2005 France Lille 5 1989 9,6 1,8
Mesures 2000 16,9 49
Heude, 2003 France Nord France 5-12 1992 11,4 1,6
Mesures 2000 14,3 2,8
Lobstein, 2003  Angleterre  Sondage national ~ 7-11 1974 6,0
Mesures 1984 8,0
1994 12,5
1998 20,0
Magarey, 2001  Australie Sondage national ~ 7-11 1985 10,4 1,7
Mesures 1995 14,4 5,0
12-15 1985 9,5 1,6
1995 17,2 52
Kautianen, 2002 Finlande Sondage national ~ 12-18 1977 5,6 0,7
Interviews 1999 13,3 2,0
Ogden, 2002 Etats-Unis  Sondage national  6-8 1976-1980 12,1 3,1
Mesures 1988-1994 20,5 7,7
1999-2000 30,3 15,2

2 Etude ASPCC : étude de 'Association sucre-produits sucrés communication consommation
b Etude INCA : étude individuelle nationale des consommations alimentaires

Dans lensemble, 1’élévation de 'IMC des enfants durant les années 1990
peut étre observée pour toutes les tranches d’age, chez les garcons et les
filles. L’élévation relative des prévalences de I'obésité peut apparaitre diffé-
rente dans certains groupes mais les résultats entre études sont de ce point de
vue trés variables.

En continuité avec les observations faites chez les recrues de 19 ans, la crois-
sance séculaire de la taille des enfants s’est poursuivie durant cette décennie
et de ce fait on peut imaginer qu'une petite partie de I'augmentation de la
corpulence pourrait ne pas correspondre a un accroissement de masse grasse.
Cependant, dans plusieurs travaux I'adiposité moyenne des enfants d’'un 4Age
donné (mesurée directement) augmente parallélement 4 leur gain d’indice de
masse corporelle durant la méme période. Deheeger et coll. (2004) montrent
que 'augmentation de la prévalence du surpoids (97¢ percentile) entre les
enfants de plus de 6 ans nés en 1985 par rapport a4 ceux de méme Age nés dans
les années 1953-1959 s’est accompagnée d’une augmentation de 1’épaisseur
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des plis cutanés et du rapport pli subscapulaire/tricipital, indiquant a la fois
une augmentation de masse grasse et une modification plus androide de
sa répartition. Mc Carthy et coll. (2003) montrent une élévation parallele du
tour de taille et de 'IMC chez les adolescents de 11-16 ans dans deux
enquétes nationales en Grande-Bretagne réalisées en 1977 (1987 pour les

filles) et 1997.

En résumé, une augmentation de la prévalence du surpoids et de 'obésité est
décrite dans la population frangaise depuis environ une dizaine d’années,
comme dans la plupart des pays occidentaux mais beaucoup plus tardivement
qu’aux Etats-Unis. Les prévalences actuelles, que ce soit chez 'enfant, I’ado-
lescent et 'adulte peuvent étre considérées comme moyennes par rapport a
celles des autres pays mais nettement plus faibles que dans la population
américaine. Interprétée comme reflétant essentiellement une augmentation
de la masse grasse des individus, cette évolution ne semble pas présenter en
valeur relative, des différences majeures selon I'Age et semble donc peu
dépendre de la génération de naissance. Ce fait suggere que ses causes sont a
rechercher en grande partie dans des changements concernant la période
elle-méme. De nombreux travaux concernant I'obésité dans la population
ont ainsi particulierement étudié son association avec les conditions de vie,
les catégories socioprofessionnelles, les habitudes culturelles... des individus
qui la composent.

