
Le surpoids dans l’enfance est devenu un important problème
de santé publique. Au Canada, la prévalence du surpoids des
enfants a bondi de 15 % en 1977-1978 à 26 % en 20041. À l’in-

térieur du pays, les taux de prévalence provinciaux suivent un gra-
dient est-ouest : les provinces de l’Ouest affichent les taux les plus
faibles, et les provinces de l’Est, les taux les plus élevés1. En 2004,
la prévalence du surpoids dans l’enfance était estimée à 21,5 % en
Alberta et à 30 % en Nouvelle-Écosse1. Ce gradient est parallèle au
gradient économique, les provinces de l’Ouest étant plus prospères
que celles de l’Est.

D’après la théorie de l’écologie sociale, l’environnement joue un
rôle important dans l’acquisition des comportements, car il appuie
ou entrave les comportements qui se manifestent dans des lieux
comme la famille, l’école, la communauté ou sur le plan des lois et
des politiques2. La famille occupe une place prédominante dans
l’environnement social, car c’est le lieu où l’on acquiert et où l’on
manifeste les habitudes de vie et d’alimentation2,3. Diverses études
ont noté des associations entre les facteurs socioéconomiques fami-
liaux et le surpoids dans l’enfance et ses déterminants clés : l’ali-
mentation saine et l’activité physique. Comparés aux enfants des
familles socioéconomiquement aisées, les enfants des familles
socioéconomiquement défavorisées étaient plus susceptibles d’être
en surpoids4-8. De plus, des études ont montré que les enfants qui
grandissent dans des quartiers défavorisés sont plus susceptibles
d’être en surpoids, d’avoir une mauvaise alimentation et d’être phy-
siquement inactifs9,10.

Ce qui précède est conforme au gradient socioéconomique établi
de la santé, selon lequel richesse et santé coïncident. Pour les
adultes cependant, nous avons récemment indiqué que le gradient
socioéconomique ne s’applique plus au surpoids11. Plus précisé-
ment, les hommes aisés sont plus susceptibles d’être en surpoids,
tandis que l’aisance n’est pas associée au surpoids chez les femmes;
les études supérieures sont inversement liées au surpoids chez les
femmes, mais pas chez les hommes. Si le gradient socioéconomique
s’estompe chez les adultes, ceci pourrait avoir des incidences sur
l’environnement familial en réduisant l’appui et l’encouragement
des parents à l’alimentation saine et à l’activité physique chez leurs
enfants.
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RÉSUMÉ

Contexte : Le gradient socioéconomique de la santé ne semble pas s’appliquer au surpoids chez les adultes canadiens. Dans la présente étude, nous
avons cherché à déterminer le gradient socioéconomique du surpoids chez des enfants canadiens de milieux économiques distincts. Nous avons aussi
examiné le gradient socioéconomique de comportements sous-jacents (l’alimentation saine et la vie active), ainsi que l’appui parental à ces
comportements.

Méthode : Nous avons sondé 6 430 élèves de 5e année et leurs parents en Alberta et en Nouvelle-Écosse. Les élèves ont rempli des questionnaires sur
leur régime et leur niveau d’activité, et nous avons mesuré leur taille et leur poids. Les parents ont rempli des questionnaires sur leur milieu
socioéconomique et leur appui aux habitudes de santé de leur enfant. Nous avons appliqué des méthodes de régression multiniveaux pour décrire les
gradients socioéconomiques.

Résultats : En Alberta comme en Nouvelle-Écosse, nous avons observé des gradients socioéconomiques : les enfants dont les parents étaient plus
instruits et mieux rémunérés étaient plus actifs et moins susceptibles d’être en surpoids. Par contre, nous n’avons pas observé de gradient
socioéconomique en ce qui a trait à l’alimentation saine. Par rapport aux parents socioéconomiquement défavorisés, les parents plus instruits et mieux
rémunérés étaient plus susceptibles de déclarer qu’ils encourageaient leurs enfants à avoir une alimentation saine et à faire de l’activité physique.
Pourtant, les parents socioéconomiquement défavorisés ont été plus nombreux à déclarer faire de l’activité physique avec leurs enfants.

