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Introduction

Dans tous les pays occidentaux, y compris la Suisse, on observe de-
puis plus de dix ans une progression alarmante de l’obésité [1], lar-
gement liée aux mauvaises habitudes de consommation alimen-
taire et à l’augmentation de la sédentarité. Si l’obésité est un fac-
teur de risque cardiovasculaire connu de longue date, l’obésité
tronculaire, reflet d’une adiposité à prédominance abdominale,
semble être un meilleur reflet du risque cardiovasculaire global [2,
3]. Pour évaluer cette adiposité tronculaire, le périmètre abdominal
(PA) et le rapport taille hanche (RTH) sont les mesures généralement
recommandées. En association avec l’indice de masse corporelle
(IMC = poids en kg / [taille en m]2), ces différentes mesures per-
mettraient un meilleur dépistage des patients potentiellement à
risque de complications cardiovasculaires [4, 5].
Plusieurs études ont montré que la reproductibilité intra-observa-
teur (reproductibilité de la mesure par le même observateur) et
inter-observateur (reproductibilité de la mesure par plusieurs ob-
servateurs) du PA et du RTH étaient excellentes [6–8], ce qui a
conduit à une large diffusion de recommandations qui préconisent
l’utilisation de ces mesures par les médecins de premier recours.
Pourtant, toutes ces études étaient basées sur des mesures effec-
tuées par des professionnels de la santé préalablement formés aux
mesures anthropométriques. 
Le but de notre étude, récemment publiée dans Preventive Medicine
[9],était par conséquent de documenter la reproductibilité des mesures
anthropométriques les plus courantes (poids, taille, détermination de
l’IMC, PA, tour de hanche [TH], détermination du RTH) effectuées par
des médecins de premier recours exerçant dans un centre universitaire
(Policlinique de médecine, Hôpitaux Universitaires de Genève). 

Méthode

Douze médecins ont accepté de participer à l’étude. Ils avaient un
âge moyen de 35,5 ans, et 50% étaient des femmes. Il s’agissait es-
sentiellement de médecins expérimentés (en moyenne 8,1 ans de
pratique depuis le diplôme) mais avec une expérience modérée en
médecine de premier recours (en moyenne 2,7 ans). Ils n’avaient
reçu aucune information préalable concernant l’étude, si ce n’est
qu’ils devaient effectuer un examen clinique sur des volontaires. 24
volontaires sains ont été recrutés par annonce. Ils avaient un âge
moyen de 40,6 ans, et 34% étaient des femmes.

Récolte des données
L’étude s’est déroulée dans 12 salles de consultation, chacune équi-
pée d’une balance et d’une toise calibrées ainsi que d’un mètre
ruban. Chaque médecin avait 4 minutes pour mesurer le poids, la
taille, le PA et le TH sur chacun des 12 premiers volontaires qui
avaient pris place dans chacune des 12 salles de consultation. Une
fois les mesures effectuées sur les 12 premiers volontaires, 12 autres
volontaires ont pris place dans les salles de consultation pour une
nouvelle série de mesures. Ainsi, chacun des 24 volontaires a été
mesuré par chacun des 12 médecins participant à l’étude.
A la fin de la séance, il a été demandé aux médecins de répondre
de façon anonyme à des questions concernant leur fréquence d’uti-
lisation des différentes mesures anthropométriques en pratique cli-
nique ainsi que leurs connaissances générales et l’interprétation
des résultats au sujet de ces mesures.
Une semaine après cette séance, les médecins ont suivi une forma-
tion théorique et pratique d’une heure sur les mesures anthropo-
métriques, conduite par une spécialiste en épidémiologie nutri-
tionnelle (Sigrid Beer-Borst). Une semaine plus tard, les douze mé-
decins ont répété les mesures sur les 24 volontaires selon la procé-
dure précédemment décrite.

Analyse statistique
La reproductibilité inter-observateur peut être estimée en calculant
le TEM (technical error of measurement): plus le TEM est petit et
plus la reproductibilité est élevée [10]. Cependant, en raison de la
variation du TEM en fonction de l’échelle de la mesure, il est diffi-
cile de comparer directement les résultats de TEM. Nous avons par
conséquent complété l’analyse par l’estimation du coefficient de
reproductibilité R (coefficient of reliability) qui se situe entre 0
 (absence complète de reproductibilité) et 1 (reproductibilité maxi-
male). Par définition, la reproductibilité inter-observateur est consi-
dérée comme acceptable lorsque R >0,95.

