
SURVEILLANCE DES HABITUDES DE VIE

PRINCIPAUX CONSTATS 

Pour la période de 2009 à 2013, 
la prévalence d’obésité 

abdominale était de 40 % chez les 
adultes québécois âgés de 18 à 
74 ans. 

La prévalence de l’obésité 
abdominale a doublé depuis 1990, 
passant de 21 % à 48 % chez les 
femmes et de 14 % à 32 % chez les 
hommes. 

Une augmentation importante du tour 
de taille a été observée dans tous les 
groupes d’âge étudiés (18-34, 35-64 
et 65-74 ans) au cours des deux 
dernières décennies. 

La prévalence de l’obésité 
abdominale a augmenté dans 
chacune des catégories de poids 
corporel. Une personne sur cinq non 
obèse selon l’IMC présentait un tour 
de taille à risque élevé de développer 
des maladies chroniques. 

Il s’agit du premier portrait de 
l’obésité abdominale chez les adultes 
québécois et de son évolution 
récente. Les prochains cycles de 
l’Enquête canadienne sur les mesures 
de santé permettront de continuer de 
suivre cette problématique. 

Introduction 

L’obésité est reconnue comme un problème majeur de santé publique étant 
donné la forte association entre l’obésité et le risque de plusieurs maladies 
chroniques dont le diabète de type 2 et les maladies cardiovasculaires. 
L’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a le mandat 
d’effectuer la surveillance du poids au Québec depuis 2005.  

Bien que l’indice de masse corporel (IMC) soit l’indicateur habituellement 
utilisé pour la surveillance populationnelle du poids, il est maintenant bien 
reconnu que cette mesure est un indicateur imparfait d’adiposité associé à 
certains problèmes de santé au niveau populationnel, puisqu’il ne renseigne 
pas sur la distribution de la masse adipeuse chez les individus. Des 
mesures anthropométriques additionnelles telles que la mesure du tour de 
taille s’avèrent utiles, afin d’identifier les individus caractérisés par une 
accumulation de graisse abdominale spécialement dommageable pour la 
santé (1). En effet, plusieurs études épidémiologiques à grande échelle ont 
démontré que le tour de taille est associé plus étroitement que l’IMC au 
risque de développer des maladies chroniques telles que le diabète de 
type 2 et des maladies cardiovasculaires (2-4).  

Plusieurs organismes de santé à travers le monde, tels que l’Organisation 
mondiale de la santé, la Fédération internationale du diabète et l’American 
Heart Association, ont intégré la mesure du tour de taille dans leurs 
recommandations afin d’identifier les individus avec obésité à risque (5, 6). 
Au Canada, les lignes directrices sur la prise en charge et la prévention de 
l’obésité chez l’adulte et l’enfant suggèrent également la mesure du tour de 
taille afin de raffiner le risque associé au surplus de poids (7). La surveillance 
de l’évolution du tour de taille des Canadiens et des Québécois au fil des 
années s’avère donc essentielle afin de quantifier le risque associé à 
l’obésité, et plus spécifiquement à l’obésité abdominale, et d’évaluer l’effet 
de certaines interventions ou politiques publiques. L’objectif de ce feuillet 
est de dresser un portrait du tour de taille mesuré et de l’obésité 
abdominale chez les adultes québécois âgés de 18 à 74 ans et d’en 
examiner l’évolution entre 1990 et 2009-2013. 
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Méthodologie 

Sources de données 

La population étudiée est celle des adultes québécois 
âgés de 18 à 74 ans vivant dans les ménages privés à 
l’exclusion des femmes enceintes. La source de données 
utilisée pour le portrait actuel de l’obésité abdominale est 
l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS). Cette enquête réalisée par Statistique Canada 
depuis 2007 recueille de l’information liée à la santé de la 
population canadienne au moyen de mesures cliniques 
et physiques, dont celles anthropométriques (poids, 
taille, tour de taille). La population visée par l’ECMS est 
constituée des Canadiens et Canadiennes résidant en 
ménage privé et âgé(e)s de 3 à 79 ans (à l’exception du 
premier cycle où les 3 à 5 ans n’étaient pas inclus). Les 
personnes exclues de cette enquête sont les habitants 
de réserves indiennes, des terres de la Couronne et de 
certaines régions éloignées, les personnes vivant en 
institution, les membres à temps plein des Forces 
armées canadiennes et les habitants des territoires. Pour 
plus de détails sur cette enquête, consulter la 
documentation complète sur le site de Statistique 
Canada (8). 