Conclusion : Le gradient socioéconomique du surpoids s’estompe chez les adultes canadiens, mais nous n’avons pas observé ce phénomène chez les
enfants. Le mécanisme qui préserve le gradient socioéconomique chez les enfants pourrait être lié au fait que l’on encourage davantage l’alimentation
saine et l’activité physique dans les familles plus aisées sur le plan socioéconomique.
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Dans la présente étude, nous avons cherché à déterminer le gra-
dient socioéconomique du surpoids et les habitudes de santé sous-
jacentes chez des enfants canadiens de milieux économiques
distincts. Nous avons aussi cherché à déterminer si le niveau d’ap-
pui et d’encouragement des parents à l’alimentation saine et à l’ac-
tivité physique suit un gradient socioéconomique.

MÉTHODE

Sondages
Le sondage REAL Kids Alberta (Raising Healthy Eating and Active
Living Kids in Alberta) visait à évaluer une vaste initiative du minis-
tère albertain de la Santé et du Bien-être pour promouvoir les poids-
santé chez les enfants et les jeunes. Ce sondage, mené en 2008, a
employé une méthode d’échantillonnage aléatoire stratifié en une
étape. Sur 184 écoles sélectionnées au hasard, 148 écoles (80,4 %)
et 3 421 élèves de 5e année ont participé à ce sondage. Les obser-
vations ont été pondérées de manière à représenter des estimations
provinciales12.

En 2005, le Conseil scolaire régional de la Vallée de l’Annapolis,
en Nouvelle-Écosse, a décidé de mettre en œuvre l’Approche globale
de la santé en milieu scolaire dans toutes ses écoles. La présente
étude englobe les données des 22 écoles primaires qui ont amorcé
la mise en œuvre de cette approche en 2005. L’étude inclut les
observations de 3 009 élèves de 5e année durant les années scolaires
2005-2006 à 2008-2009.

Dans les deux provinces, les élèves de 5e année ont reçu une enve-
loppe contenant un formulaire de consentement pour leurs parents
ou tuteurs et un questionnaire à remplir à la maison. Le pourcen-
tage d’élèves de 5e année ayant participé à l’étude avec le consente-
ment actif de leurs parents ou tuteurs était de 61,2 % en Alberta. 
En Nouvelle-Écosse, où nous avions opté pour une méthode de
consentement passif, les taux de participation ont varié, selon l’an-
née scolaire, entre 84,5 % et 86,8 %.

Poids
Dans les deux sondages, le personnel de l’étude a mesuré la taille
des élèves, debout et sans chaussures, arrondie à 0,1 cm, et leurs
poids, arrondi à 0,1 kg, sur des balances numériques calibrées. L’in-
dice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le poids (en
kilogrammes) par la taille (en mètres) au carré. Nous avons appliqué
les limites par âge et par sexe mises au point par le Groupe de tra-
vail international sur l’obésité pour classer les mesures dans trois
catégories : normal, en surpoids ou obèse13.

Activité physique
Dans les deux sondages, nous avons déterminé les niveaux d’acti-
vité physique des élèves d’après les réponses de leur parent ou
tuteur aux questions suivantes : À quelle fréquence votre enfant
fait-il du sport ou de l’activité physique 1) sans entraîneur et 2) avec
un entraîneur. Nous avons additionné ces deux items, et les parti-
cipants pratiquant un sport ou une activité physique plus de trois
fois par semaine ont été classés comme étant « actifs »12.

Nutrition
Selon les réponses des élèves au questionnaire Harvard sur la fré-
quence de consommation des produits alimentaires14, administré
dans les deux sondages, nous avons classé les élèves comme res-

pectant les recommandations si leur régime comportait six portions
quotidiennes ou plus de fruits et légumes12.

Facteurs socioéconomiques
Le questionnaire rempli par les parents ou tuteurs contenait des
renseignements sur leur niveau d’instruction (école secondaire ou
moins, collège communautaire et diplôme universitaire) et sur le
revenu du ménage. Comme les niveaux de revenu dans les deux
provinces sont différents, le revenu des ménages a été catégorisé
différemment : en Alberta, les catégories étaient les suivantes
50 000 $; 50 001 $-75 000 $; 75 001 $-100 000 $ et 100 001 $.

