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Résumé

Introduction : Nous avons analysé les liens entre certaines variables contextuelles,

certaines caractéristiques des mères et le risque de donner naissance à des nouveau-nés

très petits pour l’âge gestationnel (TPAG) au Québec entre 2000 et 2008.

Méthodologie : Les variables liées au contexte ont été tirées de l’Enquête sur la santé dans

les collectivités canadiennes, du Recensement canadien et du Registre des naissances du

Québec. Les variables individuelles provenaient aussi du Registre des naissances du

Québec. Les rapports de cotes (RC), ajustés selon l’âge de la mère, la scolarité, la parité,

l’état matrimonial et le pays de naissance, ont été évalués au moyen de modèles de

régression logistique multiniveau (par des équations d’estimation généralisées).

Résultats : Les naissances survenues dans les quartiers présentant une proportion élevée

de résidents sédentaires (RC : 1,07, intervalle de confiance [IC] à 95% : 1,01 à 1,11) et

dans les quartiers présentant une proportion moyenne (RC : 1,09, IC à 95% : 1,05 à 1,15)

ou élevée de résidents souffrant d’insécurité alimentaire (RC : 1,05, IC à 95% : 1,01 à

1,11) présentaient un risque accru d’être TPAG. Le risque de naissance de nouveau-né

TPAG était plus faible dans les quartiers présentant une proportion moyenne de

résidents mariés (RC : 0,94, IC à 95 % : 0,90 à 0,98).

Mots-clés : faible poids à la naissance, santé fœtale, santé génésique, épidémiologie

sociale, comportement sain, mode de vie sédentaire, insécurité alimentaire

Introduction

Les individus ayant eu un développement

fœtal sous-optimal et dont le poids à la

naissance était en conséquence faible pour

l’âge gestationnel (PAG) ou très faible

pour l’âge gestationnel (TPAG) présentent

un risque accru de développer une mala-

die néonatale et sont plus susceptibles

d’être atteints d’un diabète de type 2,

d’hypertension, d’un syndrome métaboli-

que et de coronopathies à l’âge adulte1.

Les facteurs de risque du développement

fœtal sous-optimal englobent l’âge de la

mère, l’ethnicité, la parité, l’état matrimo-

nial, le niveau d’éducation et le taba-

gisme1-3. La défavorisation du quartier est

également associée à la santé4 incluant un

certain nombre de facteurs de risque

individuels modifiables, comme le taba-

gisme et la consommation d’alcool

durant la grossesse5. Malheureusement,

les analyses contextuelles précédentes ont

souvent été fondées sur les données

disponibles plutôt que sur des chemine-

ments sociaux plausibles4,6. Au Canada et

aux États-Unis, ceci a donné lieu à un

ensemble de caractéristiques largement

étudiées à l’échelle des quartiers et éta-

blies à partir des données de recensement,

dont la défavorisation économique7-22,

l’origine ethnique10,11,15,17,19, la crimina-

lité15,23 et la présence de foyers monopar-

entaux19.

Quelques études ont eu recours à des

données sur des caractéristiques de

l’environnement bâti et social tirées

d’enquêtes spécifiques de grande enver-

gure8,11,16,24,25. Les chercheurs ont con-

staté que le faible soutien social24 et la

moins bonne disponibilité en services

offerts par le quartier, ou le moins grand

recours à ces services11,16, étaient associés

au risque d’issues défavorables de la

grossesse, alors que l’environnement

bâti16 et la disponibilité en restaurants et

en supermarchés8 ne l’étaient pas. Le

mode de vie sédentaire a aussi été associé

à un risque accru de donner naissance à

un nouveau-né PAG grâce à un modèle

fondé sur des variables liées au contexte

aux fins de santé publique25. À notre

connaissance, les habitudes de consom-

mation alimentaire des résidents n’ont pas

été prises en compte dans les analyses

contextuelles antérieures des nouveau-nés

PAG ou TPAG.

Nous avons eu accès aux données sur les

naissances simples grâce aux formulaires

d’enregistrement des naissances du Québec.

Nous avons recueilli les données sur les

centres locaux de services communautaires

(CLSC) du Québec à partir de trois sources :

les formulaires d’enregistrement des nais-

sances du Québec, une enquête sur les

résidents canadiens et le recensement cana-

dien. Nous avons formulé des hypothèses
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destinées à déterminer les leviers d’inter-

vention (modèle présenté en figure 1) et

analysé les liens entre la naissance de

nouveau-nés TPAG et des variables indivi-

duelles liées à la mère. Nous avons aussi

évalué les associations entre la naissance de

nouveau-nés TPAG et des variables agré-

gées liées au contexte du territoire de CLSC.

