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ABSTRACT 

 

Introduction 

In the Caribbean, women are vulnerable to metabolic risk. Obesity and multiparity are 

associated, especially among the disadvantaged women. 

 
Objective 

We aim to explore the relationship between postpartum weight retention (PPWR) and 

socioeconomic factors in the French West Indies. 

 
Methods 

A longitudinal study was conducted including all women who delivered at the Guadeloupean 

University Hospital between 2014/12/01 and 2015/08/31, except multiple pregnancy and 

term< 22 weeks. Data were collected on hospital records (1167) and phone interviews. Were 

explored: prepregnancy weight, delivery weight and weight at 18 months postpartum, 

education and income levels, physical activity and eating behaviors. PPWR was defined by a 

18 months postpartum weight >prepregnancy weight. Linear and logistic regression were 

used, taking into account age, parity, gestational and obstetrical complications, alcohol and 

tobacco consumption, treatments affecting weight, breastfeeding, contraception. 
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Results 

596 women could be contacted at 18 months. PPWR was observed in 64.1% of them. Among 

the women with low income (non-taxable) vs the women with higher income, BMI at 

delivery was increased by 3.9 vs 4.1 kg/m² (p=0.296), and BMI at 18 months postpartum was 

increased by 1.2vs 0.7 kg/m² (p=0.004). The Odds-Ratio of PPWR was 2.04 (95%CI:  1.39-

3.00) in women with low income compared to the women with higher income. This OR 

decreased when physical inactivity and soda consumption variables were added into the 

model. 

 
Conclusion 

In this population, there were social disparities in PPWR potentially mediated by risky 

behaviors. Postpartum seems to be a critical period for obesity prevention. 

 
Keywords 

Women’s health, pregnancy, obesity, socioeconomic status, Caribbean region, France   
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RESUME 

 

Introduction 

En Caraïbe, les femmes sont fortement exposées au risque cardiométabolique. Obésité et 

multiparité sont associées, surtout chez les défavorisées. 

 
Objectif  

Explorer la relation entre rétention de poids de grossesse (RPG) et facteurs socio-

économiques aux Antilles françaises.  

 
Méthodes 

Une étude longitudinale portant sur les femmes ayant accouché au centre hospitalo-

universitaire de Guadeloupe du 1/12/2014 au 31/08/2015, hors grossesse multiple ou 

terme< 22 semaines. Les données ont été recueillies sur dossiers hospitaliers et entretiens 

téléphoniques à 18 mois de l’accouchement. Étaient explorés : poids en début, fin de 

grossesse et au moment de l’entretien, ainsi que niveau d’études, revenu, sédentarité, 

comportements alimentaires. Un poids à 18 mois > au poids préconceptionnel définissait la 

RPG. Régressions logistique et linéaire à effets mixtes ont été utilisées, prenant en compte 

âge, parité, terme, complications obstétricales et néo-natales, alcool, tabac, traitements 

intercurrents, allaitement, contraception. 
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Résultats 

Sur 1167 femmes à inclure, 596 ont pu être recontactées. Une RPG était observée chez 

64,1% des participantes. Chez les femmes de faible revenu (non‐imposable) versus revenus 

supérieurs, l’IMC préconceptionnel était augmenté en fin de grossesse de 3,9 versus 4,1 

kg/m² (p=0,296), et à 18 mois de l’accouchement de 1,2 versus 0,7 kg/m² (p=0,004). L’Odds-

Ratio de RPG était de 2,04 (IC95% : 1,39‐3,00) chez les femmes de faible revenu. Cet OR 

diminuait à 1,53 quand les variables sédentarité et consommation de soda étaient ajoutées 

au modèle.  

 
Conclusion 

Dans cette population il existait de fortes inégalités sociales de RPG, potentiellement 

médiées par des comportements à risque donc accessibles à intervention. 

 
Mots-clés 

Santé des femmes, grossesse, obésité, statut socio-économique, Caraïbe, France 
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INTRODUCTION 

 

En région caribéenne les femmes sont fortement exposées à la morbi-mortalité cardio-

vasculaire [1]. Les Antilles françaises - Guadeloupe et Martinique - sont situées au sud de 

l’arc caribéen. Elles disposent des mêmes systèmes de santé et de protection sociale que 

ceux développés en France métropolitaine. Les conditions socio-économiques qui y 

prévalent sont cependant difficiles, en particulier pour les femmes. Ces dernières sont 

souvent mères isolées et leurs revenus sont en moyenne inférieurs à ceux des hommes [2]. 

