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Résumé

Objecti[ Dans le cadre de cette étude, nous examinons l’association entre la pauvreté

et l’excès de poids ou l’obésité chez les enfants de 4 ans, en tenant compte de

facteurs socio-démograph iques. des caractéristiques maternel les et des habitudes de

vie de l’enfant.

Méthodologie, Il s’agit d’une analyse transversale du volet 2002 (enfants âgés de 4

ans) de l’Étude longitudinale sur le développement des enfants (ÉLDEQ 1998-2002):

l’association pauvreté deptiis la naissance — excès de poids/obésité â 4 ans sera

examinée â l’aide de modèles de régression logistique, en tenant compte du sexe de

l’enfant, du poids de naissance, de la prématurité, du tabagisme maternel durant la

grossesse. des caractéristiques maternelles : scolarité, monoparentalité, indice de

masse corporelle et âge: ainsi que des habitudes de vie de l’enfant : heures d’écoute

de la télévision, utilisation de I’oi’dinateur et consommation de fruits et de légumes.

Résultats. Notis observons une association entre pauvreté et excès pondéral/ohésité

chez les enfants de 4 ans, qui s’atténue lorsqu’on tient compte des caractéristiques

maternelles: toutefois, l’association reste significative chez les garçons vivant en

contexte de pauvreté et chez les enfants dont la mère a tin indice de masse corporelle

de 30 oti plus.

Conclusions: L’étude confirme l’association entre pauvreté et excès pondéral chez

les garçons et les enfants dont la mère a un indice de masse corporelle de 30 ou plus.

Ainsi, en situation de pativreté, certains groupes d’enfants restent plus à risque.

Mots-clés : pauvreté: faible revenu: excès pondéral; obésité: enfants: préscolaire:

statut socio-économique: Québec.



Abstract

Objectives. We assessed the associations ofchildhood poverty with overweight and

obesity at age 4, controlling for sociodemographic. maternai and IiI’estyle Cactors.

Methods. A cross-sectional analysis was conducted, tising 2002 data from the

Quebec Longitudinal Study ofChitd Development 1998-2002: 1694 individuals were

inciuded in the final analysis. Logistic regression modeis were build, looking at the

relation between low-incorne since birth and overweight or obesity at age 4.

adjusting for sex, birthweight, preterm birth. smoking during pregnancy. maternaI

education, lone parenthood, mother’s body mass index and age, television and

computer use. and fruits and vegetable consumption.

Results. The resuits showed an association between childhood poverty and

overweight or obcsity at age 4; adjustrnent for maternaI factors attenuated these

associations; however, it rernained significative cor boys living in poverty as well as

Cor poor children horn to obese mothers, in CulIy aUj usted models.

Conclusions. We confirm an independent association between poverty and excess

weight at 4 in boys and children born to obese mothers. Living in poverty is an

additional risk cactor for overweight for these children.

Keywords: poverty: low-income; socioeconornic status; chiidren; preschool:

overweight; obesity: Qtiebec.
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[ntroduction

L’excès pondéral est reconnu par l’Organisation mondiale de la Santé comme

problème de santé pttblique à l’échelle mondiale. tant en raison de sa prévalence,

qualifiée d’épidémique. de sa progression. que de ses répercussions, à la fois sur ta

santé des individus et sur le plan économique (World Health Organization, 2003).

L’excès pondéral touche les deux tiers de la population américaine; le tiers de la

population est obèse (Ogden et al. 2006). Au Canada, c’est près de 60 % de la

population adulte qui est atteinte d’excès pondéral; de ce nombre, 23 % présentent

une obésité. Le Québec affiche des prévalences légèrement inférieures à la moyenne

canadienne, de 56 et 22 % respectivement, selon l’Enquête stir la santé dans les

collectivités canadiennes 2004, volet Ntttrition (Tjepkerna et Shields, 2005b). Les

conséquences de l’excès pondéral stir la santé sont importantes risque accru

d’hypertension artérielle, de maladies cardiovasculaires. de syndrome métabolique.

de diabète, de certains cancers, de problèmes ostéo-articulaires. d’incapacités, sans

compter l’impact sur le plan psychosocial et sur la qualité de vie (Seidell, 2005). Par

ailleurs. l’obésité représente environ 7 % des dépenses de santé aux États-Unis

(Lobstein et al., 2004); au Canada, on a estimé cette proportion à 2,4 % (Raine.

2004). 11 s’agit d’estimations conservatrices, qui ne prennent en compte que les coûts

directs de santé.

Les enfants sont particulièrement touchés par le phénomène de l’excès pondéral;

outre l’augmentation rapide des prévalences, on constate que les enfants sont atteints

de plus en plus jeunes. Pour toits les groupes d’âge réunis, 34 % des enfants

américains afficheraient un excès pondéral; 17 % souffrent d’obésité, selon les

données 2003-2004 (Ogden et aI, 2006); au Canada. les proportions sont de 26%

d’excès pondéral et 8 % d’obésité, selon les données 2004 (Tjepkema et Shields.

2005a). De façon générale. les prévaiences augmentent progressivement avec l’âge.

Déjà chez les tout-petits de 2 à 5 ans, au Canada en 2004, on observe que 19 % des

enfants ont un excès de poids: 6 % ont une obésité. A l’adolescence, les proportions

atteignent 32 et Il %. (Tjepkema et Shields. 2005a). Les récentes données

québécoises révèlent qu’à l’âge de 4 ans, ce sont 13,5 % des enfants nés au Québec

qui affichent un excès de poids, et 3.8 %, une obésité (Desrosiers et al., 2005).



2

La principale conséquence de l’obésité chez les jeunes est la persistance de l’obésité

à l’âge adulte, avec les conséquences déjà décrites; ce risque est d’autant plus élevé

que l’enfant est plus âgé lorsqu’il présente une obésité (Whitlock et al., 2005). A plus

court terme, on observera principalement des conséquences psychosociales

(stigmatisation du jeune), et la mise en place de facteurs de risque de maladies

cardiovasculaires, éventuellement un syndrome métabolique, un diabète (Mullen et

Shield, 2004). Selon Ï’lnstitute of Medicine, un enfant qui naît aux États-Unis en

2000 court un risque de 30 à 40 % de développer un diabète au cours de sa vie, selon

qu’il soit de sexe masculin ou féminin (Instittite of Medicine, 2005). Les tendances

observées font prédire à certains auteurs un déclin potentiel de l’espérance de vie des

Américains ati 21° siècle (Olshansky et al., 2005).

L’excès pondéral résulte d’un déséquilibre entre apports et dépense d’énergie. Les

déterminants de ce déséquilibre sont toutefois multiples, et incluent des facteurs

comportementaux, environnementaux et sociaux; ces facteurs auront plus ou moins

d’impact selon la susceptibilité biologiqtie individuelle.

On reconnaît généralement un risque accru d’excès pondéral chez les individus de

plus faible statut social; les résultats peuvent toutefois varier selon le sexe, le groupe

d’âge, l’origine ethnique, ou selon l’indicateur retenu: revenu, niveau d’études,

statut professionnel (Raine, 2004).

Dans le cadre de cette étude, nous examinerons le lien entre la durée de pauvreté,

définie comme un manque de ressources matérielles, et l’excès pondéral ou l’obésité

chez les enfants de 4 ans, en émettant comme hypothèse un risque plus grand chez

les enfants vivant en situation de pauvreté.



Recension des écrits

Nous regarderons les liens entre statut socio-économique et excès pondéral ou

obésité, tant chez les adultes que chez les enfants. Selon les études, le statut socio

économique sera estimé par différents facteurs, tels l’éducation, te niveati d’emploi,

ou encore le revenu; certaines études utilisent un indicateur composite qui allie deux

facteurs ou plus. La pauvreté se définit par un manque dc ressources matérielles; on

se référera alors à tin seuil de « pacivreté », ou un seuil de « faible reventi », qui varie

selon les études. Au Canada, il n’existe pas de seuil de pauvreté; on utilisera plutôt le

seuil de faible revenu défini par Statistique Canada, qui tient compte de la taille de

l’unité familiale et de la taille de la région de résidence (Morasse, 2005).

Statut socio-économigue/pauvreté et obésité chez l’adulte

De façon générale, dans les pays développés, on associe un faible statut soclo

économique à une prévalence accrue d’obésité. Cette relation inverse a été confirmée

chez les hommes et les femmes à partir d’études eciropéennes, que le statut soit défini

par le niveau d’éducation, le revenu, ou le statut professionnel (Robertson et al.,

2006). L’étude de Whitehall Il sur les facteurs de risque coronariens fait également

état d’tin gradient social de la présence dobésité abdominale et ce, atitant chez les

hommes que chez les femmes, lorsque le statut social est défini par le niveau

d’emploi (Brunner & Marmot, 2006).

La Helsinki Health Study a aussi établi ce lien entre obésité adulte et stattit socio

économique, qu’il soit défini par la scolarité, ou le degré de « difficultés

économiques », autant chez les hommes que chez les femmes, ou par la classe

occupationnelle chez les femmes, mais non chez les hommes (Laaksonen et al.,

2004).

Dans une revue canadienne de 140 études, Raine souligne totitefois certains résultats

discordants. Bien que l’association inverse entre scolarité et obésité chez les hommes

et les femmes soit assez constante dans les pays développés, on observe des résultats

plus variables selon le niveau d’emploi ou le revenu. En effet, un emploi de statut

inférieur est associé au surpoids chez les Cemmes, mais de façon inconstante chez les

hommes. Le revenu serait inversement associé ati surpoids (Raine, 2004); toutefois,

la récente Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes ne confirme pas ces



4

conclusions: on observe chez les hommes canadiens une proportion plus élevée

d’obésité chez ceux déclarant le revenu le plus élevé; chez les femmes, on obtient

une courbe en U inversé, avec une prévalence maximale chez celles déclarant un

revenu moyen (Tjepkema & Shields, 2005). Les données québécoises obtenues lors

du volet 2003 de cette enquête révèlent une prévalence d’obésité plcis élevée chez les

adultes de faible revenu, mais un niveau d’embonpoint moins élevé qtie chez les

adtiltes à revenu moyen ou élevé (Mongeau et al., 2005).

Statut socio-économigue/pauvreté et obésité chez l’enfant

Chez les enfants, plusieurs études appuient le lien entre pauvreté et risque d’obésité,

aux États-Unis et au Canada (Raine, 2004). Ritchie, dans une imposante revue de la

littérature, rapporte toutefois que les associations ne sont pas toujours tranchées

(Ritchie et al., 2001), ce que déclarent également les auteurs d’une revue effectuée en

France par l’Agence nationale d’accréditation et d’évalciation en santé; en fait, on

observerait des résultats différents selon les groupes d’âge. l’origine ethnique, le

sexe, ou l’indicateur titilisé. même si globalement, un niveati socio-éconorniqtie bas

prédisposerait à l’obésité (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé.

2003). Une étude récente effectuée en Lociisiane chez des enfants de 6 ans a voulu

clarifier le lien entre insécurité alimentaire et obésité, soulignant les différences

obtenues dans les études antérieures; les auteurs n’ont pas observé d’association

positive avec l’insécurité alimentaire (la prévalence d’obésité serait même moindre),

alors qu’un revenu faible, mais au-dessus du seuil de pauvreté, y serait associé (Rose

& Bodor, 2006). En utilisant le score de privation de Carstairs basé sur la région de

résidence, Armstrong a observé une association entre obésité et un score de Carstairs

moyen OLt élevé (un score élevé signifiant un niveau de difficultés économiques plus

élevé) chez l’enfant de 3 ‘/2 ans; les auteurs ont aussi observé une prévalence plus

élevée d’insuffisance pondérale, niais uniquement chez les enfants vivant dans les

conditions les plus difficiles (Arrnstrong et al., 2003). Kinra a mené une étude

semblable, en utilisant l’indice de privation de Townsend, construit à partir de 4

variables de recensement (statut d’emploi, propriétaire de la maison, occupation,

voiture); cet indice était associé à l’obésité des enfants de 5-14 ans dans tin modèle

ajusté pour l’âge, mais chez les filles, cette association n’était présente que chez les

les plus âgées (Kinra et al., 2000).
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Une étude internationale a tenté d’établir des comparaisons entre le Canada, les

États-Unis et la Norvège, en regard de la pauvreté et de l’obésité infantile. La

population à l’étude était âgée de 6 à II ans; la mesure de pauvreté était basée sur les

données provenant du « Luxembotirg Income study» afin d’assurer une plus grande

comparabilité entre les pays. On a confirmé l’association entre pauvreté et « étendue

d’obésité » (mesure composite qui tient compte de la prévalence et de la sévérité de

l’obésité) chez les enfants des trois échantillons; l’écart de prévalence entre enfants

pauvres et non pauvres était toutefois plus marqué aux Etats-Unis, pays où le P113 est

élevé mais où le niveau de pauvreté infantile est plus élevé qu’au Canada ou en

Norvège (Phipps et al., 2006).

Des auteurs se sont intéressés à comparer les liens entre stattit socio-économique

chez l’enfant et obésité chez l’enfant et chez l’adulte, par des analyses transversales à

différents âges, dans le cadre d’une étude longitudinale d’une cohorte britannique

suivie pendant 33 ans; ils concluent qtie les analyses transversales chez l’enfant

peuvent induire en erreur en ne démontrant pas l’association entre statut socio

économique et obésité, laquelle deviendra plus évidente chez l’adolescent et chez

l’adulte (C. Power et al., 2003).

Statut socio-économigue/pauvreté durant l’enfance et obésité à l’âge adulte

Plusieurs études ont examiné si les conditions socio-économiques pendant l’enfance

pouvaient être associées à l’obésité à l’âge adulte. A partir d’une cohorte écossaise

suivie de la naissance jusqu’à l’âge de 45-52 ans, Lawlor établit un lien entre statut

socio-économique à la naissance, tel que défini par l’occupation paternelle, et excès

pondéral â l’âge adulte, lien atténué totitefois en tenant compte du niveau de scolarité

atteint à l’âge adulte (Lawlor et al., 2005). Un autre auteur tire les mêmes

conclusions à partir d’une étude internationale portant stir des adtiltes de 30-50 ans,

en contrôlant potir le statut socio-économique à l’âge adulte défini cette fois par

l’occupation des individus, et en regardant l’obésité plutôt qcle l’excès pondéral; on

observe totitefois que l’association inverse est plus faible chez les hommes qtie chez

les femmes (C. Power et al., 2005). Langenberg ajoute la notion de réversibilité

partielle de l’impact du statut socio-économique de l’enfance sur le risque d’obésité à

l’âge adulte, en tenant compte de la mobilité sociale au cours de la vie (Langenberg

et al., 2003), ce que confirme un atitre auteur (Poulton et al., 2002), dans une étude
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qui précise que les écarts observés ne sont pas dus â une différence d’accès aux

services de santé, universels et subventionnés dans la poptilation à l’étude. La « Pitt

County Study » retrouve le même lien inverse entre statut socio-économique précaire

durant l’enfance et obésité à l’âge adulte, chez des femmes afro-américaines de 25 à

50 ans; ce lien s’atténue sans toutefois disparaître qtiand on prend en compte le statut

socio-économique à l’âge adulte (James et al., 2006). Laitinen conclut également à

une influence à long tenne du statut socio-économique pendant l’enfance, tel qtie

défini par l’occupation paternelle, sur l’IMC adulte, nième en tenant compte de

l’IMC de la mère (Laitinen et al., 2001).

En résumé, les études tendent à montrer une association entre conditions socio

économiques précaires durant l’enfance et l’obésité, d’abord chez l’enfant, mais

aussi à plus long terme, chez l’adulte, et ce, de façon indépendante. L’absence

d’association visible quand l’étude porte sur un échantillon de jecines enfants doit

être interprétée avec prudence l’association pourrait ne devenir apparente que chez

des enfants plus âgés.

Statut socio-économigue/pauvreté et obésité: mécanismes possibles

Plusieurs mécanismes sont invoqués pour expliquer le lien entre statut socio

économique faible et obésité. Ati départ, le développement et la croissance en

période périnatale seraient sous-optimaux dans tin contexte de vie plus difficile

(Wadsworth & Butterworth, 2006); et on a démontré un lien entre faible poids de

naissance et obésité centrale, syndrome métabolique et maladies cardiovasculaires à

l’âge adulte (McMillen et al., 2006).

Un environnement socio-économique faible est également associé â l’acquisition

d’habitudes de vie plus à risque. à la sous-scolarisation, à un faible revenu à l’âge

adulte (Wadsworth & Butterworth, 2006). facteurs reliés à l’excès pondéral. Lynch a

démontré ce lien entre faibles conditions socio-économiques durant l’enfance, et

habitudes de vie plus à risque à l’âge adulte, notamment en matière d’alimentation et

d’activité physique (Lynch et al., 1997). Power confirme le gradient social de la

saine alimentation, tout en soulignant qu’acl Canada. « les revenus des prestataires du

bien-être social et ceux des employés au salaire minimum sont insuffisants pour leur

permettre de se procurer tous les aliments nécessaires à une saine alimentation », et
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que « le niveati d’instruction ne puisse contrebalancer les effets d’un revenu

insuffisant sur l’alimentation» (E. M. Power, 2005). Drewnowski confirme

l’accessibilité plus grande des aliments à haute densité énergétique, dont la

consommation est associée à l’obésité (Drewnowski & Darmon, 2005). Outre l’accès

financier, l’accès géographique à des aliments sains poserait problème dans certains

quartiers défavorisés (Raine, 2004).

L’inactivité physique est inversement associée au revenu et au niveau de scolarité

chez les Canadiens (Raine, 2004); le nombre d’heures d’écoute de la télévision chez

les enfants, associé à l’excès pondéral dans de nombreuses études (Institute of

Medicine, 2005; Ritchie et al., 2001), serait supérieur chez les enfants de familles

vivant sous le seuil de faible revenu, selon une étude canadienne (Instittit canadien

d’information sur la santé, 2006). Par ailleurs, l’accessibilité physique à des endroits

où pratiquer des activités physiques pourrait être réduite dans les quartiers à faible

revenu en raison de l’absence d’équipements, ou d’une inquiétude des parents liée à

la sécurité du qciartier (Raine, 2004).

Un autre mécanisme qui influencerait l’apparition de l’obésité serait d’ordre

biologique : le stress chronique entraînerait une élévation du cortisol, qui serait

associée à l’obésité abdominale par une stimulation de l’appétit et un stockage

préférentiel de graisse au niveau abdominal (Dallrnan et al., 2004). Une étude

américaine avait montré une association entre le fait d’habiter dans tine région à

indice d’inégalité de revenu élevé et l’obésité abdominale chez les hommes (adultes),

mais pas chez les femmes (Kahn et al., 1998).

Finalement, comme on peut constater d’importantes différences de prévalences

d’obésité selon l’origine ethnique, des études ont tenté d’établir si ces différences

étaient associées à l’origine ethnique, ou aux conditions socio-économiques.

Plusieurs données vont dans le sens d’tin rôle des facteurs environnementaux pour

expliquer ces écarts, notamment celles dérivées d’éttides stir des immigrants, en

comparant la prévalence d’obésité chez ceux-ci à celle des membres de leur

communauté dans leur pays d’origine; ou encore, à celle de leurs enfants nés dans le

pays d’accueil (Lobstein et al., 2004).

L’inclusion dci facteur socio-économique tend à atténuer l’association entre origine

ethnique et obésité; une étude de longue durée, l’Alameda Cotinty Study, qui a suivi

des adultes américains pendant 34 ans avec plusieurs mesures de statut socio

économique, conclut que les différences de gain de poids s’expliquent en grande



8

partie par le statut socio-économique «ctirnulatif»; on a de plus constaté que le

statut socio-économique durant l’enfance était celui qui atténuait le plus ta relation

observée (Baltrus et al., 2005).

Dans le cas des enfants, l’lnstitute of Medicine conclut également à un rôle

«prédominant» des facteurs comportementaux et environnementaux dans la genèse

de l’obésité (Institute ofMedicine, 2005).