Méthodologie

Population à l’étude

La population observée dans le cadre de

cette étude était constituée des nouveau-

nés issus de naissances vivantes uniques,

nés au Québec (Canada) entre 2000 et

2008, ainsi que de leur mère. Puisque les

données d’enquête tirées des régions du

Nord (soit le Nord-du-Québec, les Terres-

Cries-de-la-Baie-James et le Nunavik) ne

pouvaient pas être comparées à celles des

autres régions de la province pour des

raisons méthodologiques, nous ne les

avons pas incluses. Nous avons aussi

exclu les nouveau-nés dont les données

sur le poids ou l’âge gestationnel étaient

manquantes, ceux issus d’une grossesse

de moins de 22 semaines ou de plus de 43

semaines et ceux dont le poids était

invraisemblable compte tenu de l’âge

gestationnel26.

Définition des territoires

Nous avons employé les territoires des

143 CLSC du Québec. Les CLSC corres-

pondent au premier niveau organisation-

nel du système de soins de santé. Ils

desservent chacun en moyenne 46 727

résidents et ont vu naı̂tre 4 666 nouveau-

nés vivants uniques entre 2000 et 2008.

Variables

Variable explicative
Nous avons considéré comme nouveau-nés

TPAG les nouveau-nés dont le poids à la

naissance par rapport à l’âge gestationnel

se situait sous le 5e percentile des courbes

de croissance normalisées en fonction du

sexe et de l’âge gestationnel au Canada27.

Variables individuelles
Nous avons catégorisé les caractéristiques

individuelles tirées des formulaires d’enre-

gistrement des naissances. Ces données

englobaient l’âge de la mère à l’accouche-

ment (moins de 20 ans, de 20 à 24 ans, de

25 à 29 ans, de 30 à 34 ans, 35 ans et plus);

son état matrimonial (mariée dans le cadre

d’une cérémonie religieuse ou civile, non

mariée); le plus haut niveau d’études

atteint (moins que le niveau d’études

FIGURE 1
Variables explicatives liées aux mères et aux nouveau-nés et tirées du Registre des naissances, Québec (Canada), 2000-2008

Environnement social 
 

Défavorisation matérielle 
Revenu moyen (en $)  
Proportion de la population sans diplôme d’études secondaires 

Proportion de la population qui fume quotidiennement 
Isolement social 
Proportion de personnes non mariées  
Proportion de mères non mariées 
Proportion de foyers monoparentaux 

pour aller au travail  
Contexte ethnique 
Proportion d’immigrants 

officielles à la maison 
Proportion de mères nées à l’étranger 
Autres variables liées au contexte 
Type de quartier (urbain, semi-urbain ou rural)  
Proportion de personnes consommant 5 boissons alcoolisées ou 
plus 1 fois ou plus par semaine 

moins de 5 fois par jour 

concret 

Proportion de personnes souffrant d’insécurité alimentaire 
Âge moyen (ans) 

Âge de la mère 
État matrimonial de la mère 
Défavorisation matérielle de la mère 
(scolarité)  
Lieu de naissance de la mère 
Parité de la mère 
Naissance prématurée du nouveau-né 

Nouveau-né TPAG 

Proportion de mères sans diplôme d’études secondaires 

Proportion de travailleurs qui circulent à pied ou en bicyclette 

Proportion de personnes qui ne parlent aucune des deux langues 

Proportion de personnes consommant des fruits et des légumes 

Proportion de personnes ayant un faible niveau de soutien social 

Proportion de personnes sédentaires (physiquement inactives) 

Caractéristiques individuelles de la mère et du 
nouveau-né 

Abréviation : TPAG, très petit pour l’âge gestationnel.

Remarque : La prise en compte des associations de variables contextuelles par le biais des variables individuelles (flèches tiretées) a permis d’analyser les liens contextuels au-delà des liens
établis au moyen des variables individuelles (flèche pleine).
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secondaires, au moins un diplôme

d’études secondaires, au moins un

diplôme d’études collégiales, au moins

un diplôme d’études universitaires); son

lieu de naissance (Canada ou autre) et sa

parité (primipare ou multipare).

Variables agrégées liées au contexte
Les variables agrégées liées au contexte

concernant les naissances et l’ensemble de

la population vivant sur le territoire d’un

CLSC (hommes, autres femmes, jeunes et

personnes âgées) ont permis de déterminer

le niveau moyen des caractéristiques au

sein de la population du territoire de ce

CLSC (tableau 1). Nous avons calculé les

variables agrégées concernant les nais-

sances en agrégeant les données indivi-

duelles des CLSC. Les variables agrégées

qui concernent la population ont été

obtenues à la fois en calculant des propor-

tions à partir des réponses données par les

répondants de l’Enquête sur la santé dans

les collectivités canadiennes (ESCC)25,28 et

en regroupant des profils de recensement à

l’échelle des sous-territoires. Les propor-

tions ont été regroupées en premier,

deuxième et troisième tertiles (parties

inférieure, moyenne et supérieure de la

distribution). Le premier tertile a servi de

référence pour toutes les variables, à

l’exception du revenu moyen, pour lequel

la référence était le troisième tertile.

Nous avons imputé les valeurs man-

quantes au moyen de la procédure

d’imputation multiple (« MI ») du logiciel

SAS, en utilisant la méthode « MCMC »

pour les variables individuelles par catég-

orie et l’algorithme « EM » avec transfor-

mation logit pour les proportions29.