Pour la présente étude, les cycles 2 (2009-2011) et 
3 (2012-2013) de l’ECMS ont été combinés afin d’avoir 
plus de précision sur les estimations québécoises et 
davantage de puissance statistique pour les 
comparaisons (n = 1 617). L’accès aux données de 
l’ECMS a été rendu possible grâce au programme des 
Centres de données de recherche (CDR) de Statistique 
Canada.  

L’autre source de données utilisée pour illustrer 
l’évolution du tour de taille est l’Enquête québécoise sur 
la santé cardiovasculaire (EQSCV) réalisée par Santé 
Québec en 1990 (n = 2 097) (9). L’exploitation des 
données de l’EQSCV a été autorisée à la suite d’une 
entente signée entre l’INSPQ et l’Institut de la statistique 
du Québec (ISQ) pour l’utilisation de leur Centre d’accès 
aux données de recherche (CADRISQ).  

Finalement, mentionnons que le fichier de microdonnées 
de l’Enquête condition physique Canada (ECPC) de 1981 
(n = 2 384), une des premières enquêtes populationnelles 
où le tour de taille a été mesuré au Canada, a été utilisé 
afin d’évaluer la tendance historique.

Cependant, puisque les données de 1981 ne sont 
disponibles que pour les adultes âgés entre 18 et 69 ans 
(et non jusqu’à 74 ans comme l’ECMS et l’EQSCV), les 
tableaux de comparaisons avec cette enquête ont été 
placés en annexes.  

Variables d’intérêt 

Tour de la taille 

Le tour de taille est une mesure relativement simple qui 
permet d’estimer l’adiposité abdominale. Les données 
sur le tour de taille (aussi appelé circonférence de la 
taille) peuvent être recueillies selon différents protocoles. 
Les résultats présentés dans ce feuillet sont fondés sur 
la méthode du National Institutes of Health (NIH) qui a 
été utilisée dans les cycles 2 et 3 de l’ECMS (10) où le 
tour de taille est mesuré au bord supérieur de la crête 
iliaque.  

L’EQSCV de 1990 et l’ECPC de 1981 ont également 
recueilli des mesures de la circonférence de la taille chez 
les adultes québécois, mais selon le protocole de l’OMS 
(c.-à-d. à mi-distance entre la dernière côte flottante et la 
crête iliaque). Ainsi, des facteurs de correction 
développés par Patry-Parisien et collaborateurs (10) ont 
été appliqués aux valeurs de ces enquêtes afin de 
pouvoir les comparer à celles de l’ECMS 2009-2013. 

Les critères utilisés pour définir l’obésité abdominale 
sont ceux suggérés par Santé Canada (11). Pour les 
hommes, un tour de taille de 102 cm ou plus et pour les 
femmes un tour de taille supérieur ou égale à 88 cm sont 
considérés comme un seuil à risque accru de problèmes 
de santé liés à l’obésité abdominale. 

Indice de masse corporelle (IMC) 

Dans le cadre de notre étude, la prévalence d’obésité 
abdominale a aussi été étudiée à l’intérieur de chaque 
catégorie de poids corporel basée sur l’indice de masse 
corporelle (IMC) qui est la mesure habituellement utilisée 
pour estimer l’adiposité corporelle chez les adultes. Cet 
indice se calcule en divisant le poids (kg) par la taille (m) 
au carré (kg/m2). Selon les critères recommandés par 
Santé Canada (11) et l’Organisation mondiale de la Santé 
(12), l’IMC est classé en catégories de poids selon les 
niveaux de risque qui leur sont associés. 
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Analyses statistiques 

Toutes les estimations présentées dans la partie des 
résultats sont des valeurs brutes représentatives de la 
population à l’étude grâce à l’utilisation des poids de 
sondage appropriés. Les comparaisons temporelles des 
estimations ont été réalisées sur des mesures ajustées 
selon la structure d’âge du Québec en 2001 par la 
méthode de standardisation directe. La précision des 
estimations a été évaluée grâce à l’approche des poids 
bootstrap pour les données de l’ECMS et à l’utilisation 
des effets de plan pour l’EQSCV et l’ECPC. Tous les 
tests de différences de moyennes et de proportions (par 
la transformation «logit») ont été effectués grâce à la 
statistique Z utilisant l’approximation normale. Le seuil 
de signification retenu pour ces tests est de 5 %. Dans 
ce document, les critères de diffusion des résultats sont 
les mêmes que ceux proposés par Statistique Canada. 
Ainsi, lorsque le coefficient de variation (CV) se situe 
entre 16,6 % et 33,3 %, l’indice E indique que le résultat 
doit être interprété avec prudence. Un coefficient se 
situant au-delà de 33,3 % indique une estimation 
instable ne pouvant être diffusée et la lettre F est alors 
inscrite à la place du résultat. 