Excèspondéral/obésité de l’enfant: persistance à l’âge adulte

Plusieurs études ont tenté d’estimer la probabilité qu’tine obésité développée dtirant

l’enfance persiste à l’âge adulte, en raison de la morbidité qui y est associée. Les

données sont moins nombretises chez les enfants d’âge préscolaire. Dans l’ensemble,

on considère que le risque est d’autant plus important que l’enfant est pitis vieux

(plus de 8 ans; encore plus à partir de l’adolescence) lorsqu’il présente tin excès

pondéral ou tine obésité, et que l’indice de masse corporelle relatif est élevé;

l’obésité parentale serait un facteur de risque supplémentaire (Freedman et al., 2005z

Whitlock et al., 2005). La valeur prédictive positive d’obésité à l’âge adulte variera

également selon le type de mesure d’adiposité t plis cutanés ou IMC. Les données

tirées de la « Bogalusa Heart Study » (32 % Noirs; 67 % Caucasiens) permettent

d’estimer le coefficient de corrélation entre IMC de l’enfant et adiposité adulte

définie par la mesure des plis cutanés à 0,41 chez les garçons et 0,33 chez les filles,

pour les enfants de 2 à 5 ans; dans le cas où l’adiposité adulte est estimée par l’IMC,

ces coefficients sont plus élevés, soit de 0,50 et 0,45 respectivement (Freedman et al.,

2005). Dans une petite étude (n = 347; 100 % Caucasiens), un autre auteur a estimé

la probabilité d’excès pondéral à 35 ans à 53 % chez les hommes et 42 % chez les

femmes, lorsque les enfants avaient un excès pondéral à 4 ans; ces probabilités

passaient à 62 et 59 % lorsque l’enfant présentait plutôt une obésité (Guo et al.,

2002). Une autre étude a révélé que pour l’ensemble des enfants de 5 à 17 ans, une

obésité durant l’enfance entraîne une probabilité d’obésité chez l’adulte de I s-37 ans

à 77 % pour l’ensemble des hommes et des femmes (Whitlock et al., 2005).

Dans une étude longitudinale s’intéressant à la dynamique de l’excès pondéral

infantile de la naissance à 7 ans, au cours de laquelle les enfants étaient suivis aux 2

ans, un auteur a estimé que le facteur le plus prédictif d’excès pondéral à un temps

donné était la présence d’excès pondéral au temps précédent dc l’étude, en contrôlant
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pour les conditions périnatales et les caractéristiques maternelles. L’ensemble des

résultats de leur étude ont amené les auteurs à conclure à une tendance précoce à

l’excès pondéral liée aux conditions prénatales, lequel tendrait à persister à mesure

que l’enfant grandit (Salsberry & Reagan, 2005).

En réstirné, à la lumière des données de la littérature, on peut conclure que l’excès

pondéral chez l’enfant accroisse le risque d’obésité à l’âge adulte, mais que la

probabilité estimée soit plus faible chez le jeune enfant qui présente un embonpoint

et non une obésité.

Autres facteurs associés à l’excès pondéral et/ou l’obésité

La relation entre le poids de naissance et lobésité de l’enfant ou de l’adulte est,

selon les études, généralement positive; on rapporte toutefois également une relation

en «J», qui témoigne d’un risque aussi plus élevé chez les bébés de petit poids

(McMillen et al., 2006). Le risque plus élevé d’obésité abdominale, de syndrome

métabolique et de maladies cardiovasculaires (MCV) chez les adultes ayant présenté

un petit poids de naissance, après ajustement pour l’IMC adulte, semble faire

consensus (McMillen et al., 2006; Oken & Gillman, 2003; Wadsworth &

Butterworth, 2006). Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) serait associé â tine

croissance accélérée dans les premières semaines de vie, ce qui serait un facteur de

risque indépendant d’obésité, de syndrome métabolique et de MCV; selon Barker

toutefois, ce n’est pas une croissance pondérale excessive pendant la période de la

naissance â deux ans qui serait déterminante dans l’établissement de facteurs de

risque, mais plutôt celle qui survient au-delà de l’âge de deux ans (Barker et al.,

2005) . Les modèles animaux de RCIU établissent également le lien avec l’obésité

ultérieure (Owens et al., 2006).

Dans de nombreuses études, le poids de naissance n’est toutefois pas ajusté sur l’âge

gestationnel, ce qui ne permet pas de différencier un faible poids associé à la

prématurité d’un RCIU. Selon certains auteurs, le facteur prématurité pocirrait être un

facteur de risque distinct du poids de naissance en regard des pathologies

métaboliques et cardiovasculaires déjà mentionnées (Owens et al., 2006). Une étude

récente confirme l’association entre prématurité et résistance à l’insuline chez

l’enfant, même si celui-ci présente un poids approprié pour l’âge de la grossesse

(Hofman & ai, 2004).
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Par ailleurs, on a montré un lien entre un faible poids de naissance et la pauvreté

maternelle, le tabagisme de grossesse, et cine alimentation maternelle déficiente oti

insuffisante (Wadsworth & Butterworth, 2006). Le stress maternel durant la

grossesse aurait également un rôle à jouer dans le développement sous-optimal du

foetus, par ses répercussions sur l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

(Wilkinson, 2006).

A l’autre extrémité de la courbe, un poids de naissance élevé est associé à une

obésité maternelle (Boney et al., 2005; McMillen et al., 2006); et ce, même en

l’absence de diabète gestationnel (Boney et al., 2005). Or, comme on l’a vu plcts

haut, il existe un gradient socio-économique de l’obésité chez les femmes. Le lien

positif entre poids de naissance et obésité adulte serait toutefois atténué lorsqci’est

prise en compte l’obésité maternelle (Gillman, 2004).

Le tabagisme de grossesse entraînerait une réduction de la circulation placentaire et

un développement sous-optimal de la croissance foetale; il est associé à un faible

poids de naissance chez l’enfant (Murphy et al., 2006). Selon des données

canadiennes, ce facteur serait responsable de 30 à 40 % des retards de croissance

intra-utérins (Santé Canada, 2003).

Il existe une association entre tabagisme de grossesse et obésité de l’enfant (Toschke

et al., 2002; von Kries et al., 2002) et de l’adulte (Chris Power & Jefferis, 2002). Les

hypothèses soutenant cette association seraient les suivantes : retard de croissance

intra-utérin suivi d’une croissance accélérée à la naissance: tabagisme comme proxy

d’habitudes de vie malsaines; trouble de la régulation de l’appétit. L’association

entre tabagisme et autres habitudes de vie à risqtle potir la santé et le statut socio

économique a été établi (Lynch et al., 1997). Au Québec, on observe un tabagisme

de grossesse chez 24 % des mères, en comparaison avec 19 % de moyenne

canadienne. La proportion s’élève à mesure que l’âge de la mère diminue, pour

atteindre 53 % des mères canadiennes de moins de 20 ans (Santé Canada, 2003).

Selon l’OMS, l’allaitement maternel aurait un effet protecteur « probable » scir le

développement d’une éventuelle obésité (World Health Organization, 2003). Des

résultats discordants sont toutefois relevés : une revue récente de la littérature conclut

à un effet positif, mais peu marqué, sur l’IMC; certains résultats pourraient être

expliqtiés par des variables de confcision (Owen et al., 2005). L’lnstittite ofMedicine
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reconnaît l’incertitude entourant Fassociation entre allaitement maternel et obésité,

mais retient les conclusions positives d’un autre auteur sur l’effet de l’allaitement, en

soulignant toutefois l’absence d’association dans certaines sous-populations (Institute

of Medicine, 2005). L’effet protecteur présumé de l’allaitement serait observable

déjà à l’âge préscolaire selon certains auteurs, même dans le contexte d’un

allaitement non-exclusif (lnstitute of Medicine, 2005; Lobstein et al., 2004); des

résultats discordants ont été obtenus dans une autre étude, malgré la prise en compte

de l’exclusivité de l’allaitement maternel: ces conclusions reposent totitefois sur une

étude de faible envergure, portant sur 3 1 3 enfants (Burdette et al., 2006).

L’allaitement maternel (sans précision de durée) serait moins fréquent chez les mères

plus jeunes, 73 % chez les moins de 20 ans en comparaison avec $2 % pour

l’ensemble des mères canadiennes; pour l’allaitement de 3 mois et plus, les

proportions sont de 49 % et 63 % respectivement. Les données québécoises globales

révèlent des proportions inférieures aux moyennes canadiennes: 71 % (vs $2 %)

dans l’ensemble, et 53 % (vs 63 %) pour une durée de 3 mois et plus (Santé Canada,

2003). Il y aurait également une association inverse entre la fréquence de

l’allaitement maternel et la classe sociale, telle que définie par Femploi occupé par la

mère (Kelly & Watt, 2005) et la scolarité des jeunes mères (Park et al., 2003). De

plus, on a observé aux États-Unis que les mères Noires étaient moins sujettes à

allaiter leurs bébés (Forste et al., 2001).

Plusieurs études confirment le lien entre pauvreté et consommation insuffisante

d’aliments sains, dont les fruits et légumes, tel que mentionné précédemment

((Drewnowski & Darmon, 2005; Institut canadien d’information sur la santé, 2006;

Institute ofMedicine, 2005; E. M. Power, 2005).

Le nombre d’heures d’écoute de la télévision a été associé positivement à l’excès

pondéral chez les enfants dans de nombreuses études (Instittit canadien d’information

sur la santé, 2006; Instittite ofMedicine, 2005; Ritchie et al., 2001). On explique ces

résultats à la fois par la sédentarité et l’influence sur les comportements alimentaires.

Un plus grand nombre d’heures seraient consacrées à cette activité chez les enfants

de familles vivant sous le seuil de faible revenu (Institut canadien d’information sur

la santé, 2006).
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En somme, on retient que le statut socio-économique et/ou la pauvreté est (sont)

associé(s) à l’excès pondéral/obésité chez l’enfant et chez l’adulte; que l’obésité de

l’enfant tend à persister à l’âge adulte, avec une corrélation d’autant plus élevée que

l’enfant est plus âgé lorsqu’il présente une obésité (à l’adolescence, plus que chez les

moins de $ ans); et qu’un ensemble de facteurs associés ati statut socio-économique

et/ou à la pativreté sont également associés à l’obésité, notamment des facteurs

comportementaux, environnementaux et sociaux.

Toutetbis, il faut souligner que plusieurs des études associant SSE et obésité chez

l’adulte ne tiennent pas compte des conditions de vie durant l’enfance (Brunner &

Marmot, 2006; Mongeau et al., 2005: Robertson et al., 2006). A l’exception de celles

de Power et de Laitinen, les études citées n’incluent pas dans leurs modèles l’IMC

maternel, et aucune ne fait mention de tabagisme pendant la grossesse: ces deux

facteurs seraient associés au développement de l’excès de poids. Rose et Bodor

utilisent un indicateur de pauvreté témoignant des conditions de vie limitées aux 12

mois précédant l’enquête (Rose & Bodor, 2006); Armstrong et Kinra utilisent un

indicateur de SSE composite, ce qui ne permet pas de distinguer une association

spécifique entre pauvreté et obésité (Armstrong et al.. 2003; Kinra et aI., 2000).

Phipps ne tient compte que de mesures de pativreté et d’obésité, sans ajustement pour

d’éventuelles variables de confusion (Phipps et al., 2006). Les longues études

longittidinales ont permis d’établir une association entre les conditions de vie durant

l’enfance et l’obésité à l’âge adulte; ces cohortes de naissance sont toutefois

difficilement comparables à celles d’aujourd’hui, l’obésité infantile étant alors un

phénomène quasi inexistant (Langenberg et al., 2003; Lawlor et aI., 2005; Poulton et

al., 2002; C. Power et al., 2003). L’étude de James porte sur tin petit effectif (n=679),

et les conclusions ne peuvent être transposées en contexte qtiébécois, en raison de la

population à l’étude, composée uniquement de femmes afro-américaines (James et

al., 2006).

Dans le cadre de notre travail, nous regarderons le lien entre pauvreté et obésité chez

les enfants, en considérant les conditions économiques des 4 premières années de vie

de l’enfant, et en tenant compte de plusieurs variables potentiellement associées à

l’obésité, dont le poids de naissance de l’enfant, l’IMC de la mère, le tabagisme de

grossesse, la scolarité maternelle, et les habitudes de vie de l’enfant.



Objectif et hypothèses de l’étude

Dans le cadre de ce travail, nous voulons examiner l’association entre la pauvreté et

l’excès pondéral /obésité chez les enfants de 4 ans nés ati Québec, à partir des

données de l’Étude longitudinale sur le développement des enfants dci Québec, les

hypothèses de départ étant que la pauvreté soit associée à un risque plus élevé de

présenter un excès pondéral ou une obésité, et que ceci soit déjà observable chez des

enfants de 4 ans, dans un contexte d’augmentation des prévalences touchant les

jeunes enfants comme le reste de la population. Nous utiliserons une mesure

longitudinale de la pauvreté, soit le nombre d’épisodes annciels de vie sous le seuil de

faible revenu depuis la naissance pour tes ménages à l’étude. Les facteurs

démographiques, familiaux (maternels principalement) et reliés aux habitudes de vie

de l’enfant seront pris en compte. Nous tenterons de voir si certains de ces facteurs

seraient plus importants chez les enfants vivant dans des conditions de pauvreté.



Méthodologie

La présente recherche s’est effectuée à partir des données de l’Étude longitudinale dci

développement des enfants du Québec (ÉLDEQ), laquelle fcit conçue pour contribuer

à notre connaissance du développement des enfants au cours des cinq premières

années de leur vie ; l’objectif principal était de comprendre les facteurs qui

conduisent au succès ou à l’échec lors de l’entrée dans le système scolaire (Jetté &

Des Groseilliers, 2000).

Échantillon

L’étude porte sur un échantillon de départ de 2120 enfants nés au Québec, lesquels

sont suivis de façon longitudinale, à chaque année. Les enfants ont été sélectionnés à

partir du Fichier maître des naissances vivantes du Ministère de la santé et des

services sociaux dci Québec de 1998. La population visée par l’enquête est

l’ensemble des naissances simples à 59 ou 60 semaines d’âge gestationnel, défini par

la somme de la durée de grossesse et de l’âge de l’enfant, au début de chaque période

de collecte, nés de mères vivant au Qciébec, à l’exclusion des mères vivant dans les

régions sociosanitaires I O (Nord-du-Québec), 17 (Territoire cri) et 1 8 (Territoire

inuit) et des mères vivant sur des réserves indiennes. Ces exclusions représentent 2,1

% de toutes les naissances vivantes des mères résidant au Québec. On a également

exclu les naissances pour lesquelles la durée de grossesse est manquante dans le

fichier (1,3 %), les bébés dont la durée de gestation était inférieure à 24 semaines, ou

supérieure à 42 semaines (0,1 %), ainsi que les bébés pour lesquels la variable sexe

était manquante (0,6 %). La population échantillonnée représente donc 94,5 % de la

population visée.

Par la suite, ont été exclues 93 familles (décès du bébé (5), familles déjà suivies dans

une autre enquête (5), familles ne parlant ni français ni anglais (81), enfants avec

handicap sévère (2)), et 1 72 autres se sont avérées introuvables. Des 2675 familles

possibles à contacter à cette étape, 16,9 % ont refusé de participer, ou n’ont pci être

rejointes. Au final, le taux de collaboration des familles sollicitées par la maison de

sondage a été de 83,1 ¾, soit 2223 ménages, dont 2120 ont été conservés pour le

suivi longitudinal (Jetté & Des Groseilliers, 2000). Le nombre de participants au
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temps 5 (vers 4 ans) est de 1944, soit 91,7 % des 2120 ménages de départ (Direction

Santé Québec, 2003).

Les informations ont été recueillies via des qtlestionnaires d’enquête (plusieurs de

ces questionnaires sont pratiquement identiques à ceux titilisés dans l’Étude

longitudinale nationale stir les enfants et les jeunes (ELNEJ)). Dans le cadre de ce

travail, les données proviennent dci qtiestionnaire informatisé rempli par l’interviewer

(QIRI) et du questionnaire papier rempli par l’intervieweure (QPRI), administrés en

face-à-face à la « personne qui connaît le mieux l’enfant» (PCM), la mère

biologique dans la presque totalité des cas (97,5 %), ainsi que du questionnaire auto-

administré de la mère (QAAM)*. Les thèmes abordés, nombreux, portent sur les

aspects sociodémographiques, socio-éconorniqties, les habitudes de vie et l’état de

santé des parents et de l’enfant; sur le développement dc l’enfant, le fonctionnement

de la famille, le rôle parental, le recours aux services de garde, etc. Les données

relatives à la naissance étaient accessibles via le dossier hospitalier de naissance de la

mère et de l’enfant. Un questionnaire plus détaillé portant sur la nutrition a été ajouté

au temps 5 de l’étude.

Pour les données anthropométriques, au volet 2002, il y a eu mesure de la taille de

l’enfant par l’interviewer; le poids est cependant déclaré par le répondant (pour 28,7

% des enfants, il y a eu pesée non-standardisée au domicile, avec le pèse-personne

familial). Les données relatives au poids et à la taille de la mère ont été reccieillies

par questionnaire au temps 2 de l’étude (volet 1999). Toutes les données ont été

recueillies après signature d’tin formulaire de consentement (Annexe 2 formulaire

utilisé lors du prétest, d’où la mention « En 2001 . . .j’avais 5 ans »; le formulaire

utilisé lors de l’Étude proprement dite est le même). Les énoncés des questions sont à

l’Annexe 3.

Toutes les variables ont fait l’objet de validations transversales (validations de base;

validations logiques, par croisements) et longitudinales (cohérence de données

longittidinales, par exemple taille de l’enfant).

Il s’agit d’une étude transversale au volet 2002, nichée dans tine éttide longitudinale

1998 — 2002, qui inclut toutefois une variable longitudinale scir la dcirée de pauvreté.

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la Faculté de médecine de

l’université de Montréal (Annexe 1).

I,es données issues du questionnaire adressé au père n’ont pas été retenues en raison d’un pourcentage élevé de non-reponses
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Variables dépendantes

Les variables dépendantes sont l’excès pondéral et l’obésité (variables

dichotomiques: présence/absence), telles que définies par les valeurs-seuils d’indice

de masse corporelle « standardisées » par Cole et collaborateurs (Cole, 2000): il

s’agit de valeurs absolues d’indice de masse corporelle pour les enfants de 2 à 1$

ans, par sexe, dérivées des courbes passant par les valeurs seuils «adultes» à I $ ans,

de 25 et 30 kilogrammes par mètre carré d’IMC, définissant respectivement

l’embonpoint et l’obésité (Annexe 4). Ces seuils de référence varient aux 6 mois en

fonction de l’âge des enfants. La poptilation de référence est composée

d’échantillons provenant de 6 pays, soit le Brésil, la Grande-Bretagne, Hong Kong,

les Pays-Bas, Singapour et les États-Unis. Il s’agit des valeurs de référence titilisées

dans le cadre de plusieurs grandes enquêtes québécoises et canadiennes (ELNEJ,

ESCC, ESSEAQ).

L’excès pondéral inclut embonpoint et obésité.

Le calcul de l’indice de masse corporelle se fait comme suit

1MC = poids (kg)/taille2(m2)

L’âge des enfants en mois sera arrondi à la valeur de césure la plus rapprochée afin

de permettre la comparaison à l’IMC de référence.

Les analyses portent sur ces deux variables en raison de la faible prévalence attendue

d’obésité, ce qui rend l’établissement d’associations significatives plus difficile.

Variable indépendante principale

La variable indépendante principale est la durée dc pauvreté; elle est construite à

partir de la variable «niveati de suffisance du revenu» aux quatre volets de l’étude

précédant le volet 2002, établie en fonction du seuil de faible revenu (5FR) avant

impôts de Statistique Canada, lequel tient compte de la taille de l’unité familiale et de

la taille de la population de la région de résidence (cette dernière est établie par la

Direction de la méthodologie, de la démographie et des enquêtes spéciales de

l’institut de la Statistique du Québec) (Morasse, 2005).
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L’année de référence 1997 est utilisée pour le volet 199$, celle de 199$ pour le volet

1999, 1999 pour le volet 2000, et 2000 pour le volet 2001 de t’enquête.

La suffisance du revenu, aux fins de construction de la variable d’intérêt, sera limitée

à deux catégories, soit, pour les 12 mois précédant l’enquête

I. revenu égal ou supérieur au SFR

2. revenu inférietir au SFR.

La variable « durée de pativreté » regroupe 3 catégories, selon le nombre d’épisodes

de pauvreté aux quatre volets précédant l’enquête 2002 (données 2002 non-

disponibles), soit lorsque les enfants étaient âgés de 5, 1 7, 29 et 41 mois environ:

1. jamais pauvres

2. 1 à 2 épisodes de pauvreté

3. 3 à 4 épisodes de pauvreté.