Sources des données

Les formulaires d’enregistrement des nais-

sances de 2000 à 2008 ont été tirés du

registre des événements démographiques

du Québec30. Ils contiennent des données

sur toutes les naissances vivantes (poids à

la naissance, âge de la mère à l’accouche-

ment, état matrimonial, plus haut niveau

d’études atteint par la mère, lieu de

naissance de la mère, parité) et le code

postal de résidence de la mère au moment

de l’accouchement.

L’ESCC est une enquête transversale ayant

été menée, jusqu’à présent, sur quatre

cycles d’un an (2000-2001, 2003, 2005 et

2007-2008)28. Pour accroı̂tre la puissance

statistique, nous avons regroupé les don-

nées de ces quatre enquêtes annuelles31.

Les profils de recensement de 2001 et de

2006 sont disponibles à une échelle plus

fine que celle des territoires des CLSC, soit

les secteurs de recensement (pour les

régions métropolitaines) et les subdivi-

sions (partout ailleurs). Ils constituent les

TABLEAU 1
Variables contextuelles explicatives au niveau des centres locaux de services communautaires (CLSC), Québec (Canada), 2000-2008

Population cible et source de données Variable contextuelle

Information du Registre des naissances (2000-2008)

Naissances Mères sans diplôme d’études secondaires (%)

Naissances Mères nées à l’étranger (%)

Naissances Mères non mariées (%)

Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000-2001; 2003; 2005; 2007-2008)

Population de 12 ans et plusa Personnes fumant quotidiennement (%)b

Population de 12 ans et plusa Personnes consommant 5 boissons alcoolisées ou plus par occasion, 1 fois ou plus par semaine (%)b

Population de 12 ans et plusa Personnes consommant des fruits et des légumes moins de cinq fois par jour (%)b

Population de 12 ans et plusa Personnes ayant un faible niveau de soutien social concret (%)b,c

Population de 12 ans et plusa Personnes sédentaires (physiquement inactives) au cours des 3 derniers mois (%)b

Population de 12 ans et plusa Personnes ayant souffert d’insécurité alimentaire au cours des 12 derniers mois (%)b

Profils de recensement (2000 et 2006)

Population totale Continuum urbain-rural (centre local de services communautaires combinant seulement des sous-
territoires urbains, seulement des sous-territoires ruraux ou les deux)

Population de 25 à 64 ans (2006) ou de 20 ans et plus
(2001)

Personnes sans diplôme d’études secondaires (%)

Population totale Âge moyen (ans)

Population totale Immigrants (%)

Population totale Personnes qui ne parlent aucune des deux langues officielles à la maison (%)

Population de 15 ans et plus avec revenu Revenu moyen ($)

Population de 15 ans et plus Personnes non mariées (%)

Foyers (privés) Foyers monoparentaux (%)

Travailleurs de 15 ans et plus Travailleurs qui circulent à pied ou en vélo pour aller au travail (%)

a Englobe seulement les personnes vivant au domicile familial.
b Valeur de proportion de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes qui exclut les effets de changements méthodologiques en matière de cycle annuel et de collecte de données.
c Moins de 15 sur 95 sur la sous-échelle Social Support Survey de la Medical Outcomes Study.
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sous-territoires de notre étude. La taille

des populations de chacun de ces sous-

territoires est similaire. Les profils infra-

territoriaux ont été agrégés par CLSC, sans

tenir compte de l’année de collecte des

données.

Analyse statistique

Les valeurs liées au contexte sur les

territoires de CLSC ont été associées aux

naissances individuelles en fonction du

code postal de résidence des mères. Des

rapports de cotes (RC) ont été utilisés pour

évaluer les risques relatifs.

Régression
Nous avons évalué les RC ajustés pour les

variables individuelles (RCI
ajustés) au

moyen de modèles de régression logis-

tique multiniveau ajustés à l’aide d’équa-

tions d’estimation généralisées (EEG).

Nous avons choisi la mère comme premier

niveau et le CLSC comme second

niveau33. Les EEG ont fourni des estima-

tions de RC appropriées pour faire de

l’inférence au niveau populationnel, et ce,

même si la corrélation entre les mères

relevant du même CLSC était inconnue.

Nous avons considéré que cette corréla-

tion était faible, et la matrice de

« corrélation de travail indépendante » a

servi de point de départ pour amorcer les

calculs. Nous avons obtenu des estima-

tions empiriques des erreurs-types, ce qui

nous a permis d’éviter des erreurs qui

auraient pu être causées par un mauvais

choix de matrice de corrélation de

travail34.

Un test de déviance a été réalisé pour

déterminer si les CLSC permettaient

d’expliquer une partie importante de la

variabilité inexpliquée par le modèle

individuel à termes d’interaction.