Résultats 

Portrait actuel du tour de taille 

La mesure du tour de taille permet d’identifier les 
individus avec un excès de masse grasse au niveau 
abdominal. L’obésité abdominale est un important 
facteur de risque du diabète de type 2 et des maladies 
cardiovasculaires. Pour la période 2009-2013, 40,3 % 
(IC95 % : 35,4 %-45,4 %), soit plus de 2,3 millions 
d’adultes québécois avaient un tour de taille les plaçant 
dans la catégorie à risque élevé de développer certains 
problèmes de santé. Cette proportion d’obésité 
abdominale était plus élevée chez la femme que chez 
l’homme. En effet, environ un homme sur trois (32,3 %) 
avait un tour de taille égal ou supérieur à la valeur seuil 
de 102 cm alors qu’environ une femme sur deux 
(48,4 %) avait un tour de taille égal ou supérieur à la 
valeur seuil de 88 cm.  

Les résultats du tableau 1 montrent que le tour de taille 
moyen ainsi que la prévalence de l’obésité abdominale 
augmentent avec l’âge. Chez les 18-34 ans, la proportion 
d’individus avec obésité abdominale était de 18,9 % 
alors que cette proportion atteignait 45,4 % chez les 35-
64 ans et 66,4 % chez les 65-74 ans.  

 Tour de taille moyen (cm) et prévalence 
de l’obésité abdominale1 (%) selon les 
groupes d’âge et le sexe, chez les adultes 
âgés de 18 à 74 ans, Québec, 2009-2013  

 
18-34 
ans 

35-64 
ans 

65-74 
ans 

Tour de taille moyen cm cm cm 

Tous 86,7 95,6* 100,9* 

Hommes 89,3 99,3* 105,0* 

Femmes 83,5 92,2* 96,6* 

Prévalence de 
l’obésité abdominale 

% % % 

Tous 18,9E 45,4* 66,4* 

Hommes 17,4E 34,5* 60,0* 

Femmes 20,8E 55,3* 73,3* 

Sources des données : Statistique Canada, fichiers maîtres de l’ECMS 
cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013).  
1   Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les 

femmes correspond à l’obésité abdominale.  
* Valeur significativement différente de l’estimation du groupe d’âge 

précédent (p < 0,05). 
E   CV entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence). 

Évolution du tour de taille 

L’évolution du tour de taille moyen et la prévalence de 
l'obésité abdominale entre 1990 et 2009-2013 sont 
présentées dans le tableau 2. Entre 1990 et 2009-2013, 
le tour de taille moyen des adultes québécois a 
augmenté de 8,1 cm (6,1 cm chez l’homme et 10,5 cm 
chez la femme). Par ailleurs, autant chez l’homme que 
chez la femme, le pourcentage d’obésité abdominale 
chez les adultes québécois a plus que doublé entre 1990 
et  2009-2013 (avec une augmentation relative des 
proportions ajustées pour l’âge d’environ 95 % chez les 
hommes et de 110 % chez les femmes). Des résultats 
similaires sont également observés chez les adultes âgés 
de 18 à 34 ans, de 35 à 64 ans et de 65 à 74 ans, 
comme démontré à la figure 1.
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 Évolution du tour de taille moyen (cm) et 
de la prévalence de l’obésité abdominale1 
(%) chez les adultes âgés de 18 à 74 ans, 
Québec, 1990 et 2009-2013  

 
1990 2009-2013 

Tour de taille moyen  cm cm 

Tous 85,6 93,7* 

Hommes 90,8 96,9* 

Femmes 79,9 90,4* 

Prévalence de l’obésité 
abdominale % % 

Tous 17,5 40,3* 

Hommes 14,1 32,3* 

Femmes 21,2 48,4* 

Sources des données : Institut de la statistique du Québec, fichier 
maître de l’EQSCV 1990. Statistique Canada, fichiers maîtres de 
l’ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013).  
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les 

femmes correspond à l’obésité abdominale.  
* Valeur significativement différente de l’estimation pour 1990 

(p < 0,05) (comparaisons sur les estimations ajustées pour l’âge). 

