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Editorial

Un poids corporel sain – notre priorité à long 
terme
En 2007, 30,4 % de la population suisse âgée de  
18 ans et plus était en surpoids et 8,2 % souffrait 
d’obésité. Les dernières enquêtes montrent que ces 
problèmes touchent 17,5 % des élèves en moyenne. 
Un engagement systématique face à un phénomène 
qui a pris depuis des années les proportions d’une 
épidémie mondiale est impératif car le risque de dé-
velopper différentes maladies augmente en fonction 
de l’indice de masse corporelle (IMC). Il est donc es-
sentiel d’empêcher l’apparition même du surpoids 
ou de l’obésité. Le domaine «Poids corporel sain» est 
donc un élément central de la stratégie à long terme 
2007–2018 de Promotion Santé Suisse. Avec nos par-
tenaires cantonaux, nous investissons une grande 
partie de nos ressources dans le domaine du poids 
corporel sain chez les enfants et les adolescents. 
L’objectif à long terme est d’augmenter la part de la 
population ayant un poids corporel sain. Grâce à une 
stratégie qui porte aussi bien sur les conditions que 
sur les comportements, Promotion Santé Suisse en-
tend contribuer à inverser la tendance qui prédomine 
actuellement.

Nous surveillons l’impact de notre travail
Conformément à l’article 19 de la Loi sur l’assu-
rance-maladie (LAMal), Promotion Santé Suisse est 
dans l’obligation non seulement d’initier et de coor-
donner des mesures destinées à promouvoir la santé 
et à prévenir les maladies mais également de les 
évaluer. C’est pourquoi nous avons mis en place un 
système exhaustif de gestion des impacts incluant 
des évaluations classiques et des activités de moni-
toring. Ce système contrôle l’impact des activités de 
Promotion Santé Suisse et nous permet de piloter 
notre stratégie.
Depuis 2007, Promotion Santé Suisse met en œuvre 
des programmes d’action cantonaux pour un poids 
corporel sain (PAC) en association avec 20 cantons. 
Afin de constater les changements visés par les in-
terventions voire même d’en démontrer les effets 
souhaités, il est indispensable d’effectuer régulière-

ment des mesures et des évaluations. C’est pourquoi 
Promotion Santé Suisse réalise périodiquement un 
monitoring de l’IMC des élèves en collaboration avec 
les partenaires cantonaux.

L’indice de masse corporelle – un indice de  
qualité?
L’IMC, tel qu’il est utilisé systématiquement depuis 
les années 1980, est-il encore un indicateur appro-
prié? Ou aurait-il dû être remplacé depuis longtemps 
par des méthodes de mesure plus récentes permet-
tant de produire des résultats scientifiquement fon-
dés? L’IMC et ses niveaux de classification en tant 
qu’indicateur de surpoids et d’obésité font régulière-
ment l’objet de critiques. Or, pour déterminer la mé-
thode de mesure appropriée, la faisabilité, les avan-
tages et les coûts sont autant de facteurs importants 
à prendre en ligne de compte, tout comme l’objectif 
d’une mesure, la taille de la population ainsi que 
d’autres aspects.
Comme Promotion Santé Suisse et ses partenaires 
continuent de travailler avec l’IMC, le présent rap-
port examine différentes méthodes de mesure et 
présente les avantages et inconvénients de leur utili-
sation, faisant systématiquement la distinction entre 
l’application au niveau de la population et celle au 
niveau de l’individu. A cet égard, on trouve des indi-
cations précieuses non seulement dans la littéra-
ture, mais aussi dans les entretiens menés avec  
des experts qui donnent leur avis personnel dans le  
rapport.
Nous saisissons cette occasion pour remercier nos 
partenaires de leur excellente collaboration dans le 
cadre de ce projet.

Bettina Schulte-Abel
Vice-directrice et Cheffe Programmes

Jvo Schneider
Co-responsable Poids corporel sain
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1	 Résumé

Les changements de la composition de la masse cor-
porelle, qui accompagnent le début et la progression 
de l’obésité, ont un impact très important sur les 
risques accrus de contracter des maladies chro-
niques telles que l’hypertension artérielle, le diabète 
de type 2 et certains types de cancer qui peuvent 
augmenter le risque de mortalité. L’évaluation de la 
composition corporelle et de la distribution de la 
masse grasse au niveau corporel dans la prévention 
et le traitement du surpoids et de l’obésité et des 
comorbidités associées est donc essentielle chez 
l’adulte et chez l’enfant.
Pour évaluer la composition corporelle, des mé-
thodes directes et indirectes existent. Les premières 
sont plus précises par rapport aux deuxièmes et 
représentent les méthodes de référence. Cependant, 
elles sont plus coûteuses et plus difficiles à mettre 
en place que les méthodes indirectes pour des 
études épidémiologiques à grande échelle. Parmi 
ces méthodes indirectes, l’indice de masse corpo-
relle (IMC), avec toutes ses limites, est sûrement la 
plus utilisée car il permet de classer les individus 
par rapport à leur profil corporel et de comparer les 
données au niveau international et à long terme, 
grâce à la classification établie par l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS).
Après avoir brièvement présenté les méthodes di-
rectes et indirectes d’évaluation de la composition 
de la masse corporelle, la validité et la pertinence  
de l’IMC, comme indice de surpoids et de santé au 
niveau individuel et épidémiologique, seront rappor-
tées en s’appuyant sur les données de la littérature 
scientifique internationales et sur les interviews 
effectuées avec des médecins/chercheurs suisses 
spécialisés dans ce domaine. Les limites et les  
recommandations suisses dans l’utilisation de l’IMC 
pour définir le profil corporel chez l’adulte et l’enfant 
seront aussi présentées.
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2	� Modification de la composition corporelle et  
son implication dans le développement  
des pathologies secondaires liées à l’obésité

L’obésité est définie comme une accumulation ex-
cessive ou anormale de graisse dans le tissu adipeux 
pouvant avoir des conséquences néfastes pour la 
santé. Depuis les années 1990, la prévalence de 
l’obésité continue à augmenter et ce n’est que ces 
dernières années qu’elle tend à se stabiliser dans 
certains pays. Cette augmentation de la prévalence 
de l’obésité est reconnue comme étant un problème 
majeur de santé publique [106]. En effet, l’obésité 
engendre des risques accrus de contracter des 
maladies chroniques telles que l’hypertension arté-
rielle, le diabète de type 2 et certains types de cancer 
qui peuvent augmenter le risque de mortalité. Les 
changements de la composition de la masse corpo-
relle, qui accompagnent le début et la progression de 
l’obésité, ont un impact très important sur le méta-
bolisme et la sensibilité à l’insuline. Le tissu adipeux 
serait en effet un facteur déterminant dans la régu-
lation du débit lipidique de l’organisme et dans la 
régulation de l’homéostasie du glucose et des lipides 
[46]. L’évaluation de la composition corporelle et de 
la distribution de la masse grasse au niveau corporel 
revêt donc une importance évidente dans la préven-
tion et le traitement du surpoids, de l’obésité et des 
comorbidités associées à la surcharge pondérale.
La composition de la masse corporelle peut être 
évaluée à différents niveaux, selon le type d’investi-
gation clinique [28, 31]:
1. �Au niveau atomique grâce aux éléments de base 

comme le carbone, le calcium et l’hydrogène.
2. �Au niveau moléculaire par la mesure des quanti-

tés d’eau, des protéines et des lipides.
3. �Au niveau cellulaire par l’intermédiaire de l’éva-

luation de la masse des liquides extracellulaires 
et cellulaires.

4. �Au niveau tissulaire grâce à la mesure de la 
quantité et de la distribution des tissus adipeux, 
squelettique et musculaire.
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3	 Méthodes de mesure de la composition corporelle

3.1	 Méthodes directes

Les méthodes qui mesurent la composition de la 
masse corporelle du niveau atomique jusqu’au ni-
veau cellulaire sont appelées les méthodes de me-
sure directe de la composition corporelle. Parmi ces 
méthodes, on peut citer l’activation neutronique,  
la dilution isotopique, le comptage du potassium  
et les méthodes de critère (criterion methods). Ces 
dernières mesurent certaines propriétés de l’orga-
nisme, comme par exemple la densité corporelle  
(la densitométrie), ou la quantité et la distribution 
des tissus squelettique, musculaire et adipeux par 
rayons X ou grâce aux techniques d’imagerie: la to-
modensitométrie (TDM; computed X-ray tomography), 
l’imagerie par rayonnement magnétique (IRM) et 
l’absorption biphotonique (DEXA: dual energy X-ray 
absorptiometry).
Ces méthodes sont en général les méthodes de réfé-
rence car elles donnent des résultats plus directs et 
précis. Cependant, elles sont coûteuses et néces-
sitent une installation et un équipement assez lourds 
et inadaptés à des études épidémiologiques. Par 
contre, elles sont souvent utilisées dans les études 
cliniques à plus petite échelle.

3.1.1 Activation neutronique
La technique d’activation neutronique permet une 
quantification in vivo des masses des différents 
atomes (azote, carbone, oxygène et calcium) au ni-
veau corporel et donc une dissection chimique de 
l’organisme [16]. Elle permet d’estimer la masse 
grasse à partir de la mesure de la masse protéique 
grâce à la détermination du calcium et de l’azote cor-
porels. Cette méthode a un coût élevé et expose le 
sujet à une irradiation importante.