Nous avons obtenu des RC bruts (RCE
bruts)

et des RC ajustés pour les variables

individuelles et des termes d’interaction

(RCE
ajustés I) au moyen de la méthode EEG

pour chacune des variables liées au con-

texte. Les interactions entre les variables

individuelles ont été sélectionnées à l’aide

d’une méthode pas-à-pas utilisant l’option

« hierarchy = multiple » de la procédure

logistique (valeurs p d’entrée/séjour infé-

rieures à 0,001). Le modèle final a été

conçu au moyen d’une méthode pas-à-pas

qui forçait l’intégration des variables

individuelles et des termes d’interaction.

Ce modèle avait comme variables candi-

dates les variables liées au contexte ayant

des valeurs de RCE
ajustés I significatives

(valeurs p d’entrée/séjour de 0,25 et 0,05

respectivement). Des estimations de para-

mètres EEG ajustées pour les variables

individuelles et pour d’autres variables

liées au contexte (RCE
ajustés IE) ont été

produites pour chacune des variables liées

au contexte.

Les résultats liés au contexte étaient

limités à la présentation de ces variables

et des différences au niveau des RC bruts.

Nous avons présenté seulement une vari-

able de défavorisation matérielle, de con-

texte ethnique et d’isolement social

(figure 1) par ensemble de données

(toutes les données peuvent être fournies

par les auteurs sur demande).

Les valeurs de RC ajustés (RCI
ajustés,

RCE
ajustés I et RCE

ajustés IE) ont été validées

par le biais de deux analyses de sensibilité.

La première a tenu compte des données

non imputées, alors que la deuxième a

intégré des variables à l’échelle territoriale

la plus fine, c’est-à-dire les données de

recensement et les données sur les nais-

sances au niveau des 2368 sous-territoires,

de même que les données tirées de l’ESCC

au niveau des CLSC.

La Commission d’accès à l’information du

Québec et le Comité d’éthique de

l’Université Laval ont approuvé ce projet

de recherche. Nous avons procédé aux

analyses à l’aide du logiciel SAS, version 9.2

(procédures « MI », « LOGISTIC » et

« GENMOD »)29. Les résultats de l’analyse

de régression ont été jugés statistiquement

significatifs lorsque les valeurs p étaient

inférieures à 0,05.

Résultats

Analyse descriptive

Parmi les 676 165 bébés issus de nais-

sances uniques enregistrés dans toutes les

régions du Québec entre 2000 et 2008,

7379 étaient nés de mères vivant dans une

région du Nord, 850 n’ont pas pu être liés

à un CLSC, 67 n’ont pas pu obtenir un

statut de poids pour l’âge gestationnel

(données manquantes sur le poids ou l’âge

gestationnel), 452 étaient issus d’une

grossesse de moins de 22 semaines ou de

plus de 43 semaines et 163 avaient un

poids invraisemblable compte tenu de leur

âge gestationnel. Notre population comp-

tait donc 667 254 nouveau-nés vivant sur

143 CLSC.

Régression

Un lien significatif a été établi entre

chaque variable individuelle et la nais-

sance d’un nouveau-né TPAG (tableau 2).

Les mères ne possédant pas de diplôme

d’études secondaires, celles qui en avaient

obtenu un et celles qui avaient obtenu un

diplôme d’études collégiales avaient un

risque accru de donner naissance à un

nouveau-né TPAG (RCI
ajustés : 2,08, 1,53 et

1,14, respectivement) comparativement

aux mères ayant obtenu au moins un

diplôme d’études universitaires. Les mères

primipares présentaient également un

risque plus élevé (RCI
ajusté : 1,96) que les

autres femmes, toutes les autres variables

individuelles étant égales par ailleurs.

Les territoires de CLSC représentaient une

partie importante de la variation inexpli-

quée découlant du modèle individuel

incorporant des termes d’interaction

(valeur du chi carré : 497,3, p < 0,001;

degrés de liberté : 142). Il était donc

approprié d’inclure les variables agrégées

par CLSC dans le modèle.

On a observé des associations brutes entre

les nouveau-nés TPAG et toutes les vari-

ables liées au contexte présentées, à

l’exception des variables « personnes

consommant des fruits et des légumes

moins de 5 fois par jour » et « continuum

urbain-rural » (tableau 3; d’autres don-

nées peuvent être fournies par les auteurs

sur demande). Les RC ajustés (RCE
ajustés I)

étaient légèrement inférieurs aux valeurs

brutes (RCE
bruts), bien que les intervalles

de confiance n’aient indiqué aucune dif-

férence significative. En tenant compte des

variables individuelles, les naissances des

CLSC du revenu moyen le plus faible

(RCE
ajusté I : 1,12) et les variables se

situant au troisième tertile des catégories

suivantes présentaient un risque accru de

naissances de bébés TPAG : des mères
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sans diplôme d’études secondaires

(RCE
ajusté I : 1,12); des mères immigrantes

(RCE
ajusté I : 1,06); des mères nées à

l’étranger (RCE
ajusté I : 1,08); des personnes

ne parlant aucune des deux langues offi-

cielles à la maison (RCE
ajusté I : 1,08) et des

personnes dans un foyer monoparental

(RCE
ajusté I : 1,11) (tableau 3). Les nais-

sances au sein de CLSC se situant aux

deuxième et troisième tertiles de l’insécur-

ité alimentaire (RCE
ajustés I : 1,08 et 1,14) et

de la sédentarité (RCE
ajustés I : 1,06 et 1,11)

présentaient aussi des risques accrus de

TPAG, alors que les naissances au sein de

CLSC se situant au deuxième tertile pour la

variable « résidents non mariés » (RCE
ajusté I :

0,93) présentaient des risques plus faibles.