Entre 1990 et 2009-2013, une augmentation du tour de 
taille moyen a été observée dans tous les groupes d’âge, 
et ce, pour les deux sexes (tableau 3). L’augmentation 
moyenne du tour de taille semble similaire chez les 
hommes et les femmes âgés de 65 à 74 ans 
(respectivement 9,1 et 8,6 cm). Cependant, 
l’augmentation moyenne du tour de taille chez les 18-64 
ans semblait plus marquée chez les femmes (8,9 cm c. 
2,9 cm chez les hommes de 18-34 ans et 10,3 cm c. 
5,9 cm chez les hommes de 35-64 ans).  

Les résultats présentés à l’annexe 1 suggèrent que le 
tour de taille moyen des Québécois a connu une 
progression importante depuis 1981. Cette analyse 
révèle que chez les adultes âgés entre 18 et 69 ans (et 
non 74 ans car les données chez les 69-74 ne sont pas 
disponibles pour l’année 1981), la proportion brute 
d’adultes avec obésité abdominale est passée de 7,5 % 
en 1981 à 16,5 % en 1990, puis à 38,8 % en 2009-2013. 

 Évolution du tour de taille moyen (cm) 
selon le sexe et les groupes d’âge, chez 
les adultes âgés de 18 à 74 ans, Québec, 
1990 et 2009-2013 

 
1990 2009-2013 Différence 

Tous cm cm cm 

18-34 ans 81,1 86,7 5,6 

35-64 ans 87,8 95,6 7,8 

65-74 ans 91,5 100,9 9,4 

Hommes    

18-34 ans 86,4 89,3 2,9 

35-64 ans 93,4 99,3 5,9 

65-74 ans 95,9 105,0 9,1 

Femmes    

18-34 ans 74,6 83,5 8,9 

35-64 ans 81,9 92,2 10,3 

65-74 ans 88,0 96,6 8,6 

Sources des données : Institut de la statistique du Québec : fichier 
maître de l’EQSCV 1990. Statistique Canada, fichiers maîtres de 
l’ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013). 

La progression du tour de taille moyen et du 
pourcentage de Québécois avec obésité abdominale est 
comparable à la progression de ces indices de 
l’ensemble du Canada où la prévalence de l’obésité 
abdominale est passée de 8,2 % cm 1981 à 38,8 % en 
2009-2013 (annexe 2). L’augmentation de l’obésité 
abdominale chez les Québécois de 1981 à 1990 et de 
1990 à 2009-2013 est observée dans tous les groupes 
d’âge. Les résultats présentés à l’annexe 3 démontrent 
que le pourcentage d’obésité abdominale chez les 
adultes québécois entre 18 et 34 ans est passé de 2,2 % 
à 18,9 % entre 1981 et 2009-2013. Chez les adultes 
âgés entre 35 et 64 ans, cette même proportion est 
passée de 11,7 % à 45,4 %, de même que chez le 
groupe des 65-69 ans où la prévalence est passée de 
16,8 % à 64,5 % en une trentaine d’années.
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Figure 1 Évolution de la prévalence de l’obésité abdominale1 (%) selon le groupe d’âge, Québec, 
1990 et 2009-2013 

Sources des données : Institut de la statistique du Québec, fichier maître de l’EQSCV 1990. Statistique Canada, fichiers maîtres de l’ECMS cycles 2 et 
3 fusionnés (2009-2013).  
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les femmes correspond à l’obésité abdominale. 
E  CV entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence). 
* Valeur significativement différente de l’estimation pour 1990 dans ce groupe d’âge (p < 0,05).
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Statut pondéral et tour de taille 

Comme plusieurs études ont démontré que la présence 
d’obésité abdominale pouvait être associée au risque de 
développer le diabète de type 2 et des maladies 
cardiovasculaires indépendamment du statut pondéral, 
nous avons analysé la prévalence de l’obésité 
abdominale chez les adultes québécois dans chaque 
catégorie d’IMC. Les résultats présentés au tableau 4 
révèlent que la vaste majorité (92,3 %) des Québécois en 
situation d’obésité est également en situation d’obésité 
abdominale. Chez les adultes avec embonpoint, 38,4 % 
d’entre eux sont en situation d’obésité abdominale 
(21,7 % chez l’homme et 61,1 % chez la femme). 
L’obésité abdominale est également présente chez les 
individus ayant un poids normal, mais dans une moindre 
proportion (5,1 %).  

