
Vol 28, No 1-2, 2007Maladies chroniques au Canada 72

Lise Dubois, Manon Girard et Fabiola Tatone-Tokuda

Résumé

La présente étude vise à analyser les déterminants d’un poids élevé à la naissance 
(> 4 000 grammes) selon diverses régions géographiques du Canada. Des analyses ont 
été effectuées à partir des données des cycles 1 à 4 (1994-2001; N = 20 002 enfants) de 
l’Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ). Les enfants ont 
été regroupés selon cinq régions géographiques de résidence : les provinces de l’Atlantique, 
le Québec, l’Ontario, les Prairies et la Colombie-Britannique. Les déterminants analysés 
dans la présente étude comprennent : le sexe, l’âge gestationnel et le rang de naissance 
des enfants; l’âge et le niveau de scolarité de la mère; le tabagisme maternel pendant la 
grossesse; le type de famille; le statut socio-économique (SSE) de la famille et la santé de 
la mère (dépression du post-partum; hypertension et utilisation de médicaments pendant 
la grossesse). Comparativement au Québec, la probabilité de donner naissance à un 
enfant de poids élevé à la naissance était de 25 % plus élevée en Ontario, de 41 % dans 
les provinces de l’Atlantique et de 53 % en Colombie-Britannique. Au Québec, la 
probabilité que les mères non fumeuses appartenant aux quintiles supérieurs du SSE 
donnent naissance à un bébé pesant plus de 4 000 grammes était plus élevée, tandis 
qu’en Colombie-Britannique, la probabilité de donner naissance à un bébé pesant plus de 
4 000 grammes était deux fois plus élevée chez les mères non fumeuses appartenant aux 
quintiles inférieurs du SSE. On a constaté que le lien entre les disparités sociales et la 
macrosomie varie selon la région géographique.
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Labrador, les données n’étant pas 
disponibles), Wen et coll. ont indiqué que 
le pourcentage de bébés pesant plus de 
4 000 g à la naissance est passé de 10,57 % 
pour la période de 1981-1983 à 12,11 % 
pour la période de 1995-199731. Selon des 
statistiques plus récentes, 12,8 % des 
bébés canadiens, en moyenne, pesaient 
au moins 4 000 g à la naissance entre 2002 
et 2004 (12,5 % des bébés, en moyenne, 
pesaient ≥ 4 000 g à la naissance, en 
excluant Terre-Neuve-et-Labrador à des 
fins de comparabilité)32-34. On a observé 
une augmentation semblable du poids à la 
naissance au Danemark entre 1990 et 
1999, où le poids moyen à la naissance a 
augmenté de 45 g pour tous les bébés et 
de 62 g pour ceux nés à terme, et le 
pourcentage des bébés ayant un poids 
élevé à la naissance (> 4 000 g) est passé 
de 16,7 % à 20,0 % au cours des dix 
années étudiées27.

On a mis en lumière certaines caractéristi-
ques concernant la mère, le bébé et les 
habitudes de vie qui pourraient être 
déterminantes dans la tendance à la 
hausse du poids moyen à la naissance 
observée dans divers pays au cours des 
années. En particulier, le poids plus élevé 
à la naissance a été associé à l’âge et au 
niveau de scolarité plus élevés de la mère, 
à l’absence de tabagisme chez la mère, au 
faible apport en caféine, à la taille et au 
poids élevés de la mère avant la grossesse, 
au gain de poids important pendant la 
grossesse, à l’indice de masse corporelle 
(IMC) élevé de la mère, à la multiparité, à 
un âge gestationnel supérieur à 40 à 
42 semaines, au diabète gestationnel, aux 
bébés de sexe masculin, à un SSE familial 
plus élevé, à l’origine ethnique de la mère 

Déterminants d’un poids élevé à la naissance selon la 
région géographique au Canada

aiguë); à la tumeur de Wilms (néphro-
blastome); au diabète de type 2; à la 
mortalité associée au diabète; à l’asthme 
infantile; au cancer de la prostate; à une 
masse adipeuse accrue à l’adolescence; et 
à un surpoids et à l’obésité durant l’enfance 
et à l’âge adulte2,4,8-22. 