Le modèle final intégrait des variables

liées au contexte: l’insécurité alimentaire,

la sédentarité et l’état matrimonial. Les

naissances au sein des CLSC se situant au

deuxième ou troisième tertile d’insécurité

alimentaire étaient exposées à un risque

plus élevé de TPAG (RCE
ajustés IE : 1,05;

1,09) après ajustement pour toutes les

variables individuelles, pour les résidents

non mariés et pour la sédentarité. Les

naissances au sein des CLSC se situant au

troisième tertile de sédentarité étaient

aussi exposées à un risque plus élevé de

TPAG (RCE
ajusté IE : 1,07) après ajustement

pour ces mêmes variables. De façon simi-

laire, les naissances dans des CLSC ayant

une proportion moyenne de résidents non

mariés couraient un risque plus faible de

TPAG (RCE
ajusté IE : 0,94) (tableau 3).

Les RC ajustés (RCI
ajustés, RCE

ajustés I et

RCE
ajustés IE) auraient été similaires si nous

avions utilisé des données non imputées.

Certaines valeurs de RCI
ajustés (pour les

mères de 35 ans et plus, pour les mères

ayant un diplôme d’études secondaires ou

moins, de même que pour les mères

primipares) auraient été plus petites, et

les RCE
ajustés I et les RCE

ajustés IE auraient

été similaires si nous avions examiné les

5e à 10e percentiles des poids à la

naissance. De même, les RCE
ajustés I et les

RCE
ajustés IE auraient été semblables s’ils

avaient été évalués au moyen d’un modèle

logistique intégrant des variables au

niveau territorial le plus fin. Les seules

exceptions auraient concerné le troisième

tertile des mères sans diplôme d’études

secondaires et le deuxième tertile des

foyers monoparentaux, pour lesquels les

valeurs de RCE
ajustés I auraient été supé-

rieures dans la dernière analyse.

TABLEAU 2
Rapports de cotes ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’après certaines variables explicatives individuelles

liées aux mères, Québec (Canada), 2000-2008

Variable % imputéa N % RCI
ajusté

b

Estimation IC à 95 %c

Âge (ans) 0,0 100,0 < 0,001d

moins de 20 21 566 3,2 0,90 0,83 à 0,98

20-24 114 780 17,2 1,00 0,96 à 1,04

25-29e 235 120 35,2 1,00 —

30-34 198 985 29,8 1,08 1,03 à 1,12

35 et plus 96 803 14,5 1,39 1,31 à 1,47

État matrimonial 0,0 100,0 < 0,001d

mariéee 268 130 40,2 1,00 —

non mariée 399 124 59,8 1,18 1,13 à 1,23

Plus haut niveau d’études atteint 8,7 10,1 < 0,001d

diplôme universitairee 229 122 34,3 1,00 —

diplôme collégial 173 265 26,0 1,14 1,10 à 1,19

diplôme d’études secondaires 197 485 29,6 1,53 1,47 à 1,60

études secondaires non terminées 67 382 10,1 2,08 1,96 à 2,21

Pays de naissance de la mère 1,2 100,0 < 0,001d

Canadae 540 272 81,0 1,00 —

autre 126 982 19,0 1,28 1,20 à 1,36

Parité 0,0 47,3 < 0,001d

multipared 351 539 52,7 1,00 —

primipare 315 715 47,3 1,96 1,90 à 2,03

Abréviations: IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; TPAG, très petit pour l’âge gestationnel.
a Pourcentage de naissances auxquelles les valeurs ont été imputées.
b Rapport de cotes ajusté pour les variables individuelles (âge de la mère, état matrimonial de la mère, niveau d’études de la mère, pays de naissance de la mère et parité de la mère).
c Intervalles de confiance calculés au moyen d’estimations de variance robustes tirées d’un modèle multiniveau ajusté selon des équations d’estimation généralisées (EEG).
d Valeur p servant à évaluer les différences au sein de l’ensemble.
e Catégorie de référence.
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TABLEAU 3
Rapports de cotes bruts et ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’après certaines variables contextuelles,

Québec (Canada), 2000-2008

Variablea % imputéb Population RCE
brut

c RCE
ajustéI

d RCE
ajustéIE

e

N (%) Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 %

Revenu moyen ($) 0,0 0,001f 0,012f

tertile supérieur (28 798 à 56 036) (référence) 331 133 (49,6) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (25 269 à 28 797) 223 233 (33,5) 1,07 1,00 à 1,15 1,03 0,98 à 1,09 — —

tertile inférieur (16 144 à 25 268) 112 888 (16,9) 1,22 1,13 à 1,33 1,12 1,02 à 1,15 — —