Obésité, surpoids et facteurs socioéconomiques

Dans I’enquéte ObEpi, la prévalence de 1'obésité chez I'adulte differe selon
les régions avec des taux plus élevés dans le Nord et la région parisienne
(Charles et Basdevant, 2003). Cependant, "Taugmentation dans la période
1997-2003 a été plus importante en région parisienne et dans les régions
méditerranéennes. Ce résultat peut étre rapproché de la distribution du
surpoids des recrues de 1996 plus fréquent dans le Nord et les régions médi-
terranéennes depuis 1987 (Salem et coll., 2000). La fréquence du surpoids
décroit également paralleélement 2 la taille de la commune de résidence et
ce fait déja présent en 1987 est sans doute associé aux différences de corpu-
lence selon les catégories socioprofessionnelles. C’est ainsi que dans ObEpi,
I'obésité en 2003 est deux fois moins fréquente chez les cadres et professions
libérales (8,5 %) que chez les artisans et commergants (16,1 %). II est
remarquable que l'augmentation de la fréquence de 1'obésité durant la
période 1997-2003 concerne chacune des catégories de facon comparable.
Des résultats paralleles sont observés avec un autre indicateur du statut
social : le niveau d’éducation, la fréquence de 1'obésité passant de 20 % chez
les individus du niveau d’éducation primaire 2 6 % chez ceux ayant bénéfi-
cié de l'enseignement supérieur. Son augmentation depuis 1997 est, elle
6 aussi, systématique quel que soit le niveau considéré. Catégories socioprofes-
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sionnelles et niveau d’éducation se retrouvent associés a la prévalence de
I'obésité indépendamment I'un de 'autre dans la population de la Seine
Saint-Denis pour laquelle un niveau de revenus bas est également associé a
'obésité (La Rosa et coll., 2003). Ce résultat n’est cependant pas systémati-
quement retrouvé dans la littérature. Dans le Health survey de 1996 en
Angleterre, c’est le niveau d’éducation qui est le plus important, 'effet de la
catégorie sociale s’effacant lorsqu’il en était tenu compte (Wardle et coll.,
2002). La forte augmentation de 'obésité et du surpoids chez les recrues en
Autriche dans la période 1985-2000 a été observée quel que soit le niveau
d’éducation et l'effet du niveau d’éducation n’était pas « confondu » par la
taille puisque les recrues avec un niveau supérieur d’éducation ont a la fois
une taille supérieure et un IMC plus faible (Kirchengast et coll., 2004).

Bien entendu, de nombreux autres indicateurs socioéconomiques ont été
étudiés et les résultats obtenus avec le surpoids et 'obésité vont systémati-
quement dans le méme sens dans les populations européennes. Signalons la
comparaison de 8 indicateurs dans la population des employés de la ville
d’Helsinki montrant que le fait d’avoir eu des difficultés économiques dans
’enfance et dans la période actuelle semble particulierement déterminant du
risque d’obésité apres ajustement sur les autres indicateurs plus classiques
(Laaksonen et coll., 2004).

La situation particuliere de la population adulte américaine de ce point de
vue mérite d’étre notée : I'association entre le bas niveau d’éducation et la
fréquence de l'obésité, trés nette dans l'enquéte Nhanes de 1971-1974,
s'atténue progressivement pour disparaitre totalement dans l'enquéte de
1999-2000 (Zhang et coll., 2004). Actuellement, I'obésité si fréquente aux
Etats-Unis (rappelons une prévalence globale chez I'adulte de 30 % en
2000) semble se développer de maniere équivalente dans les différentes cou-
ches sociales et origines ethniques suggérant une plus grande homogénéisa-
tion des conditions de vie, tout au moins de celles qui contribuent a la
susceptibilité des individus a prendre du poids.

Il est remarquable que, durant les mémes périodes, les populations des pays
en voie de développement voient globalement la fréquence de I'obésité éga-
lement augmenter. En revanche, les écarts entre les groupes de population
de niveaux d’éducation différents s’accroissent, ceux de niveau bas ayant des
taux supérieurs aux autres, d’autant plus que le degré de développement du
pays est plus important (Monteiro et coll., 2004).