Dans le questionnaire de la vallée de l’Annapolis, les catégories
étaient les suivantes : 40 000 $; 40 001 $-60 000 $; 60 001 $-
80 000 $ et 80 001 $.

Appui et encouragement parentaux
Cette information n’était disponible que pour les participants en
Alberta. Les parents ou tuteurs devaient répondre à des questions
sur : 1) l’importance pour eux de manger des aliments sains; 2) le
fait d’encourager leur enfant à avoir une alimentation saine; et 
3) le fait de souper devant la télévision (une mesure des mauvaises
habitudes nutritionnelles à la maison). D’autres questions portaient
sur : 4) l’importance pour eux de rester en forme et de faire de
l’exercice; 5) le fait d’encourager leur enfant à être actif; et 6) la pra-
tique de l’activité physique avec leur enfant de 5e année (une
mesure des bonnes habitudes à la maison). D’autres renseignements
sur ces sondages ont été publiés ailleurs8,12, et les questionnaires uti-
lisés sont disponibles sur le site REALKidsAlberta.ca.

Approche analytique
Étant donné la sexospécificité des tendances socioéconomiques chez
les adultes11, nous avons fait des analyses stratifiées par sexe. Nous
avons procédé par régression logistique multivariée et multiniveau
pour évaluer les associations entre les facteurs socioéconomiques et
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Tableau 1. Caractéristiques des élèves de 5e année en Alberta
et en Nouvelle-Écosse

Alberta Nouvelle-Écosse
% %

En surpoids 28,5 36,1
Respectent les consignes de consommation 

de fruits et légumes (≥6 portions/jours) 26,7 31,1
Actifs avec ou sans entraîneur 

(≥3 fois par semaine) 83,8 85,3
Niveau d’instruction parental

Diplôme d’études secondaires ou moins 26,5 27,6
Diplôme collégial 39,9 47,6
Diplôme universitaire 33,6 24,8

Revenu du ménage*
Niveau 1 23,4 34,3
Niveau 2 17,5 26,2
Niveau 3 22,2 18,0
Niveau 4 36,9 21,5

Filles 51,4 50,5
Appui et encouragement parentaux n.d.

Veulent manger des aliments sains 87,4
Encouragent leur enfant à manger des 

aliments sains 89,7
Soupent devant la télévision 18,0
Veulent rester en forme et faire de l’exercice 73,8
Encouragent leur enfant à être actif 83,7
Font de l’activité physique avec leur enfant 7,8

* Alberta : niveau 1=≤50 000 $, niveau 2=50 001 $-75 000 $, niveau
3=75 001 $-100 000 $, niveau 4=≥100 001 $. Nouvelle-Écosse : niveau
1=≤40 000 $, niveau 2=40 001 $-60 000 $, niveau 3=60 001 $-80 000 $,
niveau 4=≥80 001 $.

n.d.=données non disponibles



le surpoids, la nutrition, l’activité physique et l’appui et l’encou-
ragement parentaux. Les méthodes à niveaux multiples permettent
de concentrer les observations des élèves dans leur district scolaire8.
Les analyses afférentes aux résultats nutritionnels ont été ajustées
pour tenir compte des apports en calories, comme on recommande
de le faire pour les données sur la fréquence de consommation des
produits alimentaires. Nos analyses de régression sans stratification
ont été ajustées pour tenir compte de l’influence confusionnelle du
sexe. Les réponses manquantes sur le revenu ont été traitées comme
une covariable de catégorie distincte. Nous avons utilisé le logiciel
Stata version 10 (Stata Corp, Texas, États-Unis).

RÉSULTATS

En 2008 en Alberta, la prévalence du surpoids était de 28,5 % chez
les élèves de 5e année, et 6,7 % étaient obèses (tableau 1). Parmi les
élèves de l’Alberta, 26,7 % respectaient les consignes de nutrition en
consommant six portions ou plus de fruits et légumes par jour, et
83,8 % disaient faire de l’activité physique trois fois par semaine
ou plus. Dans les 22 écoles de la vallée de l’Annapolis, la prévalence
du surpoids était de 36,1 %, et 13,0 % des élèves étaient obèses.
Dans cette région, 31,1 % respectaient les consignes de consom-
mation de fruits et légumes, et 85,3 % faisaient de l’activité phy-
sique trois fois par semaine ou plus (tableau 1).