Mères sans diplôme d’études secondaires (%) 0,0 < 0,001f 0,01f

tertile inférieur (1,9 à 9,3) (référence) 309 090 (41,3) 1,00 — 1,00 —

tertile moyen (9,3 à 13,1) 229 173 (34,3) 1,13 1,06 à 1,21 1,05 1,00 à 1,11 — —

tertile supérieur (13,1 à 41,6) 128 991 (19,3) 1,25 1,15 à 1,37 1,12 1,04 à 1,20 — —

Tabagisme quotidien (%) 1,4 0,04f n.s.f

tertile inférieur (0,5 à 20,4) (référence) 275 503 (41,3) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (20,5 à 25,8) 218 642 (32,8) 1,05 0,97 à 1,14 1,02 0,97 à 1,08 — —

tertile supérieur (25,9 à 47,1) 173 109 (25,9) 1,13 1,03 à 1,23 1,06 0,99 à 1,13 — —

Immigrants (%) 0,1 0,01f 0,01f

tertile inférieur (0,2 à 1,3) (référence) 106 403 (15,9) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (1,3 à 4,8) 234 675 (35,2) 0,96 0,89 à 1,04 0,98 0,92 à 1,05 — —

tertile supérieur (4,9 à 61,8) 326 176 (48,9) 1,09 1,01 à 1,17 1,06 1,00 à 1,13 — —

Mères nées à l’étranger (%) 0,0 0,02f 0,03f

tertile inférieur (0,0 à 1,9) (référence) 111 383 (16,7) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (2,0 à 8,1) 216 916 (32,5) 1,00 0,92 à 1,09 1,01 0,94 à 1,09 — —

tertile supérieur (8,2 à 88,1) 338 955 (50,8) 1,11 1,01 à 1,21 1,08 1,00 à 1,16 — —

Mères non mariées (%) 0,0 0,01f n.s.f

tertile inférieur (14,9 à 64,9) (référence) 315 619 (47,3) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (65,0 à 75,8) 230 812 (34,6) 0,90 0,84 à 0,97 0,94 0,90 à 0,99 — —

tertile supérieur (75,8 à 90,4) 120 823 (18,1) 1,01 0,94 à 1,09 0,99 0,94 à 1,05 — —

Résidents non mariés (%) 0,0 0,005f 0,03f 0,04f

tertile inférieur (43,9 à 58,2) (référence) 203 717 (30,5) 1,00 — 1,00 — 1,00 —

tertile moyen (58,3 à 61,6) 219 668 (32,9) 0,93 0,85 à 1,02 0,93 0,87 à 0,99 0,94 0,90 à 0,98

tertile supérieur (61,7 à 86,0) 243 869 (36,5) 1,05 0,96 à 1,15 0,98 0,93 à 1,05 0,95 0,91 à 1,00g

Marche ou vélo pour aller au travail (%) 0,0 0,008f n.s.f

tertile inférieur (2,4 à 6,8) (référence) 323 121 (48,4) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (6,8 à 10,2) 202 876 (30,4) 1,08 1,01 à 1,15 1,02 0,97 à 1,07 — —

tertile supérieur (10,3 à 64,0) 141 257 (21,2) 1,17 1,07 à 1,27 1,08 1,01 à 1,16 — —

Personnes vivant dans l’insécurité alimentaire (%) 5,6 < 0,001f < 0,001f 0,001f

tertile inférieur (2,5 à 10,5) (référence) 222 636 (33,4) 1,00 — 1,00 — 1,00 —

tertile moyen (10,6 à 15,1) 238 685 (35,8) 1,13 1,05 à 1,22 1,08 1,01 à 1,15 1,05 1,01 à 1,11

tertile supérieur (15,2 à 36,4) 205 933 (30,9) 1,25 1,16 à 1,34 1,14 1,07 à 1,21 1,09 1,05 à 1,15

Sédentarité (%) 1,4 0,001f 0,005f 0,05f

tertile inférieur (1,7 à 9,9) (référence) 215 997 (32,4) 1,00 — 1,00 — 1,00 —

tertile moyen (9,9 à 14,4) 209 287 (31,4) 1,10 1,03 à 1,18 1,06 1,01 à 1,12 1,03 0,98 à 1,07

tertile supérieur (14,4 à 75,3) 241 970 (36,3) 1,20 1,11 à 1,29 1,11 1,05 à 1,18 1,07 1,01 à 1,11

5 consommations d’alcool ou plus, une fois ou
plus par semaine (%)

2,1 0,01f n.s.f

tertile inférieur (0,0 à 6,9) (référence) 256 571 (38,5) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (6,9 à 9,7) 260 022 (39,0) 0,91 0,85 à 0,98 0,94 0,90 à 0,99 — —

tertile supérieur (9,7 à 20,9) 150 661 (22,6) 1,04 0,95 à 1,13 1,00 0,94 à 1,07 — —

Suite page suivante
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Analyse

Nous avons adopté une approche globale

pour comprendre les déterminants de la

santé fœtale au Québec (Canada) en

utilisant l’information liée au contexte

tirée d’une enquête spécifique, les don-

nées sur les naissances et les données de

recensement dans un contexte où les

données individuelles étaient disponibles.