Variables de contrôle

Trois séries de variables de contrôle seront incluses dans le modèle: les

caractéristiques de l’enfant, les caractéristiques maternelles, et les habitudes de vie de

l’enfant. La variation de l’association entre la dctrée de pauvreté et l’excès

pondéral/obésité sera examinée après l’ajout de chacun des blocs de variables.

Caractéristiques de l’enfant

- le sexe

Il s’agit d’une variable dichotomique, fille oti garçon.

- la prématurité

Il s’agit d’tine variable catégorielle, qui regroupe deux catégories : la naissance à

terme, définie par une durée de gestation de 37 semaines complétées oci plus, jusqu’à

42 semaines; la naissance prématurée, potir toute durée de grossesse entre 24 et 37

semaines.

- la durée de l’allaitement maternel
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Celle variable regroupe trois catégories: les enfants jamais allaités; les enfants

allaités de un à 90 jours; les enfants allaités plus de 90 jours. Ces catégories ne

distinguent pas allaitement exclusif et allaitement non-exclcisif.

- le poids de naissance en percentiles

Celle variable a été construite à partir du poids de naissance de l’enfant et de la durée

de gestation. Les setiils de référence proviennent de données populationnelles

canadiennes relatives aux naissances simples enregistrées entre 1994 et 1996, les

mêmes qui ont été utilisées dans les récents rapports de lÉLDEQ (Kramer, 2001).

On distingue 4 catégories : un poids de naissance inférieur au 10e percentile, du lO

au 5O percentile (50C exclus), dci 5O aci 90e percentile (90e exclus), et au

percentile et plus.

- le tabagisme de grossesse

Celle variable est incluse dans les caractéristiques de l’enfant, dans la perspective

d’une exposition in utero, avec le risque éventuel que cette exposition peut conférer à

l’enfant en regard de l’excès pondéral.

Elle est traitée en variable catégorielle : l’absence de tabagisme de grossesse inclut

les mères qui ont fumé moins d’une cigarette par jour pendant leur grossesse; cm

tabagisme actif forme la 2 catégorie, sans précisions quant au nombre de cigarettes

consommées quotidiennement. Une 3 catégorie « ne sais pas» inclut 10 des

répondantes; ces dernières n’ont pas été exclues des analyses.

Caractéristiques maternelles

- la scolarité maternelle

Celle variable catégorielle indique le plus haut niveau de scolarité atteint par la mère

au volet 2002 de l’enquête. Elle présente 3 catégories: 1. pas de diplôme d’études

secondaires 2. diplôme d’études secondaires 3. études post-secondaires, qu’elles

soient partielles ou complétées, de niveau collégial, professionnel et commercial, ou

universitaire.

- la situation conjugale
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On distingue les deux catégories « sans conjoint» et «avec conjoint », selon la

situation qui prévalait en 2002.

— le statut d’immigrante

Cette variable définit 2 catégories. La première regroupe les mères qui sont nées au

Canada, sans égard à l’origine ethnique (statut: non-immigrante), ainsi que les mères

d’immigration dite européenne, ce qui incitit les mères d’origine américaine,

australienne et néozélandaise et européenne. La 2 catégorie regrotipe les mères de

toute autre origine, et incluent : origine chinoise oti stid—asiatiqtie, métis, intiit,

arabophone du Maghreb et du Moyen-Orient, et autres origines non-précisées. Dans

le cadre de l’ÉLDEQ, les deux catégories constituées l’ont été sur la base

d’antécédents culturels et de modes de vie, dans une étude dont l’objectif de départ

était le développement de l’enfant. Les regroupements ont été faits en raison des

faibles effectifs dans chaccine des catégories (Desrosiers et al., 2001).

- l’indice de masse corporelle de la mère (IMC)

A partir des données anthropométriques déclarées de la mère au volet 1999 (les

seules disponibles), a été construite la variable indice de masse corporelle de la mère,

en 3 catégories. Le calcul de l’IMC se fait comme il a été expliqué plus haut, en

divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille en mètres. La catégorie I

inclut les mères de moins de 25 kg/m2; la catégorie 2 correspond à la définition de

l’embonpoint, de 25 à moins de 30 kg/m2; la 3e catégorie correspond à la définition

de l’obésité, à 30 kg/m2 et plus (Douketis et al., 2005).

- l’âge de la mère au volet 1998 de l’enquête

La variable indique l’âge de la mère alors que l’enfant était âgé de 5 mois. Les

catégories sont les stiivantes : I. moins de 20 ans; 2. de 20 à 34 ans; 3. 35 ans et plus.

Habitudes de vie de l’enfant

- l’écoute de la télévision

On distingue 3 catégories selon le nombre d’heures d’écoute qciotidienne de la

télévision en semaine: I. O à moins d’une heure: 2. 1 à 3 heures; 3. 3 heures et plcis.
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— l’utilisation de l’ordinateur

Deux catégories ont été créées, basées sur la fréquence d’utilisation de l’ordinateur.

La première inclut les enfants qui s’adonnent à cette activité sur une base régulière,

quasi quotidienne; la seconde regroupe tous les autres enfants, utilisateurs

occasionnels ou non-utilisateurs. La variable n’inclut pas de données relatives à la

durée de l’activité.

- la consommation qciotidienne de fruits et de légumes

Cette variable catégorielle distingue 3 grotipes d’enfants selon la consommation

quotidienne combinée des fruits et des légumes. La consommation réfère au nombre

de portions, sans que soit définie la taille d’une portion. La construction de cette

variable s’est faite à partir de deux variables, l’une décrivant la consommation de

fruits, l’autre, de légumes; «deux et plus» est la catégorie reflétant la consommation

la plcis élevée (soit de fruits, soit de légumes).

Dans la variable construite, les 3 groupes sont les suivants moins de 2 portions par

jour, 2 portions et plus par jour, 4 portions et plus par jour. Ces deux dernières

catégories présentent un certain chevauchement, qu’il n’est pas possible de quantifier

à partir des données disponibles.
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Pauvreté et excès pondéral ou obésité chez les enfants de 4 ans de l’Étude

lonitndinale du développement des enfants du Québec

Introduction

L’obésité infantile est un problème de santé publique reconnu à l’échelle mondiale.

tant en raison de sa prévalence, qualifiée d’épidémique, de sa progression, que de

ses répercussions. à la fois sur la santé des individus et sur le plan économique

(World Health Organization, 2003). L’obésité touche les enfants de plus en plus

jeunes. Actuellement, au Canada, en 2004, ce sont 19% des enfants de 2 à 5 ans qui

affichent un excès de poids, et 6 % sont obèses (Tjepkema et Shields, 2005a). Au

QLiébec, une province canadienne, tes taux sont moindres et on observe chez les

enfants de 4 ans cine prévalence d’excès pondéral de 13.5 %. et 3.8 % d’obésité

(Desrosiers et al., 2005). Globalement, chez les jeunes Canadiens de 7 à 13 ans.

l’obésité aurait quintuplé entre 1981 et 1996 (Mongeau et al., 2005). On reconnaît

généralement tin risque accru d’obésité chez les individtis de faible statut social.

qu’il soit défini par le stattit d’emploi, le niveau d’emploi, de scolarité, ou un revenu

insuffisant, ou par un indicateur composite qui prend en compte plusieurs de ces

facteurs; les associations peuvent varier toutefois selon le sexe, le groupe d’âge.

l’origine ethniqcie, ou encore, selon l’indicateur de statut social retenu (Raine. 2004).

Chez l’adulte, l’association inverse entre scolarité et obésité est assez constante dans

les pays développés, autant chez les hommes que chez les femmes (Raine, 2004):

Robertson et al., 2006). Le niveati d’emploi montre également une association

négative chez les adultes des deLtx sexes selon des études européennes (Brunner et

Marmot, 2006); cette relation est toutefois inconstante chez les hommes, selon

d’autres étcides (Laaksonen. 2004: Raine, 2004). Qtiant au revenu insuffisant, il serait

souvent associé â un risque accru d’obésité (Laaksonen et al., 2004; Robertson et al.,

2006); toutefois, on a observé un résultat discordant chez les adultes canadiens à

partir d’une récente enquête: les hommes déclarant un revenu élevé et les femmes de

revenu moyen étaient les plus à risque (Tjepkema et Shields, 2005b); les Québécois

se distinguaient de ces résultats globatix par une prévalence accrue chez les adultes

de faible revenu (Mongeau et al., 2005). Cependant dans ces études chez les adultes

on n’a pas tenu compte dci statut socio-économique durant l’enfance.
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Chez les enfants, plusieurs études stiggèrent une association inverse entre statut

socio-économique et obésité (Armstrong et al., 2003; Kinra et al., 2000; Phipps et al.,

2006); toutefois, cette association n’a pas été confirmée dans d’atitres études.

Notamment, Rose et Bodor ont montré une prévalence moindre d’obésité chez les

enfants de 6 ans dont les parents déclaraient une insécurité alimentaire; par contre, un

revenu faible, bien que supérieur au seuil de pauvreté, y serait associé (Rose et

Bodor, 2006). Les données canadiennes récentes rapportent tine prévalence d’excès

pondéral accrue chez les enfants de 2 à 17 ans lorsque le niveau de scolarité des

parents est faible; avec le revenu, cependant, on observe une association en U

inversé les enfants les plus à risque sont ceux des ménages déclarant un revenu

moyen (Tjepkema et Shields, 2005a). Quant à l’obésité, on a observé aci Québec, un

lien significatif avec un faible revenu chez les enfants de 4.5 ans (Dttbois et al.,

2006). Dans tine étude longitudinale d’une cohorte britannique suivie jusqu’à 33 ans,

Power soulignait qtie les analyses transversales chez l’enfant pouvaient induire en

erreur en ne révélant pas le lien entre statut socio-économique faible et obésité, lien

qui deviendra plus évident chez l’adolescent et l’adulte (Power et al., 2003). D’autres

études longitudinales confirment cette association entre conditions de vie précaires

durant l’enfance et obésité â l’âge adulte (James et al., 2006; Langenberg et al., 2003;

Lawlor et al., 2005; Poulton et al., 2002; Power et al., 2005).

En résumé, on constate que les résultats des études examinant le lien entre statut

socio-économique et obésité infantile ne sont pas toujours concordants. Les

indicateurs utilisés potir définir le stattit socio-économique varient d’une étude à

l’autre. Les seuils définissant la pauvreté varient selon les pays où ont lieu les études.

Tout ceci potirrait expliquer une certaine divergence dans les résultats. De plus, les

analyses conduites ne tiennent pas toujours compte de variables importantes

associées à l’obésité inCantile, notamment l’indice de masse corporelle de la mère

(Armstrong et al., 2003; Kinra et al., 2000; Rose et Bodor, 2006).

L’objectif de notre étude est d’examiner le lien entre la durée de pativreté définie par

un revenu sous le seuil de faible revenu de Statistique Canada, et l’excès pondéral

ainsi que l’obésité chez les enfants de 4 ans de l’Étude longitudinale sur le

développement des enfants du QLlébec I 99$-2002 (ÉLDEQ), en émettant comme

hypothèse un risque plus élevé d’excès pondéral et d’obésité chez les enfants vivant

en situation de pauvreté tout en contrôlant pour les atitres factecirs associés.
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Méthodologie

Les données ont été tirées de l’ÉLDEQ, étude conçue pour comprendre les facteurs

de la petite enfance conduisant au succès ou à l’échec lors de l’entrée dans le système

scolaire. Les enfants, tous issus de grossesses simples, étaient âgés de 5 mois au

départ (Jetté et Des Groseilliers, 2000).

Sélectionnés à partir du Fichier maître des naissances du Ministère de la Santé et des

services sociaux du Québec de 1998, les 2120 enfants sont suivis annuellement;

1944 d’entre eux, soit 91,7 % de l’échantillon initial, ont participé au volet 2002 de

l’enquête, à l’âge d’environ 4 ans. Les données ont été obtenues par des

questionnaires administrés par un intervieweur, et un questionnaire auto-administré,

auprès de la personne qcli connaît le mieux l’enfant, la mère biologique dans la quasi-

totalité des cas (97,5 %). Les données relatives à la naissance ont été recueillies à

l’aide des dossiers hospitaliers de naissance de l’enfant (Direction Santé Québec,

2003). Les données anthropométriques maternelles ont été obtenues par

questionnaire au volet 1999 de l’enquête; la taille de l’enfant a été mesurée par

l’intervieweure, et le poids, déclaré par les parents chez 71 % des enfants, mesuré de

façon non-standardisée â domicile chez 29 % d’entre eux. Totites les données ont été

recueillies après signature d’un formulaire de consenternent.*

Il s’agit d’une étude transversale au volet 2002, nichée dans une étude longitudinale

1998 — 2002, qui inclut toutefois une variable longitudinale sur la durée de pauvreté.

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la Faculté de médecine de

l’Université de Montréal.

Les deux variables à l’étude sont l’excès pondéral et l’obésité, définies par les seuils

d’indice de masse corporelle (IMC) « internationaux » déterminés par Cole et coil

(Cole et al., 2000). L’IMC est estimé par le rapport du poids en kilogrammes sur le

carré de la taille en mètres. L’excès pondéral inclut l’obésité. L’âge des enfants en

mois a été arrondi à la valeur de césure de la table de Cole la plus rapprochée.

La durée de pauvreté a été déterminée à partir dci niveati de suffisance du revenu

annuel aux quatre volets de l’étude précédant le volet 2002, établi en fonction du
* Les données Issues du questionnaire adressé au pére n’ont pas éte retenues en raison d’un pourcentage élevé de non

rePonses
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seuil de faible revenu avant impôts de Statistique Canada. Ce seuil est établi en

fonction de la part dti revenu consacrée aux dépenses essentielles par la moyenne des

ménages canadiens, à laquelle on ajoLite un pourcentage arbitraire de 20 %; il est

ajusté en fonction de la composition familiale et de la région de recensement

(Morasse, 2005). Le revenu a été considéré insuffisant s’il se situe sous le seuil de

faible revenu pour les 12 mois précédant l’enquête, à chaque volet. On a distingué les

ménages «jamais pauvres » depuis la naissance de l’enfant, de ceux ayant connu une

pauvreté intermittente (1 à 2 épisodes sur 4) ou chronique (3 à 4 épisodes).

Trois séries de variables de contrôle ont été incluses dans les analyses les

caractéristiques de l’enfant, soit le sexe, le poids de naissance en percentiles, la

prématurité (durée de grossesse inférieure à 37 semaines complètes), la durée de

l’allaitement maternel et le tabagisme de grossesse; les caractéristiques maternelles,

soit le niveau de scolarité, la situation conjugale (présence ou absence d’un conjoint),

le statut d’immigrante non-européenne, l’indice de masse corporelle, ainsi que l’âge

au volet 199$ de l’enquête; et enfin, les habitudes de vie de l’enfant, soit le nombre

d’heures d’écoute de la télévision, l’utilisation régulière de l’ordinateur, et la

consommation quotidienne de fruits et de légumes.

Les analyses portent sur les enfants potir qui des données complètes sont disponibles

(n = 1 694). Après les statistiques descriptives des variables, des analyses bivariées

ont été conduites en régression logistique; les variables montrant une association

significative à un seuil de 0,25 ont été retenues et incluses dans les modèles. Des

modèles de régression logistique multivariés ont été construits, d’abord entre le

facteur « durée de pauvreté » et la variable d’intérêt, puis en incluant successivement

chactine des trois séries de variables de contrôle, et ce, pour l’excès pondéral et

l’obésité. L’évolution du lien entre pauvreté et excès pondéral/obésité est examinée.

Les résultats sont exprimés en « ratios de cotes» et intervalles de confiance à 95 %.

Dans un deuxième temps, des variables d’interaction ont été ajoutées aux modèles

multivariés, notamment les variables associant pauvreté et indice de masse corporelle

de la mère, ainsi qcie pacivreté et sexe de l’enfant. Ces variables d’interaction ont été

sélectionnées à partir d’un seuil de signification de 0,05 pour au moins une des

catégories. Toutes les analyses ont été conduites à l’aide dci logiciel SPSS 12.0.
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Résultats

Des 1944 enfants de la cohorte à l’étude, 79 (4,1 %) ont été exclus en raison de

l’absence de données anthropométriques. De l’effectif résiduel, 113 (6,1 % de 1865)

autres enfants ont été exclus en raison de données manquantes sur le statut de

pauvreté, ce qui laisse 90,1 % de l’effectif de départ. Les analyses ont été effectuées

sur un échantillon final de 1694 enfants, soit $7,1 % de la cohorte initiale.

Le tableau I présente les caractéristiqties principales de cette cohorte. Une

comparaison a été effectuée entre cette cohorte et le groupe d’enfants exclus des

analyses. Les données selon le statut de pauvreté sont également présentées.

L’âge moyen des enfants est de 50 mois. L’échantillon compte 50,1 % de filles.

L’âge d’excès pondéral, selon les seuils internationaux, se distribue comme suit : 3,5

ans (1,8 %), 4,0 ans (52,4 %), 4,5 ans (45,7 %). Près d’un enfant sur cinq (19,2 %)

présente un excès pondéral, et 4,4 % présentent de l’obésité. Au total, 28,2 % des

enfants ont connu une situation de pauvreté depuis la naissance: I à 2 épisodes pour

14,3 % d’entre eux, et 3 à 4 épisodes chez 13,9 % des enfants. La prévalence

d’excès pondéral chez les enfants «jamais pauvres » est de 1 7,3 %, alors qu’elle est

de 24,8 et 23,8 % chez les enfants qcii ont vécu une pauvreté intermittente ou

chronique (p < 0,01). Les prévalences d’obésité selon le statut de pauvreté sont

respectivement de 3,6, 5,8 et 7,2 % (p < 0,05). La prévalence d’embonpoint et

d’obésité chez les mères est respectivement de 18,7 et 10,7%. Un quart des enfants

écoutent la télévision moins d’une heure par jour, la majorité (63,8 %) y consacre

entre I et 3 heures et 11,4 ¾, plus de 3 heures. On constate une utilisation régulière

de l’ordinateur chez 15,8 ¾ d’entre eux. Plus dci quart des enfants consomment

moins de deux portions par jour de fruits et de légumes combinés, 46,0 ¾ en

consomment au moins detix, et 25,2 ¾, au moins quatre.

En comparaison avec cette cohorte, les enfants exclus des analyses présentent un

IMC moins élevé; on observe une tendance vers une prévalence moindre d’excès

pondéral ; ils ont plus de facteurs de risqtle de précarité : pativreté, scolarité

maternelle peu élevée, monoparentalité. Le pourcentage de mères immigrantes

«non-européennes » y est également supérieur.
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Outre l’excès pondéral et l’obésité chez les enfants, les facteurs associés à la

pauvreté sont : l’absence d’allaitement maternel, le tabagisme de grossesse, et chez la

mère : une scolarité moindre, la monoparentalité, l’immigration non-européenne, tin

excès pondéral, et un jeune âge: parmi les habitudes de vie, sont également associés

à la pauvreté tin plus grand nombre d’heures d’écoute de la télévision ainsi qu’une

consommation moins élevée de fruits et de légumes.
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Tableau I. Caractéristiques des enfants de la cohorte a l’étude

Variables § Inclus Exclus Jamais pauvres Pauvrete Pauvreté chronique
n = 1694 [n] n =12 7 intermittente n = 235

n = 242
Age moyen enfants, mois (é.t) 50.0(3,]) 50.3 (3,! )t 49.9 (3,!) 50.0 (3.1) 50,2(3,1)

[250]
IMCmoyen enfants, kg/m2 (é.t.) 16,0(1,8) 15.4 (l,8)*** 15,9 ((7) 16,2(1,9) 16,1 (2,1)

[171]
IMC moyen mère, kg/m2 (é.t.) * 23.7 (4.7) 23.2 (4,1) 23,5 (4.5) 23.8 (5.2) 24.5 (54)

[208]
Excès pondéral enfants (%) ** I 9,2 I 3,5 t I 7.3 24,8 23,8

[171]
Obésité enfants (%) * 4,4 2,9 3,6 5.8 7.2

[171]
Episodes de pauvreté (%)
aucun 71,8 53.2
1—2 4.3 17.5
3—4 13,9 29,4

[(26]
Sexe masculin (%) 49,9 52,4 5t).l 50,8 48,1

[250]
Prématurité (%) 4,7 6,4 4,1 5,0 5.5

[233]
Allaitement maternel (%)
aucun 29.3 31,9 26.2 36,8 37,9
I-90 Jours 22.6 19.6 23,1 21.1 21,3
>90 jours 4$,! 48.5 50.7 42.1 40.9

[247J

Poids de naissance, percentiles (%)
< I0 7,9 9,0 75 2,0 5.5
10— <50e 39,8 42,9 39,3 38.0 443
50—<90e 41,7 38,6 42.6 38.4 40,9
90 et plus 10,6 9,4 10.7 11,6 9.4

[2331
Tabagisme de grossesse (%) *** 24.8 26.0 20.2 33.5 39,6

[2501
Scolarité maternelle (%) *** *

<secondaire 12, I 19,1 6.6 17,4 35,3
Secondaire 8,2 7.6 6,2 12.4 14,0
Post-secondaire 79,7 73,3 87,2 70,2 50,6

[236]
Monoparentalité (%) *** 11,9 22.8*t* 6.! 20.2 33,2

[250]
mère d’immigration non
européenne(%) *** 6,1 16.2 3.3 7,0 97

[235]
IMC mère (%) **

<25 70,6 72,6 72,6 68.6 62,1
25- <30 (8,7 20,2 7,7 20,2 21,7
30e! plus (0,7 7,2 9,6 11.2 16,2

[208]
Age de la mère (%)
<20 2,7 2,8 0,6 5,0 11.1
20 — 34 $4.3 80.7 86.3 85,1 73.2
35 et plus I 3.0 16,5 I 3.1 9.9 I 5,7

[2491
Télévision (Vo)

1 24,8 27,6 27,4 17.8 18,3
—3 63.8 58,4 63.2 71.! 59,6

I’lus dc 3 11.4 14.0 9,4 11.2 22,1
[250]

Ordinateur rég (%) I 5,8 14.5 I 5,9 1 2.8 I 8.7
[249]

Fruits/légumes par jour(%)
<2 28.9 28.7 26.0 31,8 40.9
2 et plus 45,9 47.0 45.5 47.9 45,5
4 et puis 25.2 24.3 28.4 20.2 13.6

[247]
* p < t),05 § u p » test Khi2 ou test de t sur variables selon durée dc pauvreté

p <0,01 §* « p » test Khi2 ou test de t entre inclus et exclus des analyses
*** p<O.00I
t p<0,10
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Les résultats des analyses bivariées et multivariées seront présentés potir les deux

variables d’intérêt, soit l’excès pondéral et l’obésité à 4 ans, l’une à la stiite de

l’autre ; ensuite, seront présentés les résultats des analyses complémentaires.