Le gradient socioéconomique des habitudes de santé et du sur-
poids des élèves de 5e année est présenté au tableau 2. La prévalence
du surpoids diminue avec l’augmentation du revenu des ménages,
tant en Alberta qu’en Nouvelle-Écosse. Pour les garçons en Nouvelle-

Écosse, cependant, les écarts selon le revenu ne sont pas statistique-
ment significatifs. Le niveau d’instruction des parents ne présente
pas de corrélation significative avec le poids des enfants. En Alberta
comme en Nouvelle-Écosse, nous avons observé un gradient socio-
économique prononcé pour les niveaux d’instruction et de revenu
des parents en rapport avec l’activité physique (tableau 2). En ce qui
a trait à la nutrition, nous n’avons pas observé de gradients socio-
économiques cohérents. Cependant, la consommation de fruits et
légumes est plus faible chez les filles albertaines de parents ayant
fait des études collégiales et chez les garçons néo-écossais vivant dans
des familles à faible revenu (tableau 2).

Le tableau 3 montre le gradient socioéconomique de l’appui et de
l’encouragement parentaux à l’égard de l’alimentation saine et de
l’activité physique. Comparativement aux parents de milieux
socioéconomiques défavorisés, les parents ayant des niveaux 
d’instruction et de revenu plus élevés se soucient davantage de bien
s’alimenter, de rester en forme et de faire de l’exercice, et ils encou-
ragent davantage l’alimentation saine et l’activité physique chez
leurs enfants. Les parents socioéconomiquement aisés ont aussi des
habitudes alimentaires plus saines, du fait de souper moins souvent
devant la télévision. Par contre, ils font moins d’activité physique
avec leurs enfants pour donner l’exemple d’une vie active à la mai-
son (tableau 3).

DISCUSSION

La présente étude fait état, dans deux milieux distincts sur le plan
économique, d’un gradient socioéconomique selon lequel les
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Tableau 2. Gradients socioéconomiques du surpoids, de la nutrition et de l’activité physique chez les élèves de 5e année en Alberta et
en Nouvelle-Écosse

Alberta Nouvelle-Écosse
Garçons* Filles* Les deux† Garçons* Filles* Les deux†

RC (IC 95 %) RC (IC 95 %) RC (IC 95 %) RC (IC 95 %) RC (IC 95 %) RC (IC 95 %)
En surpoids
Niveau d’instruction parental
≤ Diplôme secondaire 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Diplôme collégial 1,04 (0,74-1,45) 1,18 (0,89-1,57) 1,11 (0,89-1,39) 0,92 (0,68-1,24) 1,08 (0,82-1,43) 1,00 (0,82-1,23)
Diplôme universitaire 0,77 (0,54-1,10) 0,99 (0,69-1,37) 0,86 (0,67-1,10) 0,71 (0,49-1,03) 0,88 (0,62-1,25) 0,80 (0,62-1,03)

Revenu du ménage‡
Niveau 1 1,72 (1,16-2,54) 1,32 (0,94-1,85) 1,51 (1,16-1,97) 1,23 (0,80-1,89) 1,85 (2,23-2,80) 1,52 (1,13-2,04)
Niveau 2 1,11 (0,73-1,67) 1,68 (1,06-2,66) 1,37 (1,00-1,90) 1,36 (0,89-2,10) 1,58 (1,02-2,42) 1,47 (1,08-1,99)
Niveau 3 1,15 (0,83-1,60) 0,98 (0,76-1,49) 1,08 (0,82-1,41) 1,09 (0,68-1,75) 1,23 (0,77-1,97) 1,16 (0,83-1,61)
Niveau 4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Respectent les consignes de consommation
de 6 portions de fruits et légumes ou plus
Niveau d’instruction parental
≤ Diplôme secondaire 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Diplôme collégial 0,78 (0,56-1,09) 0,69 (0,54-0,89) 0,74 (0,61-0,89) 0,86 (0,63-1,17) 1,02 (0,76-1,37) 0,94 (0,76-1,16)
Diplôme universitaire 0,98 (0,65-1,48) 0,87 (0,67-1,13) 0,92 (0,74-1,14) 0,94 (0,65-1,36) 1,36 (0,95-1,94) 1,16 (0,90-1,49)