Paul Sebo, Sigrid Beer-Borst, Dagmar Haller, Patrick Bovier
Département de médecine communautaire et de premier recours, Hôpitaux Universitaires de Genève

Fiabilité des mesures anthropométriques 
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Prix du Collège de Médecine de Premier Recours (CMPR)
2008
Les quatre auteurs ont reçu le prix de recherche 2008 du Col-
lège de Médecine de Premier Recours (CMPR), doté d’un
montant de 30 000 CHF et offert par Mepha Pharma SA
(Suisse). Les résultats de cette étude ont été publiés par le
journal «Pre ventive Medicine». Le travail montre que l’évalua-
tion par le médecin de famille de l’obésité sur la base de l’in-
dice de masse corporelle (IMC) est plus fiable que la mesure
du tour de taille et du tour de hanche, indiquant qu’une
 formation des médecins de famille est nécessaire avant l’ad-
option des recommandations basées sur ces mesures.»
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En nous basant sur les mesures effectuées par les médecins, nous
avons également estimé l’erreur de classification des volontaires, en
nous référant aux valeurs-cible recommandées dans la littérature
(excès pondéral: 25 kg/m2 9IMC <30 kg/m2, obésité: IMC 030 kg/m2,
obésité abdominale: PA 0102 cm pour les hommes et 88 cm pour les
femmes, et/ou RTH 00,95 pour les hommes et 0,8 pour les femmes)
[11]. Nous avons estimé la proportion de désaccord entre médecins
en calculant le nombre de mesures ayant conduit à une classification
différente d’un sujet, par rapport au nombre total de mesures (par
exemple, si pour le volontaire 1, sur la base des mesures de la taille
et du poids effectuées par les médecins, l’IMC était compris entre
25 et 29,9 kg/m2 pour 8 médecins et <25 kg/m2 pour 4 médecins, la
proportion de désaccord serait de 4/12, à savoir 33%).

Résultats
99,9% des mesures prévues ont été réalisées (2302/2304). Selon ces
mesures, le poids moyen des volontaires était de 79,8 kg et leur IMC
de 28,1 kg/m2. 37,5% avaient un poids normal, 20,8% étaient en sur-
poids et 41,7% étaient obèses.
La reproductibilité inter-observateur lors de la première séance
était excellente pour la mesure du poids, de la taille et pour la
 détermination de l’IMC, mais inacceptable pour le PA, le TH et la
détermination du RTH (tab. 1). La proportion de désaccord était mi-
nime pour l’IMC (<1%), mais s’élevait à 6% pour le PA et même à
23% pour le RTH. Lors de la deuxième séance, après formation, la
reproductibilité s’est globalement améliorée, mais restait inaccep-
table pour le TH, expliquant la faible reproductibilité du RTH. La
proportion de désaccord s’est également améliorée, mais restait
importante pour le PA (5%) et surtout pour le RTH (9%). A noter que
l’erreur de classification pour le PA avait généralement comme
conséquence une sous-estimation du risque, tandis qu’une suresti-
mation du risque était plus fréquente pour le RTH.
L’enquête a révélé que les médecins employaient beaucoup plus
fréquemment l’IMC que le PA ou le RTH dans leur pratique clinique.
La connaissance des valeurs-cible de l’IMC pour la définition de
l’excès de poids et de l’obésité était nettement meilleure que celle
du PA ou du RTH pour la définition de l’obésité abdominale (tab. 2).
De même, les connaissances concernant les procédures de mesure
étaient meilleures pour le poids et la taille que pour les deux autres
paramètres anthropométriques. 

Discussion
Notre étude a confirmé l’excellente reproductibilité de la mesure
du poids et de la taille, et donc de la détermination de l’IMC, chez
des médecins de premier recours dans la détection de l’excès pon-
déral et de l’obésité. Par contre, la reproductibilité de la mesure du
PA et surtout du TH, et par conséquent la reproductibilité de la dé-
termination du RTH, était insuffisante pour identifier de manière fia-
ble l’obésité abdominale. Une formation d’une heure a conduit à
une nette amélioration de la reproductibilité du PA, du TH et du
RTH, sans que celle-ci ne soit suffisante pour le TH et le RTH.
L’excellente reproductibilité de l’IMC est probablement expliquée
par l’universalité des mesures du poids et de la taille, la simplicité

des manipulations nécessaires à leur obtention ainsi que la facilité
de mémorisation des valeurs-cible pour le diagnostic de l’excès
pondéral et de l’obésité [12]. 
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Tableau 1 
Reproductibilité inter-observateur des mesures du poids, de la taille, du péri -
mètre abdominal (PA) et du tour de hanche (TH), ainsi que de la détermination
de l’indice de masse corporelle (IMC) et du rapport taille hanche (RTH), avant 
et après une formation d’une heure en anthropométrie.