Il n’est pas étonnant qu’en France, comme dans beaucoup de pays occiden-
taux, la fréquence du surpoids et de 'obésité des enfants differe selon le
niveau socioéconomique de leurs parents. Dans 'enquéte INCA 1998-1999
déja citée, la fréquence du surpoids chez les 3-14 ans varie de 7 % chez les
enfants de cadres et professions libérales a 25 % chez les enfants de
chémeurs. Chez les 10-11 ans, I'étude des enfants du CM2 durant Pannée
scolaire 2001-2002 (Labeyrie et coll., 2004) trouve des différences compara-
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bles (13 % contre 31 %) ; chez les 14-15 ans en classe de 3¢ en 2001-2002, la
prévalence du surpoids va de 11 % (enfants de cadres) a 22 % (enfants
d’ouvriers non qualifiés) et respectivement de 1 a 7% pour I'obésité
(De Peretti et coll., 2004). Un rdle plus important du niveau d’éducation de
la mére que celui des ressources financiéres de la famille chez des adolescents
de 12 ans a été suggéré (Klein-Platat et coll., 2003). Romon et coll. (2005)
observent chez les éleves de 5¢ du Nord de la France que 'augmentation du
surpoids et de l'obésité entre 1989 et 1999 s’est produite dans toutes les
catégories sociales des parents sauf celle des cadres et professions libérales
pour laquelle les prévalences n’ont pas augmenté. Ce résultat ne semble
cependant pas avoir été retrouvé dans d’autres populations (Toschke et coll.,

2005).

Bien entendu, plusieurs travaux ont recherché si I'association entre I'IMC
des enfants et les indicateurs socioéconomiques des parents était indépen-
dante de celle d’un surpoids éventuel d’un ou des deux parents. On peut citer
le travail de Lang-Nase et coll. (2002) qui dans un échantillon d’écoliers de
5-7 ans en Allemagne montre un effet propre des deux facteurs. L'effet
spécifique des conditions de vie de ’enfant pourrait faire appel 4 une séden-
tarité accrue, une plus faible activité physique, de moins bonnes pratiques
alimentaires... pointant ainsi les éléments essentiels de D'étiologie du
surpoids et de I'obésité dans la population qui sont analysés par ailleurs dans
le présent travail.

Conséquences de santé publique associées
a I'obésité et au surpoids

L’augmentation récente de la prévalence de I'obésité qui a été décrite dans
les paragraphes précédents concerne ’ensemble de la population quel que
soit son 4ge, c’est-a-dire, dans notre pays plusieurs millions d’hommes, de
femmes et d’enfants. C’est donc clairement a ’échelle de la santé publique
que l'on doit analyser les conséquences de cette évolution, sans oublier
néanmoins que les obésités les plus graves posent des probléemes de santé
individuels devant étre pris en charge par une médecine spécialisée. Ces
obésités prennent 2 ce titre le qualificatif d’obésités morbides. 1 existe donc
une approche médicale de I'obésité morbide visant a la fois a réduire, dans
la mesure du possible, 'excés de masse grasse et a prendre en charge ses
conséquences les plus immédiates dans le domaine des complications viscé-
rales, fonctionnelles et psychologiques. Dans le cadre d’une politique de
santé, les approches cliniques et de santé publique sont donc complémen-
taires, la seconde s’efforcant quant a elle de limiter les conséquences a plus
long terme d’obésités non massives mais beaucoup plus fréquentes, qui ne
peuvent étre appréhendées qu’au niveau populationnel par les risques de
8 santé qu'elles induisent. La connaissance épidémiologique joue un role
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essentiel dans ce domaine et les principaux éléments actuels de connais-
sance sont décrits schématiquement dans ce qui suit, tout en précisant leurs
limites.

Obésité, facteur de risque cardiovasculaire et de diabete

Si 'obésité est considérée aujourd’hui comme « un contributeur majeur au
poids global des maladies » comme I'indique 'Organisation mondiale de la
santé (WHO, 1997), c’est en grande partie parce que les adultes ayant une
masse corporelle élevée ont une probabilité plus grande de devenir diabéti-
ques d’'une part et de développer une cardiopathie ischémique et plus
généralement une pathologie cardiovasculaire d’autre part. Longtemps con-
troversé, ce dernier domaine s’est beaucoup enrichi durant les 20 derniéres
années par la multiplication de résultats épidémiologiques provenant en par-
ticulier d’études de cohortes mais aussi par le développement des connais-
sances biologiques sur le rdle fondamental du tissu adipeux dans le
métabolisme et ses conséquences dans des domaines physiopathologiques
essentiels comme celui de 'inflammation.