En dépit de ces données, le poids moyen à 
la naissance et le pourcentage de bébés 
pesant plus de 4 000 g à la naissance sont 
en hausse au Canada et dans un grand 
nombre d’autres pays développés et en 
développement, notamment la Suède, le 
Royaume-Uni et le Danemark23-31. En ce qui 
concerne le Canada (sauf Terre-Neuve-et-

Introduction

Un poids à la naissance supérieur à 4 000 g 
est considéré comme un facteur de risque 
pour un grand nombre de problèmes de 
santé immédiats et à long terme, dont des 
complications lors de l’accouchement, la 
morbidité durant l’enfance et à l’âge 
adulte, et l’obésité à différents âges1-7. Un 
poids élevé à la naissance est également 
associé à des taux élevés d’accouchement 
par césarienne; à la paralysie obstétricale 
du plexus brachial (POPB); à des tumeurs 
cérébrales (astrocytomes) chez les enfants; 
à la leucémie infantile (leucémie lympho-
blastique aiguë et leucémie myéloïde 
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et au statut de personne mariée1,3,5,7,20,26,30,35-39. 
Cependant, il n’a pas été démontré que 
ces facteurs maintiennent tous systémati-
quement une association significative avec 
un poids élevé à la naissance dans toutes 
les régions et populations observées. Dans 
une étude menée en Suède, les indicateurs 
socio-économiques n’étaient plus reliés 
significativement aux différences dans le 
poids à la naissance après ajustement pour 
tenir compte des habitudes de tabagisme39. 
Xu et coll. ont également indiqué n’avoir 
observé aucun lien significatif avec l’âge, 
le niveau de scolarité et le statut profes-
sionnel de la mère dans une étude réalisée 
en Chine40. Compte tenu de ces conclusions 
contradictoires, il est difficile de savoir si 
les déterminants généralement associés à 
des taux plus élevés de macrosomie 
peuvent être appliqués à toutes les régions. 
Même si les pratiques prénatales en 
matière de soins de santé varient d’une 
région à l’autre, peu d’études tiennent 
compte des différences géographiques 
dans leurs analyses. En fait, la plupart des 
études sur le poids élevé à la naissance 
sont restreintes à une région ou à un 
hôpital particulier et n’analysent pas les 
différences géographiques.

Dans le contexte de la santé de la 
population, il est important de bien cerner 
les déterminants communs aux différentes 
régions géographiques afin d’élaborer des 
stratégies de santé publique efficaces pour 
contrer la tendance à la hausse de la pré-
valence du poids élevé à la naissance dans 
certains sous-groupes de la population.

Ainsi, le but de la présente étude est 
d’analyser l’influence potentielle de cer-
taines caractéristiques dont le sexe, l’âge 
gestationnel et le rang de naissance des 
enfants, l’âge et le niveau de scolarité de la 
mère, le tabagisme maternel pendant la 
grossesse, le type de famille, le statut 
socio-économique (SSE) de la famille et la 
santé de la mère (dépression du post-
partum; hypertension et utilisation de 
médicaments pendant la grossesse) en 
tant que déterminants du poids élevé à la 
naissance dans la population. L’étude vise 
en outre à évaluer l’ampleur de l’influence 
de ces caractéristiques sur le poids élevé à 

la naissance selon les différentes régions 
géographiques du Canada.

Méthodes

Les analyses ont été effectuées à partir des 
données des quatre cycles de l’Enquête 
longitudinale nationale sur les enfants et 
les jeunes (ELNEJ) (cycle 1 en 1994-1995; 
cycle 2 en 1996-1997; cycle 3 en 1998-
1999; et cycle 4 en 2000-2001). L’ELNEJ 
est une enquête réalisée par Statistique 
Canada et Développement des ressources 
humaines Canada (DRHC) en vue de 
surveiller le développement des enfants 
canadiens, de la naissance à l’âge adulte. 
L’enquête a débuté en 1994, année où l’on 
a recueilli des données sur un échantillon 
représentatif d’environ 25 000 enfants 
canadiens de la naissance à 11 ans. Les 
données de suivi recueillies tous les deux 
ans par la suite et jusqu’à l’âge adulte 
portaient sur les facteurs influant sur le 
développement social, affectif, comporte-
mental et physique des enfants. Des 
échantillons transversaux ont été ajoutés 
dans les cycles 2, 3 et 4 en vue de fournir 
des estimations basées sur un échantillon 
représentatif.

Les données de l’ENLEJ ont été recueillies 
au moyen d’interviews téléphoniques 
auprès des mères des enfants à l’étude. 
Elles ont été pondérées par un facteur basé 
sur l’inverse de la probabilité de sélection, 
la probabilité d’une non-réponse et les 
taux de stratification a posteriori et d’attri-
tion, en vue d’assurer la représentativité 
longitudinale des données par rapport aux 
enfants du même âge dans la population 
totale.

À partir des quatre premiers cycles de 
l’ENLEJ, les chercheurs ont effectué des 
analyses statistiques des données sur les 
enfants de la naissance à trois ans pour 
lesquels des données sur la naissance 
étaient disponibles. Les analyses étaient 
basées sur les sujets pour lesquels il ne 
manquait aucune valeur pour toutes les 
variables étudiées. Les données concernant 
20 002 (96 %) des 20 798 bébés issus de 
grossesses uniques dont le poids à la 

naissance était connu ont été analysées. 
On a évalué les répercussions des données 
manquantes à l’aide d’analyses comportant 
ou non ces valeurs. Les données man-
quantes ont été exclues des analyses, étant 
donné qu’elles n’avaient aucune incidence 
sur les résultats.