Le tableau 4 indique aussi que la situation s’est 
détériorée depuis la dernière enquête de 1990 peu 
importe le statut pondéral. En effet, la prévalence 
d’obésité abdominale a augmenté dans chacune des 
catégories de poids corporel. Alors que le tour de taille 
n’a pas un effet prédictif important sur le risque chez les 
individus présentant une obésité pondérale puisqu’ils se 
situent déjà à un niveau élevé de risque, le tour de taille 
permet de raffiner le niveau de risque dans les autres 
catégories de poids corporel (poids normal et 
embonpoint). Au total, 20,3%a des individus non obèses 
selon l’IMC présentaient une obésité abdominale, soit 
11,4 % des hommes et 29,4 % des femmes (données 
non présentées). Ainsi, en combinant le risque associé à 
l’obésité pondérale et abdominale, 42,4 % de la 
population de 18 à 74 ans, soit près de 2,5 millionsb 
d’adultes québécois, est à un niveau élevé de risque de 
développer des maladies chroniques en raison d’une 
surcharge adipeuse. 

 Prévalence d’obésité abdominale1 (%) selon le sexe dans chaque catégorie de poids corporel chez 
les adultes âgés de 18 à 74 ans, Québec, 1990 et 2009-2013 

 1990  2009-2013 

 Tous Hommes Femmes  Tous Hommes Femmes 

 % 

(IC 95 %) 

% 

(IC 95 %) 

% 

(IC 95 %) 

 % 

(IC 95 %) 

% 

(IC 95 %) 

% 

(IC 95 %) 

Poids normal  

(IMC 18,5-24,9 kg/m2) 

1,4E 

(0,8-2,4) 

F 

 

2,3 E 

(1,2-4,0) 

 5,1E* 

(2,5-9,9) 

F 

 

9,5E* 

(5,1-17,1) 

Embonpoint  

(IMC 25,0-29,9 kg/m2) 

19,4 

(16,1-23,0) 

12,0 

(8,9-15,9) 

34,2 

(27,2-41,2) 

 38,4* 

(34,0-42,9) 

21,7E* 

(17,7-31,0) 
61,1* 

(42,8-76,8) 

Obésité 

(IMC ≥ 30,0 kg/m2) 

84,0 

(78,1-88,5) 

74,1 

(65,1-81,8) 

F‡ 

 

 92,3* 

(87,1-95,5) 

87,9* 

(81,3-92,3) 

F‡ 

 

Sources des données : Institut de la statistique du Québec, fichier maître de l’EQSCV 1990 et Statistique Canada, fichiers maîtres de l’ECMS cycles 2 
et 3 fusionnés (2009-2013). 
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les femmes correspond à l’obésité abdominale. 
E  CV entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence). 
F  CV supérieur à 33,3 % (donnée non diffusée). 
*  Mesure brute significativement différente de l’estimation de 1990 (p < 0,05).‡   Valeur près de 100 %. 

                                                                  
a  Le pourcentage de 20,3 % (IC 95 % : 15,9 %-25,4 %) chez les non-obèses est pondéré pour tenir compte du nombre de personnes se retrouvant 

dans les différentes catégories de statut pondéral et représente 850 000 Québécois ayant un tour de taille à risque parmi les 4,2 millions de 
Québécois non obèses âgés de 18 à 74 ans (IMC < 30 kg/m2). 

b  Ces 2,5 millions regroupent 1,6 million de Québécois de 18-74 ans présentant une obésité pondérale (IMC ≥ 30 kg/m2) et 850 000 Québécois non 
obèses ayant un tour de taille à risque. Plus précisément, il y a environ 110 000 personnes de poids normal présentant un tour de taille à risque et 
740 000 adultes en embonpoint présentant une obésité abdominale. 
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Discussion 

Importance de la mesure du tour de taille 

Bien que l’IMC soit l’outil le plus fréquemment utilisé 
pour documenter les risques associés à l’excès de poids 
et pour mesurer les changements de la prévalence de 
l’obésité à l’échelle populationnelle, l’ajout du tour de 
taille permet de raffiner ces estimations en permettant la 
quantification de l’obésité abdominale ou obésité « à 
risque ». Tout comme dans notre étude, les données 
d’enquêtes populationnelles au Canada ont révélé une 
augmentation de l’obésité abdominale à l’intérieur des 
catégories d’IMC (13). Ainsi, il est également important 
de suivre l’évolution de l’obésité abdominale et du tour 
de taille dans la population. 