Le taux de mortalité liée aux événements cérébro-vasculaire y est relativement élevé : chez 

les femmes sur la période 2012-2014, il était de 52 pour 100 000 en Guadeloupe contre 37,2 

pour 100 000 en France métropolitaine [3]. En Martinique sur la période 2011-2012, le taux 

d’incidence de premier événement cérébro-vasculaire était de 125,7 pour 100 000 en 

population féminine ; parmi celles de 35 à 44 ans, ce taux d’incidence avait été multiplié par 

quatre depuis 1998-1999 [4]. 

Cette situation peut s’expliquer par une forte prévalence des facteurs de risque cardio-

vasculaire chez les femmes françaises caribéennes. En population générale guadeloupéenne 

en 2007, 37,3% des femmes étaient hypertendues - prise d’un traitement anti-hypertenseur 

ou moyenne de trois valeurs de pression artérielle ≥ 140/90 mmHg - contre 33,1% des 

hommes [5]. En population consultant en centre d’examen de santé en 2014, 8,2% des 

femmes étaient diabétiques - prise d’un traitement antidiabétique ou *glycémie à jeun ≥ 

1,26 g/l et hémoglobine glyquée ≥ 6,5%+ - contre 5% chez les hommes [6]. Globalement en 

Caraïbe, la prévalence du diabète est supérieure de 50% chez les femmes comparativement 

aux hommes [7]. Le surpoids semble en être responsable. La prévalence de l’obésité est 
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deux fois plus importante chez les femmes caribéennes que chez les hommes [8]. En 

Guadeloupe et Martinique en 2012, 46% des femmes étaient affectées d’obésité abdominale 

- tour de taille ≥ 88 cm - et 27% d’obésité générale - indice de masse corporelle ≥ 30 kg/m² - 

contre respectivement 15% et 17% des hommes. Aux Antilles françaises comme ailleurs, 

l’obésité est fortement associée à l’HTA [5] et au diabète [6]. 

Cette situation semble de plus traduire une particulière vulnérabilité des femmes 

caribéennes au risque cardiométabolique. Aux Antilles françaises, chez les femmes on 

observe de fortes associations entre faible niveau d’études ou de revenu et obésité, HTA ou 

diabète [5,6] ; chez les hommes, aucune relation n’a été mise en évidence entre diabète et 

niveau de revenu, ni entre obésité et niveau d’études ou de revenu. En Jamaïque, la relation 

entre faible niveau de revenu et diabète n’a été observée que chez les femmes [9]. En 

d’autres termes, en Caraïbe les femmes plus que les hommes sont susceptibles de 

développer des troubles métaboliques quand elles sont soumises à des conditions sociales 

difficiles [6]. Le problème s’est aggravé au cours des dix dernières années, tout au moins aux 

Antilles françaises. De 2003 à 2014, en dépit de multiples campagnes de santé publique, la 

prévalence de l’obésité a augmenté de 30% chez les femmes guadeloupéennes en situation 

de pauvreté consultant en centre d’examen de santé [10]. 

Ce problème impose de rénover nos stratégies de prévention. Dans la vie des femmes, il 

convient de mieux identifier les périodes critiques, c’est-à-dire les plus à risque de prise de 

poids, afin de mettre en œuvre les interventions les plus efficaces possibles. La grossesse 

peut constituer une de ces périodes critiques. Une prise excessive de poids en cours de 

grossesse et une perte insuffisante de ce poids à distance de l’accouchement peuvent 

contribuer, grossesse après grossesse, à l’installation d’une obésité [11] et de ses 
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complications métaboliques [12]. Des pratiques à risque tels que sédentarité et alimentation 

hypercalorique peuvent être impliquées [11,12]. Au final, multiparité et obésité sont 

fortement associées [13]. Mais aux Antilles françaises, cette association n’est observée que 

parmi les femmes en situation sociale défavorisée [14]. Il est possible que le phénomène de 

rétention de poids de grossesse contribue aux inégalités sociales de risque 

cardiométabolique. Peu de travaux ont évalué les liens entre statut social et rétention de 

poids de grossesse [15], aucun à notre connaissance en France ou en Caraïbe. 

Notre objectif était donc d’explorer, aux Antilles françaises, la relation entre trajectoire 

pondérale du début de grossesse à dix-huit mois de l’accouchement et facteurs socio-

économiques. 
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METHODES 

 

Nous avons mis en œuvre une étude observationnelle longitudinale à visée analytique 

(Obésité et Parité aux Antilles françaises - OBEPAR) portant sur une population de femmes 

ayant accouché entre 22 et 42 semaines d’aménorrhée au Centre Hospitalo-Universitaire 

(CHU) de Pointe-à-Pitre du 1er décembre 2014 au 31 août 2015. Ce CHU assure près de la 

moitié des accouchements survenant chaque année en Guadeloupe. 