3.1.2 �Dilution isotopique (mesure de l’eau  
corporelle)

Cette méthode permet de mesurer in vivo les vo-
lumes d’eau extracellulaire et d’eau totale grâce à la 
mesure de la dilution du deutérium et de l’oxygène 18 
(deux isotopes stables) en utilisant deux types de 

traceur: l’eau marquée au deutérium ou l’eau en-
richie en oxygène 18 [88]. Le principe de la mesure 
consiste à introduire une quantité connue d’un tra-
ceur dans un volume de dilution inconnue. Après 
équilibre, la concentration du traceur est égale au 
rapport entre sa quantité et le volume de dilution. 
Ainsi, connaissant la quantité de traceur administrée 
et sa concentration à l’équilibre, il est possible de 
déterminer le volume de dilution. Après la prise 
d’une dose connue du traceur par le sujet, l’équilibre 
de la concentration est obtenu dans les 4–8 heures 
après ingestion. La mesure de concentration du tra-
ceur peut être réalisée dans le plasma, dans la salive 
ou dans l’urine du sujet. Les dosages se font par 
spectroscopie de masse ou par spectroscopie infra-
rouge. Pour évaluer la masse maigre et la masse 
grasse à partir du volume total d’eau corporelle, 
deux postulats sont nécessaires: 1) le tissu adipeux 
ne contient pas d’eau; 2) la masse maigre a un coef-
ficient d’hydratation relativement stable de 73,8 % 
[80]. Ces techniques de mesure de l’eau corporelle 
totale sont fiables et précises (marge d’erreur de 
1–2 %), mais relativement coûteuses et difficiles à 
mettre en place car elles demandent une disponibi-
lité de plusieurs heures afin d’obtenir l’équilibre du 
traceur après administration.

3.1.3 Comptage du potassium 40
Cette méthode [39] permet de déterminer la quantité 
de potassium corporel total à partir de la mesure  
de la radioactivité corporelle émise par l’isotope  
radioactif 40K qui est naturellement présent en faible 
quantité et dans un rapport fixe par rapport au po-
tassium stable 39K (0,012 % du potassium total). En 
sachant que le potassium est un ion essentiellement 
intracellulaire (98–99 %) et absent dans les triglycé-
rides, on peut calculer la quantité de la masse maigre 
à partir de la mesure de la quantité du potassium 
total en admettant une concentration constante de 
potassium au sein de la masse maigre (68,1 mmol/kg 
chez l’homme et 64,2 mmol/kg chez la femme). Cette 
technique est totalement non-invasive mais coû-
teuse et discutable car les concentrations de potas-
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sium dans la masse maigre peuvent varier en situa-
tion de déplétion potassique ou de modifications des 
compartiments hydriques (p. ex. états pathologiques).

3.1.4 Densitométrie
Selon cette méthode, l’organisme est considéré 
comme deux compartiments distincts, la masse 
maigre et la masse grasse (modèle à deux comparti-
ments). D’après cette technique, chacun de ces deux 
compartiments peut être déterminé en mesurant  
la densité du corps et en postulant une composition 
chimique et une densité de la masse maigre relative-
ment constantes et d’une densité différente de celle 
de la masse grasse (0,9 et 1,11 g/ml, respectivement). 
La densitométrie par pesée sous l’eau (densito
métrie hydrostatique) [10], qui consiste à mesurer le 
volume corporel selon le principe d’Archimède pour 
en calculer la densité, est considérée comme la mé-
thode de référence (gold standard) dans le modèle à 
deux compartiments en utilisant l’équation de Siri 
[91, 92]. La limite de cette technique est l’immersion 
totale de la personne qui restreint son utilisation aux 
sujets capables d’accepter cette contrainte.
Plus récemment, la densitométrie par déplacement 
de l’air (pléthysmographie) a été introduite en utili-
sant la loi de Boyle-Mariote (c.-à-d. le produit entre 
la pression et le volume est constant) [26]. Ainsi, si un 
sujet rentre dans une cabine de volume connu (p. ex. 
Bod-Pod, Life Measurement Instruments), la pression 
à l’intérieur de la cabine change en proportion du 
volume introduit. Connaissant le volume et le poids 
corporel, la densité corporelle peut être calculée et 
rentrée dans l’équation de Siri pour calculer le pour-
centage de masse grasse. Cette méthode est rapide 
et permet la mesure du volume d’un sujet sans une 
agression physique et avec une coopération limitée. 
Par contre, le désavantage est son coût élevé.

3.1.5 �Absorption biphotonique (Dual-Energy X-ray 
Absorptiometry, DXA ou DEXA)

Cette méthode est une méthode d’imagerie médicale 
qui consiste à effectuer un balayage du corps avec 
des rayons X de deux énergies différentes (40  KeV  
et 100 KeV) [75]. En traversant le corps du sujet, ce 
faisceau de rayon X va subir une atténuation qui va 
dépendre de la quantité et de la nature de la matière 
traversée. Le rapport d’absorption selon l’énergie 

permet de dissocier la nature de la matière de sa 
quantité. Cette technique permet donc d’estimer, de 
manière assez précise, les trois compartiments: la 
masse calcique, la masse maigre et la masse grasse. 
Cependant, son coût élevé représente un inconvé-
nient majeur dans son utilisation courante pour éva-
luer la composition de la masse corporelle.

3.1.6 Tomodensitométrie (Computed Tomography)
Cette méthode radiologique permet de réaliser des 
sections transversales d’organe ou de tissu et d’iden-
tifier les différents tissus en fonction de leur densité 
optique mesurée par l’atténuation des rayons X pro-
venant de la source [93]. Cette technique permet 
d’avoir une mesure des surfaces du tissu adipeux 
profond et viscéral et ainsi de décrire un rapport 
entre l’adiposité viscérale et sous-cutanée. La me-
sure de la composition corporelle par cette méthode 
est précise, mais son coût est élevé.

3.1.7 �Imagerie par rayonnement magnétique (IRM)
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est une 
technique d’imagerie médicale qui permet d’obtenir 
des images en deux ou trois dimensions de l’inté-
rieur du corps de manière non-invasive. L’IRM est 
basée sur le principe de la résonance magnétique 
nucléaire (RMN) qui mesure la résonance des pro-
tons soumis, d’une part, à un champ magnétique 
intense et, d’autre part, à un ou plusieurs trains 
d’ondes électromagnétiques transversales réglés à 
une fréquence caractéristique. Cette méthode per-
met de différencier toute la graisse par détection des 
radicaux méthyles de celle-ci [98] et représente donc 
la méthode de référence permettant d’étalonner les 
autres méthodes. Cependant, cette technique est 
coûteuse et les mesures et l’exploitation des don-
nées sont longues et lourdes.
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3.2	 Méthodes indirectes

L’anthropométrie et l’analyse d’impédance bioélec-
trique (ou impédancemétrie) représentent les prin
cipales méthodes indirectes pour l’estimation de la 
composition de la masse corporelle grâce à des in-
dices qui n’ont souvent été validés par rapport aux 
méthodes directes que chez le sujet sain. Pour cette 
raison, les méthodes indirectes ont une précision 
moindre et sont plus affectées par la spécificité  
de l’échantillon testé et par les conditions patho
logiques que les méthodes directes. Par contre, ces 
méthodes sont souvent utilisées dans des études à 
grande échelle (c.-à-d. études épidémiologiques) car 
elles sont rapides et peu coûteuses dans leur appli-
cation. Afin d’améliorer la précision des méthodes 
indirectes, des protocoles standardisés doivent être 
respectés par les cliniciens et les chercheurs lors de 
leur utilisation sur le terrain.

3.2.1 Mesures anthropométriques

3.2.1.1 Masse corporelle
La masse corporelle (ou poids corporel) devrait être 
mesurée par une balance avec une précision mini-
male de 100 g régulièrement calibrée. Afin de limiter 
les erreurs de mesure, les individus devraient idéa-
lement être pesés avec des vêtements légers (c.-à-d. 
petite tenue), à pieds nus, à jeun et avec la vessie vide 
[49].

3.2.1.2 Taille
La taille devrait être évaluée à pieds nus et avec la 
tête alignée à la ligne de Francfort (c.-à-d. ligne ima-
ginaire entre le bord inférieur de l’orbite de l’œil et 
l’orifice du conduit auditif externe).

3.2.1.3 Tour de taille
La mesure du tour de taille a été initialement déve-
loppée comme une évaluation plus simple et poten-
tiellement plus liée aux risques pour la santé dus à la 
surcharge pondérale que l’indice de masse corpo-
relle (IMC). Le tour de taille est surtout le meilleur 
indicateur anthropométrique du tissu adipeux vis
céral caractérisant l’obésité centrale ou abdominale 
[49] (figure 1). 

Figure 1: Corrélation entre le volume de la graisse intra- 
abdominale (kg) évaluée par imagerie par résonance  
magnétique (IRM) et le tour de taille (cm) [48]. r2: coefficient 
de détermination; SEE: erreur standard de la moyenne
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Ce dernier élément est particulièrement important 
car il a été montré que l’accumulation de la graisse 
au niveau abdominal est fortement corrélée au dia-
bète de type 2, aux pathologies cardiovasculaires,  
au cancer (c.-à-d. les principales comorbidités liées 
à l’obésité) et, plus généralement, aux risques de 
mortalité [1, 108] (figure 2).
Par rapport aux risques de comorbidités pour la san-
té de l’individu, des seuils pour le tour de taille ont 
été établis chez l’homme et la femme blancs [106] 
(tableau 1).

