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                                           LE POINT SUR...

L’obésité est-elle un vrai facteur de risque ?
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  Définition et prévalence 
Sa physiopathologie est complexe, impliquant des phé-
nomènes d’hypertrophie et d’hyperplasie des adipo-
cytes, une infiltration macrophagique à l’origine d’une 
inflammation chronique de bas grade, voire une fibrose. 
Dans les pays industrialisés, l’obésité est la pathologie 
nutritionnelle la plus fréquente. En France, la prévalence 
de l’obésité est de plus de 15% (Obepi, 2012). Une aug-
mentation à l’échelle de la planète est observée1, avec 
une croissance dans tous les pays, même si dans les 
régions les plus pauvres coexistent un double fardeau 
associant dénutrition et obésité. En marge de la défini-
tion globale de l’obésité par l’IMC, la prise en compte 
du tour de taille, permet de mieux stratifier le niveau 
de risque du patient. Avec un seuil de tour de taille de 
80/94 cm (F/H), à partir de données déclaratives, la pré-
valence de l’obésité abdominale serait en France de 68% 
et 52%, chez les femmes et les hommes, respectivement.
En pratique, le développement des facteurs de risque ou 
des complications cardiovasculaires dépend non seule-
ment de l’importance de l’excès de poids, de sa varia-
tion au cours de la vie, de la répartition du tissu adipeux, 
des facteurs de risque cardiométaboliques associés et 
du niveau d’activité physique ou de sédentarité associé. 

  Obésité et mortalité cardiovasculaire  
Un aspect souvent discuté est celui de l’existence d’un 
effet direct de la corpulence sur le développement de 
la maladie coronarienne, indépendamment des autres 
facteurs de risque. Quoiqu’il en soit, de nombreuses 
études prospectives avec un suivi prolongé ont mis en 
évidence un lien direct entre l’adiposité globale et le 
risque coronarien.
Dans la cohorte des infirmières américaines (Nurses’Health 
Study)2, 115 856 femmes âgées de 30 à 55 ans ont été 

suivies pendant 8 ans. En tenant compte de l’âge, du 
tabagisme, des antécédents familiaux coronariens 
précoces, du statut ménopausique et de la prise 
d’un traitement hormonal substitutif, le risque relatif 
d’événements coronariens (infarctus du myocarde non 
mortels et décès d’origine coronarienne) était de 3,6 (IC 
95% : 2,9-4,3) pour les sujets avec un IMC à l’inclusion 
≥ 29 kg/m2 par rapport à ceux dont l’IMC était < 21 
kg/m2. Ce même risque relatif était réduit à 1,9 mais 
restait significatif en prenant en compte la présence du 
diabète, de l’HTA et de l’hypercholestérolémie. 
La forme de l’association entre l’IMC et la mortalité 
(linéaire ou en J, par exemple) a longtemps été un 
sujet de débat. Grace à une revue systématique3, 230 
études de cohorte ont été assemblées pour analyser 
cette relation cumulant 738 144 décès chez 9 976 
007 sujets…L’analyse a été faite sur l’ensemble de 
la population, puis chez les non-fumeurs pour tenir 
compte de la causalité inverse potentielle. Pour toute 
augmentation de 5 kg/m², le risque était de 1,27 (1,21-
1,33) chez les sujets non-fumeurs, indemnes de toute 
pathologie à l’inclusion et après exclusion des premières 
années de suivi (Figure 1). 

 FIGURE 1 : ASSOCIATION ENTRE L’IMC ET LA 
MORTALITÉ CHEZ LES SUJETS NON FUMEURS  DANS 

LES COHORTES AVEC PLUS DE 20 ANS DE SUIVI
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éfinie par une augmentation de l’indice de masse corporelle au-dessus de 30 kg/m², l’obésité est associée 
à de nombreuses complications. Il s’agit d’une véritable maladie chronique, avec une phase d’installation, 
de plateau, d’amélioration ou de dégradation au cours de la vie. Plusieurs programmes nationaux de santé 
publique (PNNS, PLO) ont été mis en place depuis des années pour essayer d’enrayer l’épidémie. D
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En prenant en compte les études avec la plus longue 
durée de suivi, le risque le plus faible était retrouvé dans 
la catégorie d’IMC entre 20 et 22 kg/m². 
Concernant l’obésité abdominale, les auteurs de l’étude 
cas-témoins multicentrique INTERHEART dans 52 
pays (n=29972) ont montré que l’adiposité abdominale 
mesurée par le rapport taille sur hanche faisait partie 
des facteurs de risque indépendants majeurs d’infarctus 
du myocarde.4 
Ces résultats étaient retrouvés sur l’ensemble des pays 
étudiés, dans les deux sexes et quel que soit l’âge. En 
fait, dans une méta-analyse sur données individuelles 
chez plus de 82 000 sujets (6641 décès enregistrés, dont 
1998 d’origine cardiovasculaire), nous avons montré, 
qu’après 8 ans de suivi les différents indicateurs de 
mesure de l’obésité indice de masse corporelle (IMC), 
tour de taille (TT) ou rapport taille /hanche (RTH) 
étaient associés à la mortalité mais sans différence 
majeure dans la capacité discriminative des modèles 
statistiques entre eux 5.

  Obésité massive et mortalité  
En pleine augmentation, l’obésité avec un IMC au-
dessus de 40 kg/m² (classe III) constitue un problème 
clinique et d’organisation des soins particulier. En 
France, près de 550 000 personnes ont une obésité de 
classe III (1,2% de la population) et aux Etats-Unis 6% 
des américains sont concernés.