1. Excès pondéral

La prévalence d’excès pondéral chez les enfants a été estimée à 1 9,2 %. Les analyses

bivariées montrent une association entre cette variable et plcisieurs facteurs à l’étude

(tableau Il). La pauvreté, qu’elle soit intermittente oti chronique, est associée à

l’excès pondéral à 4 ans; nous obtenons des RC de 1,6 (IC 95% = 1,1 —2,2) et 1,5

(IC 95% = 1,1 — 2,1) respectivement. Plusieurs autres facteurs sont également

associés de façon signiflcative à la variable dépendante: tin poids de naissance au
90e percentile, l’obésité maternelle, la prématurité, le tabagisme maternel pendant la

grossesse, la scolarité maternelle de niveau secondaire, la monoparentalité, le fait

d’écouter la télévision au moins 3 heures par jour, ainsi que l’utilisation régulière de

l’ordinateur. L’embonpoint maternel et le jeune âge de la mère (par opposition à tin

âge de 35 ans et plus) montrent une tendance vers une association à la variable

d’intérêt. La durée de l’allaitement maternel, le statut d’immigrante de la mère, et la

consommation de fruits et de légumes ne sont pas associés à l’excès pondéral de

l’enfant dans les analyses bivariées.
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Tableau II. Ratios de cotes non-ajustés de l’excès pondéral, ÉLDEQ 2002

20 - 34

Écoute de la télévision (h/jour) (< 1)
l—3
Plus dc 3

Utilisation régulière de l’ordinateur

Fruits et légumes par jour (4 et plus)
<

2 et plus

I * p<O.O5
** p<OOI

p<O_OOI
t p<O.IO
2 cutegorle de relèrence entre parenthèses

l.3 1.0— 1.8
2.6* 1.9 — 3.7

Facteur RC IC 95 %
Pauvreté (jamais pauvre)
1 —2 épisodes 1.6 1.1 — 2.2
3—4 épisodes 1.5* 1.1 — 2.1

Sexe masculin 1.2 1.0 — 1.5

Poids de naissance (< lor pc)
10e — < 5D percentiles 1.0 0.6 — 1.7
50e - < 90e pcrcentiles 1.3 0.8 — 2.2
90e percentile et plus 2.4 1.4 — 4.2

Prématurité ,8 1.1 — 2.9

Allaitement maternel (> 90 jours)
Aucun 1.0 0.8 — 1.4
I — 90 jours 1.03 0. $ — 1.4

Tabagisme de grossesse 1.5” 1.1 — 1.9

Scolarité maternelle (études post-secondaires)
Moins que secondaire 1.3 0.9 — 1.9
Secondaire 1.8 1.2 — 2.7

Absence de conjoint 1.5’ 1.1— 2.1

Mère d’immigration non-européenne 0.9 0.5— 1.5

IMC mère (< 25)
25 - <30
30 et plus

Age de la mère au volet 1 (35 et plus)
< 20

0.9

1.3
1.9

1,4’

1,0— 3.8
0,6— 1.2

1.0— 1.8
1.2— 2.8

1.0— 1.9

1.1 0.8— 1.6
1.0 0.7— 1.3
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Pour les analyses multivariées. les variables ont été ajoutées par blocs successifs dans

les modèles de régression logistique (voir tableaci III). Le premier modèle met en

relation la durée de pauvreté et l’excès pondéral. On constate tin lien positif

significatif. avec un RC à 1.6 (tC 95% = 1,1 — 2.2) dans le cas d’une pauvreté

intermittente, et 1,5 (IC 95% 1,1 —2,1) dans le cas d’une pauvreté chronique.

Le modèle 2 tient compte des caractéristiques des enfants. La pauvreté, qu’elle soit

intermittente ou chronique, montre encore une association significative avec l’excès

pondéral dans ce premier modèle ajusté, sans changement notable de la taille de

l’association.

Si l’on ajoute les caractéristiques maternelles (modèle 3), le lien entre pauvreté et

excès pondéral diminue de façon importante. En effet, on observe qtie la pauvreté

intermittente est toujours associée, le RC change peu, mais l’association n’atteint

plus le seuil de signification (p = 0.08 z RC 1.4 IC 95% = 1.0 — 1,9) pour la

pauvreté chronique, le RC diminue de façon importante, et la relation n’est plus

statistiquement significative (RC 1.1 IC 95% = 0.7-1.6).

Le dernier modèle tient compte des habitudes de vie de l’enfant en plus de tous les

facteurs précités. Les mesures d’association entre pauvreté et excès pondéral restent

à peu près inchangées par rapport au modèle précédent. Parmi les autres variables.

celles qui montrent une association significative sont les suivantes un poids de

naissance au 9O percentile (RC 2,9 lC 95% = 1,6 — 5,2), tin tabagisme de grossesse

(RC 1,5 ; IC 95% 1,1 — 1,9), une obésité maternelle (RC 2,2, lC 95% = 1,5 —3,1),

et l’écoute de la télévision à raison de 3 hetires et plus par jour (RC 1,7; IC 95% =

1,1 —2,6).

On observe également tine tendance vers une association de l’excès pondéral et du

poids de naissance entre le 50e et le 90 percentile. de la prématurité. ainsi que d’une

scolarité maternelle de niveau secondaire.
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Tableau III. Ratios de cotes non-ajustés et ajustés de l’excès pondéral ÉLDEO

2002

ModèIes 1 2 3 4
Facteurs RC IC 95 RC IC 95 RC IC 95 RC IC 95

% % % %

Pausrcté (jamais) ** *

I —2 episodes I.6 .1—2.2 j,5* I,I-2.l .45 1.0-1.9 .45 .0-1.9
3—4 episodes 15* 1,1—2,1 ,4t 1.0-2.0 1,1 0.7-1.6 1.0 0.7-1.5

Sexe masculin I ,2t 1.0-1.6 1.2 0.9-1,5 1.2 0.9-1.5

Pnids naissance
(<lOt pc) *4* 4*4 *4*

I0—< 5Opc I.! 0.6-1.8 1.1 0.7-1.9 1.2 0.7-2.0
50 - <90 pc 1,55 0,9-2,5 I .55 0.9-2.6 I .65 0.9-2,7
90 pc et plus 1.6-5.0 2.844* 1.6-5.0 1,6-5,2

Prématurité 7* 1.0-2.8 I 65 1.0-2.7 I ,7t 1,0-2.8

Tabagisme de
grossesse (non) * *

Ne sait pas I .8 0.3-9,0 1 .6 0.3-8.3 I .7 0,3-9,!
oui 1.64* 1,2-2,! I,5 II-2,0 1,5* 1,1-1,9

Scolarité mère
(post-sec)
<secondaire 1,1 0.7-1.6 1.0 0,7-1,5
Secondaire I ,5t I .0-2.3 I .45 0,9-2,2

Absencede 1.3 0.9-1.9 .4 0,9-2,0
conjoint

IMC mère (<25) *4* *4*

25 —<30 1.2 0,9-1.7 1.2 1)8-1,6
30e! plus 2.2*** 1.5-3.2 2.2*** 1,5-3.1

Age mère (35+)
<20 1,7 0,8-3.5 I,7 0,8-3,7
20—34 0.9 0,6-1.3 0,9 0.6-1,3

‘[élévision (h/j)
(<I) t

I —3 1.3 0,9-1,7
3etplus I.7 Il-2,6

Ordinateur
régulier 1.3 0.9-1.8

Fruits
légumes/jour (4+)
<2 0.9 0,7-1,3
2e! plus 0,9 0,6-1,2

l.* p<O,05
*4

*4*

t p<O,IO
2 catégorie de rétdrence entre parentheses

Modele 1 = non aluste pauvreté et exces pondéral de l’enlhnt
Modele 2 = modèle I + caractéristiques de l’cnlènt
Modele 3 modele 2 + caractéristiques de la mère
Modèle 4 modèle 3 + habitudes de sic de I’enlhnt
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2. Obésité

Les analyses bivariées (tableau IV) révèlent que la pauvreté chronique est associée à

un risque d’obésité plus élevé (RC 2,1, IC 95% 1,2 — 3,7) mais que la pauvreté

intermittente n’y est pas associée. Les associations de plus grande amplitude

concernent les facteurs stiivants : poids de naissance ati 9O percentile et obésité

maternelle. Viennent ensuite: une écotite de la télévision de 3 heures et pltis, une

utilisation régulière de l’ordinateur, le tabagisme de grossesse et une consommation

de fruits et de légumes inférieure à 2 portions par jocir. On observe également une

tendance vers une association avec la prématurité, la scolarité maternelle « moins que

secondaire » et la monoparentalité.

Dans les analyses multivariées, le premier modèle met en relation la durée de

pauvreté et l’obésité de l’enfant à 4 ans (tableau V). On observe tin lien significatif

avec la pauvreté chronique, avec un RC de 2,1 (lC 95% = 1,2 — 3,7), mais pas avec la

pauvreté intermittente. Quand on inclut les caractéristiques de l’enfant (modèle 2), le

lien entre pauvreté chronique et obésité reste présent (RC 1,9; tC 95% = 1,1 —3.5).

Le modèle 3 inclut les caractéristiqties maternelles; on remarque tine diminution du

RC et la perte de l’association entre pauvreté et obésité. Dans le dernier modèle, qui

tient compte des habitudes de vie de l’enfant, la durée de pauvreté reste non-associée

à l’obésité, bien qu’on remarque une diminution du RC avec la pauvreté chronique;

les variables qtii y sont associées sont les suivantes: un poids de naissance au 90e

percentile (RC 6,4, IC 95% = 1,8—23,4), une obésité maternelle (RC 2,9, tC 95%

1,6— 5,3), une écoute de la télévision de 3 heures et plus par jour (RC 2,4, IC 95%

1,0— 5,4) et l’utilisation régulière de l’ordinateur (RC 2,2, IC 95% = 1,3 — 3,8). Le

tabagisme de grossesse ne montre plus qu’une tendance vers une association.
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Tableau IV. Ratios de cotes non-ajustés de l’obésité, ÉLDEQ 2002

20 - 34

1.5 0.4 — 5.0
2.0 0.6— 6.6
5.1 1.5— 17.7

2.2 1.0—5.0

0.9 0.5—1.6
1.2 0.7—2.2

1.6 1.0—2.7

l.$ 1.0—3.4
1.7 0.8—3.6

l,$ 1.0—3.2

1.6 0.7—3.6

1,4 0.7—2,6
4.1*** 2.4—7.1

1.7 0.5—5.5
0.8 0.4 — 1.4

Écoute de la télévision (h/jour) (< I)
1—3
Plus de 3

Utilisation régulière de l’ordinateur

Fruits et légumes par jour (4 et plus)
<2
2 et plus

I * p<O,O5
** p<o,oI

p<O,OOI
t p<o,Io

2 catégorie de réIrence entre parenthèses

OR 1C95%

1.6 0.9—3.0
2.1 1.2—3.7

1.2 0.8—1.9

Facteur
Pauvreté (jamais pauvre)

— 2 épisodes
3 — 4 épisodes

Sexe masculin

Poids de naissance (< IO pc)
10e — < 50e percentiles
50e - < 90e pcrcentiles
90e percentile et plus

Prématurité

Allaitement maternel (>90 jours)
A uc un
1 —90 jours

Tabagisme de grossesse

Scolarité maternelle (études post-secondaires)
Moins que secondaire
Secondaire

Absence de conjoint

Mère d’immigration non-européenne

IMCmère (<25)
25 - < 30
30 et plus

Age de la mère au volet 1(35 et plus)
<20

1.6
3.1

2.3”

0.8 — 2.9
1.4—6.6

1.4 — 3.9

1.9* 1.0—3.7
1.2 0.7—2.3
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Tableau V. Ratios de cotes non-ajustés et ajustés de l’obésité, ÉLDEQ 2002

Modèles 1 2 3 4
Facteurs RC IC 95 % RC IC 95 % RC IC 95 % RC IC 95 %
I’auvreté (jamais) * t
I —2 épis 1,6 0,9—3.0 1.5 0,8-2,8 1.3 0,7-2,6 1.3 0,7-2,5
3—4 épis 2,1 * 1,2—3,7 1.9* 1,1-3,5 1.4 0,7-2,8 1.2 0,6-2,3

Sexe masculin 1,3 0.8-2,0 1,2 0,7-2,t) 1,1 0,7-1,7

I’oids naissance (<10’ pc) *** *t* *5*

10’—<50’pc, .5 0.4-5.1 1,6 0.5-5,5 1,8 0.5-6.4
50’ -<90’ pc. 2,2 0.7-7,5 2,2 0.7-7.5 2,4 0.7-8.4
90’ pc. et plus 6.I** 1.7-21,4 5,$** 1.6-20,8 6,4** 1,8-23,4

l’rématurité 2,0 0,94,6 1,8 0,8-4,3 1,9 0,8-4,6

‘[abagisme de grossesse
(non) t
ne sait pas 0,0 0.0 0.t) 0,0 0.0 0.0
oUI 1.8* 1.1-3.0 1,7* 1,0-2,9 I ,6t 0,9-2,7

Scolarité mère (post-sec)
<secondaire 1,3 0,7-2,6 1,2 0.6-2.4
secondaire I .3 0,6-2,9 I .2 0,6-2,7

Absence de conjoint 1,4 0,7-2,6 1,6 0,8-3,1

lMCmêre(<25) *5* *5*

25—<30 1,1 0,6-2.2 1,1 0,6-2,0
30 et plus 3,25*5 1,8-5,6 2,9*** 1.6-5.3

Age mère (35+)
<20 1,4 0,4-4.8 1,6 0,4-5,6
20—34 0.8 0,4-1,5 0,8 0,4-1,6

Télévision (h/j) (<I)
— 3 I .5 0.7-2,8

3 et plia 2.4* 1 0-5,4

Ordinateur régulier 2,25* 1,3-3,8

Fruits-légumes/jour (4+)
<2 1.4 0,7-2.8

2 et plus 1,0 0,5-2.0
l.* p<O.OS

** p<0,ot
*5* p<0,OOl
t p<0,l0

2. catégorie de rètèrence entre parenthèses

§ Modèle I mon aluste pauvreté et obésité dc l’enfiint
Modèle 2 modele I + caractéristiques de l’enfant
Modèle 3 modèle 2 + caracteristiques de la mere
Modèle 4 modèle 3 + habitudes dc vie de l’enfant

Analyses complémentaires

Les interactions entre l’indice de masse corporelle de la mère et la durée de pauvreté,

ainsi qu’entre le sexe de Fenfant et la durée de pauvreté, ont révélé des effets

modificateurs significatifs. Ces interactions sont illtlstrées au graphique I. Les

estimations tiennent compte des autres variables dti modèle; les proportions estimées
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sont toutefois inférieures aux proportions observées, parce que les estimés sont

ajustés en choisissant la catégorie la moins à risque pour chactine des variables de

contrôle. La nature des interactions est décrite ci-dessous.

1. Excès pondéral (Graphiques I A et I B)

La pauvreté chronique ne montre pas d’association significative avec l’excès

pondéral des enfants dans le modèle ajusté sans interaction; totitefois, en tenant

compte de l’interaction, toutes choses étant égales par ailleurs, on constate que le RC

de l’excès pondéral en présence d’obésité maternelle mais en l’absence de pauvreté,

est de 1,8 (IC 95% 1,1 —2,8) alors qu’il est de 4,3 tIC 95% 2,1 — 8,8) lorsqu’il y

a à la fois obésité maternelle et pauvreté chronique (Graphique I A). La relation

obésité maternelle — excès pondéral n’est pas significative en présence d’une

pauvreté intermittente, mais l’analyse porte sur un petit effectif (n = 27 enfants).

Cependant, cette pauvreté intermittente est associée à l’excès pondéral de l’enfant

lorsque la mère présente un embonpoint (RC 2,2, IC 95% 1,2 — 4,2), mais ne

montre pas de lien lorsque la mère est de poids normal (RC 1,0, IC 95% = 0,7— 1,6).

L’interaction entre durée de pauvreté et sexe (Graphique lB) indiqtie qtie bien qu’on

n’observe aucune différence d’excès pondéral entre filles et garçons chez les enfants

jamais pauvres, la situation est différente en contexte de pauvreté. Chez les garçons

ayant vécu une pacivreté intermittente, on observe une tendance vers une association

entre cette pauvreté et l’excès pondéral, avec un RC de 1,5 (lC 95% = 0,9 — 2,4) en

comparaison avec les filles jamais pacivres. Dans le cas de la pauvreté chronique, on

obtient une association franche avec l’excès pondéral chez les garçons, mais

seulement si on compare aux filles vivant dans la même situation ; on obtient dans ce

cas un RC de 2,2 (IC 95% 1,1 —4,2).

2. Obésité (Graphiques IC et ID)

Pour l’obésité de l’enfant, le modèle ajusté sans interaction ne montre pas de lien

avec la pauvreté; l’obésité maternelle y est associée (RC 2,9, IC 95% = 1,6 — 5,3),

mais pas l’embonpoint maternel. En tenant compte de l’interaction (Graphique IC),

on constate que l’obésité maternelle n’est pas significativement associée à l’obésité

de l’enfant dans les ménages jamais pauvres (RC 1,9, IC 95% = 0,8 — 4,3, p = 0,12);

tend à l’être dans les ménages en situation de pauvreté intermittente (RC 3,3, IC 95%
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1,0— 11,1, p 0,06) et l’est de façon nette dans les ménages vivant une pauvreté

chronique (RC 5,1, IC 95% 1,9— 13,4).

