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L’essentiel sur l’IMC et la mortalité  
 
 
 
Question clinique : Quelle est l’association entre 
l’indice de masse corporelle (IMC) et la mortalité? 
 
 
 

Conclusion : Un IMC correspondant à un poids normal (20 à 25) ou à 
une surcharge pondérale (25 à 30) comporte le risque le plus faible 
de mortalité, l’indice d’environ 25 semblant être associé au risque le 
plus faible (environ 27,5 chez les personnes âgées). La mortalité 
augmente lorsque l’IMC est inférieur à « faible ou normal » 
(inférieur à 20) ou lorsqu’il correspond à l’obésité (IMC de 30 ou 
plus), c’est-à-dire que le taux de mortalité est plus élevé aux 
extrêmes.   
 
Données probantes  

• Huit revues systématiques et plus portant sur des études observationnelles menées 
dans la population générale ont évalué la mortalité toutes causes confondues à 
divers intervalles de l’IMC1-10. Nous mettons l’accent sur les plus importantes et les 
plus récentes : 
o Plupart des études1 (97 études, 2,88 millions de sujets) – risques relatifs (RR) 

comparativement à un IMC normal (18,5 à 24,9) : 
 Surcharge pondérale (IMC de 25 à 29,9) : RR=0,94. 
 Obésité grade I (IMC de 30 à 35) : RR=0,95.  
 Obésité grade II ou plus (IMC de plus de 35) : RR=1,29.  

o Plupart des sujets2 (huit études, 5,8 millions de sujets) – rapport de risques (RR) 
pour les hommes comparativement à un IMC normal ou élevé (de 22,5 à 25) :  
 Faible (IMC inférieur à 18,5) : RR=1,88. 
 Faible ou normal (IMC de 18,5 à 20) : RR=1,39. 

 Moyennement normal (IMC de 20 à 22,5) : RR=1,15. 

 Élevé ou normal (IMC de 22,5 à 25) : RR=1,00. 

 Faible surcharge pondérale (IMC de 25 à 27,5) : RR=0,97. 

 Forte surcharge pondérale (IMC de 27,5 à 30) : RR=1,04. 

 Obésité grade I (IMC de 30 à 35) : RR=1,18. 

http://r20.rs6.net/tn.jsp?llr=j5jhyecab&et=1106581339886&s=0&e=0018HsPjNJAVitI8Ray9i14VUEPh8QgRLpopT1hs0e5ZuwGPqGnH9-N6tL_UP5LTij9cP43lHBva_IRi6MMeFppG6SamR3ro1dGo2mwyQcV95k=


o Troisième revue3 (19 études, 1,46 million de sujets) en ordre d’importance – 
rapport de risques (RR) pour les femmes comparativement à un IMC de 22,5 à 
24,9 : 
 IMC de moins de 18,5 à 20 : Mortalité accrue (RR=1,25). 
 IMC de 20 à 27,4 : Risque très semblable à tous les intervalles (RR=1,03-1,05). 
 IMC de plus de 27,5 : Augmentation de la mortalité en fonction de l’IMC. Par 

exemple :  
• IMC de 27,5 à 30 : RR=1,14.  
• IMC de 40 à 50 : RR=2,13.  

o D’autres ont constaté des résultats semblables4-8. 
o Méta-analyse portant sur des populations particulières : 

 Diabète9 : Risques semblables à ceux qui ont été présentés plus haut. 
 Aînés (65 ans et plus)1,10,11 : Risque moins faible pour la surcharge pondérale 

(l’IMC optimal se situe à environ 27,5)10. 
 Maladie cardiovasculaire12-15, maladie pulmonaire obstructive chronique16 ou 

hémodialyse17pré-existante : La surcharge pondérale et l’obésité grade I 
comportent un risque semblable12 ou réduit13-17 relativement à un IMC 
correspondant à un poids normal. 

 
Contexte 

• Les intervalles de confiance ne sont pas présentés ci-dessus. Les tendances en 
matière de risque fournissent plus d’information. Le risque le plus élevé correspond 
aux extrêmes de l’IMC, tandis que le risque le plus faible correspond à un indice 
d’environ 25 (27,5 chez les personnes âgées). Des différences minimales du risque 
relatif ou du rapport de risques d’environ 1 (p. ex. 0,9 à 1,1) ont probablement peu 
d’importance clinique. 

• Les études observationnelles ne peuvent pas démontrer le lien de causalité.   
• L’IMC indique le poids par rapport à la taille : le poids (en kilogrammes) divisé par la 

taille (en mètres) au carré. L’IMC n’indique pas le niveau de 
conditionnement physique18.  

• Les lignes directrices recommandent d’utiliser l’IMC pour évaluer l’obésité et 
l’intervention chez les personnes obèses ou ayant une surcharge pondérale19,20. 
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Tools for Practice est un article bimensuel qui résume des données médicales probantes portant surtout sur des 
questions d’actualité et l’information destinée à modifier la pratique. L’article est coordonné par 
G. Michael Allan, M.D., CCMF, et le contenu est rédigé par des médecins de famille praticiens auxquels se joint à 
l’occasion un professionnel de la santé d’une autre spécialité médicale ou d’une autre discipline de la santé. Chaque 
article est évalué par les pairs, faisant en sorte qu’il maintienne des normes élevées de qualité, d’exactitude et 
d’intégrité scientifique.  
 
L’ACFP appuie la publication et la diffusion des articles de la bibliothèque Tools for Practice depuis 2009. Si vous 
n’êtes pas membre de l’ACFP et que vous souhaitez recevoir les articles par courriel, veuillez vous abonner à la liste 
de distribution, à l’adresse http://bit.ly/signupfortfp. Les articles archivés sont disponibles sans frais 
supplémentaires sur le site Web de l’ACFP.  
 
Vous pouvez maintenant accumuler des crédits sur le site Tools for Practice! En août 2014, l’ACFP a lancé 
GoMainpro, un outil d’agrément en ligne destiné à faciliter l’agrément MAINPRO® de la bibliothèque Tools for 
Practice de l’ACFP, qui a été agréée par le Collège des médecins de famille du Canada pour les crédits Mainpro-M1. 
La combinaison du programme d’entrée directe du Collège des médecins de famille du Canada et des 
caractéristiques de suivi et d’établissement de rapports de GoMainpro fournit un moyen facile et commode 
d’accumuler les crédits Mainpro-M1. 
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