 

Population 

Ces femmes ont été identifiées grâce au système d’information du CHU. Ne pouvaient être 

incluses : les grossesses multiples (ces situations font l’objet de recommandations 

pondérales spécifiques), les femmes ayant présenté une grossesse intercurrente, ainsi que 

les femmes ayant bénéficié d’une chirurgie de l’obésité (plastie ou chirurgie bariatrique) 

avant ou après la grossesse examinée.  

Toutes les femmes à inclure devaient être contactées par téléphone, aux numéros indiqués 

par le système d’information du CHU, pour entretien à 18 mois (± 15 jours) de leur 

accouchement. Une attrition de 50% était attendue. La période d’inclusion a été déterminée 

de façon à disposer d’un effectif minimum de 500 femmes, calculé comme suffisant pour 

tester l’association entre rétention de poids de grossesse et facteurs socio-économiques. 

 

Recueil des données 

Le recueil des données a été effectué de façon rétrospective sur dossiers hospitaliers, et 

prospective sur entretiens téléphoniques (plusieurs tentatives d’appel à des jours et heures 
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différents). Deux enquêteurs préalablement formés ont mené ces entretiens, en français, 

créole guadeloupéen, espagnol ou anglais selon les préférences linguistiques des 

participantes. Les données collectées étaient immédiatement saisies par les enquêteurs sur 

formulaire informatique grâce à la web-application sécurisée Wepi.org.  

 

Définitions 

Variables à expliquer 

Le poids préconceptionnel était défini selon les déclarations des patientes aux 

professionnels de santé ayant initié leur suivi leur grossesse, et le poids de fin de grossesse 

selon la mesure pondérale réalisée en salle d’accouchement ou en consultation dans les 15 

jours ayant précédé l’accouchement, tels que reportés sur dossier hospitalier. Le poids à 18 

mois de l’accouchement était défini sur déclaration des participantes ayant pu être 

recontactées pour entretien téléphonique. Les Indices de Masse Corporelle (IMC) de début, 

de fin de grossesse et à 18 mois de l’accouchement ont été calculés à partir de ces poids 

grâce à la mesure de la taille réalisée par les professionnels ayant initié le suivi de grossesse.  

Une variable continue « gain de poids en cours de grossesse » a été calculée par soustraction 

du poids préconceptionnel au poids mesuré en fin de grossesse. Une variable continue 

« gain de poids à 18 mois de l’accouchement » a été calculée par soustraction du poids 

préconceptionnel au poids déclaré à 18 mois de l’accouchement. De la même manière ont 

été calculées des variables « gain d’IMC en cours de grossesse » et « gain d’IMC à 18 mois de 

l’accouchement ». Une variable catégorielle « Rétention de Poids de Grossesse » (RPG) a été 

ensuite produite, prenant la valeur « 1 » si le gain de poids ou d’IMC à 18 mois de 

l’accouchement était positif ou « 0 » dans le cas contraire. 
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Principales variables explicatives 

Compte-tenu de l’objectif de l’étude, ces variables étaient d’ordre sociodémographique.  

Sur dossiers hospitaliers ont été recueillis : âge, niveau d’études (< 6 ans de scolarisation, 

entre 6 et 12 ans de scolarisation, ou plus de 12 ans de scolarisation), ainsi que situation 

familiale (en couple ou non) et professionnelle (en activité ou non) de la mère en début de 

grossesse.  

Sur entretiens téléphoniques ont été recueillis : niveau de revenu (selon le statut vis-à-vis de 

l’impôt sur le revenu - imposable ou non-imposable - les personnes gagnant moins de 1 500 

€ par mois étant exonérées d’impôt sur le revenu en France), situation familiale et 

professionnelle de la mère et situation professionnelle du père ou du conjoint au moment 

de l’entretien. La communauté linguistique des participants était approchée par une 

question portant sur la langue qu’ils parlaient le plus souvent en famille ou entre amis 

(créole, français ou autre). Cette langue usuellement parlée peut délimiter un groupe social 

caractérisé par des normes sociales et des traits culturels communs, quels que soient le 

phototype et l’origine géographique des individus [16]. 

Co-variables 

Compte-tenu de nos hypothèses de médiation, les co-variables pouvaient être d’ordre 

comportemental.  

Sur dossiers hospitaliers ont été relevées les consommations de tabac et d’alcool déclarées 

en cours de grossesse, quelles que soient les doses.  

Sur entretiens téléphoniques ont été recueillis : consommations de tabac et d’alcool après 

grossesse quelles que soient les doses, ainsi que pratique d’activité physique de loisir et 
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recours à la restauration rapide ou consommation de soda dans l’année précédant 

l’entretien. 