Le poids à la naissance déclaré, ajusté 
selon l’âge gestationnel, a été utilisé pour 
analyser les facteurs liés au poids à la 
naissance supérieur à 4 000 g (poids élevé 
à la naissance) dans les différentes régions 
géographiques du Canada. Bien que 
plusieurs définitions et seuils soient utilisés 
pour classifier les bébés de poids élevé à la 
naissance (macrosomie), l’utilisation du 
marqueur de 4 000 g s’est révélée 
pertinente lorsqu’il s’agit de prévoir la 
morbidité associée à l’accouchement et la 
morbidité fœtale, tandis que l’utilisation 
du 90e percentile pour classifier les nour-
rissons gros par rapport à leur âge 
gestationnel (GAG) est plus pertinente 
lorsqu’il s’agit d’examiner les causes sous-
jacentes et les résultats liés à l’âge 
gestationnel41. Dans le cadre d’une évalua-
tion des résultats indésirables associés à 
divers grades de macrosomie, Boulet et 
coll. ont également démontré que la 
macrosomie de grade 1 ( > 4 000 g) est 
plus utile pour déterminer les risques 
accrus liés au travail et aux complications 
chez le nouveau-né, tandis que les macro-
somies de grade 2 ( > 4 500 g) et de 
grade 3 ( > 5 000 g) sont de meilleurs 
prédicteurs de l’augmentation des risques 
de morbidité néonatale et de mortalité 
infantile, respectivement1. Les critères 
retenus par les spécialistes pour identifier 
les bébés de poids élevé à la naissance 
varient également selon qu’ils sont utilisés 
dans le cadre d’études épidémiologiques 
ou de la prise de décisions en matière de 
soins dans un milieu clinique42. Compte 
tenu de l’objectif de la présente étude, soit 
observer les associations dans une popula-
tion, le marqueur de 4 000 g a été jugé 
approprié en ce qu’il permettait d’inclure 
tous les niveaux de risque associés au 
poids élevé à la naissance.

Les renseignements sur le poids à la 
naissance et l’âge gestationnel ont été tirés 
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des réponses fournies par les mères aux 
questions suivantes posées dans l’ELNEJ : 
1) « Est-il /elle né(e) avant ou après 
terme? »; 2) « Combien de jours ou de 
semaines avant/après terme est-il/elle 
né(e)? » et 3) « Quel était son poids à la 
naissance, en kilogrammes et en grammes 
ou en livres et en onces? ».

Les pourcentages de bébés de poids élevé 
à la naissance selon les caractéristiques 
concernant la mère, la famille et l’enfant et 
selon la région géographique sont présentés 
dans le tableau 1. Les enfants appartien-
nent à l’une des cinq régions de résidence 
suivantes : provinces de l’Atlantique 
(Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, 
Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-
Labrador), Québec, Ontario, Prairies 
(Manitoba, Saskatchewan, Alberta) et 
Colombie-Britannique. Les Territoires 
(Yukon, Territoires du Nord-Ouest et 
Nunavut) n’ont pas été inclus dans les 
analyses.

Les facteurs analysés par rapport au poids 
élevé à la naissance des enfants échantil-
lonnés comprenaient : le sexe et le rang de 
naissance de l’enfant; l’âge et le niveau de 
scolarité de la mère; le tabagisme maternel 
pendant la grossesse; le type de famille; le 
statut socio-économique (SSE) de la 
famille; la santé de la mère (dépression du 
post-partum, hypertension et utilisation de 
médicaments pendant la grossesse). Ces 
caractéristiques ont été retenues à la 
lumière des liens établis antérieurement 
avec le poids élevé à la naissance dans la 
littérature.

La mesure du SSE était basée sur 
l’indicateur de Willms et Shields43. Il s’agit 
d’une mesure complexe tirée d’un score 
composite du revenu familial, du niveau 
de scolarité des parents et de l’échelle de 
prestige de la profession des parents.

La présence d’hypertension chez la mère 
pendant la grossesse a été déterminée par 
la réponse « oui/non » à la question 
suivante de l’ELNEJ : « Pendant que vous 
étiez enceinte de ___, avez-vous eu l’un 
ou l’autre des problèmes suivants : … 
hypertension artérielle? ». De la même 
manière, des renseignements sur 
l’utilisation de médicaments prescrits 

pendant la grossesse et sur les antécédents 
de dépression chez la mère ont été obtenus 
au moyen de la réponse « oui/non » aux 
questions « Avez-vous consommé des 
médicaments prescrits pendant que vous 
étiez enceinte de ___? » et « Après avoir 
accouché de ___ , est-ce que vous avez / la 
mère du répondant a eu l’un ou l’autre des 
problèmes suivants : … dépression 
postnatale? ».