Nous avons trouvé des liens entre les

naissances de nouveau-nés TPAG et des

variables liées au contexte de chaque

source de données indépendamment des

variables individuelles. Ni les données de

recensement, ni les données d’enquête, ni

celles du Registre des naissances du Québec

ne contenaient à elles seules un éventail

aussi large de variables liées au contexte.

Les variables d’insécurité alimentaire et de

sédentarité étaient pertinentes pour l’inclu-

sion dans un modèle à plusieurs variables

liées au contexte. Elles se sont révélées

toutes deux associées de façon significative

à la survenue de TPAG. Notons que ces

variables agrégées ne reflètent pas néces-

sairement l’insécurité alimentaire et la

sédentarité individuelle. Par exemple, dans

une analyse précédente25, la proportion de

résidents vivant sous le seuil de faible

revenu sur le territoire de CLSC était

corrélée à l’isolement social et au contexte

ethnique, alors que le revenu moyen sur ce

même territoire était lié à la défavorisation

matérielle.

Certaines variables liées au contexte analy-

sées dans le cadre de cette étude ont

également été intégrées dans d’autres

études canadiennes et américaines7,9,13,14,19.

Lorsque des variables individuelles et cer-

taines variables liées au contexte étaient

prises en compte, des liens significatifs ont

été établis entre des naissances de nouveau-

nés PAG et le seuil de faible revenu pour les

naissances survenues au Québec de 1991 à

200014 et celles survenues à Montréal de

1997 à 20019. De plus, un lien significatif a

été observé entre les naissances de bébés

PAG et la défavorisation matérielle mesurée

par le revenu régional en Ontario entre 2004

et 200613.

L’isolement social et le contexte ethnique

(mesurés par le nombre de foyers mono-

parentaux, le faible revenu et l’ethnicité)

n’ont pas été associés de façon significa-

tive à un poids faible à la naissance chez

les nouveau-nés de Caroline du Sud entre

2000 et 200319, lorsqu’on a tenu compte

des variables individuelles et de plusieurs

variables liées au contexte. Ces variables

n’ont pas été ajoutées à notre modèle final

à plusieurs variables liées au contexte.

Limites

Il convient de souligner quelques limites à

cette étude. D’abord, nous nous sommes

penchés sur le développement fœtal sous-

optimal mesuré par l’indicateur TPAG. La

petite constitution de certains nouveau-

nés pourrait ne pas être attribuable à un

développement fœtal sous-optimal, mais

ceux-ci pourraient quand même avoir été

désignés comme nouveau-nés TPAG, ce

qui expliquerait un biais de classification

non différentielle dans le résultat. Une

telle classification erronée a été minimisée

par l’emploi de l’indicateur TPAG plutôt

que celui de l’indicateur PAG.

L’attribution de catégories d’exposition

aux CLSC a pu être faite de façon

erronée. En regroupant les données,

nous avons implicitement fait le postulat

que les tertiles des CLSC sont demeurés

les mêmes tout au long des années. De

plus, l’information concernant les mères

ayant déménagé n’était pas disponible.

D’après les données du Recensement de

200635, environ 3,5 % des femmes n’ont

pas été correctement assignées au tertile

de CLSC que nous leur avions attribué,

ces erreurs de classification ayant con-

tribué à créer un léger biais en faveur

d’un résultat nul.

TABLEAU 3 (Suite)
Rapports de cotes bruts et ajustés pour les naissances vivantes uniques de nouveau-nés TPAG, d’après certaines variables contextuelles,

Québec (Canada), 2000-2008

Variablea % imputéb Population RCE
brut

c RCE
ajustéI

d RCE
ajustéIE

e

N (%) Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 % Estimation IC à 95 %

Âge moyen (ans) 0,0 0,003f 0,04f

tertile inférieur (25,9 à 38,3) (référence) 264 998 (39,7) 1,00 — 1,00 — — —

tertile moyen (38,3 à 40,5) 246 054 (36,9) 0,99 0,91 à 1,07 0,98 0,93 à 1,04 — —

tertile supérieur (40,5 à 51,8) 156 202 (23,4) 1,10 1,02 à 1,20 1,05 0,98 à 1,12 — —

Abréviations : IC, intervalle de confiance; n.s., non significatif; RC, rapport de cotes; TPAG, très petit pour l’âge gestationnel.