Compte-tenu des données de la littérature, les co-variables pouvaient aussi être de nature 

obstétricale et médicale.  

Sur dossiers hospitaliers ont été recueillis : parité avant la grossesse étudiée, dates de début 

de grossesse et d’accouchement, complications obstétricales (prééclampsie et hypertension 

gravidique, diabète gestationnel, menace d’accouchement prématuré, cerclage), 

d’accouchement (césarienne, épisiotomie, déchirure) et néo-natales (mort in utero ou néo-

natale, transfert en réanimation), ainsi que prise en cours de grossesse de traitements 

pouvant modifier le poids (antiépileptique, neuroleptique, antidiabétique, cholestyramine).  

Sur entretiens téléphoniques ont été considérées les prises après grossesse de traitements 

pouvant modifier le poids (antiépileptique, neuroleptique, antidiabétique, cholestyramine). 

Allaitement maternel, contraception et recours au médecin traitant après grossesse étaient 

également explorés. 

 

Éthique et réglementation 

La participation à l’étude était libre et un consentement éclairé systématiquement requis. Le 

fichier de données constitué pour la recherche a été déclaré à la commission nationale de 

l'informatique et des libertés et approuvé. 

 

Analyse statistique 

L’analyse des données a été effectuée avec le logiciel Stata 14, sur données disponibles.  
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Les caractéristiques de la population ont été décrites en effectif et pourcentage pour les 

variables catégorielles, ainsi qu’en médiane et intervalle interquartile pour les variables 

continues, aucune de ces dernières n’étant de distribution normale. Les prises de poids par 

classe d’IMC préconceptionnel ont été classées conformément aux recommandations 2009 

de l’Institute of Medicine (IOM)[17]. 

En analyse bivariée, les différences de valeurs prises par les variables catégorielles ont été 

évaluées grâce au test de Chi2 ou Fisher selon les effectifs disponibles. 

L’analyse multivariée a tout d’abord fait appel à la régression logistique. Deux modèles 

parcimonieux et concaténés ont été construits, le premier pour tester la relation entre RPG 

et facteurs socio-économiques, et le second pour évaluer le rôle potentiellement médiateur 

des facteurs comportementaux dans cette relation. Les variables explicatives à intégrer aux 

modèles ont été sélectionnées sur p-value < 0,200 en analyse bivariée. Seules celles 

significativement associées (p-value < 0,050) à la RPG en analyse multivariée pouvaient 

finalement être retenues. Des recherches d’interactions ont été effectuées, en particulier 

entre facteurs socio-économiques et recours au médecin traitant depuis l’accouchement afin 

d’évaluer si ce dernier modifiait la relation entre position sociale et RPG. 

Dans un second temps, les effets des facteurs socio-économiques aux trois temps de 

trajectoire pondérale - préconceptionnel (temps 0), à l’accouchement (temps 1), et à 18 

mois de l’accouchement (temps 2) - ont été évalués par régression linéaire à effets mixtes. 

Ajustement a été fait sur l’âge, car fortement associé au facteurs socio-économiques, et le 

terme, car pouvant influer le gain de poids en cours de grossesse, ces deux co-variables 

étant exprimées en quartiles. Seuls les facteurs socio-économiques significativement 

associés à la RPG en analyse multivariée pouvaient être considérés. Des termes 
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d’interactions entre facteurs socio-économiques et temps 1 ou temps 2 de trajectoire 

pondérale avec intercept aléatoire ont permis d’estimer les différences de gain de poids en 

cours de grossesse et à distance de celle-ci selon le statut social des participantes, et de 

tester la significativité de ces différences (procédures mixed et lincom de Stata). 

Le seuil de significativité des tests utilisés était fixé à 5%, toujours en situation bilatérale. 

Log-likelihood et analyse des résidus ont été utilisés pour évaluer l’adéquation des modèles. 
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RESULTATS 

 

Sur données du système d’information hospitalier, on comptait 1 419 femmes ayant 

accouché entre 22 et 42 semaines d’aménorrhée au centre hospitalo-universitaire de Pointe-

à-Pitre dans la période du 1er décembre 2014 au 31 août 2015. Parmi ces femmes, 252 

présentaient des critères d’exclusion, 562 n’ont pu être recontactées, et 9 ont refusé de 

participer à l’étude. Restaient 596 femmes, soit 51,1% de celles répondant aux critères 

d’inclusion (Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux – OBEPAR 2016 
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Parmi les femmes à inclure, celles recontactées à 18 mois étaient significativement plus 

âgées, de niveau d’études plus élevé, plus souvent en couple, et plus souvent en activité 

professionnelle que celles n’ayant pu être recontactées. 