Les analyses statistiques ont été effectuées 
à partir de données pondérées à l’aide du 
SAS (version 8.2). Les données pour 
chaque cycle ont été regroupées. Des poids 
transversaux pour chaque série de données 
ont été utilisés. Il est possible que cette 
méthode ait entraîné une sous-estimation 
des écarts. Par conséquent, le seuil de 
signification statistique a été établi à 0,01. 
Toutes les variables ont été traitées comme 
des variables nominales. Les associations 
préliminaires entre les variables indépen-
dantes et le poids à la naissance ont été 
vérifiées au moyen du test du chi carré 
dans les tableaux de contingence 2 X 2. 
Les variables indépendantes associées 
significativement au poids à la naissance 

ont été incluses dans les analyses 
multivariables. Une méthode de régression 
logistique a été utilisée pour effectuer les 
ajustements nécessaires en vue de tenir 
compte des facteurs de confusion potentiels 
et des estimations des rapports de cotes 
(RC), de même que des intervalles de 
confiance pertinents. La régression logisti-
que a d’abord été évaluée sans interactions; 
puis, toutes les interactions possibles entre 
les variables indépendantes étudiées ont 
été examinées pour chaque province et 
pour l’ensemble du Canada.

Résultats

L’analyse unidimensionnelle (tableau 1) 
présente les divers facteurs associés au 
poids élevé à la naissance au Canada. On a 
observé des différences d’une province à 
l’autre. La prévalence du poids élevé à la 
naissance était la plus forte en Colombie-
Britannique, et la plus faible au Québec. 
Les garçons, les enfants du deuxième rang 
et des rangs suivants, les enfants nés d’une 
mère plus âgée, plus scolarisée et non 
fumeuse, les enfants issus de familles 

FIGURE 1
Rapports de cotesb ajustésa s’appliquant aux bébés de poids élevé

à la naissance (> 4 000 g) nés au Québec, selon la strate du statut socio-
économique (SSE - en quintiles), pour l’association observée entre

le SSE et le tabagisme maternel pendant la grossesse

a  Valeurs ajustées pour tenir compte de l’âge gestationnel, du rang de naissance et du sexe du bébé, du 
groupe d’âge et de la santé de la mère.

b Le groupe de référence pour la variable dépendante est 3 000-4 000 g.
# Groupe de référence pour la caractéristique.

* p ≤ 0,0001

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles 1-4, 1994-2001.
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TABLEAU 1
Pourcentage de bébés pesant plus de 4 000ga à la naissance au Canada, selon les caractéristiques

concernant la mère, la famille et l’enfant, et selon la région de résidence

Caractéristique Catégories % Canada

Provinces 
de 

l’Atlantique Québec Ontario Prairies
Colombie-

Britannique

Région de résidence Provinces de 
l’Atlantique

 7,3 15,2*** 15,2 — — — —

Québec 23,1 10,6 — 10,6 — — —

Ontario 38,8 13,6 — — 13,6 — —

Prairies 18,4 12,4 — — — 12,4 —

Colombie-Britannique 12,4 17,4 — — — — 17,4

Sexe du bébé Masculin 51,4 16,7*** 18,4*** 13,0*** 17,1*** 16,7*** 21,7***

Féminin 46,6  9,6 11,8  7,9  9,9  8,0 12,9

Rang de naissance du 
bébé

Premier 40,7 10,4*** 13,2  9,0*  9,7*** 10,1*** 13,7***

Deuxième 38,8 15,3 16,9 11,5 16,4 14,5 18,6

Troisième ou suivant 20,5 16,1 17,8 11,3 16,7 14,7 25,1

Groupe d’âge de la mère 
(ans)