Dans notre étude populationnelle, le cinquième de la 
population catégorisée non-obèse sur la base de l’IMC 
présentait une obésité abdominale. Ces individus ont un 
risque plus élevé que celui prédit seulement par leur 
statut pondéral basé sur l’IMC. Par exemple, les résultats 
de l’étude INTERHEART, effectuée chez plus de 27 000 
participants dans 52 pays, ont démontré que, même en 
ajustant pour l’IMC, le risque d’infarctus était plus élevé 
(rapport de cotes = 1,77 [IC 95 % : 1,59-1,97]) chez les 
individus présentant une obésité abdominale que chez 
ceux avec un tour de taille dans le quintile inférieur (14). 
L’étude IDEA (International Day for the Evaluation of 
Abdominal Obesity) a également démontré des résultats 
similaires dans une cohorte de plus de 168 000 patients 
provenant de 63 pays et a observé un risque accru de 
maladies cardiovasculaires et de diabète de type 2 chez 
des individus ayant un tour de taille élevé dans toutes les 
catégories d’IMC incluant les individus ne présentant pas 
un surplus de poids (15). Finalement, une étude 
d’association génétique a récemment démontré qu’une 
prédisposition génétique à un tour de taille élevé était 
associée au risque de maladies cardiovasculaires et au 
diabète de type 2, et ce, indépendamment de l’IMC, une 
observation qui renforce la relation de cause à effet entre 
l’obésité abdominale et le risque de développer certaines 
maladies chroniques (16).  

L’association entre l’obésité abdominale et le risque de 
développer certaines maladies chroniques telles que le 
diabète de type 2 ou les maladies cardiovasculaires 
pourrait être expliquée par l’impact de la graisse au 
niveau viscéral sur plusieurs facteurs de risque 

intermédiaires tels que les concentrations élevées de 
lipides sanguins et des marqueurs inflammatoires, 
l’hypertension artérielle et la résistance à l’insuline (17). 

La mesure du tour de taille est également associée au 
risque de mortalité, et ce, indépendamment de l’IMC. En 
effet, une large étude regroupant plusieurs cohortes 
prospectives a démontré que l’augmentation du tour de 
taille est associée à une augmentation importante du 
risque de mortalité toutes causes dans chaque catégorie 
de poids corporel (18). De plus, des études récentes ont 
démontré que, chez les personnes vivant avec des 
maladies chroniques, l’obésité, telle que définie par 
l’IMC, n’était que modestement associée au risque de 
mortalité, alors que l’obésité abdominale, telle 
qu’estimée par le tour de taille, prédisait mieux le risque 
de mortalité (19). Cela pourrait s’expliquer par le fait que 
la masse maigre (masse musculaire, osseuse, etc.) est 
incluse dans la mesure du poids corporel et que les 
individus avec une masse maigre plus élevée auraient 
une meilleure sensibilité à l’insuline et un risque de 
mortalité réduit comparativement à ceux qui auraient une 
plus faible masse maigre (20). 

L’obésité abdominale selon le sexe et l’âge 

En 2009-2013, la proportion d’adultes québécois ayant 
un tour de taille les plaçant dans la catégorie à risque de 
développer certains problèmes de santé était plus élevée 
chez la femme que chez l’homme. En effet, environ un 
homme sur trois avait un tour de taille égal ou supérieur 
à la valeur seuil de 102 cm alors qu’environ une femme 
sur deux avait un tour de taille égal ou supérieur à la 
valeur seuil de 88 cm. Plusieurs études ont démontré 
que pour un tour de taille donné, les hommes pourraient 
cependant accumuler plus de graisse intra-abdominale 
et avoir des concentrations de lipides plus élevées et une 
sensibilité à l’insuline plus faible que les femmes 
préménopausées (21). En effet, avant la ménopause, les 
femmes accumulent davantage de graisse abdominale 
au niveau sous-cutané, ce qui aurait moins de 
conséquences sur le plan cardiométabolique que 
l’accumulation de graisse intra-abdominale ou viscérale 
(22). Cependant, les perturbations hormonales qui 
surviennent au cours de la période de la ménopause 
induiraient une redistribution de la graisse corporelle, 
vers la cavité abdominale, une observation qui pourrait 
expliquer, en partie, l’augmentation des lipides sanguins 
et une diminution de la sensibilité à l’insuline après la 
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ménopause (23). Globalement, nous avons observé une 
augmentation généralisée du tour de taille moyen entre 
1990 et 2009-2013 autant chez les femmes que chez les 
hommes et chez les adultes de tous les groupes d’âge 
au Québec, ce qui peut être préoccupant d’un point de 
vue de santé publique.  