 

Caractéristiques de la population 

L’âge médian des participantes était de 30,7 ans (q1=25,6 ; q3=35,6), 6,2% ayant moins de 

20 ans et 14,3% ayant 40 ans et plus (Tableau 1). Six pourcents des grossesses avaient donné 

lieu à une extrême ou grande prématurité, mais 67,6% n’avaient présenté aucune 

complication. Six pourcents des participantes avaient un niveau d’études limité au primaire, 

1 419 accouchements à 22-42 semaines 
du 01/12/2014 au 31/08/2015 

au centre hospitalo-universitaire de 
Pointe-à-Pitre - Guadeloupe 

1 167 femmes répondant  
aux critères d’inclusion 

605 femmes recontactées  
à 18 mois de leur accouchement 

596 participantes 

252 grossesses non-incluses : 
- Nouvelle grossesse intercurrente 
- Grossesse multiple 
- Chirurgie d’obésité 

562 injoignables 

9 refus 
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41,9% un niveau d’études supérieur ; 70,7% des foyers disposaient d’un niveau de revenu 

pouvant être considéré comme faible, car non redevable d’une imposition fiscale. Une 

femme sur deux était en situation monoparentale. Une sur dix déclarait pratiquer une 

activité physique de loisir intense et régulière, 28,9% disaient consommer des boissons 

sucrées de façon quotidienne. 

Le gain médian de poids en cours de grossesse était de 10 kg (q1=7 ; q3=14). Globalement, 

ce gain de poids était inférieur aux recommandations 2009 de l’Institute of Medicine (IOM) 

[17] pour 37,2% des participantes et supérieur à ces recommandations pour 27,2% d’entre 

elles.Les prises de poids excédant les recommandations de l’IOM (Tableau 2) étaient 

d’autant plus fréquentes que l’IMC préconceptionnel était élevé (p < 0,001). La médiane de 

la différence entre poids à 18 mois de l’accouchement et poids de début de grossesse était 

de 2 kg (q1=0 ; q3=6). En début de grossesse 21,5% de la population étudiée présentait une 

obésité, contre 28,1% à 18 mois de l’accouchement (p < 0,001). Au total, 64,4% des 

participantes présentaient un poids ou IMC à 18 mois de l’accouchement supérieur à celui 

de début de grossesse et étaient en situation de Rétention de Poids de Grossesse (RPG). 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée * – OBEPAR 2016 

 n % 
 

  

Age, ans (N=596)   
14 à 19 37 6,2 
20 à 29 234 39,3 
30 à 39 240 40,3 
40 à 49 85 14,3 
   

Parité avant grossesse étudiée (N=596)   
0 224 37,6 
1 172 28,9 
≥ 2 200 33,6 
   

Terme, semaines d’aménorrhée (N=596)   
22 à 31 38 6,4 
32 à 36 245 41,1 
37 à 42 313 52,5 
   

Complications obstétricales (N=592)   
Aucune 400 67,6 
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Prééclampsie et/ou hypertension gravidique 75 12,7 
Diabète gestationnel 61 10,3 
Menace d'accouchement prématuré 63 10,6 
Cerclage 8 1,4 
   

Conditions d'accouchement (N=595)   
Voie basse simple 306 51,4 
Déchirure, épisiotomie 170 28,6 
Césarienne 119 20,0 
   

Complications néo-natales (N=592)   
Mort in utero ou néo-natale 5 0,8 
Transfert en néonatalogie 37 6,3 
   

Consommation d'alcool **   
Oui, en cours de grossesse (N=587) 11 1,9 
Oui, après grossesse (N=588) 294 50,0 
   

Consommation de tabac **   
Oui, en cours de grossesse (N=591) 30 5,1 
Oui, après grossesse (N=587) 66 11,2 
   

Traitement pouvant modifier le poids ***   
Oui, en cours de grossesse (N=579) 48 8,3 
Oui, après grossesse (N=577) 24 4,2 
   

Allaitement maternel (N=593)   
Oui 480 80,9 
   

Contraception après grossesse (N=587)   
Pilule 175 29,8 
Implant 69 11,8 
Stérilet 65 11,1 
Préservatif 35 6,0 
Aucune 243 41,4 
   

* : L'analyse étant effectuée sur données disponibles, les effectifs peuvent varier par variable. ** : Quelle que soit la dose. 
*** : Antiépileptique, neuroleptique, antidiabétique, cholestyramine. 
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Tableau 1 (suite) : Caractéristiques de la population étudiée * – OBEPAR 2016 

 n % 
 

  