L’interaction entre durée de pauvreté et sexe de l’enfant (Graphique I D) n’atteint pas

le seuil de signification dans le cas de l’obésité de l’enfant. même si les prévalences

dans l’échantillon montrent des différences selon le sexe.
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Graphique 1. Proportions estimées (ajustées) d’excès pondéral et d’obésité ù 4

ans selon la durée de pauvreté: différences selon l’indice de masse corporelle de

la mère et le sexe

A.Excès pondéral selon IMC mère et durée
de pauvreté

B.Excès pondéral selon sexe et durée de
pauvreté

o
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C. Obésité selon IMC mère et durée de pauvreté
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Discussion

L’objectif de cette étude est l’examen de l’association entre pauvreté et excès

pondéral ou obésité chez les enfants de 4 ans de l”ÉLDEQ. Tel qu’attendu, nous

avons observé des prévalences supérieures d’excès pondéral et d’obésité chez les

enfants ayant vécu dans un contexte de pauvreté, qu’elle soit intermittente ou

chronique. En effet, dès ce jeune âge, un excès pondéral a été retrouvé chez environ

40 % plus d’enfants s’il y avait un contexte de pauvreté, que chez les enfants des

ménages jamais pauvres; dans le cas de l’obésité, c’est 60 et 100% plus d’enfants

qui sont touchés si on compare ceux ayant connu uiie pativreté intermittente et

chronique, respectivement, à ceux n’en ayant pas conntie. Cela est en accord avec les

résultats de nombreuses études associant faible revenu ou pauvreté et excès pondéral

chez l’enfant (Armstrong et al., 2003; Dubois et al., 2006; Kinra et al., 2000; Phipps

et al., 2006; Strauss et al., 1999). D’autres auteurs ont toutefois conclu à une absence

de lien entre insécurité alimentaire et obésité infantile un revenu faible, mais

supérieur au seuil de pauvreté, y serait toutefois associé (Rose et Bodor, 2006). Les

études sont néanmoins difficilement comparables en raison de leurs difïéi’ences

méthodologiques, notamment en ce qui concerne le choix des indicateurs de

difficultés économiques, les seuils de pativreté et d’obésité infantile, et la présence

ou non de variables de contrôle.

Dans notre étude, les modèles multivariés ont montré que lorsqu’on tient compte des

facteurs potentiellement associés à l’excès pondéral/obésité, la pauvreté chronique

n’est plus associée de façon indépendante à la variable d’intérêt. Cependant, la

pauvreté intermittente montre encore une tendance vers une association avec l’excès

pondéral. Ces résultats entre pauvreté intermittente et chronique semblent divergents,

mais il faut souligner que les enfants de ces deux sous-groupes ne sont pas

nécessairement comparables; le tableau 1 illustre en effet des différences

importantes dans les caractéristiques des enfants selon le statut de pativreté.

Une diminution importante du lien entre pauvreté et excès pondéral ou obésité de

l’enfant est observée lorsqu’on introdtiit les caractéristiques maternelles dans les

modèles; ceci peut s’expliqLler par le lien présent entre les caractéristiques

maternelles et la pauvreté, tel que confirmé par les tests du Khi-deux entre pauvreté

et monoparentalité, jeune âge à la naissance de l’enfant, scolarité peci élevée et excès



41

pondéral/obésité (tableati I). Cela stiggère que la pauvreté ne serait pas associée de

façon indépendante à l’excès pondéral de l’enfant. Ce résultat est en contradiction

avec ceux de certaines études qui reconnaissent cette association ; cependant, on n’a

pas toujours tenu compte de l’indice de masse corporelle de la mère dans les analyses

(Arrnstrong et al., 2003; Kinra et al., 2000; Rose et Bodor, 2006). Certaines études

ont touteCois permis de conclure à l’existence d’tin lien indépendant en contrôlant

pour l’obésité maternelle (Dubois et al., 2006; Strauss et al., 1999). Fait intéressant,

nos résultats avec interactions montrent une association entre pauvreté chronique et

excès pondéral/obésité de l’enfant, chez certains sous-groupes d’enfants pativres,

soit les enfants de sexe masculin, et les enfants des mères qui présentent un

embonpoint ou une obésité.

L’association entre l’obésité maternelle et l’excès pondéral ou obésité de l’encant est

bien établie (Institute of Medicine, 2005 ; Lobstein et al., 2004; Reilly et al., 2005

Whitaker, 2004), mais l’interaction avec un contexte de pauvreté pour les jeunes

enfants n’avait pas été mise en évidence jusqti’ici. Whitaker a établi le risque relatif

d’obésité à 2,3 chez des enfants de 4 ans lorsque la mère présente une obésité en

début de grossesse ; l’étude a porté sur des enfants de familles défavorisées

(Whitaker, 2004); chez des enfants de 7 ans, Reilly établit un RC de 4,25, sans

ajustement pour le revenu dti ménage (Reilly et al., 2005). Nos résultats vont dans le

nième sens, avec un RC de 2,9 dans le cas où la variable d’intérêt est l’obésité à 4

ans, et de 2,2 lorsqu’on regarde l’excès pondéral, si l’on ne tient pas compte du statut

de pauvreté. Totitefois, nos résultats démontrent qtie cette mesure d’association est

plus élevée chez les enfants de mères obèses qui vivent en contexte de pacivreté

chronique en comparaison avec ceux n’ayant pas connu de pauvreté; les RC obtenus

sont respectivement de 4,3 et 1,8 dans le cas de l’excès pondéral à 4 ans, et de 5,1 et

1,9 dans le cas de l’obésité à 4 ans, soit des RC 2,5 fois plus élevés lorsque l’enfant

d’une mère obèse vit une pauvreté chroniqcie, en comparaison avec l’enfant d’une

mère obèse qui n’a pas connu la pauvreté. L’association entre IMC maternel et IMC

de l’enfant inclut évidemment une composante génétique; tocitefois, l’accentuation

constatée en contexte de pauvreté suggère également la participation de factetirs

exogènes soit comportementaux, soit environnementatix, en incltiant la période de

croissance foetale.

Par ailleurs, bien qu’à première vue, il ne semble pas y avoir de différence

significative entre les prévalences d’excès pondéral et d’obésité chez les filles et les
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garçons, on a pu constater que des différences importantes se retrouvaient lorsqu’on

tenait compte de la suffisance de revenu potir les quatre premières années de vie. En

effet, bien que les enfants jamais pativres présentent des prévalences d’excès

pondéral et d’obésité qui ne diffèrent pas selon le sexe, dans te cas où l’enfant vit en

contexte de pauvreté chronique, les garçons sont plcis totichés que les filles, la

différence étant du simple au double. Cependant, dans le cas de l’obésité, le seuil de

signification statistique n’est pas atteint dans le modèle ajusté, ce qui pourrait

dépendre des petits effectifs en catise. Les différences observées selon le statut de

pativreté restent significatives dans les modèles ajustés. Des différences de

prévalence selon le sexe ont été observées chez les enfants canadiens de 2 à 5 ans,

mais ce sont les filles qui présentaient la plus forte prévalence ; l’inverse est constaté

chez les adolescents (Tjepkema et Shields, 2005a); les réstiltats ne sont toutefois pas

présentés selon le statut de pauvreté.

Parmi tes causes invoquées pour expliquer l’association entre pativreté et excès de

poids ou obésité, on reconnaît l’importance des facteurs comportementaux, bien

qu’on situe ceux-ci dans tin contexte environnemental au sens large (Raine, 2004).

Un environnement socio-économique faible est eCfectivement associé à l’acqciisition

d’habitudes de vie plus à risque, notamment en matière d’alimentation et d’activité

physique (Lynch et al., 1997). Parmi les habitudes de vie des enfants, nos résultats

confirment un risque d’excès pondéral et d’obésité plus élevé chez ceux qcii

regardent la télévision plus de 3 heures par jour, en comparaison avec cccix qui le

font moins d’une heure ; ceci a été rapporté de façon assez fréquente dans la

littérature (Institute of Medicine, 2005; Lumeng et al., 2006 Ritchie et al., 2001).

D’ailleurs, notis observons qu’un plus grand nombre d’heures sont consacrées à cette

activité chez les enfants de f’amilles vivant sotis le seuil de faible revenu, comme

l’ont conclu d’autres auteurs (Institut canadien d’information sur la santé, 2006).

Nous avons également constaté un lien entre l’utilisation régulière de l’ordinateur et

l’obésité à 4 ans avec un RC de 2,2; cependant, l’accès à tin ordinateur pourrait être

différent selon le niveau socio-économique des ménages, et n’est donc pas

strictement une mesure de sédentarité.

Notis n’avons pas mis en évidence de lien entre la consommation de fruits et légumes

et l’excès pondéral ou l’obésité de l’enfant, même si tin gradient social de la saine

alimentation a été rapporté (Power, 2005). Ce gradient a été observé dans notre

échantillon, mais ce facteur de risque n’est pas associé à l’excès pondéral/obésité
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dans les modèles ajustés. Toutefois, on ne peut conclure que cet aspect de la nutrition

ne soit pas relié au poids de l’enfant, dans le cadre d’une étude transversale. D’acitre

part, les données nutritionnelles obtenues par questionnaire sont peu détaillées,

pourraient être biaisées (biais de mémoire, de désirabilité sociale) et donc, manquer

de validité.

A l’instar des conclusions tirées d’autres études (Dtibois, 2006 et al.; Toschke et al.,

2002; von Kries et al., 2002), nos réstiltats appuient le lien entre le tabagisme

maternel durant la grossesse et l’excès pondéral chez l’enfant, même en contrôlant

potir le poids de naissance. Rappelons que le tabagisme de grossesse totiche 40 % des

enfants chez les mères vivant une pauvreté chronique, dans notre échantillon, soit le

double des mères jamais pauvres.

Comme attendu, nous avons observé tin lien entre tin poids de naissance élevé et

l’excès pondéral ou l’obésité à 4 ans. Le lien reste très significatiCen choisissant la

catégorie de référence des 10-50 percentiles de poids de naissance (au lieu des poids

de naissance inférieurs ati 10e percentile), bien qtie le RC diminue (résultats non

illustrés). Cette relation positive est bien établie (McMillen et al., 2006) mais serait

atténuée lorsqu’est prise en compte l’obésité maternelle (Gillman, 2004). Nous

n’avons pas observé d’atténtiation de l’association entre poids de naissance en

percentiles et excès pondéral oti obésité à 4 ans lorsqcie notis avons incltis les

caractéristiques maternelles. Nous observons une forte association entre un poids de

naissance élevé et tine obésité maternelle, la proportion d’enfants présentant tine

hypertrophie néonatale étant de 1 6,5 % lorsque la mère présente une obésité, eu

comparaison avec une proportion de 10,6% pour l’ensemble de l’échantillon. Or, les

données québécoises récentes confirment le lien entre obésité maternelle et faible

revenu (Mongeau et al., 2005).

Nous n’avons pas pu établir de lien entre la dtirée de l’allaitement maternel et l’excès

pondéral ou l’obésité chez les enfants. Rappelons que bien qu’on attribue un rôle

protecteur probable de l’allaitement maternel sur le développement de l’obésité, il

persiste dans la littérature une incertitude quant à cet effet (Institute of Medicine,

2005; Owen et al., 2005). On reconnaît tin gradient social de l’allaitement maternel,

en partictilier s’il s’agit d’allaitement exclusif (Kelly et al., 2005; Park et al., 2003)

nos résultats montrent également que l’allaitement maternel est moins souvent choisi

par les mères en situation de pauvreté pour nourrir leurs bébés. Cependant notre

mesure porte stir l’allaitement global sans distinguer s’il s’agit d’allaitement exclusif
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Les caractéristiques maternelles autres que l’indice de masse corporelle ne sont pitis

associées à l’excès pondéral et l’obésité dans les modèles ajustés. ce à quoi on

pouvait s’attendre en raison de l’association de ces caractéristiques entre elles, et

avec la pauvreté; seule la scolarité maternelle de niveau secondaire montre une

tendance vers une association quand on examine les liens avec l’excès pondéral, et

ce, malgré la prise en compte de la pauvreté. Les récentes données canadiennes

confirment celle relation entre la scolarité maternelle et l’excès de poids des enfants

(Tjepkema et Shields, 2005a). Le jeune âge de la mère montre totitefois une tendance

vers une association avec l’excès pondéral si l’on change la catégorie de référence

(20-34 ans au lieu de 35 ans et plus); bien qu’on utilise souvent la catégorie des

mères pltis âgées comme référence quand il est question de comportement, dans ce

cas-ci, la catégorie la moins à risqcie en matière d’excès pondéral ou d’obésité chez

l’enfant se révèle être celle des mères de 20 à 34 ans.

Il serait intéressant de répéter les analyses en utilisant un atitre indicateur de pauvreté

que le seuil de faible revenu utilisé dans celle étude, de Caçon à mieux discerner les

caractéristiqties des enfants vivant dans des conditions de faible reventi. L’utilisation

du SFR fait en sorte que des enfants de milieu modeste. mais dont le revenu familial

se situe au-dessus du SFR, sont regrotipés avec des enfants de milieu plus aisé, ce qui

a pu nuire à l’obtention de réstiltats statistiquement signiflcatif’s.

Limites de l’étude

Nous avons utilisé les données déclarées de poids chez les enfants, ce qui constitue la

principale limite de l’étude; les prévalences d’excès pondéral et d’obésité que nous

avons obtenues sont supérieures à celles observées dans l’Enquête Nutrition 2004

(Desrosiers et al., 2005). Chez les mères, les données déclarées ont

vraisemblablement induit une sous-estimation des prévalences d’excès pondéral

ceci aurait pu conduire à une sous-estimation des associations entre IMC maternel et

excès pondéral ou obésité de l’enfant. De plus. l’IMC des mères a été calculé à partir

des données anthropométriques déclarées au 2e volet de l’enquête (seules données

disponibles), soit lorsque les enfants étaient âgés de 17 mois: l’IMC maternel en

début de grossesse pourrait être différent. L’utilisation de l’excès pondéral comme

variable d’intérêt comporte le risqtie d’une interprétation abusive des résultats en

matière de risques pour la santé. particulièrement dans le cas où l’IMC est près du
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seuil définissant l’excès pondéral ; par contre, le choix de l’obésité comme variable,

vu la prévalence peu élevée à 4 ans, rend l’observation d’associations pitis difficile,

et les mesures d’association plus instables.

Les mères avec IMC de moins dc 18,5 kg/rn2, totalisant 6,8 % de l’échantillon, ont

été incluses dans la catégorie d’IMC normal, bien qu’on ait observé dans nos

résultats une association inverse entre un IMC maternel insuffisant et l’excès

pondéral, mais non l’obésité, à 4 ans. L’inclusion de cette catégorie supplémentaire,

de faible effectif, ne modifiait pas le lien entre obésité maternelle et variables à

l’étude (résultats non illustrés).

Le fait qu’une proportion élevée d’enfants de ménages vivant en situation de

pauvreté chronique aient été exclus des analyses en raison de données manquantes a

pu nuire à la puissance de l’étude en réduisant l’effectif dans celle catégorie.

Il n’y a pas de données objectives relatives à l’activité physique des enfants. Les

résultats de la qtiestion portant sur la perception parentale du niveau d’activité

physique de l’enfant ont été examinés; la variable a été jugée non valide pour refléter

le degré réel d’activité physique, et n’a donc pas été retenue.

Forces de l’éttide

Le fait d’avoir pu suivre un nombre relativement élevé d’enfants depuis la naissance

constitue une des grandes forces de cette étude. De plus, l’utilisation d’une mestire

longitudinale de la pauvreté depuis la naissance permet d’identifier la population

vivant dans les conditions les plus précaires, soit ceux évoluant dans un contexte de

pauvreté chronique. Par ailleurs, l’indicateur de revenu retenu a permis d’examiner

l’association entre tin faible revenu et l’excès pondéral des enfants, de façon

spécifique, à l’inverse de ce qui peut être estimé lorsqu’on se sert d’indices alliant

plusietirs indicateurs de statut socio-économique; le seuil de faible revenu utilisé

permet en outre de tenir compte de la taille du ménage et de celle de la population au

sein de laquelle vit l’enfant, reflétant mieux les conditions de vie réelles des ménages

qu’un revenu non-ajtisté. Le fait d’avoir inclus un grand nombre de variables de

contrôle dans cette étude accentue la portée des conclusions tirées; en effet,

plusieurs études affirmant une association entre faible reventi et obésité de l’enfant

n’ont pas tenu compte d’un ensemble de facteurs qui auraient pu modifier letirs

conclusions. Enfin, l’exploration de variables modificatrices a permis d’établir tine

association indépendante entre pauvreté et excès pondéral ou obésité chez certains
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enfants pauvres, notamment ceux de sexe masculin oti de mères présentant une

obésité.

Conc lus ion

En conclusion, malgré les limites évoquées, cette étude a permis d’établir déjà à 4

ans des liens entre pauvreté et excès pondéral ou obésité et de confirmer un risque

accru chez certains enfants en contexte de pauvreté, notamment les garçons, oti les

enfants dont la mère présente une obésité. Stir le plan de la santé publiqtie, le fait

qu’on puisse observer ces liens à ce très jeune âge souligne l’importance qu’il faut

accorder à la période périnatale et de la petite enfance dans la mise en place de

mesures de prévention de l’obésité. De plus, des liens plus forts pourraient apparaître

à mesure que l’enfant vieillit.
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Analyses complémentaires

Les analyses multivariées ont été répétées, en utilisant la variable indice de masse

corporelle de la mère en 4 catégories, de façon à distinguer le sous-groupe de mères

avec IMC insuffisant, c’est-à-dire de moins de 18,5 kg/rn2. des mères d’IMC normal.

Dans notre échantillon, les enfants dont la mère présentait un IMC insuffisant étaient

au nombre de 116, soit tine proportion de 6,8 % de l’échantillon avec données

complètes. Chez ces enfants, on observe une prévalence moindre d’excès pondéral,

soit 7,8 %, par rapport atix enfants dont la mère présente un IMC normal (1 8,5 - <25

kg/m2), où l’on observe une proportion de 17,5 %. Dans le modèle alusté sans

interaction, on observe une association inverse entre IMC maternel insuffisant et

excès pondéral chez l’enfant de 4 ans, avec un RC de 0,4 tIC 95% = 0.2 — 0,7). Dans

ce modèle, le lien entre obésité maternelle et excès pondéral de l’enfant change peu.

par rapport ati modèle où l’indice de masse corporelle de la mère est en 3 catégories

le RC baisse d’environ 6 %. Dans le modèle qui inclut l’interaction pauvreté X indice

de masse corporelle de la mère, ou constate que l’interaction globale n’est pas

significative ; toutefois, en décomposant chacune des sous-catégories de cette

interaction, on constate une association inverse entre IMC maternel insuffisant et

excès pondéral de l’enfant chez les enfants jamais pauvres; les liens entre

embonpoint/obésité maternels et excès pondéral de l’enfant sont les mêmes, que

l’IMC de la mère soit en 3 ou en 4 catégories.

Dans le cas où la variable d’intérêt est l’obésité, on obtient dans notre échantillon des

proportions d’enfants obèses comparables, que la mère ait un IMC insuffisant ou

normal (3,4 et 3,2 %). Dans le modèle ajusté sans interaction, aucun lien n’est

observable entre tin IMC maternel insuffisant et l’obésité de l’enfant (n = 4), et

l’association entre l’obésité maternelle et l’obésité de l’enfnt est la même, qu’on

distingue ou non une catégorie avec IMC insuffisant. L’interaction pauvreté X IMU

maternel n’est pas significative dans son ensemble ; les liens significatifs se

retrouvent entre obésité maternelle et obésité de l’enfant. si présence concomitante

de pauvreté intermittente ou chronique.



Discussion

L’objectif de cette étude est l’examen de l’association entre pauvreté et excès

pondéral ou obésité chez les enfants de 4 ans de l’ÉLDEQ. L’utilisation d’une base

de données provenant d’une étude longitudinale permet de tenir compte de la durée

de pauvreté depuis la naissance, qtii reflète mieux les conditions de vie réelles de

l’enfant qu’une donnée transversale à l’âge de 4 ans. Cette éttide a fourni des

données sur tin nombre relativement élevé d’enfants (1944 au départ dti 5 volet de

cette enquête), dont 87 % ont pu être inclcis dans les analyses.

Tel que mentionné précédemment, nous avons observé des prévalences plus élevées

d’excès pondéral et d’obésité chez les enfants ayant vécu dans un contexte de

pauvreté, qu’elle soit intermittente ou chronique. Les résultats d’autres études sur le

sujet sont parfois divergents, mais les études sont difficilement comparables ; en

effet, les indicateurs de difficultés économiques ne sont pas les mêmes, les seuils

définissant l’obésité infantile varient également, et plusieurs études ne tiennent pas

compte de variables de contrôle potentiellement associées à l’obésité infantile. Par

ailleurs, en suivant une cohorte sur 33 ans, des auteurs ont montré que l’impact de

conditions de vie précaires durant l’enfance sur l’indice de masse corporelle pouvait

ne devenir apparent qu’à l’adolescence ou à l’âge adcilte (C. Power et al., 2003) z ceci

pourrait engendrer des résultats négatifs pendant la petite enfance. Une absence

d’association pourrait également s’expliquer par le fait que dans les ménages où sévit

une insécurité alimentaire, les jeunes enfants seraient les derniers touchés par les

effets de ce manque de ressources, les mères tendant à protéger leurs enfants en

modifiant au besoin leurs propres apports (E. M. Power, 2005).