Le risque de développer un diabéte de type 2 (diabete de la maturité) croit
fortement avec l'indice de masse corporelle puisque dans deux grandes
cohortes américaines, il est multiplié par 10 chez la femme ayant un IMC
supérieur a 29 kg/m? (supérieur a 31 kg/m? chez ’homme) par rapport aux
valeurs basses (<20 kg/m?) (Chan et coll., 1994 ; Carey et coll., 1997).
Ce risque s’éléve en fait également pour des augmentations plus modérées de
'IMC. De la méme facon, la perte de poids est associée a une diminution du
risque de diabete, particulierement chez les sujets obéses et en surpoids
(Tuomilheto et coll., 2001 ; Wannamethee et coll, 2005). En réalité, il est
bien montré aujourd’hui que c’est 'exces de masse grasse et en particulier sa
localisation périviscérale ou abdominale qui est en cause dans cette suscepti-
bilité au diabete. A la suite de Reaven (1988), de nombreux auteurs consi-
derent d’ailleurs que le tour de taille est un indicateur qui pourrait étre plus
pertinent que 'IMC pour le risque de diabete : ’élévation du tour de taille
serait 1'élément central du syndrome métabolique qui marque la phase
d’insulinorésistance accompagnant le développement du diabete de type 2.

obésité, et plus généralement 'exces de masse corporelle, est le détermi-
L’obésité, et pl 1 t] d porell t le dét
nant le plus important de trois domaines classiques du risque vasculaire :
élévation de la pression artérielle, la baisse du cholestéro et/ou
I’élévation de la p térielle, la b du cholestérol HDL (et
l'augmentation des triglycérides) et le diabéte de type 2. Dans les plus
importantes études de cohortes américaines, une augmentation du risque de
cardiopathie ischémique avec le surpoids, et plus encore 'obésité, a été mise
en évidence (Manson et coll., 1990 ; Rimm et coll.,, 1995). Cependant,
l’association de 'IMC avec le risque cardiovasculaire a montré des résultats
q
parfois variables pour lesquels des explications peuvent aujourd’hui étre ten-
tées mais qui montrent la complexité du domaine.
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Le risque associé a I'IMC n’apparait nettement qu’aprés un suivi suffisam-
ment long de la population d’étude : 12 ans par exemple dans I’étude de
Framingham (Hubert et coll.,, 1983). Si ce fait contribue a expliquer
'absence d’association significative dans les études de recul insuffisant, il
suggére qu'une exposition de durée suffisante a4 un excés de masse grasse
pourrait étre nécessaire, mettant ainsi en doute lefficacité préventive de

baisses de poids qui ne seraient que de courte durée.

Le risque relatif associé a 'IMC décroit fortement avec l’dge (Hubert
et coll., 1983) et de fagon globalement équivalente chez 'lhomme et chez la
femme méme si certains écarts ont pu étre montrés pour certaines formes de
complications. Dans I’étude de I’American Cancer Society, I'exces de déces
cardiovasculaire associé a une augmentation de 1 kg/m? de 'IMC diminue
régulierement a partir de 10 % pour les sujets de 30-44 ans des deux sexes

pour disparaitre chez ceux de plus de 85 ans (Stevens et coll., 1998).

Parallelement aux observations concernant le risque de diabete, I'exces de
masse grasse et en particulier sa répartition abdominale sont dans I'ensemble
plus fortement associés au risque cardiovasculaire que I'IMC. Ceci a pu étre
montré des les années 1980 par plusieurs études : une équipe suédoise utili-
sant le rapport des circonférences taille/hanches (Larsson et coll., 1984),
’étude prospective parisienne utilisant la distribution des plis cutanés (Duci-
metiere et coll., 1986) puis des travaux basés sur le rapport des circonféren-
ces iliaque/cuisse (Ducimetiere et coll., 1989). Depuis, ces résultats ont été
confirmés dans plusieurs enquétes de cohortes de grande taille (Rimm
et coll., 1995 ; Rexrode et coll., 1998).