Revenu du ménage
Niveau 1 1,09 (0,77-1,72) 1,30 (0,88-1,92) 1,22 (0,94-1,58) 0,65 (0,43-0,99) 1,29 (0,86-1,95) 0,92 (0,69-1,23)
Niveau 2 0,90 (0,53-1,54) 1,06 (0,78-1,46) 0,99 (0,75-1,30) 0,69 (0,45-1,05) 0,98 (0,63-1,52) 0,84 (0,62-1,13)
Niveau 3 1,05 (0,68-1,62) 0,92 (0,66-1,28) 0,98 (0,74-1,30) 0,79 (0,50-1,23) 1,16 (0,73-1,83) 0,97 (0,71-1,34)
Niveau 4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Actifs avec ou sans un entraîneur
Niveau d’instruction parental
≤ Diplôme secondaire 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Diplôme collégial 1,53 (1,00-2,38) 1,91 (1,35-2,70) 1,68 (1,25-2,27) 1,06 (0,73-1,53) 1,66 (1,19-2,32) 1,35 (1,06-1,72)
Diplôme universitaire 1,66 (0,92-2,96) 1,25 (0,82-1,92) 1,40 (1,05-1,87) 2,38 (1,37-4,11) 3,65 (2,10-6,34) 2,89 (1,97-4,23)

Revenu du ménage
Niveau 1 0,10 (0,05-0,19) 0,14 (0,10-0,26) 0,13 (0,10-0,22) 0,42 (0,22-0,78) 0,20 (0,10-0,41) 0,29 (0,18-0,47)
Niveau 2 0,19 (0,10-0,42) 0,20 (0,11-0,36) 0,21 (0,13-0,35) 0,82 (0,42-1,60) 0,36 (0,17-0,77) 0,55 (0,34-0,91)
Niveau 3 0,28 (0,13-0,58) 0,47 (0,25-0,88) 0,39 (0,24-0,64) 0,77 (0,37-1,58) 0,44 (0,19-0,98) 0,59 (0,35-1,00)
Niveau 4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

* Rapports de cotes (RC) ajustés selon le niveau d’instruction parental et le revenu du ménage.
† Rapports de cotes (RC) ajustés selon le sexe, le niveau d’instruction parental et le revenu du ménage.
‡ Alberta : niveau 1=≤50 000 $, niveau 2=50 001 $-75 000 $, niveau 3=75 001 $-100 000 $, niveau 4=≥100 001 $. Nouvelle-Écosse : niveau 1=≤40 000 $,

niveau 2=40 001 $-60 000 $, niveau 3=60 001 $-80 000 $, niveau 4=≥80 001 $.



enfants de familles ayant des revenus inférieurs sont plus suscep-
tibles d’être en surpoids. Aucun écart relatif au surpoids n’a été
observé en ce qui a trait au niveau d’instruction parental. Aucun
gradient socioéconomique n’a été observé non plus en ce qui a trait
au nombre de fruits et légumes consommés, mais les niveaux accrus
de revenu du ménage et d’instruction des parents sont tous les deux
associés à des niveaux d’activité physique supérieurs chez les
enfants de 5e année.

Notre constatation sur l’association négative entre le revenu et le
poids concorde avec d’autres études sur les enfants et les ado-
lescents menées en Amérique du Nord1,8,9,15 et ailleurs dans le
monde5-7.Cela résulte probablement d’écarts dans les revenus en ce
qui a trait à la nutrition et à l’activité physique. La présente étude fait
état d’une solide association positive entre le statut socioécono-
mique et l’activité physique, mais elle n’indique aucune associa-
tion entre le statut socioéconomique et la consommation de fruits
et légumes. Bien que plusieurs études aient confirmé une associa-
tion positive entre le statut socioéconomique et l’activité phy-
sique16,17, d’autres n’ont trouvé aucune association18,19 ou une
association inverse20. Des études antérieures menées auprès d’en-
fants et de jeunes canadiens et portant sur l’influence du statut
socioéconomique ont montré que le niveau d’instruction parental
était lié positivement à la consommation de fruits et légumes3,21. Il
est possible que l’instruction donne aux mères des connaissances
sur le rôle de la nutrition dans la santé, sur le poids des enfants en
tant que facteur de risque pour la santé et sur les habitudes ali-
mentaires propices au maintien d’un poids-santé22.