Dans notre étude, une diminution importante du lien entre pauvreté et excès pondéral

de l’enfant est observée lorsqti’on introduit les caractéristiques maternelles dans le

modèle multivarié, tel que déjà discuté. La recherche d’effets modificateurs a révélé

toutefois la persistance d’un lien entre pauvreté et excès pondéral ou obésité à 4 ans

lorsque la mère présente une obésité cette interaction n’avait pas été mise en

évidence jusqu’ici. Il faut également rappeler qu’en contexte de pauvreté, nos

résultats ont montré que les garçons de 4 ans étaient pltis à risque d’excès pondéral et

d’obésité que les filles.
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Parmi les causes comportementales pouvant expliquer l’association entre pauvreté et

excès pondéral, nous avons pci observer chez les enfants de 4 ans un plus grand

nombre d’heures d’écoute de la télévision chez ceux vivant sotis le seciil de faible

revenu, comme l’ont suggéré d’autres auteurs (Institut canadien d’information sur la

santé, 2006). Ce comportement serait associé à l’excès pondéral en raison non

seulement de la sédentarité mais aussi de l’influence sur les comportements

alimentaires.

Nous nous sommes également servis de la fréquence d’utilisation de l’ordinateur

comme « temps d’écran », bien que cette variable soit imparfaite; en effet, la

possession d’un ordinateur n’est pas aussi répandue que celle du téléviseur (99 % des

ménages canadiens ont au moins un téléviseur, 69 %, un ordinateur, selon les

données 2004 (Institut canadien d’information sur la santé, 2006)) ; de plus, son

utilisation chez l’enfant de 4 ans peut demander une présence parentale. Cet

indicateur n’est donc pas simplement une mesure de sédentarité. On a néanmoins

observé une association entre l’utilisation régulière de l’ordinateur et l’obésité, avec

un RC de 2,2 dans le modèle ajusté. Cette habitude touche environ un enfant de 4 ans

sir 6 dans notre échantillon, mais on «observe pas de différence selon le statut de

pauvreté.

Dans notre étude, le tabagisme maternel est lié à l’excès pondéral de l’enfant, même

lorsqu’est pris en compte le poids de naissance ; plusieurs études ont déjà souligné ce

lien (Dcibois et al., 2006; Toschke et al., 2002 ; von Kries et al., 2002). Dubois a

estimé qu’en présence d’un tabagisme de grossesse, le RC d’obésité à 4,5 ans était de

1,8, en tenant compte dci poids de naissance, de la croissance pondérale pendant les

premiers mois de vie, de l’obésité parentale et du revenu familial (Dubois et al.,

2006); leur étude portait sur un sous-groupe d’environ 80 % des enfants de

I’ÉLDEQ.

Nous n’avons pas pu établir de lien entre la durée de l’allaitement maternel et l’excès

pondéral ou l’obésité chez les enfants. Notre variable ne distinguait cependant pas un

allaitement exclusif d’une alimentation mixte, et les catégories pouvaient donc

inclure des individus au profit nutritionnel très différent. De plus, la catégorie « 1 à

90 jours>) regroupe des enfants ayant potentiellement une exposition très différente à

ce type d’alimentation. Par ailleurs, l’absence de lien entre allaitement maternel et

excès de poids ou obésité à 4 ans ne signifie pas qu’un lien ne sera pas observable à
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un âge ultérieur. Selon l’OMS, l’allaitement maternel atirait un effet protecteur

«probable» en regard du développement de l’obésité (World Health Organization,

2003) ; Owen conclut à un effet réel, mais peu marqué, â partir d’une revue de la

littérature (Owen et al., 2005). L’effet protecteur présumé de l’allaitement serait

observable déjà à l’âge préscolaire selon certains auteurs, même dans le contexte

d’un allaitement non-exclusif (Institute of Medicine, 2005); d’autres auteurs n’ont pu

établir cette association chez des enfants de 5 ans, même en tenant compte de

l’exclusivité de l’allaitement maternel (Burdette et al., 2006). On reconnaît un

gradient social de l’allaitement maternel (Kelly & Watt, 2005; Park et al., 2003)

nos résultats montrent également que l’allaitement maternel est moins souvent choisi

par les mères en situation de pauvreté pour nourrir leurs bébés.

Le jeune âge de ta mère et la rnonoparentalité ne sont plus associés à l’excès

pondéral et l’obésité dc l’enfant en présence des autres facteurs des modèles. Strauss

confirme l’absence de lien indépendant entre monoparentalité et obésité infantile

lorsqu’on tient compte du faible revenu et de l’obésité maternelle (Strauss & Knight,

1999).

L’absence d’association entre le statut d’immigrant et l’excès pondéral de l’enfant,

même dans un modèle non-ajusté, peut avoir résulté de l’opérationnalisation de cette

variable dans le cadre de L’ÉLDEQ. II fatit rappeler que les deux catégories

constituées l’ont été sur la base d’antécédents culturels et de modes de vie, dans une

étude dont l’objectif de départ était le développement de l’enfant ; cette

catégorisation peut ne pas être applicable au risque de développement d’excès

pondéral. Par ailleurs, prises individuellement, chacune des catégories ne regroupait

qu’un petit nombre d’enfants et n’a pas fait l’objet d’analyses.



Limites et forces de l’étude

Limites

Nous avons utilisé les données déclarées de poids chez les enfants, ce qui constittie la

principale limite de l’étude. Une enquête récente effectuée chez tin sous-groupe de

notre échantillon a établi une prévalence d’excès pondéral à 14 %, dont 3,8 %

d’obésité, à partir de données anthropométriques mesurées (Desrosiers et al., 2005).

Il s’agit de résultats pondérés; la comparaison avec nos résultats non-pondérés, bien

qu’imparfaite, laisse stipposer que les données déclarées ont entraîné une

surestimation de l’excès pondéral et de l’obésité, ce qui a pu modifier certaines

associations. Chez les mères, les données déclarées ont vraisemblablement indtiit une

sous-estimation de la prévalence d’excès de poids incluant l’obésité; l’Enquête sur

la santé dans les collectivités canadiennes, volet Nutrition, 2004, révèle des

prévalences de 28,0 et 22,7 % d’embonpoint et d’obésité, respectivement, pour

l’ensemble des femmes québécoises, à partir de données mesurées; les données par

groupe d’âge ne sont toutefois pas disponibles (Tjepkema & Shields, 2005b). En

comparaison, nous avons obtenu dans cette étude des prévalences de 1 8,7

d’embonpoint et 10,7 % d’obésité, prévalences sans doute inférieures à ce qu’on

aurait obtenu à l’aide de données mesurées, même en tenant compte d’une moins

grande prévalence chez les femmes moins âgées. Ceci aurait pu conduire à une sous-

estimation des associations entre IMC maternel et excès pondéral/obésité de l’enfant.

De plus, l’IMC des mères a été calculé à partir des données anthropométriques

déclarées au 2e volet de l’enquête, soit lorsque les enfants étaient âgés de 1 7 mois

l’IMC maternel durant la grossesse pourrait être différent, en particulier pour les

mères présentant un embonpoint.

Par ailleurs, bien que significativement associée à l’adiposité relative, l’IMC reste

une mesure indirecte et ne permet pas, à IMC égal, de distinguer des individus de

composition corporel le différente. Les seuils internationaux définissant l’excès

pondéral et l’obésité chez l’enfant sont dérivés des seuils adultes, en assumant cette

même relation entre IMC et risques pour la santé, ce qui n’est pas établi chez

l’enfant. On reconnaît aussi des différences ethniques dans cette relation entre IMC

et risques pour la santé ; les mêmes seuils pourraient donc être inappropriés pour

certains enfants (Lobstein et al., 2004). L’utilisation de l’excès pondéral comme

variable d’intérêt comporte le risque d’une interprétation abusive des résultats en
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matière de risques pour la santé, particulièrement dans le cas où l’IMC est près du

seuil définissant l’excès pondéral ; par contre, le choix de l’obésité comme variable,

vii la prévalence peu élevée à 4 ans, rend l’observation d’associations plus difficile,

et les mesures d’association plus instables.

L’titilisation des seuils de Cole pourrait contribtier à réduire la prévalence d’excès

pondéral et d’obésité; en effet, les prévalences obtenues lorsqu’on appliqtie ces seuils

sont inférietires à celles qu’on obtiendrait en utilisant la méthode des 85e et 95C

centiles du CDC américain, du moins pour les enfants de 6-8 ans, ce qti’on n’observe

pas chez tes enfants de 12-14 ans (Lobstein et al., 2004) ceci a pu résulter en une

sous-estimation des associations observées dans notre éttide.

La faible proportion des mères avec indice de masse corporelle insuffisant a pu

justifier l’absence d’interaction significative dans les modèles ajustés (analyses

complémentaires); il serait intéressant d’explorer plus avant les liens éventuels à long

terme entre un IMC maternel insuffisant et le développement éventuel d’une obésité,

effet potentiellement médié par un faible poids de naissance ; les bébés présentant un

faible poids de naissance et une croissance accélérée en début de vie seraient plus à

risque d’obésité centrale, de syndrome métabolique et de maladies cardiovasculaires

(McMillen et al., 2006: Oken et Gillman. 2003: Wadsworth & Butterworth, 2006).

Par ailleurs, certaines éttides démontrent un lien entre insécurité alimentaire et

insuffisance pondérale chez les mères (Raine, 2004).

La catégorisation des ménages selon la stiffisance du revenu a regrotipé en tine seule

classe tous ceux qui déclaraient tin revenu au-dessus du seciil de faible revenu de

Statistique Canada, confondant les ménages les plus riches avec ceux tout juste au-

dessus du SER; on petit supposer que ces ménages ne soient pas tous les mêmes en

regard dii risque d’excès pondéral, ce qui a pu atténuer l’association observée. De

plus, parmi ceux qui sont sous le SFR, les plus pauvres (moins de 60 % du SER)

pocirraient présenter une relation directe faible revenu-poids insuffisant. Un

indicateur de manque d’argent pourrait mieux identifier ceux dont l’insuffisance de

ressources est la plus marquée.

L’introduction des caractéristiques maternelles dans les modèles multivariés

entraînait une dimincition importante du lien entre pauvreté et excès pondéral ou

obésité ; des analyses en médiation auraient pu permettre d’explorer te rôle de ces

différentes variables.
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Il n’y a pas de données objectives relatives à l’activité physique des enfants. Dans le

questionnaire de l’ÉLDEQ, on a demandé à la personne qui connaît le mieux l’enfant

si l’enfant était « beaucoup plus actif, un peu plus actiE aussi actif, moins actif ou

beaucoup moins actif» qtie les autres enfants du même âge. Comme la réponse

suivait une distribution très asymétrique à gauche (tous les enfants étaient aussi oti

plus actifs que les autres, à l’exception d’environ 3 % d’entre eux). la variable a été

jugée non valide pour refléter le degré réel d’activité physique, et n’a donc pas été

retenue. D’autre part. nous n’avons pas inclus les données paternelles en raison «tin

nombre élevé de données manquantes; certaines de ces variables pourraient être

associées aux variables d’intérêt dans notre étude, notamment la scolarité et les

données anthropométriques.

On observe dans nos résultats que les enfants présentant un retard de croissance

intra-utérin sont sous-représentés dans le groupe d’enfants ayant vécu 3 à 4 épisodes

de pauvreté depuis la naissance; en effet, on observe une prévalence dc 5,5 %, en

comparaison avec les 7,9 % potir l’ensemble du groupe d’enfants (comparable à la

proportion de 8, I % observée au Québec en 2000 (Santé Canada, 2003)). alors qu’on

aurait pci s’attendre à une prévalence plus élevée dans ce groupe. Ceci pourrait faire

en sorte de modifier les associations entre poids de naissance et excès

pondéral/obésité à l’âge de 4 ans.

La proportion de naissances prématurées est de 4.7 % dans notre échantillon. ce qui

est inférietir à la moyenne canadienne pour naissances simples, qui était de 6,4 % en

2000 (Santé Canada, 2003). La prévalence québécoise de prématurité de 7,8 potir

100 naissances vivantes inclut les grossesses simples et multiples ; elle est

équivalente à la moyenne canadienne de 7,6 % (Santé Canada, 2003). Le faible

effectif a pu empêcher l’observation d’éventuelles associations entre prématurité et

excès pondéral ou obésité.

Il n’a pas été possible de tenir compte de la présence ou non de diabète maternel,

lequel peut être associé à l’IMC de la mère, au poids de naissance de l’enfant, et au

risque de développement d’un excès pondéral chez l’enfant.

Finalement, en examinant l’association entre statut de pauvreté et excès pondéral,

nous avons utilisé un grand nombre de variables de contrôle; nous reconnaissons que

certaines d’entre elles sont des variables intermédiaires: il serait intéressant dans le

Futur d’explorer plus avant le rôle de ces factetirs par des analyses de médiation.
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Forces

Le fait d’avoir pti suivre un nombre relativement élevé d’enfants depuis la naissance

constitue une des grandes forces de cette étude. De plus, l’utilisation d’une mesure

longitudinale de la pauvreté depuis la naissance permet d’identifier la population

vivant dans les conditions les plus précaires, soit ceux évoluant dans un contexte de

pauvreté chronique. Par ailleurs, l’indicateur de revenu retenu a permis d’examiner

l’association entre un faible revenu et l’excès pondéral des enfants, de façon

spécifique, à l’inverse de ce qcli petit être estimé lorsqu’on se sert d’indices alliant

plusieurs indicateurs de statut socio-économique ; le seuil de faible revenu utilisé

permet en outre de tenir compte de la taille dti ménage et de celle de la population au

sein de laquelle vit l’enfant, reflétant mieux les conditions de vie réelles des ménages

qu’un revenu non-ajusté. Le fait d’avoir inclus un grand nombre de variables de

contrôle dans cette étude accenttie la portée des conclusions tirées; en effet,

plusieurs études affirmant une association entre faible revenu et obésité de l’enfant

n’ont pas tenu compte d’un ensemble de facteurs qui auraient pti modifier leurs

conclusions. Enfin, l’exploration de variables modificatrices a permis d’établir une

association indépendante entre pauvreté et excès pondéral ou obésité chez certains

enfants pauvres, notamment ceux de sexe masculin ou de mères présentant une

obésité.



Retombées pour la santé publique

L’obésité est un problème de santé publique établi. L’augmentation progressive de

l’indice de masse corporelle de la population, le développement dès la petite en rance

d’un excès pondéral, la persistance de l’obésité à l’âge adttlte à partir d’une obésité

présente durant l’enfance, et les habitudes de vie ayant conduit au développement de

cette condition, tout ceci laisse entrevoir une augmentation de la prévalence du

diabète de type 2 et des maladies cardiovasculaires chez l’adtilte de plus en pltis

jeune. Citons le Dr Martin Juneau, cardiologue à l’institut de Cardiologie de

Montréal, et directetir de la prévention de cette même institution $

« Mais la prévention est plus actuelle qtie jamais en raison de l’épidémie mondiale
d’obésité qui se propage à un rythme effréné. En Amérique du Nord, on voit de plus
en plus d’adolescents aux prises avec le diabète de type 2, ce qui était à peti près
inexistant auparavant. Il n’est plus rare de voit’ des enf’ants obèses dès l’âge de 8 ans
ou 9 ans, chez qui on diagnostique le diabète de type 2, à 12 ans. Et comme on sait
que les maladies coronariennes surviennent dans la décennie qui suit l’apparition du
diabète, on pense qu’il y aura une deuxième épidémie de maladies cardiovasculaires
dans les 10 à 15 prochaines années.

Avec la pénurie anticipée de médecins et d’infit’mières. nous sei’ons devant tin
problème majeur... On s’en va vers une société qui sera très malade si on n’agit pas. »
(Passeport Santé, 2006)

On ne remet plus en question l’importance de prévenir le développement de

l’obésité. Un groupe de travail a d’ailleurs remis un rapport témoignant de l’urgence

de s’attaquer à ce problème, et multipliait les recommandations suit’ les actions à

entreprendre (Équipe de travail pour mobiliser les efforts en prévention, 2005). On y

précise, parmi les éléments à considérer dans la Ititte ati problème de poids chez les

jeunes. le rôle dut facteur socio-économique comme déterminant de l’obésité.

Notre étude a permis de mettre en évidence les liens entre la pauvreté et le

développement de l’excès pondéral chez l’enfant. On reconnaît déjà des inégalités

sociales de santé en lien avec le revenu ; un risque accrut de développement d’excès

de poids chez les enfants démunis aura vraisemblablement pour effet d’accentuer le

fardeau de la maladie dans ces groupes, et conséquemment, les inégalités sociales de

santé. Les mesures préventives, pour être efficaces, doivent tenir compte des

particularités associées à ce groupe ; notamment, une scolarisation généralement

moindre, des milieux de vie plus précaires. une accessibilité réduite aux
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comportements sains (coût des aliment des infrastructures sportives, sécurité des

quartiers), une réceptivité potentiellement moindre aux messages éducatift.

La reconnaissance d’un problème de poids dès l’âge de 4 ans souligne l’importance

des mesures préventives précoces, débutant dès la grossesse et la petite enfance, et

qui doivent tenir compte du risque accru chez les limilles vivant dans un contexte de

pauvreté.



Pistes de recherche

L’obésité de l’enfant a une valeur prédictive de l’obésité adulte plus élevée que

l’embonpoitit; par ailleurs, la corrélation entre obésité de l’enfant et obésité adcilte

est plus forte dans le cas où l’enfant est plus âgé lorsqu’il présente tine obésité. Il

serait donc intéressant de répéter nos analyses lorsque les enfants de la cohorte seront

plus âgés, notamment en regard des effets modificateurs observés. La prévalence de

Fobésité, dans la cohorte d’enfants de l’ÉLDEQ. sera vraisemblablement pius élevée.

Ceci permettrait d’établir des associations plus fortes, et de tirer des conclusions plus

fermes quant au risqtle pour la santé à l’âge adulte de ces enfants. L’obtention de

données anthropométriques objectives, ainsi que de mesures d’activité physique,

ajouterait à la robustesse du protocole de recherche.

D’autre part, il serait intéressant d’explorer les liens éventuels entre indice de masse

corporelle maternel insuffisant en début de grossesse et développement de l’obésité

chez l’enfant (par le biais d’un faible poids de naissance), dans le contexte où on

suspecte un lien entre IMC maternel insuffisant et pauvreté.

Finalement, il pourrait être utile de refaire les analyses en utilisant un autre indicateur

de pativreté.



Conclusion

En conclusion, malgré les limites évoquées, cette étude a permis d’établir des liens

entre pauvreté (selon le seuil de faible revenu de Statistiques Canada) et excès

pondéral ou obésité de l’enfant de 4 ans, et de confirmer un risque accru chez

certains enfants en contexte de pauvreté, notamment les garçons, ou les enfants dont

la mère présente une obésité. L’effectif élevé d’enfants suivis depuis la naissance

accentue la portée des conclusions tirées de ces observations. Sur le plan de la santé

publique, le fait qu’on puisse observer ces liens à ce très jeune âge souligne

l’importance qu’il faut accorder à la période périnatale et de la petite enfance dans la

mise en place de mesures de prévention de l’obésité, en portant une attention

particulière aux groupes économiquement défavorisés.
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«Kn%OOt Eï7H1’TLLTH ççtïij
fl4vwL 55 n2

Étude Ionghudinale du dôvçjpppvment des enfants du Québec
ÊLOEQ (P7)L Volet 2002

Formulaire (le consentement libre et cJaïrê +
Je comprends que ce formulaire fait perte de l’Étude En 2001... Yvais h ans On ma expiiquô que; le BUT dFt nette étude est de
reci.iethir des rcnsrqnemont qui aideront à mieux cunnaibe les facteurs qui peuvent influencer in dàv&oppement doc enfants du
Ouôbcc,

Je eeonnees que ma participation à cette étude est VOLONTAIRE, que je suis LIBRE rly participer et que es rcnsetqnerrinV qun;e
donnerer erunL traites de manrere CflNFIDENTIELLE e&ANONYME Tuus les renseiqrcments NOMINATIrS quL. jc J y Uuernr u
dont Fauta ismai l’iitiNsaon seront traités et protégés selon tes normes dc la LOI SUR L’INSU I U f DE LA STATISTIO1,JE DU OUÈSEC;
ctdeULOI SURI ACPLSAUXDOCUMENTSDESOROANISWES PUBUCSETSUR LAPPOTECTION DES REa’[ 2Nl ni let
PERSONNELS. La CommIssIon d’ar»s à ltinformation du Québec e auLurisé le ministére de la Santé et des Services sociaux é faire
parQenir à le Uirection Santé Québoe dc l’Institut de la statistique du Guèbec Les données qui ont pemuu de rue contacter

Je comprends qu’une persenne idenfifiée par la Direction Senté Ouéher: de USU se présentera à mort Jurrriciln, complotera cvec moi
des questionnaires, proposera quelques pedts jeux avec non tnfdnit cl laissera des instruments que nui Ci niunirna conjointe devrons
compéter et retourner par la poste. Lintervieweure m’a infoiméfe qu’en moyenne [entrevue à la maisun durait 7 heures

Je corriprends aussi que pour assurer rua par licipabou aux autres volets de cette étude annuelle, ia Urrentinn Santé Québec de LISO
me couLante ra ar.r cours de la prochaine année,

Je, suussign&e, oansens à participer de plain gre à cette &inqiiètn lnngrtrrdinale Je certifie qu’on trie l’a expliquée verbelornent, qiLori
n réxrndir n toutes mes questions et qu’unr m’a laisse le temps nécessaire pour prendre une décision.