Le tour de taille est très peu lié à la taille (hauteur) de 
l’individu et il ne doit donc pas être rapporté à cette 
dernière (c.-à-d. rapport du tour de taille sur la taille) 
car cette normalisation n’améliore pas la relation 
entre l’accumulation de graisse intra-abdominale et 
l’état de santé de l’individu [50]. Cependant, récem-
ment, une étude allemande a montré que, même si le 
tour de taille, le rapport tour de taille sur la taille et 
le rapport tour de taille sur le tour des hanches pré-
disent de manière similaire les facteurs de risque 
pour la santé de l’individu, le rapport tour de taille 
sur la taille serait le meilleur prédicteur des facteurs 
de risque cardiovasculaires [86].
La grosse limite de la mesure du tour de taille est sa 
précision, surtout avec des individus avec une obé-
sité extrême. En effet, la mesure de la circonférence 
de la taille devrait être effectuée en position debout 
avec un mètre ruban «de couturière» à mi-distance 
entre le bord inférieur de la dernière côte et la crête 
iliaque pendant une expiration normale [49]. Il ne 
faut pas effectuer la mesure en prenant comme ré-
férence le nombril car la position de ce point anato-
mique n’est pas assez reproductible chez les obèses 

Figure 2: Adaptée de [49] et [65]

Tableau 1: Risque pour la santé de l’individu associé  
au tour de taille (cm) [49]

Risque pour la santé* Homme Femme

Faible <94 <80

Accru ≥94–101,9 ≥80–87,9

Elevé ≥102 ≥88

* �Risque de développement du diabète de type 2, des patho-
logies coronariennes ou d’hypertension artérielle
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morbides ou ayant perdu du poids et peut donc intro-
duire des erreurs importantes dans la mesure du 
tour de taille [49]. Récemment, un nouvel appareil de 
mesure (ViScan, Tanita) permettant l’évaluation du 
tour de taille en position couchée par l’intermédiaire 
d’un laser a été validé [89]. Ces avancées technolo-
giques semblent être très prometteuses pour per-
mettre une meilleure standardisation de la mesure 
inter-expérimentateur. Il faudra toutefois que le coût 
d’achat de l’appareil de mesure diminue pour rendre 
cette mesure plus accessible pour les cliniciens et 
les chercheurs.

3.2.1.4 Tour de taille sur tour des hanches
Une autre mesure anthropométrique permettant 
d’évaluer la répartition de la graisse corporelle est 
le rapport tour de taille sur tour des hanches (T/H). 
Ce rapport permet de différencier l’obésité centrale 
de type androïde (T/H >0,8 chez la femme et >0,9 chez 
l’homme) et celle périphérique de type gynoïde [94]. 
Chez l’homme avec T/H >1 ou chez la femme avec 
T/H >0,85, les risques associés aux pathologies car-
diovasculaires, au diabète et au cancer sont plus éle-
vés [42, 90]. Cependant, il semblerait que le tour de 
taille seul soit un meilleur prédicteur du tissu adi-
peux viscéral et des risques de comorbidité par rap-
port au rapport T/H [48]. En effet, ce dernier pourrait 
être négativement influencé par la mesure du tour 
des hanches qui reflèterait aussi la perte de la masse 
musculaire due à la sédentarité qui caractérise les 
obèses et les patients en général [49].

3.2.1.5 Indice de masse corporelle (IMC)
L’indice de masse corporelle (IMC) est le rapport 
poids sur taille au carré et représente un indicateur 
de surcharge pondérale très utilisé dans les études 
cliniques et épidémiologiques pour sa facilité et rapi-
dité de mesure. Il a été utilisé pour classer le surpoids 
et l’obésité et leur risque de comorbidité associé au 
poids [74, 106]. Cependant, l’IMC n’est pas une réelle 
mesure de composition corporelle car il n’évalue pas 
la masse grasse ou maigre d’un individu. Un para-
graphe spécifique à l’IMC est présenté ci-dessous 
(voir chapitre 4).

3.2.1.6 �Indice d’adiposité corporelle (IAC, Body  
Adipose Index, BAI)

Récemment, Bergman et al. [5] ont validé un nouvel 
indicateur anthropométrique, l’indice d’adiposité 
corporelle (IAC), qui est bien corrélé (r = 0,79) à la 
masse grasse corporelle estimée par DEXA. L’IAC se 
base sur la mesure du tour des hanches et de la taille 
selon la formule 1 ci-dessous.

[1]

Cet indice a l’avantage, à différence de l’IMC, de ne 
pas avoir besoin de la mesure du poids. Après cette 
étude, il y a eu toute une série d’études qui ont testé 
la validité et la précision de l’IAC en le comparant 
avec l’IMC et d’autres mesures de la composition de 
la masse corporelle chez différentes populations 
[33, 41, 45, 66, 104]. En effet, Bergman et al. [5] 
avaient étudié la validité de l’IAC seulement chez 
deux ethnies de la population des Etats-Unis (les 
afro-américains et les mexico-américains). Chez les 
blancs (n = 5193), il a été montré [104] que l’IAC est 
mieux corrélé au pourcentage de masse grasse cor-
porelle (% MG) évaluée avec DEXA chez la femme 
que chez l’homme. Cependant, chez les deux sexes, 
cette corrélation est toujours inférieure à celle entre 
l’IMC et le % MG. En considérant les femmes et les 
hommes ensemble, l’IAC est bien corrélé au % MG 
pour le sujet avec un IMC normal. Par contre, cet in-
dice tend à surestimer le % MG chez les individus 
avec une faible % MG et à le sous-estimer chez les 
sujets obèses [104]. Ces résultats confirmaient ceux 
d’une étude précédente [41] qui montre que le % MG 
(évalué toujours par DEXA) est corrélé à l’IAC, mais 
que cet indice sous-estime (2,5 %) et surestime (–4 %) 
le % MG chez l’homme et chez la femme respective-
ment. De plus, cette erreur d’estimation varie en 
fonction du niveau d’adiposité de la personne [41]. 
D’autres études chez la femme obèse morbide [45] et 
chez l’enfant [33] mettent en évidence que l’IAC est 
généralement moins précis que l’IMC dans l’estima-
tion du % MG. Plusieurs études se sont intéressées à 
examiner l’association entre l’IAC et les facteurs de 
risque de pathologies cardiovasculaires montrant 
que l’IAC a généralement de moins bonnes corréla-
tions avec ces facteurs de risque que l’IMC [4, 40, 70, 
73, 96].

IAC = 
Tour des hanches (cm)

Taille (m)1,5 
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En conclusion, en se basant sur tous ces résultats 
expérimentaux, nous pouvons affirmer que l’IAC ne 
semble pas permettre de dépasser les limites de 
l’IMC dans l’estimation de la composition corporelle 
et dans son association avec les facteurs de risque 
de la santé liés au surpoids.

3.2.1.7 Plis cutanés
Cette technique permet l’évaluation indirecte du 
% MG à partir de la mesure de l’épaisseur des plis 
cutanés par l’intermédiaire d’une pince à plis (c.-à-d. 
caliper) préalablement calibrée et qui exerce une 
pression identique sur les tissus indépendamment 
de leur épaisseur. Selon les équations utilisées, les 
sites anatomiques de mesure des plis peuvent chan-
ger, mais normalement les plus utilisés sont le site 
bicipital, tricipital, sous-scapulaire, supra-iliaque et 
mi-cuisse. La mesure n’est pas difficile et assez ra-
pide (au moins chez le sujet normo-poids), mais elle 
doit être standardisée au maximum afin de minimi-
ser la variabilité inter-expérimentateurs, sinon im-
portante. La somme de l’épaisseur des plis cutanés 
est ensuite rentrée dans des équations prédictives 
qui, en fonction de l’âge, du sexe et de la taille, per-
mettent d’estimer le % MG. Les deux équations les 
plus utilisées par les cliniciens ou par les chercheurs 
chez l’adulte sont celles de Durnin & Womersley [32] 
et de Jackson & Pollock [55], qui ont été validées par 
rapport à la densitométrie hydrostatique (c.-à-d. 
méthode de référence). Slaughter et al. [95] ont vali-
dé chez l’enfant et l’adolescent (8–18 ans) deux équa-
tions qui, en fonction du sexe, permettent d’estimer 
le % MG à partir de la somme de deux plis cutanés 
mesurés au niveau du triceps brachialis et du triceps 
surae.
Les limites principales de cette méthode sont: 1) dif-
ficulté de la mesure des plis chez l’obèse morbide 
(limite liée aussi à l’écartement réduit de la pince à 
plis); 2) validation des équations souvent faite seule-
ment chez le sujet normo-poids; 3) sous-estimation 
du tissu adipeux viscéral; 4) sous-estimation du tissu 
adipeux de la partie inférieure du corps, vu que les 
équations utilisent le plus souvent uniquement les 

plis de la partie supérieure du corps. Toutes ces  
limites rendent cette méthode, qui est simple à mettre 
en œuvre et peu coûteuse, assez bien reproductible 
chez la personne normo-poids mais difficilement 
utilisable chez les individus obèses. De plus, la rela-
tion entre le % MG et les plis cutanés est moins forte 
que celle entre l’IMC et le % MG [81].