< 25 19,6 11,3*** 11,6  9,8*** 11,1*** 12,0 13,4

25 - 29 32,8 13,3 15,7  9,9 14,2 12,2 18,3

30 - 34 32,8 14,3 17,5 13,3 13,9 13,0 17,4

≥ 35 15,3 13,6 15,8  7,5 14,3 12,5 20,0

Niveau de scolarité de la 
mère

Pas de diplôme 
d’études secondaires

14,2 10,4*** 12,4  8,1***  9,2*** 11,9 16,8**

Diplôme d’études 
secondaires

38,3 13,4 13,9  9,9 13,2 13,7 18,9

Collège 27,6 14,5 17,4 12,1 15,8 12,1 16,9

Université 19,5 13,6 17,0 11,9 14,3 11,4 15,5

Tabagisme maternel 
pendant la grossesse

Non fumeuse 79,2 15,2*** 18,1*** 11,7*** 15,5*** 14,2*** 19,6***

Fumeuse 20,8  6,7  7,6  5,6  5,9  7,8  9,5

Type de famille Biparentale 88,4 13,5*** 15,9*** 10,8*** 13,8*** 12,7 17,6

Monoparentale 11,6 11,3 11,1  8,4 12,1  9,7 15,6

Statut socio-économique 
de la famille

Quintile 1 21,2 11,2*** 12,6  8,6*** 11,0*** 10,7 17,9***

Quintile 2 19,8 11,5 14,5  8,1 11,0 13,3 15,4

Quintile 3 19,5 13,5 15,7 11,5 13,4 13,5 15,8

Quintile 4 19,7 14,2 17,8 11,5 14,9 11,4 17,5

Quintile 5 19,7 15,4 17,1 13,7 15,8 14,6 17,6

Dépression du 
post-partum

Non 90,6 13,4*** 15,4 10,7* 14,1*** 12,3 17,3

Oui  9,4 10,9 11,7  9,0  8,6 13,3 15,5

Hypertension maternelle 
pendant la grossesse

Non 90,0 13,3*** 15,4  9,9*** 13,9*** 12,8** 17,4***

Oui 10,0 14,7 15,7 14,1 13,0 12,2 23,8

Utilisation de 
médicaments de 
prescription pendant la 
grossesse

Non 73,4 13,2*** 15,2  9,2*** 14,1*** 12,5 17,3

Oui 26,6 14,0 15,9 12,7 12,9 13,4 20,8

Moyenne — 13,26 15,2 10,6 13,6 12,4 17,4

aValeur ajustée pour tenir compte de l’âge gestationnel.

Test du chi carré en vue de déterminer l’association entre la caractéristique et la variable dépendante : * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles 1-4, 1994-2001.



Vol 28, No 1-2, 2007Maladies chroniques au Canada 76

biparentales ou ceux issus de familles 
ayant un SSE élevé étaient plus nombreux 
à présenter un poids élevé à la naissance. 
Un lien a également été établi entre la 
santé de la mère et un poids élevé à la 
naissance (p. ex., absence de dépression 
du post-partum; absence d’hypertension et 
d’utilisation de médicaments de prescrip-
tion pendant la grossesse).

TABLEAU 2
Rapports de cotesb,c ajustésa s’appliquant aux bébés de poids élevé à la naissance

(> 4 000 g) nés au Canada, selon la région de résidence

Description Catégorie Canada
Provinces de 
l’Atlantique Québec Ontario Prairies

Colombie-
Britannique

Région de résidence Provinces de 
l’Atlantique

1,411 (1,053-1,891)

Québec 1

Ontario 1,250 (1,025-1,524)

Prairies 1,132 (0,898-1,428)

Colombie-Britannique 1,526 (1,195-1,950)

Sexe du bébé Masculin 1,947 (1,684-2,251) 1,829 (1,118-2,992) 1,810 (1,289-2,542) 1,897 (1,505-2,390) 2,343 (1,666-3,324) 1,929 (1,313-2,883)

Féminin# 1 1 1 1 1 1

Rang de naissance
du bébé

Premier# 1 1 1 1 1 1

Deuxième 1,620 (1,370-1,914)) 1,368 (0,772-2,424) 1,580 (1,071-2,331) 1,773 (1,359-2,313) 1,607 (1,072-2,408) 1,424 (0,921-2,200)

Troisième ou 
suivant

1,801 (1,473-2,202)) 1,701 (0,859-3,369) 1,603 (1,001-2,580) 1,924 (1,390-2,663) 1,633 (1,029-2,591) 2,172 (1,265-3,729)

Tabagisme maternel 
pendant la grossesse

Non fumeuse 2,332 (1,859-2,926) 2,977 (1,421-6,236) 2,311 (1,394-3,832) 2,582 (1,735-3,843) 2,027 (1,251-3,286) 1,705 (0,931-3,125)

Fumeuse# 1 1 1 1 1 1

Statut socio-
économique de la 
famille

Q1 + Q2# 1 1 1 1 1 1

Q3 0,913 (0,746-1,118) 0,900 (0,445-1,824) 1,187 (0,747-1,886) 0,886 (0,629-1,249) 1,079 (0,692-1,684) 0,551 (0,327-0,929)

Q4 + Q5 1,026 (0,860-1,224) 0,926 (0,508-1,685) 1,507 (1,002-2,265) 1,079 (0,815-1,429) 0,896 (0,581-1,382) 0,677 (0,420-1,091)

Dépression du 
post-partum

Non 1,152 (0,888-1,495) 1,207 (0,519-2,811)) 1,022 (0,529-1,976) 1,203 (0,780-1,857) 0,880 (0,511-1,516) 1,748 (0,877-3,482)