Je, suLnssignrVn, reconnais ètre libre de rue retirer arr tout temps sans que cela ne me nuise ou ire m’occasionne des préjudices.

Synrature de le rèpondaoto

Slpnairrre dri rÀpondanr

Formulaire de « consentement au paruge de données »

J’autorise ‘lnstitut de la statistique du Quéhec e transmettre les données recueillies â cnion snigt oi air sujet des personnes que je
représente, et ce, dc façon dénominalisée (c’est.àa-Iire sans nom, adresse et numêm de Lélêpimona) à des groupes de radier clic afflués
à 5 universités québécoises soit . l’Université LavaI, l’université de Montréal, l’Université Corrrnrdia, l’Université de Sheibicroke et
l’Univcr1itr McGFII, ainsi qu’au minisléce dela Santé et des SeR»icessodaux otau ministère de la Famille etde l’Enfance. Je rra’rprerrds
que la liste de ces chercheurs perri métra fournie sur demande, et que ceux-ci aumnt signe un formulai,”a d’enrqeynirrmrrrt à la
cuntrdentlatftd avanl que ries données ou celles des personnes que je représente ne leur soient transmises,

Sj.iatsrrr de la reccndnnte

— flig’iaturv du rérondant

Réservé à la signature de Vintervieweura
J’ai expliqué du minus quel ai pu i’objet etla nature du projet aulé lu srnata:re selulai demandé sibelle nvaii’ees questions é, me peser
et, le cas éd réant, j’y ai rôson.du A muri avis, ta/la siunaisire est parlaitement au courent des methodes de l’étude. des nif:licntrunc;
de sa oa;lrurparion aInsi pue du canactéra VOLONI AIFtL: du present conserirenieut. J’ai rnmis un orIginal dc ce fc’rmuiiurn culé N
réponJanrtfe et je ramône e second nrigrnal que je renieh.rai aux outorés de I Etude ht 1001 ... J’avais 5 m’sl t.

3hnatsre dc ‘t ut’sa.ewesre Dde
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Annexe 3. Questionnaires ÉLDEQ

Poids de l’enfant à ES

HLI Q4 c-rb:en est ce qu%IL/LLLL% pese en kilagrres (et er grasses)
Ou

cri 1-vres?

ILOCRAfES’GRA”ES 1
LIVRES- Jue Tu tILT Q4B) 2
NL SAIS PAS. .(oo O HL Q5) 2
REFUS. (Go Tu HLTQS) 1

ILI Q4A INrLRVILWLJR: I%SCICVLZ LL PoIDS ES K:LoGkjv:VLS (L: L\ GRA’fliLS)
(‘L”Lz US POI% uLcr-’AL SI %LCLSSAII{Lj

pur passer de ki1srr-res d g’-a-rres)

Lnter ansmer - -

ItLI-j4B I’1ÎLRVILWLR: INScRIVEZ LE SPHkL DL LIVRLS A CEt LCRAS.

Enter answer

(ii 2 e— ASSWLR e— 1, tioTo 11L -Q5)

HLrQ4e2 1NrLRVIEWLR: indiquez si 1enfant e etc pese CLI Tsrent de
1’ entrevue

Ou s’il s’açrt d’ui estire.

INFANT PLSL A LA RLSIDLSCL 1
POIDS DL LLSFAS Ls7:5L 2
NI SAII PAS
RLF5 --I

Revenu du ménage, aux 4 premiers volets de l’enquête

INC-03 Quel a etc le revenu total approximatif avant impots et retenues

de tous les membres du nienage au osurs des 12 derniers mois, si l’on

•:ompte toutes les sources? SI AUCUN REVENU ENTRER o:
TAD pour passer de dollars a cents

Enter answer ‘I_I_I

IP -2C’ •-= AIIIWER -l oc, cc TO INC-Q3A,



xiv

Allaitement maternel

5- \ quel 3pe a ci-000 arM1- d’;ilLdLt u de d’.’iiiicr iii kiil inaiemel i

________________________

Je 1t l’a (50 allaie e u iiii’ di ail Iliai_’[fleli

_________________________

‘UI

______________

seule us: s

_______________

lii’ ‘I 4

I alIiiIt’ t’I(C’ ‘lt

\e afl pas

Relus

Tabagisme de grossesse

xii:o .\vez\nUs fi.iinc’ peilildili quc’ VUUS chez C’I1O’uit(’ dc
.. I)eI30111l

011’ ‘Cl 110 SIED (JE ...,...

NON 2
:‘i: N\IS I’AS 1
muas

I)id ;zii n,oke’ duriiig ;nuc pre,iancy wiili ...

vr:s ii.o 1G) MET) Ç) li
NO 2
I )L)\ I R\( 43
REfUSAI

Nivean de scolarité de la mère

LDA—U%AA Çue I es: le lus haut niveau (le sc:u lai 11V qu :e/’ S VOUs! lel le
.vez. a atteint?
(NL LIaLZ iVe, LA LIS! L. \L COCI(LL QU ‘UNL RL’easL.

LI LIULS iRIrCAIRLS QJ lICOlS (AUCJML SGU..ARL L A /1 Cl’! AtNLL) . . . Rio I t)

LUA-Q 11
L100Ls SL(ç5,., IRL’ li 4 1 M I LL1LL’. Ro C

LDA—QJ 12
LIUDLS SLC000AIRLS CCEI’LLILLS (CLR!IsILA’ D’LUDL’- (CC 0

LUA—Çi) 13
.LON:AIkL5 — SLCO’ÏAIRL y) ... (CD TU

LDA—I.L) 13
LI CULS l’AN I ILLLLe 1A’15 CML L(.ULL DL ‘IL! ILUS. —URt\ 10’.... (05 ID

LuA-Q?) 1
IL 0I.JL (J ...L F.F! tue ( 1k ELSS..., eL_....L CLI

LUA-QL) 1
IN C!JLLLe,L (O[,MILRCIAL ... (GO Il)

LDA—i.Ç) 1
LIi(DL, I ‘sNIILLLLN 5H J 1’ LLL L liii SU ...kL U, L(L (L J I

LUA—el?) 2
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A. 00_b(8) . xi
I J IL LUWL L N’ IL 1C [N I Ii—15F .LRL, (ou I

LUA-Q:) 2
LJUDLS DAR11LLLLS A L’JNIVLRsIIL... (GO ID

LDA-QD) 3
L1IPLUAT GJ (LkiIf-KM D’ LIJDLS D ‘U\L LDODL DL IL ILRN (GO U

LDA-GGD) 4

ULERÎXII 4 1U1JhILDJ LlkIi_ k—LN_\L__L il

LDA—QD) 4
DL’ D’ JU ( GLLLGL L OF-F?LRGIAL . . . (G&’ O

LUA—Q I)
DIPL(I L J ‘LRIIFI(i LI I LN ii u

Lu’;’.:UNA’J I AIRL
U 1 (LtL1 UJ IL LHLL L .(.,L\ L

INFIRVILRLN S
‘tELALXJRLAi II L’fl L L Ir I t’,I LL cU Li-s ,

U’L(OLL G
NURPALL (LX. U.A.. E LS.A.sc.

JLLCJ.) 6
V4ik1SL (LX. M.A.. Ic.Sc..

V.Ld.)
LJI13LUI.L LU ‘LDLG 11L (1/. D. . F.LDLC .‘sL DLX ADRL(U. D. S,

S

VL I LRINAIRL (u .v . r. . GP I OL I RIL (O. u.) , UROD J
([LAI.) S

LJJI(i’ktI \I JI’ ‘LX 1h L sc
u.Ld.) 9

AU I IL (PRLi.IsLz) ... (ou t (L
LUA-QI) 1G

Uctab I I’!cv]uus (;ucs::i on: LDA—GAA. Dol au li \ox 1. OunSti on: LDA—L/B

Situation conjugale

L’EN Q4A

Çijelle est ACTUELLEMENT 1 cituatacn Je couple de AXAX XXXX?

+

Marié1e l4galement

En unI on 1 it!te
Célitataire (jamais matié e
S3parée légalement ou divc’rcé/e
£éparée non légalement d’un marnage
Séparé/e d’un.e conjoant/e de tait

Veuf

ou :ewr +

Statut d’immigrante

SOC-Q1 Dans qUel pays %qen-sub6% ne%ni l/eX?
(NE LISEZ PAS LA LISTE. NE COCHEZ QU’USE SEULE REPONSE.)

CANADA.. (GO 10 SOC-Q4) I
OhI’4E 2
FRANGE 3
ALLEIAGNE 3
GRLCE S
GUYANE 6
HONG KONG 7
HONGRIE S
150E O
ITALIE 10
JA’.lAIQUE 11
PAYS-BAS (IlOLLANoE 12
PHILIPPINES 13
POLOGNE 1’l
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PORTUGAL 15
ROYAUTvE-UNI (ANGLETERRE, [COSSE IRLANDE, PAYS DC GALL[S 16
ETATS-UNIS 17
flET NM’ 18
AUTRE (PRECISEZ) 19
NE SAiT PAS... (GO TO SOC-pi) -2
REFUS... (GO TO SOC-pi) -1

Données anthropométriques maternelles à E2

III .\ .1k ( ‘LIIIIfl’.Ii si i’ liii ‘LI, II LIE.? ‘‘II iiii’,ls. I n ii.IU’is’)II III II1Ilrs:I..:IIIIIIIllcsIsIIlsuII,Iuss,Irsl,’

‘ir.i:isi I III;s.

I1 II I 1 11 Il t 1’ III II —

\VS.tP.’,.t11 I) U \ 1)11 j

nii’s s1lI:IIII\jII

Is’Iii Ii.isIiI ml’’. t,tii.I lit titi in iii lits i’itl iii Iit’ i’.sjjli,tjil ‘,lsi,’s titi’

[II
su HsI’ l\llsII III 1111111 \1 lii 1

IIRIK”.) iittlillllstlli J

BEH:0l 0(111)111 01h I

III . \.tjIl ( t.ililliI’li ‘‘si . t’.)ll:iI:’’Il .1111, Es.’? j kil ‘:v,iiil s lit, ii ‘,i.iiiiiip’s’ ‘‘II’ li Iris

KIhi,ks5,I\ll’NJ1.\\l’ll ç, I

I I\ïl’t . (t, J 10 III ‘situ
1i’P.’.’—• i.ti ICI III .\ li 2

IIFI1’N. Il,tlll)Ill ‘.12 I

issu ut IvsJ tï.i’’In iii kil’i’i,tiits iii pnEus ‘‘t iii ii,uii,ls

I
il ‘I’ ‘‘,.‘iCtl1i 1)111’ I

III’5’! KYs’\’, i(;’’I’’lhl\I’,
.‘[ub,’I it.itIl,1I!I\IIi

Heures d’écoute de la télévision

ACT—Q4BI Combien de temps par jour %FNAME% passe-t-%i1/elle% a regarder
la

Lelevision pendant. la semaine?

PAS DU TOUT I
MOINS D UNE HEURE 2
DE I A 3 hURES 3
0E 3 A 5 HEURES 4
0E 5 A 7 FlEURES 5
PLUS 0E 7 HEURES 6
NE SAIS PAS -2
REFUS.. .(GD TO ACT-STOP) -1
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Fréquence d’utilisation de l’ordinateur

ACT-Q4A En dehors des heures de qandene, a quelle frequence fnarne%

a-t-IL./ELLE:t uti lise un OtcJlflaleur?

PRESQUE TOUS LES JOURS I

QUELQUES FOIS PAR SEMAINE 2

EWIRON U[ FOIS PAR SEMAINE 3
E4VIRON U4[ FOIS PAR MOIS 4

PRESQUE JA4AI5 3
NE SAIS PAS -2
REFUS.. .(GO TO ACT-STOP) -1

Consommation de fruits et de légumes

5, Au cours de la derniere semaine à la maison et i la qarderie. n ns:..iine e:ml:.n t.:i .iJin l:i sfli3ifl

e:mbin defois l::rlo’,ir iE[iVlRO[i 1 AN3. iliinents Ui;1ii1L’

I$ B •]

Fe s idans la sincii isi Fc s :par je tirs
[1. hu ,uas le fi cIie’re Atictn NSP NRR

l-2 - 5-6 1 2 st +

1 Fi’’it I .. 3 1

t Ls:uinss F.:sinis :l.s tsrr. I 4 5 i -i s
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Annexe 4. Seuils internationaux d’indice de masse corporelle chez les enfants de

2 à 1$ ans, selon le sexe (Cole et aI, 2000)

Table 1 International cul off points for bodv mass index for over.eIgh1 and obesv by

sex bet.’een 2 an’] 18 cars. deflned to pass through body mass index ùf 25 and
30 kgnt et age 18. ebtained b aiogincj data fiom Brazil, Great Britain. Hon’] Kûng.
Nethe ria nds. Singapore. end Llnited Stetes

oi1. iiss indi 5 kq 2 Pod’, inas iil’ 50 kiiÏIZ

iaii f1ls t’kIes FrnIes

2 15.41 33.00 10.31

2.5 10.12 IÇ’00 10.55

s 17.30 io.sz io.so

23 17.33 17.3’] 10.20 10.22

.1 17.55 17.23 10.20 10.15

45 17.47 1710 1026 10.12

3 17.42 17.15 10.20 10.17

3.3 17.43 17.20 10.47 10.34

‘3 17.55 17.34 10.75 10.65

17.71 17.53 3323 20.30

7 17.02 1s 20.63 20.31

10.16 13.05 21.00 2101

3 10.34 13.35 21.00 21.57

3.5 10.76 13.00 27.17 22.10

Ç, 10.10 10.07 27.77 22.31

Ç.s 10.46 10.45 21 20 2246

10 10.34 10.36 24.00 24.11

10.3 20.20 20.20 24.57 24.77

il 20.35 20.71 2310 25.42

11.5 20.30 21.2’] 23.sS 26.05

12 21.22 21.0.3 32.02 26.37

12.5 21.36 22.14 20.43 27.24

13 21.31 22.53 33.04 27.76

15.5 22.27 22.Ç 2725 20.20

14 22.62 23.34 27.62 20.57

14.s 22.06 23.0.3 27.00 2537

15 22.20 23.I 23.20 20.11

13.3 22.50 24.17 23.60 20.20

15 23.00 24.37 23.00 20,32

13.5 24.10 24.54 2011 20.56

17 24.46 24.70 25.41 20.60

17.5 24.72 24.33 20.70 20.31

13 25 25 20 20
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Annexe 5. Modeles multivariés

a) VD = Excès pondéral. Modèle multivarié, pas d’interaction

B S.E. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% C.I.for EXP(B)

Lower Upper

nb2pauc3 3,100 2 212

nb2pauc3(1) 308 178 2,979 1 084 1,361 959 1,930

nb2pauc3(2) 029 203 020 1 .887 1,029 692 1,532

asexe2(1) .156 .128 1,482 1 .223 1,169 909 1,504

a_percen 22,744 3 000

a_percen(1) 147 .267 302 1 583 1,158 .686 1,957

a_percen(2) 465 265 3,061 1 080 1,591 946 2,678

a_percen(3) 1,058 301 12,338 1 000 2,881 1,596 5,199

prematu(1) .522 .267 3,824 1 .051 1,685 999 2,844

amdeqo3 6,746 2 .034

amdeqo3(1) ,548 ,848 418 1 .516 1,730 .328 9,113

amdeqo3(2) 375 148 6,479 1 011 1,456 1,090 1,944

eedmd3 2.944 2 .229

eedmd3(1) .034 .204 .027 1 .869 1,034 .694 1,542

eedmd3(2) 367 215 2,907 1 .088 1,443 .947 2,199

econj(1) 310 193 2,581 1 108 1.363 934 1,989

b_imcmer 17,932 2 000

b_imcmer(1) 159 164 .931 1 335 1,172 .849 1,617

b_imcmer(2) 774 183 17,932 1 .000 2,168 1,515 3,102

aagemerr 3,845 2 146

aagemerr(1) 553 .382 2,102 1 147 1,739 .823 3,673

aagemerr(2) -111 187 351 1 .554 .895 .621 1,291

telesemr 5,525 2 .063

telesemr(1) .232 .160 2.086 1 .148 1,261 .921 1.727

teIesemr(2 .526 .224 5,493 1 .019 1,692 1,090 2,627

ordin2(1) .269 .166 2,626 1 .105 1,308 945 1,810

e_fruleg .622 2 733

e_fruleg(1) -.063 .177 .128 1 .721 .939 .663 1,326

e_fruleg(2) -.125 .161 .602 1 .438 .883 .644 1,210

Constant -2,415 355 46,218 1 .000 .089
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b) VD = Excès pondéral. Modèle multivarié, avec interaction pauvreté X IMC

mère
95 0% C.Lfor EXP(B)

B S.E. WaId df Sig. Exp(B)
Lower Upper

asexe2(1) .149 .129 1,325 1 250 1,161 901 1,495

a_percen 23,398 3 000

a_percen(1) 155 ,266 334 1 564 1,166 690 1,975

a_percen(2) 458 .266 2.960 1 085 1,581 938 2,663

a_percen(3) 1,083 302 12,873 1 .000 2,955 1,635 5,340

prematu(1) .526 .269 3,860 1 049 1,696 1,001 2,872

amdeqo3 6,627 2 .036

amdeqo3(1) .481 ,874 303 1 ,582 1,618 ,292 8,979

amdeqo3(2) 378 149 6,443 1 011 1,460 1,090 1,956

eedmd3 2,911 2 ,233

eedmd3(1) .018 .207 007 1 .932 1,018 .678 1,527

eedmd3(2) .366 217 2,842 1 .092 1,442 .942 2,208

econj(1) .335 195 2,938 1 087 1,397 953 2,049

aagemerr 4,067 2 131

aagemerr(1) .577 388 2,205 1 .138 1,780 .632 3,810

aagemerr(2) -.118 .188 .396 1 .529 .889 .615 1,284

telesemr 4,583 2 .101

telesemr(1) .219 .161 1,861 1 .173 1,245 .909 1,707

telesemr(2) .483 .227 4,527 1 .033 1,621 1,039 2,531

ordin2(1) .257 .167 2,374 1 .123 1,294 .932 1,795

e_fruleg .605 2 .739

e_fruleg(1) -.040 .178 .049 1 .824 .961 .678 1,362

efruleg(2) -.118 .161 .530 1 .467 .689 .648 1,220

nb2pauc3 2,449 2 294

nb2pauc3(1) .216 .222 949 1 .330 1,241 .804 1,916

nb2pauc3(2) -.257 .267 .930 1 .335 773 .456 1,304

b_imcmer 6,177 2 .046

b_imcmer(1) .036 .206 031 1 .860 1,037 .692 1,553

b_imcmer(2) 574 .232 6,087 1 .014 1,775 1,125 2,799

b_imcmer *

9 527 4 049
nb2pauc3

b_imcmer(1)
by .542 .420 1,667 1 .197 1,720 755 3,916

nb2pauc3(1)

b_imcmer(1)
by .171 .467 .134 1 .715 1,186 .475 2,961

nb2pauc3(2)

b_imcmer(2)
by -.262 534 .241 1 .624 .770 271 2,190

nb2pauc3(1)

b_imcmer(2)
by 1,141 .468 5,948 1 .015 3,131 1.251 7,835

nb2pauc3(2)