Le niveau d’instruction et le revenu sont généralement reconnus
comme des déterminants essentiels de la santé. Toutefois, comme
nous l’avons indiqué dans une étude antérieure, ce gradient socio-
économique de la santé ne s’applique pas au surpoids des Canadiens
adultes, une observation qui a aussi été faite dans d’autres pays11.
Plus précisément, chez les hommes adultes, nous n’avons trouvé
aucune association entre le niveau d’instruction et le surpoids, ce
qui est conforme à ce que nous observons chez garçons dans la pré-
sente étude. Chez les femmes adultes très instruites, nous avons fait
état de taux de surpoids moins élevés, tandis que dans la présente
étude, nous n’observons que de légères différences dans les taux de
surpoids des filles selon le niveau d’instruction parental. La diffé-
rence la plus marquée entre nos deux études a trait à l’association
observée entre le revenu du ménage et le poids : cette association
est positive chez les hommes et négative chez les garçons. Chez les
femmes, nous n’avons pas observé d’association entre le revenu et
le poids, tandis que chez les filles, cette association est négative,
comme pour les garçons.

Il est clair que les écarts socioéconomiques entres les adultes ne
sont pas les mêmes qu’entre les enfants. On pourrait penser que le
poids des parents influe sur leurs messages éducatifs ou qu’il a d’autres
effets sur l’environnement familial pour ce qui est de l’appui et 
de l’encouragement parentaux à l’égard de l’alimentation saine et
de l’activité physique des enfants. Or, notre étude fait état de gra-
dients socioéconomiques évidents, selon lesquels les parents ayant
des niveaux d’instruction et de revenu supérieurs offrent davantage
d’appui et d’encouragement à leurs enfants en ce qui a trait à l’ali-
mentation saine et à l’activité physique. Seule exception : ces
parents font moins d’activité physique avec leurs enfants. Les écarts
socioéconomiques dans l’appui et l’encouragement parentaux
pourraient être ciblés dans les interventions de santé publique qui
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favorisent l’alimentation saine et la vie active, ce qui réduirait les
disparités socioéconomiques dans les habitudes de santé et le sur-
poids des enfants.

La présente étude a fait appel à un vaste échantillon d’élèves dont
nous avons mesuré la taille et le poids. Bien que des résultats sem-
blables entre l’activité physique objective et autodéclarée aient déjà
été publiés23, notre recherche aurait bénéficié de l’utilisation de
mesures objectives, comme des podomètres. Nous avons utilisé la
consommation de fruits et légumes comme mesure de l’alimenta-
tion saine. D’autres variables substitutives pour l’alimentation saine
pourraient révéler des gradients socioéconomiques un peu diffé-
rents, bien que les indices de l’alimentation saine aient tendance à
être fortement corrélés. Le statut socioéconomique est un construit
mesuré par des indicateurs comme le revenu, le niveau d’instruc-
tion, la situation professionnelle ou des indices composites. N’im-
porte quel gradient peut être influencé par les indicateurs utilisés,
et aucun ne peut saisir la pleine signification du construit. Nos
résultats sont néanmoins conformes aux récentes données inter-
nationales qui font ressortir l’incidence du statut socioéconomique
sur le mode de vie familial.

En conclusion, nous observons un gradient socioéconomique du
surpoids chez les enfants, sans grande différence entre les garçons
et les filles. Ces constatations appellent au renforcement des ini-
tiatives de prévention qui visent à promouvoir l’alimentation saine
et la vie active chez les enfants. De telles initiatives devraient recon-
naître les besoins distincts des populations socioéconomiquement
défavorisées afin de réduire les inégalités en santé et de prévenir
efficacement l’obésité de l’enfance.
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