Obésité et cancers

Différentes études ont montré une relation entre excés de poids et cancer
chez ’lhomme. Jusqu'a présent, peu d'intérét a été porté a cette question car
le risque relatif de cancer en cas d’obésité est augmenté dans des proportions
sans communes mesures avec celui lié au tabac. De plus, les mécanismes
liant excés de masse grasse et cancers n’étaient pas clairs. La progression
actuelle de 'obésité, aux Etats-Unis en particulier, appelle I'attention sur
cette question longtemps négligée : le risque relatif est certes faible mais il
s'applique désormais a un tiers de la population américaine. Dans une étude
prospective récente sur une population de 900 000 adultes (environ 400 000
hommes et 500 000 femmes) analysée initialement en 1982 et suivie 16 ans,
les relations entre I'IMC en 1982 et le risque de déces par cancer ont été
analysées en général et selon la localisation (Calle et coll., 2005). Une ana-
lyse multivariée prend en compte une série de parametres dont le tabac. Les
sujets présentant une obésité morbide, c’est-a-dire un IMC>40, avaient un
taux de déces supérieur de 52 % (hommes) a 62 % (femmes) par rapport a
celui des sujets ayant un IMC dit normal. Dans les deux sexes, I'IMC était
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significativement associé a un risque accru de déces par cancer de I'ceso-
phage, du colon, du rectum, du foie et des voies biliaires, du pancréas et du
rein. Les lymphomes non Hodgkiniens et les myélomes multiples étaient
également plus fréquents chez les sujets atteints d’obésité morbide. Chez
I’homme, le cancer de la prostate et celui de 'estomac sont plus fréquents en
cas d’obésité. Chez la femme, le cancer du sein, de 'utérus, du col et de
'ovaire sont plus fréquents. Selon les auteurs, le surpoids et I'obésité pour-
raient rendre compte de 14 % des déces par cancer chez 'homme et de 20 %
chez la femme. Le risque relatif le plus fort est observé pour les cancers de
'utérus, du rein, du col et le risque le plus faible pour le myélome, le colon
et le rectum. Ces résultats viennent confirmer des données déja publiées.
L’International Agency for Research on Cancer considere d’ailleurs qu'il y a
maintenant suffisamment d’arguments pour inclure la prévention de la prise
de poids parmi les mesures préventives, du cancer de 'endometre, du rein,
de I'cesophage, du colon et du sein (en post-ménopause). Ce qui surprend
dans cette association entre corpulence et cancer est la variété des types de
cancer qui dépasse largement les atteintes généralement considérées comme
hormono-dépendantes. Des études mécanistiques doivent compléter mainte-
nant ces informations épidémiologiques. En attendant, pour le clinicien une
conclusion s’impose : le dépistage des cancers est justifié chez les sujets obe-
ses, au méme titre, voire plus que chez les sujets non obeses.

Autres complications

Les conséquences de I'obésité ne se limitent pas aux maladies métaboliques
et vasculaires et aux cancers, mais touchent également d’autres organes ainsi
que des affections ayant des implications fonctionnelles importantes (mala-
dies respiratoires, troubles musculo-squelettiques...). Le tableau 1.1l résume
les principales causes de morbidité chez les sujets obeses.

Tableau 1.11 : Principales complications de I'obésité

Cardiovasculaires Insuffisance coronaire”
Hypertension artérielle”
Accidents vasculaires cérébraux”
Thromboses veineuses profondes, embolies pulmonaires
Insuffisances cardiaques
Altérations de 'hémostase : fibrinolyse, PAI1
Dysfonction végétative

Respiratoires Syndrome d’apnée du sommeil*
Hypoventilation alvéolaire”
Insuffisance respiratoire”
Hypertension artérielle pulmonaire

Ostéo-articulaires Gonarthrose, lombalgies, troubles de la statique
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Digestives Lithiase biliaire, stéatose hépatique, reflux gastro-cesophagien
Cancers Homme : prostate, colorectum, voies biliaires
Femme : endométre, voies biliaires, col utérin, ovaires, sein, colorectum
Metaboliques Insulinorésistance”, diabéte de type 2"
Dyslipidémie”, hyperuricémie’, goutte
Endocriniennes Infertilité, dysovulation®