Il est bien reconnu dans la littérature que la prévalence 
de l’obésité est plus élevée chez les personnes âgées 
comparativement aux jeunes adultes (23) et nos données 
suggèrent qu’il en est de même pour l’obésité 
abdominale. En 2009-2013, environ deux personnes 
âgées sur trois avaient un tour de taille associé à un 
risque élevé de problèmes de santé liés à l’obésité 
abdominale. Bien que l’association entre le tour de taille 
et le risque de mortalité toutes causes soit plus forte 
chez les adultes de 20 à 59 ans, même parmi les 
hommes et les femmes de 70 à 84 ans le risque de 
mortalité est accru (rapport de hasard = 1,06 
[IC  95 % : 1,05-1,07] pour chaque cinq centimètres de 
tour de taille supplémentaires) (18). 

Même si la prévalence d’obésité abdominale est plus 
élevée chez les adultes de 65 à 74 ans, il n’en demeure 
pas moins que la prévalence de l’obésité abdominale a 
plus que doublé dans les catégories d’âge plus jeunes 
depuis 1990. En comparaison avec les données de 1981 
présentées en annexes, l’augmentation relative de 
l’obésité abdominale est encore plus substantielle chez 
les jeunes adultes. Ce constat laisse présager que plus 
de Québécois pourraient développer des maladies 
chroniques liées à l’obésité abdominale, et ce, plus tôt 
dans leur vie adulte.  

Comparaisons avec d’autres pays 

Nos résultats suggèrent que la progression du tour de 
taille des Québécois entre 1981 et 2009-2013 semble 
être comparable à celle de l’ensemble des Canadiens au 
cours de la même période. Chez les adultes américains 
de 20 ans et plus, une étude des données de 2011-2012 
provenant de la National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) et utilisant les mêmes 
valeurs seuils a démontré que la prévalence de l’obésité 
abdominale était de 44,5 % chez l’homme et 63,3 % 
chez la femme, soit une prévalence plus élevée en 
comparaison avec les adultes québécois (32,3 % chez 
l’homme et 48,4 % chez la femme) (25). Cette étude 
américaine a aussi observé une augmentation 

significative du tour de taille moyen (+3 cm) ainsi que de 
la prévalence de l’obésité abdominale (+7,8 points de 
pourcentage) ajustés pour l’âge entre 1999-2000 et 
2011-2012. Cette augmentation a été observée dans 
tous les groupes ethniques aussi bien chez les hommes 
que chez les femmes. Nos résultats montrent une 
progression similaire à celle des États-Unis 

Limites de l’étude 

Dans cette étude, les valeurs seuils de 102 cm chez 
l’homme et 88 cm chez la femme sont plus élevées que 
celles proposées par d’autres organisations telles que la 
Fédération internationale du diabète (26) qui suggère une 
valeur seuil de 94 cm chez l’homme et de 80 cm chez la 
femme afin d’identifier les individus à risque accru de 
développer certaines complications métaboliques. Les 
valeurs seuils relativement conservatrices utilisées dans 
le présent rapport pourraient donc sous-estimer le risque 
associé au tour de taille élevé chez les adultes 
québécois. Avec ces seuils moins élevés, la proportion 
des adultes ayant un tour de taille à risque atteindrait 
62,2 % des adultes québécois. Cependant, même si elle 
utilise des seuils plus conservateurs, notre étude indique 
que l’obésité abdominale est un problème répandu et à 
surveiller au Québec.  

De plus, malgré l’utilisation d’un facteur de correction 
développé au Canada pour rendre comparables les tours 
de taille mesurés selon différents protocoles, il peut 
subsister des différences. En effet, il peut y avoir chez 
certains individus des écarts de quelques centimètres 
entre la valeur estimée et la valeur qui aurait été 
réellement mesurée selon le protocole NIH. Les 
différences de conception et de plans d’échantillonnage 
des enquêtes étudiées pourraient aussi faire en sorte 
d’affecter la comparabilité. 

Outre l’EQSCV et l’ECPC, peu de données sur le tour de 
taille des Québécois dans les années antérieures sont 
disponibles. Par ailleurs, comme l’ECMS est une 
enquête en continu, l’analyse des futurs cycles de cette 
enquête nous permettra de suivre l’évolution du statut 
pondéral et du tour de taille des Québécois. La taille de 
l’échantillon étant relativement petite (il faut rappeler que 
cette enquête est d’abord à portée canadienne et non 
provinciale), il n’est malheureusement pas possible de 
mesurer l’évolution du tour de taille chez les Québécois 
selon les caractéristiques des individus (ex. : selon la 
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région de résidence ou selon les différentes catégories 
de statut socioéconomique). Ce manque d’information 
pourrait compromettre l’évaluation de l’impact de 
certaines politiques visant l’adoption de saines habitudes 
de vie ou ciblant l’obésité à des échelles plus fines.  