3.2.2 Impédancemétrie
Cette méthode est une technique simple, non inva-
sive qui peut être utilisée par les cliniciens, mais 
aussi par les chercheurs pour des études à petite ou 
à grande échelle. Le principe de mesure repose sur 
la capacité qu’ont les tissus biologiques à conduire 
un courant électrique alternatif de faible intensité 
appliqué au corps grâce à des électrodes en contact 
avec la peau. Le corps est considéré comme un en-
semble de cellules contenu dans un cylindre dont le 
volume (V) est égal à sa longueur (la taille du sujet) 
qui multiplie la section (S) [14, 53]:

V = Taille × S� [2]

Ce volume résiste au passage du courant alternatif 
selon l’équation de l’impédance1 (Z): 

� [3]

où R est la résistivité qui témoigne de la capacité de 
conduction du liquide extracellulaire exprimée en 
ohm × m. R dépend des ions qui constituent le corps 
et de sa température. R a été mesurée par des mé-
thodes de dilution. En combinant les équations 2 et 3, 
le volume peut être calculé:

� [4]

où la taille est exprimée en m, Z en ohms et R en 
ohm × m. Ainsi, le volume corporel est calculé à par-
tir de la taille et de l’impédance corporelle (Z).
Les volumes effectivement mesurés sont des vo-
lumes hydriques dépendant des courants alternatifs 
utilisés. A faible fréquence (<5 kHz), le courant ne 

1 �En effet, on mesure une impédance en utilisant un courant alternatif pour étudier les tissus biologiques qui sont  
conducteurs ioniques hétérogènes (avec des éléments résistifs et des éléments capacitifs).

Z = R ×
Taille

S

V = 
R × Taille2

Z
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peut pas franchir les membranes cellulaires et le 
volume mesuré correspond à l’eau extracellulaire. 
Tandis que pour des fréquences élevées (>50 kHz), le 
courant traverse aussi les membranes cellulaires et 
permet la mesure de l’eau corporelle totale. Cette 
dernière mesure permet ainsi d’estimer la masse 
maigre en fonction de la teneur en eau de la masse 
maigre (73,8 %) [10]. La masse grasse est ensuite 
déduite par soustraction de la masse maigre à la 
masse corporelle totale. Des formules plus com-
plexes, qui prennent en compte la morphologie du 
corps (qui n’est pas un simple cylindre) et l’inhomo-
généité électrique des tissus, ont été ensuite déve-
loppées [23]. De plus, l’impédance peut être uni-  
ou multi-fréquentielle, totale pied-à-main [67] ou 
segmentaire [43]. Afin d’améliorer l’estimation de la 
composition corporelle par impédancemétrie, diffé-
rentes équations ont été ensuite développées en 
corrigeant le volume calculé par d’autres variables  
anthropométriques (c.-à-d. le poids, l’âge, le sexe, 
l’ethnie, la largeur des épaules, la taille, H/T et l’IMC) 
[34].
Les limites de l’impédancemétrie sont essentielle-
ment liées aux différences de niveau d’hydratation 
des tissus et de structure corporelle par rapport au 
sujet adulte, pour lequel ont été développées la plu-
part des équations. Ces différences associées à cer-
tains états pathologiques, à l’obésité, à l’âge et à 
l’ethnie peuvent ainsi interférer avec les estimations 
de la composition corporelle effectuée avec cette 
méthode. 
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L’IMC est le rapport poids sur taille au carré.2 Il re-
présente un indicateur de surcharge pondérale indé-
pendant de la taille de l’individu et désigne le profil 
corporel d’une personne. Ses principaux avantages 
sont la rapidité et la facilité de mesure et l’existence 
de valeurs de référence pour chaque pays qui per-
mettent ainsi facilement des comparaisons interna-
tionales. Son désavantage principal est que l’IMC ne 
mesure pas directement la composition corporelle, 
comme il n’évalue pas la masse grasse et maigre 
des individus. Cependant, il a été montré que l’IMC 
est corrélé au pourcentage de masse grasse [44], à 
la morbidité et à la mortalité et il est capable de pré-
dire les risques futurs pour la santé des individus en 
surpoids [11, 44, 68, 79, 99]. De plus, l’IMC est une 
variable utile au suivi des individus obèses car il est 
assez sensible aux changements de composition 
corporelle après traitement (c.-à-d. une modification 
de ~3,5  kg de la masse corporelle est nécessaire 
pour induire un changement d’une unité d’IMC) [15]. 
L’IMC, initialement développé seulement pour les 
adultes, est maintenant aussi utilisé comme indice 
d’adiposité ou de surpoids chez l’enfant et chez la 
personne âgée. Toutefois, si, pendant l’enfance, des 
valeurs élevées d’IMC sont bien corrélées au risque 
de développer une obésité, la relation entre IMC et 
morbidité semble être moins évidente à l’âge adulte 
[47]. Chez le sujet âgé, la mesure de l’IMC peut  
être perturbée par la perte de la masse musculaire  
(c.-à-d. sarcopénie), qui caractérise le vieillissement. 

4.1	 Historique

Déjà en 1942, un statisticien de l’assurance Metro
politan Life Insurance Company (MLIC, Etats-Unis)  
avait mis en évidence un lien entre longévité et masse 
corporelle. L’espérance de vie était plus longue si la 
masse corporelle était maintenue le plus longtemps 

possible au niveau des valeurs enregistrées lorsque 
l’individu avait 25 ans [62]. En 1959, la MLIC publie un 
tableau définissant la masse corporelle idéale (c.-à-d. 
le poids idéal) en fonction de l’âge [72]. Ensuite en 
1983, les valeurs de la masse corporelle idéale ont 
été révisées et un tableau supplémentaire, rappor-
tant la taille (c.-à-d. stature) idéale en fonction de 
l’âge a été publié [71]. L’obésité était définie comme 
étant un excès de 20 % par rapport à la valeur de 
masse corporelle idéale rapporté par ces tableaux. 
Cependant, même si cette approche a rencontré un 
certain succès chez les chercheurs, les tableaux  
de la MLIC étaient complexes, avaient des limites 
techniques et étaient difficilement applicables dans 
l’évaluation des patients en clinique ou lors des 
études épidémiologiques effectuées sur le terrain. 
Comme la masse corporelle augmente en fonction 
de la taille du sujet, normaliser la masse corporelle 
par la taille du sujet semblait être complètement jus-
tifié. A partir de ce raisonnement, l’indice de masse 
corporelle (IMC) a été défini comme étant le rapport 
entre la masse corporelle et la taille au carré (unité 
de mesure: kg/m2). De plus, l’augmentation de l’IMC 
est liée à l’augmentation de l’adiposité [60]. En santé 
publique, c’est à partir des années 1980 que l’IMC a 
été couramment utilisé comme indicateur de risque 
de comorbidité associé au poids [27]. Mais, déjà en 
1869, Adolphe Quételet proposait une formule sem-
blable d’appréciation du profil corporel [78]. En 1985, 
le National Institutes of Health Consensus Panel définit 
le surpoids/obésité comme un IMC ≥27,8 chez 
l’homme et ≥27,3 chez la femme [62]. Ces valeurs 
d’IMC sont des valeurs qui correspondent à environ 
+ 20 % de la valeur de masse corporelle idéale définie 
par les valeurs de référence de la MLIC. En 1997, 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), dans une 
consultation spécifique concernant l’obésité, modifie 
ces valeurs de référence et établit une nouvelle clas-
sification du surpoids et de l’obésité en fonction de 

4	 Indice de masse corporelle (IMC)

2 �L’IMC peut être aussi calculé en utilisant la longueur des membres supérieurs ou inférieurs, si la personne ne peut pas 
rester débout.
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l’IMC (tableau 2) [107]. Un an plus tard, le National 
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) Expert Panel 
(Etats-Unis) adopte la même classification de l’OMS 
[74]. Déjà en 1992, Bray [9] rapporte une relation 
parabolique inversée entre la mortalité et l’IMC. Le 
taux de mortalité augmente pour un IMC inférieur à 
18,5 et pour un IMC supérieur à 30 (figure 3).

4.2	� L’indice de masse corporelle (IMC)  
chez l’adulte

La classification du profil corporel en fonction de 
l’IMC et du tour de taille selon l’OMS [107] avec les 
risques relatifs de comorbidité est présentée ci-des-
sous. Ces catégories indiquent des risques relatifs 
par rapport au profil corporel normal et non pas ab-
solus pour la santé de l’individu.

Cette classification du profil corporel de l’OMS est 
basée sur des valeurs réellement mesurées de la 
masse corporelle et de la taille pour le calcul de 
l’IMC (c.-à-d. IMC mesuré). Classer les individus 
dans ces catégories, en utilisant des valeurs d’IMC 
calculées par l’intermédiaire des valeurs de masse 
corporelle et de taille rapportées par les sujets  
(c.-à-d. IMC rapporté), peut conduire à des erreurs 
de classification des sujets. En effet, des études ont 
montré que les individus, indépendamment du sexe, 
rapportent de manière imprécise leur masse et leur 
taille quand ils sont interrogés par questionnaire ou 
par entretien [85, 100]. Plus récemment, Stommel & 
Schoenborn [101], en utilisant les données 2001–2006 
de la National Health Interview Survey et de la National 
Health and Nutrition Examination Survey (Etats-Unis), 
ont mis en évidence que, même si les valeurs rappor-
tées de l’IMC sont bien corrélées à celles mesurées 
de l’IMC, l’IMC rapporté tend à surestimer l’IMC me-
suré au bas de l’échelle (IMC <22) et à sous-estimer 
l’IMC en haut de l’échelle (IMC >28). Cette différence 
dépend aussi de l’âge (les sujets les plus jeunes et les 
plus âgés sous-estiment plus l’IMC que les adultes 
de 42 à 55 ans), du sexe (les femmes sous-estiment 
plus leur IMC que les hommes) et de l’ethnie des in
dividus. Ces erreurs d’appréciation peuvent donc 
conduire à une classification moins précise de cer-
tains individus dans les catégories définies par l’OMS. 
Cependant, ces mêmes auteurs ont montré qu’en 
corrigeant l’IMC rapporté par des modèles statis-
tiques, qui prennent en compte certaines variables 