Niveau d'études de la mère (N=540)   
Supérieur 226 41,9 
Secondaire 280 51,9 
Primaire 34 6,3 
   

Situation professionnelle de la mère    
Sans activité en début de grossesse (N=592) 334 56,4 
Sans activité après grossesse (N=587) 333 56,7 
   

Situation professionnelle du père (N=488)   
Sans activité 141 28,9 
   

Situation familiale   
Non en couple en début de grossesse (N=587) 279 47,5 
Non en couple après grossesse (N=586) 242 41,3 
   

Niveau de revenu du foyer (N=584)   
Non imposable 413 70,7 
   

Langue usuellement parlée en famille et entre amis (N=595)   
Française 407 68,4 
Créole guadeloupéenne 107 18,0 
Autre 81 13,6 
   

Activité physique de loisiraprès grossesse (N=589)   
Intense et pluri-hebdomadaire 56 9,5 
Modérée mais hebdomadaire 133 22,6 
Moins d'une fois par semaine ou absente 400 67,9 
   

Recours à la restauration rapide après grossesse (N=590)   
Jamais 79 13,4 
Rarement 349 59,2 
Au moins une fois par semaine 152 25,8 
Tous les jours 10 1,7 
   

Consommation de soda après grossesse (N=591)   
Jamais 67 11,3 
Rarement 168 28,4 
Au moins une fois par semaine 185 31,3 
Tous les jours 171 28,9 
   

Recours au médecin traitant après grossesse (N=586)   
0 ou 1 consultation 181 30,9 
2 consultations 142 24,2 
3 consultations 108 18,4 
4 consultations et plus 155 26,5 
  

 

* : L'analyse étant effectuée sur données disponibles, les effectifs peuvent varier par variable. 
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Tableau 2 : Caractéristiques pondérales de la population étudiée (N=548) – OBEPAR 2016 

 n % 
   

IMC *préconceptionnel   
< 18,5 kg/m² 28 5,1 
Entre 18,5 et 24,9 kg/m² 256 46,7 
Entre 25 à 29,9 kg/m² 146 26,6 
≥ 30 kg/m² 118 21,5 *** 
   

Prise de poids en cours de grossesse**   
   

Chez les IMC < 18,5 kg/m²   
< 12,7 kg 15 53,6 
Entre 12,7 et 18,1 kg 11 39,3 
> 18,1 kg 2 7,1 
   

Chez les IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m²   
< 11,3 kg 133 52,0 
Entre 11,3 et 15,9 kg 74 28,9 
> 15,9 kg 49 19,1 **** 
   

Chez les IMC entre 25 et 29,9 kg/m²   
< 6,8 kg 25 17,1 
Entre 6,8 et 11,3 kg 69 47,3 
> 11,3 kg 52 35,6 **** 
   

Chez les IMC ≥ 30 kg/m²   
< 5 kg 31 26,3 
Entre 5 et 9,1 kg 41 34,8 
> 9,1 kg 46 39,0 **** 
   

IMC à 18 mois de l'accouchement   
< 18,5 kg/m² 22 4,0 
Entre 18,5 à 24,9 kg/m² 209 38,1 
Entre 25 à 29,9 kg/m² 163 29,7 
≥ 30 kg/m² 154 28,1 *** 
   

Rétention de poids de grossesse   
Poids ou IMC à 18 mois de l’accouchement > poids ou 
IMCpréconceptionnel 

353 64,4 

   

* : Indice de Masse Corporelle. ** : Les classes de prise de poids sont définies conformément aux recommandations de gain 
de poids en cours de grossesse selon l’IMC préconceptionnel (IOM 2009[17]). *** : p-value < 0,001 selon le test de Chi2. 
**** : p-value < 0,001 selon le test de Chi2. 
 
 

Analyse bivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse 

Parmi l’ensemble des variables explorées au cours de l’étude, celles significativement 

associées à la RPG étaient essentiellement d’ordre socio-économique ou comportemental 

(Tableau 3). Par exemple, 70,5% des femmes de faible niveau de revenu avaient à 18 mois de 

leur accouchement un poids supérieur à leur poids préconceptionnel versus 52,1% parmi les 

femmes de revenus supérieurs (p < 0,001). Une RPG était observée chez 79,5% des femmes 
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déclarant consommer des boissons sucrées de façon quotidienne contre 34,3% chez les 

femmes n’en consommant jamais (p < 0,001).  