Conclusion 

Notre étude, qui est la première à documenter l’évolution 
du tour de taille des adultes québécois, révèle qu’au 
cours des deux dernières décennies, le tour de taille des 
adultes québécois a augmenté de façon importante. 
Tant chez les hommes que chez les femmes, chez les 
jeunes adultes (18-34 ans), les adultes d’âge moyen (35-
64 ans) et les adultes plus âgés (65-74 ans), le 
pourcentage d’adultes ayant un tour de taille associé à 
un risque élevé de développer une panoplie de maladies 
chroniques a significativement augmenté et plus que 
doublé dans la majorité des sous-groupes étudiés. 

L’association entre l’obésité abdominale et le risque de 
développer des maladies chroniques non transmissibles 
telles que le diabète de type 2 et les maladies 
cardiovasculaires athérosclérotiques est bien démontrée 
dans la littérature scientifique. L’augmentation du tour de 
taille des Québécois documentée dans ce rapport laisse 
présager une importante augmentation du nombre de 
Québécois vivant avec des maladies chroniques au 
cours des prochaines années, ce qui constituera un 
problème de santé publique majeur. 
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Annexe 1 Évolution du tour de taille chez les Québécois âgés de 
18 à 69 ans 

Tableau A.1 Évolution du tour de taille moyen (cm) et de la prévalence de l’obésité abdominale1 (%) chez les 
adultes âgés de 18 à 69 ans, Québec, 1981, 1990 et 2009-2013 

1981 1990 2009-2013

Tour de taille moyen cm cm cm 

Tous  79,9 85,4* 93,4** 

Hommes  86,1 90,6* 96,6** 

Femmes  73,9 79,4* 90,1** 

Prévalence de l’obésité abdominale % % %

Tous  7,5 16,5* 38,8** 

Hommes  6,7 13,7* 31,1** 

Femmes 8,3 19,6* 46,8**

Sources des données : Statistique Canada, Fichier de microdonnées de l’ECPC 1981. Institut de la statistique du Québec, fichier maître de l’EQSCV 
1990. Statistique Canada, fichiers maîtres de l’ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013).  
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les femmes correspond à l’obésité abdominale. 
* Valeur significativement différente de l’estimation pour 1981 (p < 0,05) (comparaisons sur les estimations ajustées pour l’âge).
**  Valeur significativement différente de l’estimation pour 1990 (p < 0,05) (comparaisons sur les estimations ajustées pour l’âge).
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Annexe 2 Évolution du tour de taille chez les Canadiens âgés de  
18 à 69 ans 

Tableau A.2 Évolution du tour de taille moyen (cm) et de la prévalence de l’obésité abdominale1 (%) chez les 
adultes âgés de 18 à 69 ans, Canada, 1981 et 2009-2013 

 1981 2009-2013 

Tour de taille moyen cm cm 

Tous 80,5 93,1* 

Hommes 86,7 96,4* 

Femmes 74,3 89,8* 

Prévalence de l’obésité abdominale % % 

Tous  8,2 39,5* 

Hommes  6,8 31,9* 

Femmes  9,6 47,1* 

Sources des données : Fichier de microdonnées de l’ECPC 1981. Statistique Canada, fichiers maîtres de l’ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013).  
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les femmes correspond à l’obésité abdominale.  
*  Valeur significativement différente de l’estimation pour 1981 (p < 0,05) (comparaisons sur les estimations ajustées pour l’âge).
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Annexe 3 Évolution de la prévalence de l’obésité abdominale par 
groupe d’âge chez les Québécois âgés de 18 à 69 ans 

Figure A.1  Évolution de la prévalence d’obésité abdominale1 (%) selon les groupes d’âge chez les Québécois 
âgés de 18 à 69 ans, Québec, 1981, 1990 et 2009-2013 

Sources des données : Fichier de microdonnées de l’ECPC 1981. Institut de la statistique du Québec, fichier maître de l’EQSCV 1990. Statistique 
Canada, fichiers maîtres de l’ECMS cycles 2 et 3 fusionnés (2009-2013).  
1  Un tour de taille ≥ 102 cm chez les hommes et ≥ 88 cm chez les femmes correspond à l’obésité abdominale. 
E  CV entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec prudence). 
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