Moyenne TEM R

Avant Après Avant Après Avant Après

Poids 80,5 79,8 0,33 0,40 0,999 0,999

Taille 169,1 169,3 0,61 0,49 0,996 0,997

IMC 28,4 28,1 0,21 0,22 0,999 0,999

PA 93,2 91,4 4,33 2,58 0,915* 0,971

TH 105,4 108,3 4,93 2,61 0,702* 0,916*

RTH 0,88 0,84 0,06 0,03 0,506* 0,892*

TEM = technical error of measurement
R = coefficient de reproductibilité
* mauvaise reproductibilité (R <0,95)

Tableau 2
Pratiques et connaissances des médecins en mesures anthropométriques 
(N = 12).

N (%)

Fréquence de l’évaluation de l’indice de masse corporelle (IMC)

Quotidienne 4 (33,3)

Hebdomadaire 6 (50,0)

Jamais ou presque jamais 2 (16,7)

Fréquence de l’évaluation du périmètre abdominal (PA)

Quotidienne 0 (0,0)

Hebdomadaire 3 (25,0)

Jamais ou presque jamais 9 (75,0)

Fréquence de l’évaluation du rapport taille hanche (RTH)

Quotidienne 0 (0,0)

Hebdomadaire 2 (16,7)

Jamais ou presque jamais 10 (83,3)

Connaissances concernant les procédures de mesure 
et/ou la formule pour

Poids, taille, et IMC 11 (91,7)

PA 1 (8,3)

RTH 0 (0,0)

Définition correcte de l’excès pondéral et de l’obésité selon l’IMC1 10 (83,3)

Définition correcte de l’obésité abdominale selon le PA2 3 (25,0)

Définition correcte de l’obésité abdominale selon le RTH3 0 (0,0)  

1 IMC 25–29,9 kg/m2 pour excès pondéral et 030 kg/m2 pour obésité
2 PA 0102 cm (hommes) et 88 cm (femmes) pour obésité abdominale
3 RTH 00,95 (hommes) et 0,8 (femmes) pour obésité abdominale
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Le manque de reproductibilité du PA et surtout du TH et du RTH,
qui contredit les études publiées jusqu’à ce jour [6–8], peut être ex-
pliqué de plusieurs façons: les médecins ayant participé à l’étude
n’étaient pas familiers avec ces mesures; il y a un manque de stan-
dardisation de ces mesures, car différents sites et techniques de
mesures ont été décrits dans la littérature [13]; il s’agit de concepts
plus récents, avec des valeurs normales qui varient avec le sexe,
l’origine ethnique et les auteurs [14]; enfin, elles nécessitent plus de
manipulations, d’où un risque plus important d’erreurs de mesure.
Ce manque de reproductibilité inter-observateur ne doit pas être
considéré comme un problème mineur, puisqu’il a été associé à une
erreur de classification importante. Par conséquent, la prise en
charge des patients au cabinet pourrait être affectée par un
manque de reproductibilité dans l’estimation de l’obésité abdomi-
nale, ce qui pourrait occasionner des bilans paracliniques ou des
traitement excessifs chez des faux positifs (patients faussement ca-
tégorisés comme obèses) ou, à l’inverse, l’absence de ces mesures
chez des faux négatifs (patients faussement catégorisés comme
non obèses). 

Conclusion
La mesure du poids, de la taille et la détermination de l’IMC sont les
paramètres les plus reproductibles pour l’estimation de l’obésité et
devraient par conséquent rester la pierre angulaire des mesures an-
thropométriques en médecine de premier recours. Le PA et surtout
le RTH, bien que théoriquement importants dans l’estimation du
risque cardiovasculaire global, ont une mauvaise reproductibilité
inter-observateur chez des médecins de premier recours, et peu-
vent occasionner de fréquentes erreurs de classification, raison
pour laquelle nous ne pouvons pas à l’heure actuelle recommander
ces mesures anthropométriques en pratique clinique. Avant de gé-
néraliser l’utilisation de ces mesures en cabinet, il est nécessaire de
s’assurer de leur fiabilité en médecine de premier recours au moyen
de formations appropriées. 
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