 
Tableau 3 : Analyse bivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse (résultats 
significatifs) * – OBEPAR 2016 

 Rétention de poids de grossesse ** 

 n % p *** 
 

   

Traitement pouvant modifier le poids après grossesse **** (N=577)    
Non 354 64,0  
Oui 20 83,3 0, 042 
    

Niveau d'études de la mère (N=540)    
Supérieur 139 61,5  
Secondaire 180 64,3  
Primaire 30 88,2 0,010 
    

Niveau de revenu du foyer (N=584)    
Imposable 89 52,1  
Non imposable 291 70,5 <0,001 
    

Situation professionnelle de la mère après grossesse (N=587)    
En activité 145 57,1  
Sans activité 237 71,2 <0,001 
    

Situation professionnelle du père (N=488)    
En activité 214 61,7  
Sans activité 103 73,1 0,017 
    

Situation familiale en début de grossesse (N=587)    
En couple 185 60,1  
Non en couple 196 70,3 0,010 
    

Langue usuellement parlée (N=595)    
Français 248 60,9  
Autre langue 138 73,4 0,003 
    

Activité physique de loisirà 18 mois de l’accouchement (N=589)    
Intense et pluri-hebdomadaire 20 35,7  
Modérée mais hebdomadaire 72 54,1  
Moins d'une fois par semaine ou absente 290 72,5 <0,001 
    

Recours à la restauration rapide à 18 mois de l’accouchement (N=590)    
Jamais 39 49,4  
Rarement 219 62,8  
Au moins une fois par semaine 116 76,3  
Tous les jours 8 80,0 <0,001 
    

Consommation de soda à 18 mois de l’accouchement (N=591)    
Jamais 23 34,3  
Rarement 97 57,7  
Au moins une fois par semaine 127 68,7  
Tous les jours 136 79,5 <0,001 
    

* : L'analyse étant effectuée sur données disponibles, les effectifs peuvent varier par variable. ** : Poids ou IMC à 18 mois 
de l'accouchement > poids ou IMC préconceptionnel. *** Tests de Chi2. **** : Antiépileptique, neuroleptique, 
antidiabétique, cholestyramine. 
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Les résultats non significatifs sont présentés en annexe 1. La proportion de femmes 

présentant une RPG ne variait pas significativement selon le nombre de consultations au 

médecin traitant après grossesse. 

 

Analyse multivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse 

En analyse multivariée, seules quatre variables restaient significativement associées à la 

RPG : les niveaux d’études et de revenu, la sédentarité et la consommation de soda (Tableau 

4). Dans le modèle le plus simple ne comprenant pour variables explicatives que les facteurs 

socio-économiques, le risque de RPG était augmenté chez les femmes de niveau d’études 

primaire comparativement à celles de niveaux d’études supérieur et secondaire (OR=3,70 ; 

IC95% : 1,27-10,75), ainsi que chez les femmes de faible niveau de revenu comparativement 

à celles de revenus supérieurs (OR=2,04 ; IC95% : 1,39-3,00). L’ajout au modèle des variables 

activité physique et consommation de soda diminuait à 1,53 (IC95% : 1,01-2,30) l’OR de RPG 

en rapport avec le niveau de revenu. Le recours au médecin traitant après grossesse ne 

modifiait pas significativement ces résultats. 
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Tableau 4 : Analyse multivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse (N=524) –

 OBEPAR 2016 

 Risque de rétention de poids de grossesse * 

 Modèle 1 ** Modèle 2 *** 

 Odds Ratio IC95% Odds Ratio IC95% 
     

Niveau d'études de la mère     
Supérieur & secondaire 1  1  
Primaire 3,70 1,27-10,75 3,60 1,22-10,63 

     

Niveau de revenu du foyer     
Imposable 1  1  
Non imposable 2,04 1,39-3,00 1,53 1,01-2,30 

     

Activité physique de loisir     
Intense et pluri-hebdomadaire   1  
Modérée ou absente   2,95 1,57-5,55 

     

Consommation de soda     
Moins d'une fois par semaine   1  
Hebdomadaire à quotidienne   2,55 1,73-3,75 

     

* : Poids ou IMC à 18 mois de l'accouchement > poids ou IMC préconceptionnel. ** : Modèle parcimonieux de régression 
logistique avec pour variables explicatives les niveaux d'études et de revenu. *** : Modèle 1 + activité physique et 
consommation de soda. Aucune des autres variables explorées au cours de l’enquête n’étaient significativement associées à 
la rétention de poids de grossesse en analyse multivariée. 