Oui# 1 1 1 1 1 1

Hypertension 
maternelle pendant 
la grossesse

Non# 1 1 1 1 1 1

Oui 1,469 (1,166-1,851) 1,223 (0,618-2,419) 1,722 (0,944-3,143) 1,399 (0,954-2,051) 1,087 (0,616-1,918) 2,204 (1,244-3,907)

Utilisation de médica-
ments de prescription 
pendant la grossesse

Non# 1 1 1 1 1 1

Oui 1,180 (1,006-1,383) 1,192 (0,711-1,998) 1,571 (1,102-2,241) 0,950 (0,732-1,232) 1,122 (0,774-1,626) 1,742 (1,118-2,713)

aValeurs ajustées pour tenir compte de l’âge gestationnel, de l’âge de la mère et de tous les autres facteurs dans le modèle.
bLes rapports de cotes sont présentés avec les intervalles de confiance à 99 % pertinents ().
cLe groupe de référence pour la variable dépendante est 3 000-4 000 g
#Groupe de référence pour la caractéristique

Source : Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, cycles 1-4, 1994-2001.

FIGURE 2
Rapports de cotesb ajustésa pour les bébés de poids élevé à la naissance

(> 4 000 g) nés en Colombie-Britannique, selon la strate socio-
économique (SSE - en quintiles), pour l’association observée entre

le SSE et le tabagisme maternel pendant la grossesse

a  Ajustés pour tenir compte de l’âge gestationnel, du 
rang de naissance et du sexe du bébé, du groupe 
d’âge et de la santé de la mère, et de la région de 
résidence.

b  Le groupe de référence pour la variable 
dépendante est 3 000-4 000 g

#  Groupe de référence pour la caractéristique

*  p ≤ 0,0001

Source :  Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants et les jeunes, cycles 1-4, 1994-2001.
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Dans le cadre de l’analyse de ces variables 
selon la région au Canada, chacune des 
variables examinées dans la présente étude 
a été associée à un poids élevé à la 
naissance au Québec et en Ontario. Au 
Québec, la prévalence du poids élevé à la 
naissance était plus forte chez les mères 
âgées de 30 à 34 ans, et plus faible chez 
les mères comparativement plus âgées ou 
plus jeunes. En Ontario, un pourcentage 
supérieur de mères sans hypertension et 
n’ayant pas utilisé de médicaments de 
prescription pendant la grossesse ont 
donné naissance à des enfants de poids 
élevé. Dans les provinces de l’Atlantique, 
trois variables (sexe du bébé, absence de 
tabagisme chez la mère pendant la 
grossesse et famille biparentale) ont été 
associées au poids élevé à la naissance. 
Dans les Prairies, le sexe et le rang de 
naissance du bébé, l’absence de tabagisme 
chez la mère pendant la grossesse et 
l’absence d’hypertension chez la mère ont 
tous été associés au poids élevé à la 
naissance. En Colombie-Britannique, le 
sexe et le rang de naissance du bébé, le 
niveau de scolarité de la mère, l’absence 
de tabagisme chez la mère pendant la 
grossesse et le SSE de la famille, de même 
que l’hypertension pendant la grossesse, 
ont été reliés au poids élevé à la naissance. 
Ces résultats indiquent que les facteurs 
associés aux différences de poids à la 
naissance dans certaines provinces ne sont 
pas tous présents dans les données 
concernant les provinces de l’Atlantique et 
les Prairies.

On a effectué une analyse multivariable en 
prenant en considération tous ces facteurs 
simultanément (tableau 2). Au Canada, 
comparativement au Québec, la probabilité 
de donner naissance à un enfant de poids 
élevé était de 25 % plus élevée en Ontario, 
de 41 % dans les provinces de l’Atlantique 
et de 53 % en Colombie-Britannique. Au 
Québec, le fait de naître dans une famille 
appartenant aux quintiles supérieurs du 
statut socio-économique augmentait de 
51 % la probabilité de présenter un poids 
élevé à la naissance, comparativement aux 
enfants nés dans une famille appartenant 
aux quintiles inférieurs du SSE. Cependant, 
en Colombie-Britannique, le fait de naître 
dans le quintile moyen du SSE réduisait 
cette probabilité de 45 %. Dans ces deux 

provinces, la santé de la mère est demeurée 
associée au poids élevé à la naissance, et 
l’absence de tabagisme pendant la gros-
sesse n’a pas été associée au poids élevé à 
la naissance en Colombie-Britannique 
lorsque tous les autres facteurs ont été pris 
en considération simultanément. 