Hypogonadisme (homme, obésité massive)
Protéinurie, glomérulosclérose
Rénales Hypersudation, mycoses des plis, lymphcedeme
Autres (Edémes des membres inférieurs
Hypertension intracranienne
Complications obstétricales, risque opératoire

" complications liées a I'adiposité abdominale

Corpulence et mortalité dans la population adulte

Meéme si les résultats observés sont parfois variables et les mécanismes non
encore €lucidés, 'obésité semble associée a une mortalité globale par cancer
augmentée d’un tiers (chez ’homme) ou de moitié (chez la femme) (Garfinkel,
1986) et, une fois de plus, il semble bien que ce soit 'exces de masse grasse et
sa répartition qui soient en cause. Cependant, des associations entre la morta-
lité par cancer (en particulier d’origine alcoolo-tabagique) et un indice de
masse corporelle bas (<20 kg/m?) ont également été rapportées, suggérant un
rOle possible de la masse maigre dans I'évolution de certains cancers (Oppert
et coll., 2002).

Dans la plupart des études de cohortes publiées a ce jour, la mortalité globale
de l'adulte, homme ou femme, apparait comme une fonction convexe de sa
corpulence mesurée par I'IMC, confirmant les relations observées initiale-
ment dans les populations des clients des compagnies d’assurance (Troiano
et coll., 1996). La forme en ] ou en U de cette fonction est variable selon de
nombreuses caractéristiques des populations étudiées. La surmortalité obser-
vée pour un IMC bas (par exemple inférieur a 21 kg/m?) est plus importante
(forme en U) chez les individus de plus de 50 ans, fumeurs et ex-fumeurs,
ayant des antécédents de maladies, que chez les autres sujets pour lesquels la
relation est plutdt en forme de ] (Calle et coll., 1999).

Dans tous les cas, le taux de mortalité totale augmente avec I'IMC lorsque
celui-ci dépasse approximativement 28 kg/m?, les sujets trés Agés (apres
85 ans) constituant, semble-t-il, le seul segment de population pour lequel la
forme de la relation soit en L (Stevens et coll., 1998).

La figure 1.1 reproduit a titre d’exemple la courbe de mortalité observée
dans la population norvégienne dans les années 1960-80 chez les hommes et

les femmes de 50 a 64 ans (Waaler, 1984).
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Figure 1.1 : Risques relatifs de mortalité totale chez les femmes et les
hommes agés de 50-64 ans de la cohorte norvégienne en fonction de leur
indice de masse corporelle, le groupe de référence est I’ensemble de la popu-
lation correspondante (d’aprés Waaler, 1984)

Il existe donc pour chaque 4ge une plage tres large de valeurs de 'IMC asso-
ciées a une mortalité totale basse ; le seuil de surpoids fixé classiquement
pour tous 2 25 kg/m? ne correspond a la limite supérieure de cette plage que
chez les sujets jeunes (moins de 30 ans) alors que cette derniere est plutdt de
28 kg/m? pour les plus de 50 ans. En revanche, une élévation de la mortalité
totale pour un IMC supérieur a 30 kg/m? (limite classique de I'obésité) et
pour un IMC inférieur a 20 kg/m? est observée globalement dans toutes les
études.

L’interprétation de la surmortalité observée systématiquement chez les indi-
vidus ayant un IMC bas fait 'objet de nombreuses spéculations et correspond
au moins partiellement a des effets de confusion entrainés par des facteurs
défavorables rencontrés plus souvent chez les adultes de faible corpulence a
un instant donné : état de santé général moins bon, maladies intercurrentes,
tabagisme... Cependant, la prise en compte de ces facteurs ne permet pas,
semble-t-il, d’expliquer totalement cette surmortalité (Mikkelsen et coll.,
1999). Par exemple, ’élimination de I'analyse des déces intervenus trés pré-
cocement par rapport a la mesure de 'IMC (par exemple moins de 5 ans) ne
modifie que faiblement les estimations des risques relatifs.
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Les limites de 'IMC comme indicateur d’obésité ou de maigreur apparais-
sent donc clairement et, pour progresser, il est sans doute nécessaire de tenir
compte de la composition corporelle des individus.