Figure 3: Relation entre l’indice de masse corporelle et  
la mortalité [9]

Tableau 2: Classification du profil corporel en fonction de l’IMC et du tour de taille et le risque relatif de comorbidité* [74,107]

* risque de développement du diabète de type 2, des pathologies coronariennes ou d’hypertension artérielle

Catégorie

Indice de masse  
corporelle (IMC) 
(kg/m2)

Risque relatif de comorbidité par rapport au profil 
corporel normal associé à l’IMC et au tour de taille

Homme <102 cm
Femme <88 cm

Homme ≥102 cm
Femme ≥88 cm

Sous-poids <18,5 Pas accru Pas accru

Normal 18,5–24,9 Pas accru Accru

Surpoids 25,0–29,9 Accru Elevé

Obésité de classe I 30,0–34,9 Elevé Très élevé

Obésité de classe II 35,0–39,9 Très élevé Extrêmement élevé

Obésité de classe III ≥40,0 Extrêmement élevé Extrêmement élevé

 Hommes   Femmes

Ta
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é

Indice de masse corporelle (kg/m2)
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    0
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comme le sexe, l’âge, l’ethnie, l’état civil et de gros-
sesse pour les femmes, ces valeurs corrigées étaient 
très proches de l’IMC mesuré. De plus, cet IMC rap-
porté-corrigé permettait d’avoir une estimation simi-
laire des risques associés à l’IMC par rapport à l’esti-
mation obtenue avec l’IMC mesuré [101]. Hattori & 
Sturn [51] ont étudié récemment la question de savoir 
si la relation entre l’IMC rapporté et l’IMC mesuré 
avait changé entre 1999 et 2008 à cause de la plus 
large couverture médiatique de l’obésité ces der-
nières années. Les résultats de cette étude ont mon-
tré que les erreurs dans la classification des indivi-
dus par rapport à leur profil corporel par l’IMC 
rapporté sont similaires et restent stables dans la 
dernière décennie: un obèse sur sept est classé en 
tant que non-obèse à cause d’une sous-estimation de 
l’IMC rapporté. Ces résultats ont été confirmés par 
une étude suisse qui a montré que l’IMC rapporté 
sous-estime la prévalence de l’obésité en Suisse  
par rapport à l’IMC mesuré [35]. Cependant, l’aug-
mentation de la prévalence de l’obésité en Suisse au 
cours des trois dernières décennies est la même en 
utilisant les deux types de mesures (IMC mesuré: 
0,24 % et 0,25 % d’augmentation absolue par an chez 
l’homme et chez la femme respectivement; IMC rap-
porté: 0,17 % et 0,20 % d’augmentation absolue par an 
chez l’homme et chez la femme respectivement).

4.2.1 �Relation entre l’indice de masse corporelle  
et la composition de la masse corporelle

L’IMC est l’indicateur du profil corporel le plus utilisé 
dans les études cliniques ou épidémiologiques pour 
sa facilité de mesure [97], mais surtout, parce qu’il a 
été montré que l’IMC est un prédicteur précis de la 
masse grasse corporelle totale (c.-à-d. indice d’adi-
posité corporelle) [44, 70, 87] et qu’il est bien corrélé 
à la masse grasse viscérale [70, 105]. Cependant, 
cette liaison entre l’IMC et l’adiposité a été remise en 
cause par certains chercheurs car l’IMC ne peut pas 
être une mesure précise de la composition corpo-
relle et de la distribution de la masse grasse au 
niveau corporel (élément strictement lié aux facteurs 
de risque de comorbidité). En effet, un individu avec 
une masse musculaire importante (p. ex. un athlète) 
peut avoir un IMC en dehors de la zone définissant  
le profil corporel normal sans pour autant avoir un 
pourcentage de masse grasse corporelle différente 

d’un sujet sain sédentaire du même âge avec un IMC 
normal. Cela peut donc conduire à des imprécisions 
dans la définition de l’adiposité par l’IMC surtout 
pour des valeurs entre 20 et 30 d’IMC [69]. En effet, 
un sportif pourra rarement aller au delà d’un IMC  
de 30 en raison seulement d’un développement im-
portant de sa masse musculaire [49]. Cette tranche 
d’IMC semble vraiment critique dans la corrélation 
entre IMC et pourcentage de la masse grasse (% MG). 
En effet, Jackson et al. [56] ont montré que la rela-
tion entre le % MG et l’IMC est une relation curviligne 
et que des individus ayant le même IMC peuvent avoir 
des différences importantes de % MG (figure 4).

De plus, la relation entre l’IMC et le % MG peut être 
influencée par différents facteurs comme l’âge, le 
sexe, l’ethnie et les facteurs sociaux, ce qui rend sa 
mesure difficilement généralisable [30, 56].
Afin de réduire l’impact de ces différents facteurs 
d’influence sur l’IMC, Dulloo et al. [30] ont proposé 
de combiner la mesure de l’IMC avec l’indice de 
masse maigre (IMM = MM/taille2) et l’indice de masse 
grasse (IMG = MG/taille2), précédemment définis par 
VanItallie et al. [102], selon l’équation suivante:

IMC = IMM + IMG� [5]

Le calcul de l’IMC ne dépend plus de la masse corpo-
relle, mais de la composition corporelle, et donc une 
augmentation (ou une diminution) de l’IMC peut dé-
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Figure 4: Relation curviligne entre l’indice de masse corpo-
relle (IMC) et le pourcentage de masse grasse corporelle 
(% MG) chez les hommes (n = 296) et les femmes (n = 359) de 
l’étude HERITAGE [56]
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pendre d’une augmentation (ou diminution) de la MM 
et/ou de la MG. Pour un IMC donné, si la MM aug-
mente, la MG doit forcément diminuer car il y a une 
relation inverse entre les deux composantes pour  
un IMC stable. Cette façon de calculer l’IMC permet-
trait:

–– d’établir si l’augmentation (ou la diminution) de  
la masse corporelle est due à un changement de  
MM et/ou MG (effet de la composition corporelle 
sur l’IMC);

–– de mieux tenir compte de l’effet de l’âge sur la  
MG en permettant une comparaison plus correcte 
entre les individus de taille différente grâce à 
l’IMG;

–– de mieux apprécier l’effet de la sarcopénie et de 
l’hypertrophie musculaire sur l’IMC par l’inter
médiaire de la mesure de l’IMM.

Cependant, la grosse limite de cette nouvelle mé-
thode de calcul de l’IMC, qui prend en compte la 
composition corporelle, est la précision des mé-
thodes utilisées pour mesurer la masse grasse et 
maigre des individus ainsi que l’accessibilité et les 
coûts de ces méthodes.

4.2.2 �Relation entre l’indice de masse corporelle et 
les risques de comorbidité et de mortalité

Différentes études [35] ont rapporté que l’augmen
tation de l’IMC est associée à une augmentation des 
risques de morbidité et de mortalité qui comprennent 
l’ischémie cardiaque [68], les accidents cérébraux 
vasculaires [99] et différents types de cancer [11, 79]. 
En effet, des études ont montré que le taux de mor-
talité est le plus bas pour des profils corporels nor-
maux (c.-à-d. IMC entre 20 et 24,9) [6, 20]. Cependant, 
cette relation entre IMC et mortalité n’a pas été tou-
jours retrouvée dans la littérature [13, 29, 38, 59, 64, 
84] car il peut y avoir différents facteurs confondants 
qui ne sont pas bien contrôlés lors du protocole ex-
périmental et qui peuvent donc interférer avec l’IMC 
et/ou la masse corporelle et avec leur lien avec la 
mortalité. Parmi ces facteurs, on peut citer les effets 
des pathologies préexistantes, de la fumée, de l’âge, 
du sexe, de l’ethnie et du niveau d’activité physique 
[30]. Récemment la Perspective Studies Collaboration, 
utilisant les données de 57 études prospectives qui 
regroupaient ~900 000 participants, a étudié la rela-