On a examiné l’interaction entre le SSE de 
la famille et le tabagisme maternel pendant 
la grossesse pour le Québec (figure 1) et la 
Colombie-Britannique (figure 2), en prenant 
en considération toutes les autres variables 
dans le modèle à plusieurs variables. Au 
Québec, par comparaison avec les enfants 
nés d’une mère fumeuse appartenant aux 
quintiles inférieurs du SSE, la probabilité 
de présenter un poids élevé à la naissance 
augmentait dans les quintiles inférieurs du 
SSE chez les enfants nés d’une mère non 
fumeuse. En Colombie-Britannique, la pro-
babilité de présenter un poids élevé à la 
naissance était deux fois plus forte chez 
les enfants nés d’une mère non fumeuse 
appartenant aux quintiles inférieurs du 
SSE, mais le poids élevé à la naissance 
n’était pas associé au quintile moyen du 
SSE (3) ni aux quintiles supérieurs (4-5). 
Dans les autres provinces canadiennes, 
aucune corrélation significative n’a été 
établie entre le poids élevé à la naissance 
et le tabagisme maternel pendant la 
grossesse (données non présentées). 

Analyse

Dans un pays développé comme le Canada, 
où le niveau de vie est élevé et les soins 
prénatals facilement accessibles à toutes 
les femmes enceintes, quels sont les 
principaux déterminants d’un poids élevé 
à la naissance? Les analyses indiquent que 
le pourcentage de bébés de poids élevé à la 
naissance varie selon la région géographi-
que, même lorsque les caractéristiques 
concernant la mère, la famille et l’enfant 
sont prises en considération. La Colombie-
Britannique enregistre le pourcentage le 
plus élevé de bébés de poids élevé à la 
naissance, et le Québec, le plus faible. 
Cette constatation est intéressante, puisque 
même si le poids élevé à la naissance est 
associé à l’obésité parentale3, le Québec et 
la Colombie-Britannique figurent parmi les 
provinces du Canada où la prévalence de 

l’obésité adulte est la plus faible44. Cette 
tendance concernant les bébés de poids 
élevé à la naissance n’a pas été observée 
dans l’ensemble des régions géographiques.

Globalement, la probabilité de donner 
naissance à un bébé de poids élevé était 
plus forte chez les femmes non fumeuses 
que chez celles ayant déclaré avoir fumé 
pendant leur grossesse, le tabagisme 
entravant le développement du fœtus. 
Cette association est compatible avec les 
conclusions d’études antérieures dans ce 
domaine1,5,24,26,30. Les résultats indiquent en 
outre que chez les fumeuses, l’incidence 
des bébés de poids élevé à la naissance ne 
varie pas selon le statut socio-économique; 
cette constatation s’applique autant au 
Canada dans son ensemble qu’à chacune 
des régions prises individuellement.

Conformément aux conclusions tirées par 
Nordstrom et Cnattingius39, les différences 
socio-économiques ne jouaient plus un 
rôle significatif en tant que déterminants 
du poids élevé à la naissance dans les 
provinces de l’Atlantique et dans les 
Prairies lorsque tous les facteurs étaient 
pris en considération dans le cadre du 
modèle à plusieurs variables. Cependant, 
au Québec et en Colombie-Britannique, les 
disparités sociales influaient effectivement 
sur la prévalence du poids élevé à la 
naissance dans le cas des femmes non 
fumeuses. Chez les femmes non fumeuses 
au Québec, le statut socio-économique a 
été associé positivement à une probabilité 
accrue de donner naissance à un bébé de 
poids élevé, cette probabilité augmentant 
chez les femmes des quintiles supérieurs. 
Inversement, l’influence du statut socio-
économique était négative chez les mères 
non fumeuses en Colombie-Britannique, la 
probabilité de donner naissance à un bébé 
de poids élevé étant plus forte chez les 
femmes ayant un faible statut socio-
économique. Cette constatation fait 
ressortir la nécessité de mener d’autres 
études dans l’avenir et de mieux com-
prendre ces données auto-déclarées par 
rapport au poids élevé à la naissance. De 
plus, compte tenu de cette observation, les 
conclusions indiquent qu’il faudrait, dans 
le cadre des efforts de prévention des 
macrosomies, élaborer des interventions 
ciblant spécifiquement chaque région, 
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axées sur les déterminants clés propres à 
la région. Par exemple, les interventions 
visant à prévenir le risque de macrosomie 
chez les mères non fumeuses devraient 
cibler celles ayant un faible statut socio-
économique en Colombie-Britannique et 
celles ayant un statut socio-économique 
élevé au Québec. 