L’Etude prospective parisienne (EPP) a montré que la mortalité totale chez
I’homme augmentait régulierement, contrairement a 'IMC, avec le rapport
des circonférences iliaque/cuisse (Cloarec-Blanchard et coll., 1990) permet-
tant d’exprimer les risques de déces en termes de masse grasse et de masse
maigre (Oppert et coll., 2002). Des résultats équivalents ont été obtenus
depuis, en particulier chez la femme, avec le rapport des circonférences
taille/hanches (Folsom et coll., 1993) ainsi que le montrent les risques rela-
tifs indiqués dans le tableau 1.11I.

Tableau 1.111 : Risques relatifs de mortalité totale en fonction des quintiles de
distribution de l'indice de masse corporelle et d’un indice de composition
corporelle dans la population masculine (43-52 ans) de I'Etude prospective
parisienne-EPP (Cloarec-Blanchard et coll., 1990) et dans la population fémi-
nine (55-69 ans) de I'lowa Womens’ Health Study (IWHS) (Folsom et coll.,
1993) (premier quintile de référence)

Risques relatifs de mortalité totale

Quintiles de l'indice 1 2 3 4 5
de masse corporelle

EPP" 1,00 0,74 0,74 0,61 0,92
IWHS'

Non fumeuses 1,00 0,92 0,79 0,82 1,23
Fumeuses 1,00 0,73 0,82 0,88 0,96
Quintiles de l'indice de 1 2 3 4 5
composition corporelle

EPP” 1,00 1,35 1,63 1,83 2,61
IWHS™

Non fumeuses 1,00 1,36 1,44 1,83 2,19
Fumeuses 1,00 1,53 1,62 1,91 2,49

" limites quintiles : EPP : 23,2-25,0-26,6-28,4 kg/m?; IWHS : 22,9-25,0-27,4-30,7 kg/m?
™ limites quintiles : EPP (circonférence iliaque/cuisse) : 1,65-1,72—1,79-1,87 ; IWHS
(circonférence taille/hanches) : 0,76-0,81-0,85-0,90

Mortalité et variations de poids

Dans des études de cohortes, I'observation d’une relation entre les variations
de poids au cours de la vie adulte et le risque cardiovasculaire, a priori
importante pour la prévention, est en fait controversée.

D’une maniére générale, la prise de poids est associée positivement au risque
cardiovasculaire (Galanis et coll., 1998) mais la perte de poids, en particu-
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lier lorsqu’elle est tardive, ne semble pas associée a un risque inférieur a celui
des sujets ayant gardé un poids stable (Wannamethee et coll., 2005) et par-
fois supérieur (Williamson et coll., 1993).

La perte de poids au cours de la vie adulte peut étre reliée 2 de nombreuses
causes dont en particulier le fait qu’elle soit ou non intentionnelle. Cette
information n’est que rarement disponible dans les études de cohortes, or il est
connu que la perte de poids non intentionnelle est un marqueur d’'un ensem-
ble de facteurs qui caractérisent les sujets a risque élevé : maladies intercurren-
tes, état de santé général dégradé mais aussi tabagisme... (Wannamethee
et coll., 2000 ; Meltzer et coll., 2005). Il semble aujourd’hui acquis que ces
caractéristiques jouent un role de facteurs de confusion dans la relation entre
le risque cardiovasculaire (et plus généralement le risque de déces) et la baisse
de poids des individus au méme titre que pour la relation entre la mortalité et
un IMC bas. Dans I'étude Cancer prevention study, la mortalité des femmes
n’ayant jamais fumé n’est élevée que chez celles ayant déclaré une perte de
poids non intentionnelle en comparaison avec celles ayant déclaré un poids
stable (Williamson et coll., 1995). Il semble cependant qu’en dépit de la mul-
tiplication des ajustements, les effets de confusion ne peuvent étre totalement
¢liminés (Mikkelsen et coll., 1999). En dehors des raisons qui ont conduit a la
perte de poids, la période ou elle est intervenue par rapport a la période de
suivi des individus ainsi que sa durée et sa répétition sont des cofacteurs vrai-
semblablement importants (Wannamethee et coll., 2005) ainsi que I’a montré
I’étude spécifique des oscillations de poids des individus en relation avec le
risque cardiovasculaire et de déces. Plusieurs travaux ont montré en effet que
les fluctuations répétées de poids sont associées a des risques augmentés en
particulier dans I'étude de Framingham (Lissner et coll., 1991). Cependant,
ces risques s'atténuent lorsque I'on prend en compte les facteurs a priori délé-
teres associés aux oscillations de poids comme le tabagisme ou l'existence de
maladies intercurrentes (Iribarren et coll., 1995). L’existence de risques rési-
duels ne peut étre néanmoins formellement écartée. Bien entendu, dans ce
domaine particulierement, il serait important de disposer de données sur les
changements de composition corporelle des individus et non seulement de
leur poids, pour apporter des réponses définitives.