tion entre IMC et mortalité pendant un suivi de 8 ans 
en contrôlant l’âge, le sexe, le statut de fumeur et le 
niveau d’étude [20]. Les résultats de cette étude ont 
montré que le risque de mortalité était le plus bas 
entre 22,5 et 25,0 d’IMC pour les deux sexes et pour 
tous les âges en contrôlant le statut de fumeur/non-
fumeur. Au-dessus de cet intervalle d’IMC, toute 
augmentation de 5 kg/m2 était associée à une aug-
mentation de 30 % de toutes les causes de mortalité 
(40 % mortalité vasculaire; 60–120 % mortalité dia-
bétique, rénale et hépatique; 10 % mortalité néopla-
sique; 20 % mortalité respiratoire et liée à d’autres 
causes). Entre 30,0 et 35,0 d’IMC, la diminution de 
l’espérance de vie était de 2 à 4 ans et entre 40,0 et 
45,5 d’IMC, de 8 à 10 ans (diminution similaire à celle 
due à la fumée). Pour des valeurs d’IMC inférieures  
à 22,5, il y avait une relation inverse entre l’IMC et  
la mortalité, probablement due à la forte relation 
inverse entre la mortalité et les pathologies respira-
toires liées à la fumée.
Toutefois, Jerant & Franks [59] ont récemment mis 
en évidence chez ~51 000 adultes âgés de 18 à 90 ans 
(2000–2005 Medical Expenditures Panel Survey) que 
seule l’obésité sévère (c.-à-d. IMC ≥35,0) était corré-
lée à la mortalité en association avec le diabète et 
l’hypertension. Ces résultats ont été ensuite confir-
més par Flegal et al. [38] dans leur méta-analyse 
effectuée sur 97 études comprenant un échantillon 
global de ~2,88  millions d’individus et ~270 000  dé-
cès. Cette étude a montré que, par rapport au profil 
corporel normal, l’obésité (les trois classes en-
semble, IMC ≥30) était associée à une augmentation 
de toutes les causes de mortalité. Cependant, si on 
considère les trois classes d’obésité séparément, 
seule l’obésité de classe II et III (IMC ≥35) était cor
rélée à la mortalité, tandis que l’obésité de classe I 
(30 ≤ IMC < 35) ne l’était pas. Cela suggère que l’excès 
de mortalité dans le cas de l’obésité est prédominant 
surtout pour les IMC plus élevés. De plus, les indivi-
dus en surpoids étaient caractérisés par le niveau  
le plus bas de mortalité (c.-à-d. obesity paradox). Ce 
paradoxe peut être expliqué par le fait que les sujets 
qui développent un surpoids plus précocement ont 
une meilleure prise en charge médicale, bénéficient 
d’une cardioprotection métabolique due à l’augmen-
tation de la masse grasse corporelle et aussi d’une 
réserve métabolique plus élevée [38].
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Ces résultats ont donné lieu à un vif débat dans la 
littérature scientifique internationale sur le para-
doxe de l’obésité et sur la relation entre l’obésité et 
les risques associés de mortalité [37, 54], et la perti-
nence de l’utilisation de l’IMC pour définir les caté-
gories de profil corporel a été remise en cause [103]. 
Flegal et al. [37] ont affirmé que l’IMC, avec toutes 
ses limites dans l’évaluation de la composition cor-
porelle, peut aider dans la prise de décision clinique 
car l’IMC peut se considérer comme une première 
étape («a first step forward […]» [52] «BMI is a first step 
for anybody» [54]) vers une compréhension plus glo-
bale et approfondie des risques de comorbidité et de 
mortalité liés à la surcharge pondérale. 

4.2.3 �Limites de la mesure de l’indice  
de masse corporelle

En résumé, les principales limites de l’IMC comme 
phénotype du risque pour la santé (health risk pheno-
type) sont:

–– Seuls 2/3 de la variabilité interindividuelle de 
l’adiposité totale sont expliqués par l’IMC [60].

–– L’IMC ne tient pas compte du sexe, de l’ethnie,  
de l’âge et de l’aptitude physique (fitness) pour 
expliquer les variations de la masse grasse, 
même chez des individus avec la même masse 
corporelle [30, 56].

–– L’ethnie et l’âge (figure 5) peuvent influer sur  
la relation entre les risques de comorbidité et  
de mortalité et l’IMC [12, 21, 57].

–– La distribution de la masse grasse corporelle 
peut varier énormément chez les individus,  
même chez des personnes ayant le même niveau  
d’adiposité. Ce point est important car l’obésité 
centrale est plus problématique pour les risques 
de comorbidité associés au surpoids [58].

En considérant ces limites, l’OMS [107] et la NIH [74] 
suggèrent de coupler à la mesure de l’IMC celle du 
tour de taille afin d’améliorer la prévention des 
pathologies chroniques et des décès prématurés liés 
à la surcharge pondérale. De plus, ces limites de-
viennent encore plus importantes pour l’identifi
cation des individus à risque pour la catégorie du 
surpoids et de l’obésité de classe I (définie par le  
Dr Y. Schutz comme «la zone grise», voir page 23). 
Afin d’améliorer l’identification de ces individus, la 

NIH [74] recommande d’effectuer une évaluation des 
facteurs de risque traditionnels comme la mesure 
de la tension artérielle, de la concentration des tri-
glycérides plasmatiques et du glucose à jeun.

4.3	� L’indice de masse corporelle (IMC)  
chez l’enfant

Chez l’enfant, comme pour l’adulte, l’utilisation de 
l’évaluation de la masse grasse pour définir précisé-
ment le surpoids et l’obésité n’est pas praticable, 
surtout pour les études à grande échelle comme les 
études épidémiologiques. Pour cette raison, même 
chez l’enfant, la classification du profil corporel se 
fait à partir de l’IMC.
Par rapport à l’adulte et en fonction de la croissance, 
la valeur de l’IMC chez l’enfant change en fonction de 
l’âge [19, 83]. A la naissance, la médiane de l’IMC est 
au plus bas à 13 kg/m2, ensuite augmente à 17 kg/m2 
à 1 an et diminue à 15,5 kg/m2 à l’âge de 6 ans pour 
ensuite augmenter de nouveau jusqu’à 21  kg/m2 à 
20 ans. En utilisant le même critère, des seuils pré-
cis sont donc nécessaires pour définir les catégories 
de surpoids et d’obésité en fonction de l’âge. L’utili-
sation des percentiles de référence représente un de 
ces critères de définition [76]. Aux Etats-Unis, à partir 
des données d’une enquête nationale représentative 
de la population enfantine, il a été choisi de définir 
les seuils de surpoids et d’obésité chez l’enfant 
comme étant respectivement au 85e et au 95e percen-

Figure 5: Relation entre le risque de mortalité et l’IMC  
en fonction de l’âge [54]
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tiles de l’IMC en fonction de l’âge [2] (les courbes de 
croissance et leurs percentiles ont ensuite été révi-
sés – CDC Growth Charts: United States [63]; voir 
http://1.usa.gov/bLBEsb). Ces deux seuils, détermi-
nés pour la population américaine, sont totalement 
arbitraires et ne sont pas validés dans les autres 
pays, ce qui rend inadaptée l’utilisation de ces deux 
percentiles au niveau international. Chaque pays de-
vrait alors déterminer ses propres seuils-percen-
tiles, à partir d’un échantillon représentatif et homo-
gène de la population enfantine nationale, et ainsi 
définir correctement les différentes classes de profil 
corporel. Cependant, ce type d’enquête n’est pas 
facile à mener et pour cette raison l’International  
Obesity Task Force (IOTF) a proposé de déterminer 
des seuils chez les enfants qui sont directement 
extrapolés aux normes d’IMC établies pour l’adulte  
(25 kg/m2 pour le surpoids et 30 kg/m2 pour l’obésité) 
[3]. En lien avec le groupe de travail de l’IOTF, Cole et 
al. [17] ont décrit dans leur article l’enquête inter
nationale qui regroupe six grandes études épidémio-
logiques nationales (Brésil, Grande-Bretagne, Hong 
Kong, Pays-Bas, Singapour et Etats-Unis), et qui leur 
a permis d’établir les normes de surpoids et d’obé-
sité chez l’enfant (2–18 ans) extrapolées aux normes 
d’IMC établies pour l’adulte (25 et 30 d’IMC à 18 ans) 
et donc valables au niveau international (tableau 3; 
annexes I et II).

Tableau 3: Seuils internationaux de l’indice de masse corpo-
relle (IMC; body mass index) pour le surpoids et l’obésité  
entre 2 et 18 ans pour les garçons et pour les filles, définis  
en extrapolant l’IMC à partir des valeurs de 25 kg/m2 et de  
30 kg/m2 à l’âge de 18 ans. Ces valeurs ont été obtenues en 
calculant la moyenne des données du Brésil, de la Grande-
Bretagne, de Hong Kong, des Pays-Bas, de Singapour et des 
Etats-Unis (98 000 garçons et 95 000 filles) [17].

Age  
(années)

IMC 25 kg/m2 IMC 30 kg/m2

Garçons Filles Garçons Filles

2 18,41 18,02 20,09 19,81

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55

3 17,89 17,56 19,57 19,36

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23

4 17,55 17,28 19,29 19,15

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12

5 17,42 17,15 19,30 19,17

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34

6 17,55 17,34 19,78 19,65

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08

7 17,92 17,75 20,63 20,51

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01

8 18,44 18,35 21,60 21,57

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18

9 19,10 19,07 22,77 22,81

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46

10 19,84 19,86 24,00 24,11

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77

11 20,55 20,74 25,10 25,42

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05

12 21,22 21,68 26,02 26,67

12,5 21,56 22,14 26,43 27,24

13 21,91 22,58 26,84 27,76

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20

14 22,62 23,34 27,63 28,57

14,5 22,96 23,66 27,98 28,87

15 23,29 23,94 28,30 29,11

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29

16 23,90 24,37 28,88 29,43

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56

17 24,46 24,70 29,41 29,69

17,5 24,73 24,85 29,70 29,84

18 25,00 25,00 30,00 30,00
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En 2007, Cole et al. [18] ont ensuite défini avec une 
enquête internationale et avec la même méthode les 
seuils permettant de déterminer les catégories de 
sous-poids chez l’enfant et l’adolescent. L’OMS a 
aussi établi des normes pour les enfants de 0 à 5 ans 
et de 5 à 18  ans, permettant d’identifier les diffé-
rentes catégories de profil corporel, grâce aux don-
nées de ~8500  enfants de 0 à 5  ans originaires de 
différents pays (Brésil, Ghana, Inde, Norvège, Oman 
et Etats-Unis) tirées de l’étude de l’OMS Multicenter 
Growth Reference Study et aux données de ~23 000 en-
fants de 5 à 18 ans tirées du National Center for Health 
Statistics [24, 25]. A partir de ces normes, le sur- 
poids est défini par un IMC >90e percentile, l’obésité 
par un IMC >97e percentile et l’obésité extrême par 
un IMC >99,5e percentile. A noter qu’à 19  ans, pour  
les deux sexes, les valeurs d’IMC + 1 écart-type (ET) 
(25,4 kg/m2 pour les garçons et 25,0 kg/m2 pour les 
filles) sont équivalentes au seuil de surpoids dé- 
fini pour les adultes (25  kg/m2) et que les valeurs 
d’IMC + 2  ET (29,7  kg/m2 pour les deux sexes) sont 
comparables au seuil définissant l’obésité chez 
l’adulte (>30  kg/m2). Finalement, ces normes 2007  
de l’OMS [24, 25] donnent une classification du profil 
corporel assez similaire à celle établie par le groupe 
de travail de l’IOTF [18, 19].
Comme déjà dit dans l’introduction de ce para-
graphe, à la différence de l’adulte, chez l’enfant les 
valeurs d’IMC sont bien corrélées au risque de dé
velopper une obésité. Par contre, la relation entre 
IMC et morbidité semble être moins évidente à l’âge 
adulte [47].