Constant -2,354 357 43,464 1 .000 .095
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c) VD = Excès pondéral. Modèle multivarié, avec interaction pauvreté X IMC
mère décomposée

95 0% C.I.for EXP(B)
B SE. WaId df Sig. Exp(B)

Lowet Upper

asexe2(1) 149 129 1325 1 250 1,161 901 1,495

a_percen 23,398 3 000

a_percen(1) 155 268 334 1 564 1,168 690 1,975

a_percen(2) 458 .266 2,960 1 085 1,581 .938 2.663

apercen(3) 1,083 .302 12,873 1 .000 2,955 1,635 5,340

prematu(1) 528 269 3,860 1 049 1,696 1.001 2,872

amdeqO3 6,627 2 .036

amdeqo3(1) .481 ,874 .303 1 .582 1,618 ,292 8,979

amdeqo3(2) ,378 149 6,443 1 .011 1,460 1,090 1,956

eedmd3 2,911 2 .233

eedmd3(1) .018 .207 .007 1 .932 1,018 .678 1,527

eedmd3(2) .366 .217 2,842 1 .092 1,442 .942 2,208

econj(1) 335 .195 2,938 1 .087 1,397 953 2,049

aagemerr 4,067 2 .131

aagemerr(1) 577 .388 2,205 1 .138 1.780 .832 3,810

aagemerr(2) -.118 188 .396 1 .529 .889 615 1,284

telesemr 4,583 2 101

telesemr(1) .219 161 1,861 1 173 1,245 909 1,707

telesemr(2) .483 .227 4,527 1 .033 1,621 1,039 2,531

ordin2(1) .257 .167 2,374 1 .123 1,294 .932 1,795

e_fruleg .605 2 .739

e_fruleg(1) -.040 .178 .049 1 .824 .961 .678 1,362

e_fruleg(2) -118 .161 .530 1 .467 .889 .648 1,220

pauvimcm 30,034 8 .000

pauvimcm(1) .036 .206 .031 1 .860 1,037 .692 1,553

pauvimcm(2) 574 .232 6,087 1 .014 1,775 1,125 2,799

pauvimcm(3) .216 .222 949 1 .330 1,241 .804 1.916

pauvimcmf4) 794 .327 5.893 1 .015 2,213 1,165 4.203

pauvimcm(5) .528 .453 1,356 1 .244 1,695 .697 4,121

pauvimcm(6) -.257 .267 .930 1 335 .773 .456 1,304

pauvimcm(7) -.050 .379 .017 1 .895 .951 .452 2,000

pauvimcm(8) 1,458 .366 15,823 1 .000 4,296 2,095 8,810

Constant -2,354 357 43,464 1 .000 .095
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d) Variable pauvreté X IMC mère (pauvimcm): catégorisation (référence:
jamais pauvre X IMC mère < 25 kglm2)

Parameter coding
Frequency

(f) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

<25, 884 .000 000 000 000 000 .000 .000 000
jamais

216 1,000 000 000 000 000 000 000 000

117 .000 1,000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

<25, 1-2 166 .000 .000 1,000 .000 .000 .000 .000 .000

25-30, 1 49 .000 000 000 1,000 000 000 000 000

30+, 1-2 27 .000 .000 .000 .000 1,000 .000 .000 .000

<25,34 146 .000 .000 .000 .000 .000 1,000 .000 .000

25-30, ‘ 51 .000 000 .000 .000 .000 .000 1,000 .000

30+, 34 38 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 1,000
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e) VD = Excès pondéral. Modèle avec interaction pauvreté X sexe

95 0% C.I.for EXP(B)
B SE. WaId df Sig. Exp(B)

Lower Upper

nb2pauc3 2,878 2 237

nb2pauc3(1) .173 .255 .457 1 499 1,188 721 1,959

nb2pauc3(2) -406 .295 1,895 1 169 667 374 1,187

asexe2(1) -011 156 005 1 944 989 728 1,344

a_percen 22,925 3 000

a_percen(1) .136 .268 259 1 611 1,146 .678 1,937

apercen(2) .460 .266 2,969 1 .064 1,583 .940 2,666

a_percen(3) 1,055 301 12,253 1 000 2,873 1,591 5,187

prematu(1) 514 .268 3,687 1 055 1,672 989 2,827

amdeqo3 6,718 2 035

amdeqo3(1) .572 .862 .439 1 .507 1,771 .327 9,602

amdeqo3(2) 375 146 6,426 1 011 1,455 1,089 1,945

eedmd3 2,937 2 230

eedmd3(1) .049 205 .057 1 .611 1,050 703 1,568

eeUmd3f2) .369 .216 2,924 1 .087 1,446 .948 2,207

econj(1) 316 .194 2,650 1 104 1,371 938 2,005

b_imcmer 17.644 2 .000

b_imcmer(1) 141 165 .731 1 .393 1,151 .833 1,591

b_imcmer(2) .772 184 17,633 1 000 2,163 1,509 3,101

aagemerr 3,537 2 171

aagemerr(1) .526 .383 1,884 1 .170 1,693 .798 3,589

aagemerr(2) -111 .187 351 1 .553 .895 .620 1,292

telesemr 5,499 2 064

telesemr(1) .243 .161 2,290 1 130 1,275 .931 1,748

telesemr(2) .525 .225 5,424 1 020 1.690 1,087 2,629

ordin2(1) .255 .166 2,348 1 125 1,290 931 1,788

e_fruleg .518 2 .772

e_fruleg(1) -.058 .178 .106 1 .745 .944 .667 1,337

e_fruleg(2) -.114 .161 .501 1 .479 .892 .651 1,223

asexe2 * nb2pauc3 4,871 2 088

asexe2(1) by nb2pauc3(1) .255 347 .540 1 .463 1,290 .654 2,548

asexe2(1) by nb2pauc3(2) .793 .363 4764 1 .029 2,209 1,064 4,502

Constant -2,330 .358 42,415 1 .000 .097
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f) VD = Excès pondéral. Modèle avec interaction pauvreté X sexe décomposée

B S.E. WaId Uf Sig. Exp(B)
CJ.for EXP(B)

Lower Upper

a_percen 22,925 3 000

a_percen(1) 136 268 ,259 1 611 1146 678 1,937

a_percen(2) 460 266 2,989 1 084 1,583 940 2,666

a_percen(3) 1,055 301 12,253 1 000 2,873 1,591 5,187

prematu(1) 514 268 3,687 1 055 1,672 ,989 2,827

amdeqo3 6,718 2 035

amdeqo3(1) ,572 ,862 439 1 507 1,771 ,327 9,602

amdeqO3(2) 375 148 6,426 1 011 1,455 1,089 1,945

eedmd3 2,937 2 230

eedmd3(1) 049 205 057 1 811 1,050 703 1,568

eedmd3(2) 369 216 2,924 1 087 1,446 948 2,207

econj(1) 316 194 2,650 1 104 1,371 938 2,005

aagemerr 3,537 2 171

aagemerr(1) ,526 ,383 1,884 1 170 1,693 798 3,589

aagemerr(2) -111 187 351 1 553 895 620 1,292

telesemr 5,499 2 064

telesemr(1) ,243 161 2,290 1 130 1,275 931 1,748

telesemr(2) ,525 ,225 5,424 1 020 1,690 1,087 2,629

ordin2(1) 255 166 2,346 1 125 1,290 ,931 1,788

e_fruleg 518 2 772

e_fruleg(1) -058 178 106 1 745 944 ,667 1,337

efrulegf2) -114 161 501 1 479 892 651 1,223

b_imcmer 17,644 2 000

b_imcmer(1) 141 165 731 1 393 1,151 833 1,591

b_imcmer(2) 772 184 17,633 1 000 2,163 1,509 3,101

pausex 9,366 5 095

pausex(1) -011 156 005 1 944 989 728 1,344

pausex(2) .173 255 ,457 1 499 1,188 721 1,959

pausex(3) 417 .244 2,924 1 087 1,517 941 2,445

pausex(4) -406 ,295 1,895 1 169 ,667 374 1,187

pausex(5) .376 258 2,121 1 145 1,457 878 2,416

Constant -2,330 358 42,415 1 000 097
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g) variable pauvreté X sexe : catégorisation (référence: jamais pauvre X fille)

Parameter coding
Frequency

(1) (2) (3) (4) (5)

jamais, F 607 000 000 000 000 000

jamais, G 610 1,000 .000 000 .000 000

1-2, F 119 .000 1,000 000 000 .000
pauvreté*sexe

1-2, G 123 .000 .000 1,000 000 .000

34,F 122 .000 .000 000 1,000 .000

34,G 113 000 000 000 000 1,000
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h) VD = Obésité. Modèle multivarié, pas d’interaction

B S.E. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% C.Ltor EXP(B)

Lower Upper

nb2pauc3 664 2 .717

nb2pauc3(1) .267 .337 627 1 428 1,306 .674 2,531

nb2pauc3(2) .153 ,356 186 1 667 1,166 581 2,340

asexe2(1) 067 ,249 073 1 ,787 1,070 657 1,741

a_percen 16,243 3 001

a_percen(1) 601 ,638 .886 1 346 1,823 522 6,364

a_percen(2) ,893 630 2,010 1 156 2,442 711 8,388

a_percen(3) 1,862 ,659 7,986 1 005 6,437 1,769 23,420

prematufi) ,668 .440 2,297 1 .130 1,949 .822 4,622

amdeqo3 2,993 2 .224

amdeqo3(1) -17,803 13635,233 .000 1 999 .000 ,000

amdeqo3(2) 470 271 2,993 1 084 1,599 .940 2,722

eedmd3 395 2 821

eedmd3(1) .175 .356 ,243 1 ,622 1,192 594 2,393

eedmd3(2) .200 401 249 1 .618 1,221 .557 2,678

econj(1) 461 .341 1,829 1 176 1,585 813 3,092

b_imcmer 14,176 2 .001

b_imcmer(1) 062 ,332 035 1 .852 1,064 .555 2,038

b_imcmer(2) 1,081 298 13,175 1 000 2,948 1,644 5,285

aagemerr 1,575 2 455

aagemerr(1) .452 .647 488 1 .485 1,571 .442 5,586

aagemerr(2) -218 343 .402 1 .526 804 .410 1,577

telesemr 4,307 2 116

telesemr(1) 372 339 1,202 1 .273 1,450 .746 2,817

telesemr(2) .857 .418 4,200 1 .040 2,357 1,038 5,350

ordin2(1) 785 .279 7,942 1 .005 2,193 1,270 3,787

e_fruleg 1,478 2 477

e_fruleg(1) 339 353 ,924 1 .336 1,403 .703 2,801

e_fruleg(2) .037 .339 .012 1 .913 1,038 534 2,015

Constant -5,091 .796 40,946 1 .000 .006
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I) VD = Obésité. Modèle avec interaction pauvreté X IMCmère

B S.E. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% C.I.for EXP(B)

Lower Upper

asexe2(1) 051 251 041 1 839 1052 644 1,720

a_percen 16,485 3 001

a_percen(1) 597 643 .860 1 354 1,816 515 6,408

a_percen(2) 875 635 1,899 1 168 2,398 691 8,321

a_percen(3) 1,873 ,664 7,967 1 005 6,510 1,773 23,908

prematu(1) 753 444 2,874 1 .090 2,124 .689 5,074

amdeqo3 3,912 2 .141

amdeqo3(1) -17,893 13199,182 000 1 .999 000 000

amdeqo3(2) .542 .274 3,912 1 .046 1,720 1,005 2,945

eedmd3 .280 2 .869

eedmd3(1) .136 .365 138 1 .710 1,145 .560 2,340

eedmd3(2) .186 .409 207 1 ,649 1,204 541 2,684

econj(1) 451 347 1,691 1 .194 1,569 .796 3,096

aagemerr 1,773 2 .412

aagemerr(1) .464 .661 .492 1 .483 1,591 .435 5,814

aagemerr(2) -.247 .346 .509 1 475 .781 .397 1,538

telesemr 3,465 2 .177

telesemr(1) .337 .340 .980 1 .322 1,400 .719 2,726

telesemr(2) .782 .425 3,389 1 .066 2,186 .951 5,028

ordin2(1) 767 .280 7,488 1 .006 2,153 1,243 3,728

e_fruleg 1,691 2 .429

e_fruleg(1) 357 354 1,017 1 313 1,430 .714 2,863

e_fruleg(2) .029 .341 .007 1 .932 1,030 .528 2,007

nb2pauc3 2,764 2 .251

nb2pauc3(1) .257 .430 .358 1 .550 1,293 557 3,004

nb2pauc3(2) -.909 .652 1,946 1 .163 .403 .112 1,445

b_imcmer 2,822 2 .244

b_imcmer(1) -.140 .439 101 1 .750 .870 .368 2,056

b_imcmer(2) 637 .414 2,363 1 .124 1,891 .839 4.260

b_imcmer *

5 940 4 204
nb2pauc3

b_imcmer(1)by -.319 .942 .114 1 .735 .727 .115 4,604
nb2pauc3(1)

b_imcmer(1) by 1.501 .884 2,880 1 .090 4,487 .793 25,399
nb2pauc3(2)

b_imcmer(2) by
.294 .802 .134 1 .714 1,341 .278 6.464

nb2pauc3(1)

by
1,896 828 5,256 1 .022 6,675 1,317 33,827

Constant -4,907 .798 37,781 1 .000 .007
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j) VD = Obésité. Modèle avec interaction IMCmère X pauvreté décomposée

B SE. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% C.I.for EXP(B)

Lower Upper

16485 3 .001

860 1 .354

1899 1 168

7,967 1 005

2,874 1 090

3,912 2 141

000 1 999

amdeqo3(2) .542 274 3,912 1 .048

eedmd3 .280 2 .869

eedmd3(1) .136 .365 138 1 710

eedmd3f2) .186 .409 .207 1 649

econj(1) .451 .347 1,691 1 .194

aagemerr 1,773 2 .412

aagemerr(1) .464 661 .492 1 .483

aagemerr(2) -247 .346 .509 1 .475

telesemr 3,465 2 .177

telesemr(1) 337 .340 .980 1 .322

telesemr(2) .782 .425 3,389 1 .066

ordin2(1) .767 .280 7,488 1 .006

e_fruleg 1,691 2 .429

e_fruleg(1) .357 .354 1,017 1 313

e_fruleg(2) .029 .341 .007 1 .932

pauvimcm 20,671 8 .008

pauvimcm(1) -.140 .439 .101 1 .750

pauvimcm(2) .637 .414 2,363 1 .124

pauvimcm(3) .257 .430 .358 1 .550

pauvimcm(4) -.201 777 .067 1 .796

pauvimcm(5) 1,188 .622 3,650 1 .056

pauvimcm(6) -909 .652 1,946 1 163

pauvimcm(7) .453 .564 .643 1 .423

pauvimcm(8) 1,627 .496 10,770 1 001

Constant -4,907 .798 37,781 1 000

asexe2(1) 051 .251 .041 1 .839 1,052

a_percen

a_percen(1) .597 .643

a_percen(2) .875 .635

a_percen(3) 1,873 .664

prematu(1) .753 .444

amdeqo3

amdeqo3(1) -17,893 13199,182

644 1,720

1,816

2,398

6,510

2,124

,000

1,720

1,145

1,204

1,569

1,591

.761

1,400

2,186

2,153

1,430

1,030

870

1,891

1,293

.818

3,280

403

1,572

5,086

007

.515

.691

1,773

.889

,000

1,005

.560

541

.796

‘435

‘397

.719

951

1,243

.714

528

.368

.839

‘557

179

970

112

520

1,925

6,408

8,321

23,908

5,074

2,945

2,340

2,684

3,096

5,814
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xxix

Analyses complémentaires: modèles avec indice de masse corporelle maternel
en 4 catégories

k) VD = Excès pondéral. Modèle multivarié sans interaction ; IMC mère en 4
catégories (réf: IMC 18,5 - <25)

B S.E. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% CJ.for EXP(B)

Lower Upper

nb2pauc3 3,554 2 169

nb2pauc3(1) 332 179 3,443 1 064 1394 981 1.979

nb2pauc3(2) .038 204 .035 1 .851 1,039 .697 1,549

asexe2(1) 163 129 1,602 1 .206 1,177 914 1,515

a_percen 20,240 3 .000

a_percen(1) 163 269 .368 1 544 1,177 ,695 1,994

a_percen(2) 443 267 2,757 1 097 1557 .923 2,626

a_percen(3) 1,021 302 11420 1 001 2,777 1,536 5,020

prematu(1) .527 .268 3,882 1 .049 1,694 1,003 2,863

amdeqo3 8,360 2 .015

amdeqo3(1) 516 .844 374 1 541 1,676 .320 8,761

amdeqo3(2) .424 149 8,142 1 004 1,529 1,142 2,046

eedmd3 2,743 2 .254

eedmd3(1) .028 204 .019 1 .891 1,028 .689 1,535

eedmd3(2) 354 216 2,699 1 .100 1,425 .934 2,174

econj(1) .312 194 2,588 1 .108 1,366 .934 1,996

b_imcm4r 24,736 3 000

b_imcm4r(1) -1,013 365 7,698 1 .006 .363 .178 .743

b_imcm4r(2) .088 .165 .285 1 .593 1,092 .790 1,511

b_imcm4r(3) .708 .184 14,869 1 000 2,030 1,416 2,908

aagemerr 4,421 2 110

aagemerr(1) .604 .386 2,453 1 .117 1,830 .859 3,896

aagemerr(2) -.117 .187 393 1 .531 .689 .616 1,284

telesemr 5,473 2 .065

telesemr(1) .226 .161 1.971 1 .160 1,253 .914 1,718

telesemr(2) .526 .225 5,455 1 .020 1,692 1,088 2,631

ordin2(1) .274 .166 2.717 1 .099 1,315 949 1,822

efruleg .755 2 .686

e_fruleg(1) -.087 .178 .239 1 .625 .917 .647 1,299

e_fruleg(2) -.140 .161 .752 1 .386 .869 .634 1,193

Constant -2,335 .356 42,892 1 ,000 .097
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1) VD = Obésité. Modèle multivarié sans interaction, IMCmère en 4 caté%ories
(réf: IMC 18,5 - <25)

B SE. WaId df Sig. Exp(B)
95,0% C.I.for EXP(B)

Lower Upper

nb2pauc3 654 2 .721

nb2pauc3(1) 265 338 617 1 432 1,304 673 2,528

nb2pauc3(2) 152 356 183 1 669 1,164 580 2,338

asexe2(1) 067 .249 072 1 788 1,069 657 1,740

a_percen 16,196 3 001

a_percen(1) 599 .638 882 1 .348 1,821 521 6,357

a_percen(2) .896 630 2,021 1 .155 2.449 712 8,421

apercen(3) 1,866 .660 8,004 1 .005 6,463 1,774 23,544

prematu(1) ,667 .440 2,296 1 130 1,949 .822 4,622

amdeqo3 2,923 2 .232

amdeqo3(1) -17,801 13630,910 .000 1 .999 .000 .000

amdeqo3(2) .466 .273 2,923 1 .087 1,594 .934 2,719

eedmd3 399 2 .819

eedmd3(1) .176 .356 .245 1 .621 1,192 .594 2,394

eedmd3(2) .201 .401 .252 1 .616 1,223 .558 2,681

econj(1) .461 .341 1,831 1 .176 1,586 .813 3,092

b_imcm4r 14,189 3 .003

bimcm4r(1) .077 .553 .019 1 .890 1,080 .365 3,193

b_imcm4r(2) .069 .336 .042 1 .838 1,071 555 2,069

b_imcm4r(3) 1,068 .302 12,971 1 .000 2,968 1,642 5,365

aagemerr 1,558 2 .459

aagemerr(1) .448 .648 .478 1 .489 1.565 .440 5,569

aagemerr(2) -.218 .343 .402 1 .526 .804 .410 1,577

telesemr 4,299 2 .117

telesemr(1) .372 339 1,204 1 .272 1,451 747 2,818

telesemr(2) .857 .418 4,194 1 .041 2,355 1,037 5,347

ordin2(1) .786 ,279 7,944 1 .005 2,194 1,270 3,788

e_fruleg 1,491 2 .475

e_fruleg(1) .341 353 935 1 334 1,407 .704 2,810

e_truleg(2) .038 .339 .013 1 .910 1,039 .535 2,018

Constant -5,100 .798 40.815 1 .000 .006
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