En conclusion, I'évidence épidémiologique justifie que des efforts aient été
entrepris dans la plupart des pays industrialisés dont la France, pour contre-
carrer I'épidémie d’obésité qui se développe actuellement. Le caractere
global de 'augmentation de la prévalence de I'obésité conduit a penser que,
au-dela des approches individuelles, c’est bien une politique générale de pré-
vention qu’il convient de mener conduisant & prendre en compte de nom-
breuses questions de société. Cependant, des éléments de connaissance font
encore défaut et, par eux-mémes, ils constituent un obstacle au consensus
scientifique qui permet le lancement d’une prévention ambitieuse. De nou-
veaux travaux scientifiques sont donc nécessaires ; sur le plan épidémiologi-
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que, des études d’observation et d’interventions fondées sur des mesures plus
fines que I'indice de masse corporelle doivent étre menées.

Prévoir les conséquences, en termes épidémiologiques, de I’évolution
actuelle est un exercice particulierement difficile et il suffit pour s’en con-
vaincre, de constater la grande variabilité des seules estimations concernant
la situation présente. Récemment, une estimation du nombre de déces aux
Etats-Unis attribuables & 'obésité a été réalisée (Flegal et coll., 2005) en
tenant compte des résultats de I'ensemble des données Nhanes disponibles.
L’obésité serait responsable de 112 000 déces annuels, une masse corporelle
insuffisante (<18,5 kg/m?) de 33 000 et le surpoids n’entrainerait pas de
déces supplémentaire. Un exercice identique publié en 1999 (Allison
et coll., 1999) avait conclu a 300 000 déces attribuables a I'obésité dans le
pays. En effet, les fractions de mortalité attribuables fournies par la derniere
enquéte Nhanes (1999-2000) sont plus faibles que celles disponibles en
1999. Un écart aussi important recouvre-t-il un fait réel ?

Une raison possible serait la suivante : dans la période récente, le niveau des
facteurs de risque cardiovasculaire autres que 'obésité ayant beaucoup dimi-
nué aux Etats-Unis, l'intensité du lien entre I'exceés de masse corporelle et
ces facteurs aurait baissé (Gregg et coll., 2005), entrainant des risques rela-
tifs et des fractions attribuables plus faibles. Par ailleurs, le suivi beaucoup
plus court de la cohorte Nhanes récente que celui des cohortes précédentes
a pour conséquence une durée d’exposition plus faible des individus a une
éventuelle obésité et donc potentiellement un risque diminué. De telles
observations, si elles se confirmaient, contribueraient a interpréter le fait
que dans les années récentes, il n’ait pas été constaté d’augmentation d’inci-
dence cardiovasculaire et de mortalité totale aux Etats-Unis, ni dans la plu-
part des pays industrialisés, en dépit d’'une prévalence nettement accrue de
'obésité. En revanche, elles signifieraient que les nouvelles générations, qui
auront connu un exces de poids deés I'enfance connaitront a I'age adulte des
risques de déces bien supérieurs a ce qu'ils sont aujourd’hui, laissant ainsi
ouvertes les spéculations sur une diminution de I'espérance de vie au cours
du siecle qui vient de commencer (Olshansky et coll., 2005).
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