4.4	� L’indice de masse corporelle et recommanda-
tions en Suisse

La Suisse applique la classification utilisant l’IMC  
de l’OMS [107] pour définir le profil corporel chez 
l’adulte. Chez l’enfant, les critères de classification 
utilisés sont un peu moins clairement établis et 
changent en fonction des acteurs.
Promotion Santé Suisse adopte les normes interna-
tionales établies par Cole et al. [17, 18] (voir http://bit.
ly/16Q7V3i). Zimmermann et al. [109, 110] ont montré 
que les seuils de surpoids et d’obésité définis par 
l’IMC en utilisant les tables internationales [17, 18] ou 

les tables américaines [63] sont bien corrélés au 
pourcentage de masse grasse déterminée par la 
méthode des plis cutanés chez des enfants suisses 
de 6 à 12 ans (n = 2431). Par contre, les critères inter-
nationaux sont moins sensibles que les critères 
américains dans la classification de l’obésité car 
40–50 % des enfants ne sont pas classés comme 
obèses. Ce dernier résultat montre clairement l’im-
portance du choix et de la validité nationale des 
courbes de croissance. Cependant, personnelle-
ment, je pense que cette différence peut être aussi 
due à une possible imprécision dans la détermina-
tion du pourcentage de la masse grasse corporelle 
par la méthode des plis cutanés chez l’enfant. En 
effet, l’utilisation des critères internationaux semble 
être plus appropriée que celle des critères améri-
cains en Suisse et je partage donc le choix de Pro
motion Santé Suisse dans l’utilisation des critères 
internationaux pour définir les catégories de profil 
corporel chez l’enfant.
En 2006, la Société Suisse de Pédiatrie (SSP) pro-
pose, pour des raisons pratiques, d’utiliser les 
courbes de profil corporel allemandes [61] en défi-
nissant, en fonction de l’âge, le surpoids par un IMC 
>90e percentile et l’obésité par un IMC >97e percentile 
[36]. En effet, ces courbes sont similaires aux normes 
internationales de l’IOTF [18, 19] et permettent ainsi 
une bonne transition avec la classification de l’IMC 
chez l’adulte. De plus, les courbes allemandes sont 
associées à un programme informatisé de suivi de 
contrôle de qualité de la thérapie (APV, www.a-p-v.
de) reconnu au niveau international [36]. La SSP 
suggère donc d’abandonner les anciennes courbes 
suisses de profil corporel [22, 77, 82] car leurs 
normes, en s’éloignant de manière importante des 
normes internationales de l’IOFT [18, 19], ne per-
mettent pas une bonne classification des enfants en 
fonction de leur IMC [36].
En 2011, le groupe de travail «courbes de croissance» 
de la clinique pédiatrique universitaire de Zurich [8]  
a proposé d’adopter les courbes pour l’IMC définies 
par l’OMS en 2007 [24, 25]. Comme déjà mentionné 
ci-dessus, le surpoids correspond à des valeurs 
d’IMC >90e percentile, l’obésité à des valeurs d’IMC 
>97e percentile et l’obésité extrême à des valeurs 
d’IMC >99,5e percentile. Le choix d’adopter des 
normes internationales est essentiel pour définir le 



Validité et pertinence de l’IMC comme indice de surpoids et de santé au niveau individuel ou épidémiologique      22

profil corporel d’un pays par rapport à une norme 
populationnelle générale [7].
Face à cette diversité dans le choix des critères de 
classification du profil corporel à partir de l’IMC par 
les différents acteurs en Suisse, il nous semble 
fondamental d’adopter une seule classification au 
niveau national afin d’homogénéiser les critères de 
classification du profil corporel des enfants suisses. 
L’Office fédéral de la santé publique a actuellement 
lancé des discussions avec différents spécialistes 
dans ce domaine afin de définir un standard pour 
l’Enquête Suisse sur la Santé (ESS). Idéalement ce 
standard devrait être adopté au niveau national pour 
l’analyse des données de cette enquête.
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Une synthèse des interviews effectuées avec les mé-
decins et chercheurs signalés par Promotion Santé 
Suisse est présentée ci-après.

1. Pertinence de l’IMC
Pour les personnes interviewées, l’IMC est un indi-
cateur de surcharge pondérale intéressant, très fa-
cile à mettre en œuvre et est très utile pour l’activité 
clinique ou pour des études expérimentales. C’est 
donc un excellent indicateur au niveau épidémiolo-
gique. Au niveau individuel, il serait dangereux de 
l’utiliser comme «Gold standard» car il ne prend pas 
en compte les différences interindividuelles. En 
outre, il comporte des biais importants dans l’esti-
mation de la composition de la masse corporelle et 
ses liens avec les risques de comorbidité ne sont  
pas clairement établis. Toutefois, pour des IMC ex-
trêmes (supérieur à 32–35 ou inférieur à 16), cette 
estimation se révèle assez précise. Effectivement, le 
problème se situe principalement au niveau de la 
«zone grise» (25 < IMC < 30 kg/m2) où les erreurs sont 
importantes en ce qui concerne l’estimation de la 
masse grasse. 
Selon ces personnes, le paradoxe de l’obésité est un 
faux problème car il ne prend nullement en compte 
les autres facteurs de risque qui peuvent influer sur 
la santé de l’individu. Pour eux, il est important de 
considérer le niveau de fitness et de sédentarité pour 
définir les risques de morbidité et de mortalité chez 
les individus. Ce d’autant plus que le débat scienti-
fique concernant ce problème peut être mal inter-
prété par la population.
Pour des études épidémiologiques, les personnes 
interrogées recommandent d’utiliser l’IMC en com-
binaison avec le tour de taille. Si les conditions le 
permettent, la mesure des plis cutanés serait un 
excellent complément. Chez les enfants, il est im-
portant de rappeler, qu’à la différence de l’adulte, 
l’IMC n’est pas nécessairement lié au risque de  

comorbidité et de mortalité mais indique plutôt  
un risque de développer une obésité future et  
donc d’avoir des problèmes de santé par la suite.  
Si l’utilisation de l’IMC en association avec les  
courbes de croissance est fortement préconisée, 
l’utilisation de la méthode qui définit le surpoids 
comme un IMC > 90e percentile et l’obésité comme un 
IMC > 97e percentile par rapport aux courbes de crois-
sance établies pour les deux sexes n’a pas que des 
partisans. En effet, ces déterminations dépendent 
essentiellement de la courbe de croissance choisie 
et de sa représentativité par rapport à l’échantillon à 
tester et où et quand elle a été construite (avant ou 
après «l’épidémie» de l’obésité).

2. Méthodes de mesures alternatives à l’IMC pour 
l’évaluation de la composition corporelle en relation 
avec le risque de développement des pathologies  
secondaires et de mortalité
Les méthodes alternatives de mesure les plus fré-
quemment citées sont la mesure du tour de taille, le 
rapport tour de taille / hanche, la mesure des plis 
cutanés, la bio-impédance et le «body adipose index» 
(BAI). Les avis sur le BAI sont cependant plus parta-
gés, et une personne pense notamment qu’il manque 
une mesure réellement corrélée avec la masse 
grasse afin d’être pertinent. Finalement, les mé-
thodes directes de détermination de la composition 
corporelle sont trop coûteuses et trop difficiles à 
mettre en place pour un suivi épidémiologique.

5	 Synthèse des interviews

3 �Paradoxe de l‘obésité: les individus en surpoids (25 < IMC < 29,9) présentent une association à la mortalité plus basse que 
ceux qui ont un poids normal (18,5 < IMC < 24,9). 
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3. Recommandations pour Promotion Santé Suisse 
pour évaluer la composition corporelle (au niveau 
épidémiologique)
Pour ces experts, la mesure de l’IMC reste pour 
l’instant, au niveau épidémiologique, la meilleure 
mesure car elle permet aussi une comparaison in-
ternationale claire. Ils recommandent donc à Pro-
motion Santé Suisse de l’utiliser et ce, si possible, 
avec des mesures complémentaires, la principale 
étant celle du tour de taille. Ils ont également bon 
espoir que les futurs développements technolo-
giques permettront de réaliser plus facilement et 
plus précisément les mesures du profil corporel.