Remarque : intervalle de confiance calculé au moyen d’estimations de variance robustes tirées d’un modèle multiniveau ajusté selon des équations d’estimation généralisée (EEG).
a L’interprétation d’un résultat contextuel comme substitut de la variable individuelle correspondante pourrait être inappropriée.
b Pourcentage des centres locaux de services communautaires dont les valeurs ont été imputées.
c Rapport de cotes brut.
d Rapport de cotes ajusté pour des variables individuelles incluant des termes d’interaction (âge de la mère, état matrimonial de la mère, niveau d’études de la mère, pays de naissance de la

mère, parité de la mère, niveau d’études 6état matrimonial, pays de naissance 6 âge, pays de naissance 6 état matrimonial, niveau d’études 6 pays de naissance, âge 6 parité et niveau
d’études 6 parité).

e Rapport de cotes ajusté pour des variables contextuelles (personnes souffrant d’insécurité alimentaire et personnes inactives) et pour des variables individuelles incluant des termes
d’interaction.

f Valeur p servant à évaluer les différences dans l’ensemble.
g Valeur < 1,0.
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Des risques de confusion dans nos résul-

tats ont pu relever de facteurs individuels

non mesurés, comme certaines caractéris-

tiques maternelles liées à l’isolement

social, au mode de vie (tabagisme, con-

sommation de caféine, consommation

élevée d’alcool, sédentarité ou survenue

d’abus physique) et à l’état de santé

(apport calorique quotidien, indice de

masse corporelle de la mère, hypertension

de la mère ou diabète de grossesse).

Nos données agrégées ne nous ont pas

permis de distinguer l’effet d’une exposi-

tion contextuelle durant la grossesse à une

exposition antérieure, ni de déterminer si

le lien entre le contexte et la survenue de

naissances TPAG a changé au fil du temps.

Enfin, notre étude a été limitée en raison

du manque de connaissances à propos de

l’échelle spatiale appropriée pour étudier

la santé fœtale36. Des analyses de sensibi-

lité ont d’ailleurs été fondées sur les

données regroupées par sous-territoires.

Les mécanismes via lesquels l’insécurité

alimentaire pourrait être associée au poids

plus faible à la naissance selon l’âge

gestationnel englobent les facteurs inter-

personnels, pour lesquels un lien systéma-

tique avec certains comportements

alimentaires a été établi chez les jeunes37.

Un poids plus élevé chez les mères avant

la grossesse, facteur qui n’a pas pu être

mesuré, pourrait aussi entraı̂ner un dia-

bète gestationnel38.

Les résidents des CLSC avec une moindre

sédentarité et une moindre inactivité sont

certainement en meilleure santé, et leur

risque de développer des maladies chro-

niques et de souffrir d’incapacité est plus

faible39. Les mères vivant sur ces terri-

toires de CLSC ont plus de chances d’être

physiquement actives. L’activité chez les

résidents de ces CLSC pourrait être attri-

buable à un environnement bâti favorisant

d’une manière ou d’une autre la pratique

d’activités37,39,40 plutôt qu’à un environ-

nement social37 faisant de même. De plus,

être actif est le signe d’une compréhension

générale des messages de santé publique

(manger mieux, faire de l’exercice, ne pas

fumer, etc.)37. Nos résultats semblent

pertinents pour d’autres pays dotés de

systèmes de bien-être social comparables.

Dans notre but d’englober d’avantage de

déterminants contextuels de la santé

fœtale, nous avons intégré des données

agrégées tirées d’une enquête canadienne

de même que des données de recensement

et des données sur les naissances, de

manière à établir des profils diversifiés

des communautés. Ces profils, établis à

partir d’un large éventail de variables,

nous ont permis de mettre en évidence des

liens contextuels entre les naissances

d’enfants TPAG et l’état matrimonial,

l’insécurité alimentaire et la sédentarité

des résidents. Ces liens contextuels n’ont

pas été désignés comme « associations

contextuelles » en tant que tel, car aucun

ajustement n’a été réalisé pour l’insécurité

alimentaire et la sédentarité individuelle

des mères dans les analyses, même si

plusieurs ajustements ont été faits pour

d’autres caractéristiques individuelles.

Les résultats de cette étude s’ajoutent au

nombre croissant de données probantes

qui laissent penser que des processus

sociaux contextuels affectent la santé

fœtale. Des études canadiennes ultérieures

pourraient tirer profit de l’information

recueillie dans le cadre d’enquêtes de

grande envergure, notamment dans le

cadre de l’ESCC, en l’intégrant à l’ensem-

ble restreint des données de recensement,

de manière à brosser un tableau des

différents quartiers et à utiliser les don-

nées détaillées ainsi obtenues dans le

cadre d’une approche globale.
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page: http://www.informa.msss.gouv.qc.ca/

Details.aspx?Id=pDH1q4exKSc=&Source=

/dlVmYIVYBQ=

31. Thomas S, Wannell B. Combiner les cycles

de l’Enquête sur la santé dans les collecti-
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(PA) : Wolters Kluwer Health/Lippincott

Williams & Wilkins; 2008.

34. Hardin JW, Hilbe JM. Generalized estimat-

ing equations. Boca Raton (FL) : Chapman

& Hall/CRC; 2002.

35. Statistique Canada. Population âgée de 5
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