L’association positive entre l’hypertension 
chez la mère et la probabilité accrue de 
donner naissance à un bébé de poids élevé 
est une autre constatation intéressante de 
la présente étude. Boulet et coll.1 ont 
également fait état de cette association. 
Par ailleurs, un grand nombre d’études 
démontrent une association entre l’hyper-
tension chez la mère et le risque accru de 
donner naissance à un bébé petit par 
rapport à son âge gestationnel (PAG), en 
particulier dans certains groupes 
ethniques45-46. Dans les études qu’ils ont 
menées dans le nord et le centre de 
l’Alberta (Canada), de même que dans une 
étude menée en Chine, Xiong et coll. 
confirment cette relation en U entre 
l’hypertension chez la mère et le risque 
accru de donner naissance à un bébé de 
faible poids à la naissance/petit par rapport 
à son âge gestationnel (PAG) et le risque 
accru de donner naissance à un bébé de 
poids élevé à la naissance/gros par rapport 
à son âge gestationnel (GAG)47-49. Ils ont en 
outre démontré que l’effet de l’hypertension 
gestationnelle varie selon l’âge gestation-
nel : l’hypertension gestationnelle est 
associée à une diminution du poids à la 
naissance chez les bébés prématurés. 
Cependant, chez les bébés nés à terme, 
l’hypertension gestationnelle n’est pas 
associée significativement au poids à la 
naissance48. Compte tenu des ajustements 
faits dans nos analyses pour tenir compte 
de l’âge gestationnel et des autres déter-
minants d’un poids élevé à la naissance, la 
conclusion selon laquelle l’hypertension 
n’était associée qu’au poids élevé à la 
naissance en Colombie-Britannique dans 
le cadre du modèle à plusieurs variables 
souligne la nécessité de mener d’autres 
études en vue d’examiner les autres 
facteurs modérateurs potentiels de cette 
association à l’intérieur des régions 
géographiques. 

Les auteurs sont conscients des limites de 
la présente étude, en particulier son 
incapacité d’expliquer les mécanismes qui 
sous-tendent les différences dans les 
déterminants du poids élevé à la naissance 
d’une région à l’autre. Il y aurait peut-être 
lieu d’examiner, dans le cadre d’analyses 
futures, d’autres déterminants pour les-
quels on n’avait pas de données dans la 
présente étude. Par exemple, des études 
indiquent que certaines caractéristiques 
comme la taille, le poids, l’IMC et l’origine 
ethnique de la mère, de même que le 
diabète gestationnel et la prise de poids de 
cette dernière pendant la grossesse, sont 
également associées à un poids élevé à la 
naissance5,20,24,26,30,35,37,50. Des études révèlent 
en outre que certains groupes ethniques 
affichent des taux plus élevés de nouveau-
nés de poids élevé à la naissance, en dépit 
d’un SSE plus faible35,51. On pourrait égale-
ment examiner plus en détail le régime 
alimentaire de la mère dans les futures 
analyses des variations géographiques 
dans le taux de macrosomie. Par exemple, 
on a constaté que la consommation de 
poisson pendant la grossesse était associée 
à une croissance fœtale plus rapide et à un 
poids plus élevé à la naissance52-53. Les 
futures études pourraient vérifier si les 
variations géographiques dans l’influence 
du SSE sur le poids élevé à la naissance 
persistent en dépit de l’inclusion de ces 
facteurs additionnels.

Il faut mentionner une limite potentielle, à 
savoir la possibilité d’erreur de mémoire 
concernant l’indicateur utilisé pour évaluer 
le poids à la naissance, bien qu’il n’y ait 
aucune raison de croire a priori qu’il pour-
rait y avoir des variations géographiques 
dans la distribution à cet égard.

Autant que nous sachions, aucune autre 
étude basée sur la population n’a examiné 
les différences géographiques à l’échelle 
nationale dans les déterminants d’un poids 
élevé à la naissance. Bien que la prévalence 
du poids élevé à la naissance doive être 
examinée à l’échelle nationale, les con-
clusions de la présente étude soulignent 
que certaines régions géographiques au 
Canada nécessitent une attention spéciale, 
compte tenu de la prévalence plus forte de 

bébés de poids élevé à la naissance dans 
ces régions.

D’un point de vue théorique, les résultats 
de la présente étude font ressortir la 
nécessité de réexaminer les liens de cause 
à effet expliquant les différences entre les 
régions géographiques dans l’association 
du taux de bébés de poids élevé à la 
naissance avec divers facteurs, en prenant 
en considération les variables individuelles, 
sociales et environnementales. Concrète-
ment, cela signifie qu’il faudrait veiller à 
ce que les professionnels de la santé 
demeurent conscients des variations 
régionales possibles dans les groupes les 
plus à risque de donner naissance à des 
bébés de poids élevé. En se contentant 
simplement de mettre en œuvre une 
stratégie nationale de promotion de la 
santé, au lieu d’une stratégie spécifiquement 
axée sur chaque région, on pourrait, bien 
involontairement, négliger les populations 
vraiment à risque dans chaque région, 
diminuant ainsi l’efficacité des efforts de 
promotion de la santé.
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