Validité et pertinence de l’IMC comme indice de surpoids et de santé au niveau individuel ou épidémiologique      25

Cette brève revue de la littérature et les interviews 
des médecins/chercheurs présentées dans ce docu-
ment témoignent qu’aujourd’hui, il n’y a pas encore 
de méthode de référence universellement acceptée 
pour évaluer la masse grasse corporelle afin de 
quantifier de manière précise le profil corporel et 
ses différentes catégories: sous-poids, normo-
poids, surpoids et obésité. Toutes les méthodes de 
mesure de la composition de la masse corporelle ont 
des limites liées à leur principe de mesure, à leur 
application à une population spécifique (c.-à-d. sujet 
obèse, âgé, pathologique ou enfant) ou à leur appli-
cation sur le terrain.
Les méthodes directes de mesure de la masse 
grasse sont considérées comme les méthodes de 
référence avec une erreur de la mesure de 2–3 % 
[15]. Cependant, elles sont coûteuses et lourdes dans 
leur application et l’exploitation des données, ce qui 
rend difficile l’accès à ces techniques. Ces méthodes 
sont utilisées principalement dans le cadre de l’acti-
vité clinique ou dans des études cliniques à petite 
échelle. Par contre, leur utilisation dans des études 
épidémiologiques à grande échelle est pratiquement 
impossible, voire difficile. Pour ce genre d’étude, les 
méthodes indirectes de mesure de la composition 
corporelle sont utilisées car elles sont les plus 
simples et rapides à mettre en place sur le terrain. 
Ces méthodes sont toutefois caractérisées par une 
erreur de mesure de la masse grasse qui peut varier 
entre 5 % et 10 % [15].
Parmi ces méthodes indirectes, l’IMC est sûrement 
la plus utilisée car il permet de classer les individus 
par rapport à leur profil corporel et de comparer les 
données au niveau international et à long terme, 
grâce à la classification établie par l’OMS. Comme 
nous l’avons vu précédemment dans ce document, 
l’IMC n’est pas une mesure réelle de la masse grasse 
et ses liens avec les risques de comorbidité et de 
mortalité ne sont pas clairement établis et varient, 
surtout pour des valeurs d’IMC entre 20 et 30 (c.-à-d. 
la zone grise), sous l’influence de différents fac- 
teurs (les effets des pathologies préexistantes, de  
la fumée, de l’âge, du sexe, de l’ethnie et du niveau 

d’activité physique). Cependant, l’IMC reste la mesure 
la plus facile à utiliser lors des études épidémiolo-
giques à grande échelle. Afin de mieux caractériser 
le profil corporel des individus, cette mesure peut 
être complétée par l’évaluation du tour de taille. Au 
niveau clinique lors de la prise en charge indivi-
duelle, l’IMC représente seulement une première 
étape de mesure du profil corporel afin d’orienter 
l’évaluation et la prise en charge du patient. Cette 
mesure doit ensuite être combinée et complétée 
avec une ou plusieurs mesures de la composition 
corporelle (directes ou indirectes) afin de limiter les 
erreurs de classification de l’individu et améliorer 
ainsi sa prise en charge. 
En perspective, le croisement des paramètres et les 
nouveaux développements technologiques, permet-
tant d’améliorer la mesure de la masse grasse cor-
porelle, seront essentiels pour améliorer l’évalua-
tion du profil corporel des individus surtout au niveau 
épidémiologique mais aussi en ce qui concerne le 
diagnostic individuel.

6	 Conclusions
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Annexe I: Indice de masse corporelle  
(IMC, Body Mass Index, BMI) en fonction de l’âge 
(garçons 5–19 ans)
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Annexe II: Indice de masse corporelle  
(IMC, Body Mass Index, BMI) en fonction de l’âge 
(filles 5–19 ans)
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Validité et pertinence de l’IMC comme indice de surpoids et de santé au niveau individuel ou  
épidémiologique

1. 	 Pertinence de l’IMC
1.1	� A votre avis, quelles sont la pertinence et les limites de l’IMC pour évaluer la composition corporelle  

en relation avec le risque de développement de pathologies cardiovasculaires et le risque de mortalité 
dans les différentes catégories de poids corporel?

1.2	� Dans votre pratique clinique, utilisez-vous l’IMC?
1.3	� Utilisez-vous l’IMC en association avec d’autres méthodes de mesure de la composition corporelle?
1.4	� Qu’est-ce que vous pensez de la classification de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) pour définir 

les différentes catégories de poids corporel?
1.5	� Qu’est-ce que vous pensez du débat concernant le risque de mortalité, l’IMC et l’obesity paradox 

(Hughes, Nature 2013: Flegal vs Willett)? 
1.6	� Toujours concernant le débat sur l’obesity paradox, la science doit-elle communiquer uniquement ses 

résultats expérimentaux ou doit-elle s’inquiéter de la répercussion que ces résultats pourraient  
avoir sur la société [p. ex., récupération du message de Flegal et al. (JAMA, 2013) par l’industrie alimen-
taire afin de minimiser le problème de l’obésité et ses implications sur la santé de l’individu; Hughes 
(Nature, 2013): the science needs «[…] to follow the data just like the yellow brick road, to the truth.»]? 

1.7	� Dans votre pratique clinique, utilisez-vous l’IMC (percentiles et courbes de croissance) chez l’enfant obèse?
1.8	� Utilisez-vous l’IMC en association avec d’autres méthodes de mesure de la composition corporelle  

chez l’enfant?
1.9	� Les limites de l’IMC chez l’enfant sont-elles les mêmes que chez l’adulte?

2.	� Méthodes de mesure alternatives à l’IMC pour l’évaluation de la composition corporelle en relation avec  
le risque de développement des pathologies secondaires et de mortalité

2.1	� Quelles sont les méthodes alternatives à l’IMC?
2.2	� Qu’est-ce que vous pensez de la mesure du tour de taille en comparaison avec l’IMC (Han et al.,  

BMJ 2006)? Quelle est sa réelle utilisation chez le sujet obèse et extrêmement obèse?
2.3	� Qu’est-ce que vous pensez du rapport «tour de taille sur tour des hanches» en comparaison avec l’IMC?
2.4	� Pourriez-vous nous donner votre avis sur l’intérêt/les avantages de l’utilisation du tour de taille et du 

Body Adiposity Index [BAI = ((tour de taille) / ((taille)1,5)–18); Bergman et al., Obesity 2011] en comparaison 
avec l’IMC?

3.	� Recommandations pour Promotion Santé Suisse pour évaluer la composition corporelle (au niveau épidé-
miologique)

3.1	� Quelles sont les recommandations suisses et leurs différences par rapport aux recommandations  
internationales de l’OMS?

3.2	� Quelles méthodes de mesure recommanderiez-vous pour évaluer la composition corporelle au niveau 
individuel et au niveau épidémiologique pour Promotion Santé Suisse?

3.3	� Selon vous, quelles seront les évolutions futures dans l’évaluation de la composition de la masse  
corporelle au niveau individuel et au niveau épidémiologique?

3.4	� Dans le futur, y aura-t-il la possibilité de pouvoir utiliser sur une plus grande échelle, pour des études 
épidémiologiques, une mesure directe de la composition corporelle (ou l’IMC sera-t-il toujours la  
mesure la plus pragmatique)? Si oui, laquelle?

Annexe III: Questions pour les interviews en français
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Annexe IV: Questions pour les interviews en anglais

Validity and relevance of body mass index (BMI) as an index of overweight and health at individual  
and epidemiological level

1.	 Relevance of BMI
1.1	� In your opinion, what are the relevance and limits of BMI to assess the body mass composition with  

respect to the risks factors, diseases (e. g. type 2 diabetes mellitus, cardiovascular disease, hyperten-
sion, and cancer) and mortality risks associated with the classification of body fatness based on BMI  
(i. e. BMI categories)?

1.2	� Do you use the assessment of BMI in your clinical activity (if any)?
1.3	� Do you use BMI associated with other assessments of body mass composition?
1.4	� What do you think about the classification of body fatness based on BMI established by the World Health 

Organization (WHO)?
1.5	� What do you think about the obesity paradox (Hughes, Nature 2013: Flegal vs Willett) and the debate  

concerning the link between BMI and mortality risk?
1.6	� Always concerning the debate on obesity paradox, what do you think about the sentence quoted by 

Hughes (Nature, 2013): the science needs “[…] to follow the data just like the yellow brick road,  
to the truth.”?

1.7	� Do you use the assessment of BMI in obese children in your clinical activity (if any)?
1.8	� Do you use BMI associated with other assessments of body mass composition in (obese) children?
1.9	� Do you think that the limits of BMI in children are the same as those in adults?

2.	� Alternative assessments to BMI to evaluate body mass composition with respect to the risk factors,  
diseases and mortality risks associated with the classification of body fatness based on BMI

2.1	� What are the alternative assessments to BMI?
2.2	� What do you think about the measurement of the waist circumference with respect to BMI (Han et al., 

BMJ 2006)? What is the actual use in obese and massively obese individuals?
2.3	� What do you think about the “waist-to-hip ratio” in comparison with BMI?
2.4	� May you give me your opinion on the advantages of using the waist circumference and the Body Adiposity 

Index [BAI = ((hip circumference) / ((height)1.5)–18); Bergman et al., Obesity 2011]?

3.	� Recommendations for “Promotion Santé Suisse” to assess the body mass composition in the  
epidemiological evaluations

3.1	� What are the Swiss recommendations and their differences compared with the international recommen-
dations of WHO?

3.2	� What are the assessments that you would recommend to “Promotion Santé Suisse” to assess the  
body mass composition at individual and epidemiological level?

3.3	� In your opinion, what are the future evolutions/innovations concerning the assessment of the body mass 
composition at individual and epidemiological level?

3.4	� In the future, will there be a possible assessment of the body mass composition in the epidemiological 
studies including a large cohort of individuals (or will BMI always be the most pragmatic and realistic 
solution/assessment)?
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