 Du fait du risque particulier de cette population, une 
autre méta-analyse6 a regroupé les données de 20 
cohortes prospectives montrant que la mortalité était 
fortement élevée dans cette population (Figure 2). 

L’excès de risque était principalement lié à 
l’insuffisance cardiaque, au cancer et au diabète. 
Pour un range d’IMC allant de 40 à 60 kg/m², la 
diminution de l’espérance de vie allait de 6,5 à 13,7 
années de vie perdues, en comparaison à un IMC de 
18,5 à 24,9 kg/m². 

FIGURE 2. ASSOCIATION ENTRE UN IMC ENTRE 40 ET 59,9 KG/M² ET LA MORTALITÉ, 
EN COMPARAISON À UN IMC STANDARD (18,5-24,9 KG/M²) (D’APRÈS KITAHARA 6). 

Étude Décès (IMC entre 40 et 60) HR (IC à 95%)

AHS-I (12) 19 1,92 (1,22 – 3,04)

AgHealth (13)    19 2,62 (1,64 – 4,19)

BCDDP (14)       43 1,83 (1,34 – 2,50)

CTS (15) 21 2,35 (1,52 – 3,65)

CPS-II (16)  69 2,01 (1,57 – 2,57)

CLUE  (17) 48 4,03 (2,97 – 5,47)

HPFS (19) 14 3,32 (1,95 – 5,63)

IWHS (20) 118 2,29 (1,89 – 2,77)

MCCS (21) 33 2,18 (1,51 – 3,14)

NYUWHS (22 )  8 1,87 ( 0,91 – 3,83)

NIH-AARP (23)     329 2,39 (2,12 – 2,71)

NHS-I (24) 129 4,08 (3,41 – 4,87)

PLCO (26) 124 2,83 (2,33 – 3,46)

VITAL (30) 27 2,66 (1,71 – 4,13)

WHS (31) 26 2,67 (1,77 – 4,04)

Ensemble des études     2,57 (2,23 – 2,96)
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  Trajectoire de poids et mortalité ?

Au delà de la mesure en pratique clinique ou dans les 
études épidémiologiques des paramètres anthropomé-
triques, une auto-estimation de l’image corporelle, à 
partir de dessins illustrant des niveaux d’adiposité diffé-
rents (Figure 3), semble prédictive de la mortalité 7. 
Utilisant les dessins de Stunkard développés au début 
des années 1980 dans 2 grandes cohortes américaines 
(Nurses’ Health Study & Health Professionnal Follow-
up Study), il a été montré récemment que les sujets qui 
estimaient que leur image corporelle au cours de la vie 
était celle d’une personne obèse avaient la mortalité la 
plus élevée au cours du suivi. A l’inverse celle qualifiant 
leur image comme étant mince et de façon stable au 
cours de la vie avaient la mortalité la plus faible. 

  Obésité sans anomalie 
     cardiométabolique  
Un nouveau concept a émergé dans le domaine de la 
nutrition, partant du constat clinique que certains pa-
tients obèses ne présentaient aucun facteur de risque 
cardiométabolique. Ces patients semblaient conserver 
un profil tensionnel et métabolique normal, remettant 
en cause le caractère systématique de l’accumulation des 
facteurs de risque cardiovasculaire (Fdr CV) chez ces pa-
tients. A partir des données de plus de 7000 sujets issus 
de la cohorte anglaise Whitehall II, le risque de diabète 
et de premier événement cardiovasculaire a été comparé 
entre les sujets obèses avec facteur de risque cardiovas-

culaire et ceux sans facteur de risque cardiovasculaire 8. 
Après un suivi moyen de 17 ans, un total de 798 cas de 
diabète de type 2 (DT2) et 828 événements a été enre-
gistré. En comparaison aux sujets obèses avec Fdr CV, 
les sujets obèses sans Fdr CV avaient un risque de DT2 
inférieur. En revanche, le risque de DT2 était identique 
entre les deux groupes. 

  Conclusion 
Une littérature abondante démontre que les sujets 
obèses, accumulant ou non des facteurs de risque 
classiques cardiométaboliques (tabac, dyslipidémie, 
diabète, sédentarité…) sont à risque cardiovasculaire 
élevé. La physiopathologie est plus complexe qu’il n’y 
parait, impliquant des hormones, de l’inflammation, de 
la fibrose et surtout de la communication inter-organes.
Les recommandations ESC 2012 rappellent clairement 
les objectifs de perte de poids pour atteindre un tour 
de taille inférieur à 80/94 cm (femmes/hommes) et un 
IMC entre 20-25 kg/m².  Au-delà du bénéfice démontré 
à court et moyen terme sur les facteurs de risque CV, 
des données observationnelles suggèrent un bénéfice 
de la chirurgie bariatrique sur la morbi-mortalité 
cardiovasculaire dans l’obésité sévère. Des essais 
randomisés comparatifs sont nécessaires pour élever le 
niveau de preuve sur ce sujet. 
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FIGURE 3 : CARACTÉRISATION DE L’IMAGE 
CORPORELLE DÉVELOPPÉE PAR STUNKARD 
ET AL. CHEZ LES FEMMES ET LES HOMMES 

Diagramme corporel chez la femme 
d’après Stunkard 

Diagramme corporel chez l’homme 
d’après Stunkard 