 

 

Analyse de la relation entre trajectoire pondérale et facteurs socio-économiques 

En régression linéaire à effets mixtes (Graphique 1), l’IMC préconceptionnel était plus 

élevéchez les femmes de faible niveau socio-économique. Ajustement fait sur l’âge et le 

terme, il était par exemple augmentéde 2,3 kg/m² chez celles de revenu non imposable 

comparativement à celles de revenus supérieurs (p=0,001). Le gain d’IMC en cours de 

grossesse était moins important chez les femmes en position sociale défavorisée que chez 

les favorisées, sans que cette relation soit significative. Il était par exemple de 3,9 kg/m² chez 

celles de faible niveau de revenu contre 4,1 kg/m² chez celles de revenus supérieurs 

(p=0,296 pour le terme d’interaction). En revanche, le gain d’IMC observé à 18 mois de 

l’accouchement était significativement majoré chez les femmes défavorisées. Il était par 

exemple de 1,2 kg/m² chez celles de faible niveau de revenu contre 0,7 kg/m² chez celles de 

revenus supérieurs (p=0,004 pour le terme d’interaction).  
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Graphique 1 : Trajectoires pondérales selon le niveau d’études (N=498) ou de revenu (N=537) * – 
OBEPAR 2016 

  

* : Régression linéaire à effets mixtes avec ajustement sur âge et terme ; deux modèles sont présentés : l’un avec pour 
variable explicative le niveau d’études et l’autre le revenu du foyer. 
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DISCUSSION 

 

Dans cette population composée de femmes ayant achevé une grossesse non multiple aux 

Antilles françaises entre 22 et 42 semaines d’aménorrhée et interrogées à 18 mois de leur 

accouchement, on observait une Rétention de Poids de Grossesse (RPG) chez près des deux 

tiers des participantes. Le risque de RPG était significativement augmenté chez les femmes 

de faible niveau d’études ou de revenu comparativement aux femmes de niveau socio-

économique plus élevé. Ces inégalités sociales de RPG relevaient essentiellement d’une 

perte de poids insuffisante après grossesse, et non du gain de poids au cours de celle-ci. 

L’effet du niveau de revenu sur la RPG semblait en parti médié par des comportements à 

risque. 

Cette étude a notamment pour intérêt de distinguer les rôles du gain de poids en cours de 

grossesse et de la perte de poids après celle-ci dans les inégalités de RPG. Elle apporte des 

données inédites en France et en Caraïbe. Deux principales limites doivent cependant être 

discutées. Près de la moitié des femmes répondant aux critères d’inclusion n’ont pu être 

contactées à 18 mois de leur accouchement. Cette attrition est inférieure ou similaire à celle 

observée dans les enquêtes ailleurs menées avec le même objectif [18,19]. Elle affectait plus 

particulièrement les femmes de faible niveau d’études, ce qui peut conduire à sous-estimer 

la prévalence globale des situations de RPG au regard de notre population cible. Mais notre 

enquête était à visée analytique et non descriptive. Le poids préconceptionnel correspondait 

à un poids déclaré par les participantes au professionnel ayant initié leur suivi de grossesse, 

ce qui est habituel dans les études portant sur ce sujet. Le poids à 18 mois de 

l’accouchement relevait également de données déclaratives. De telles mesures pondérales 
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exposent à un biais de désirabilité sociale pouvant induire une sous-estimation des poids 

réels, en particulier chez les femmes de niveau socio-économique élevé [20]. Mais il n’y a 

pas de raison de penser que l’éventuel effet de ce biais varie du début de grossesse à 18 

mois de l’accouchement. Au total, ces limites ne paraissent pas nuire aux comparaisons 

internes que nous avons menées, ni altérer la validité des résultats qui y ont trait. 

 

Gain de poids en cours de grossesse 

Parmi les femmes ayant participé à notre étude, les prises de poids en cours de grossesse 

étaient plus importantes chez celles en position sociale favorisée, sans que cette association 

soit significative. À ce sujet, les données bibliographiques sont divergentes. Dans une revue 

récente de la littérature, sur seize enquêtes ayant exploré cette relation entre 1981 et 2014, 

O’Brien et al en comptabilisaient sept décrivant une relation entre faible niveau d’études et 

gain excessif de poids en cours de grossesse, six ne relevant aucune relation significative 

[21]. Deux éléments semblent expliquer nos résultats. Les femmes de niveau d’études ou de 

revenu élevé étaient plus souvent primipares et d’Indice de Masse Corporelle (IMC) 

préconceptionnel normal. Or, à l’instar de ce qui a pu être relevé dans d’autres populations 

[13], les prises de poids en cours de grossesse étaient plus importantes dans ces groupes de 

femmes (données non présentées, disponibles sur demande).  

Compte-tenu de la littérature, les gains de poids en cours de grossesse observées par classe 

d’IMC dans notre population d’étude pouvaient être considérés comme relativement faibles, 

inférieurs par exemple à ce qui avait été relevé en Allemagne en 2005-2012 [22] ou au 

Canada en 2009-2012 [23]. Ces prises de poids sont soumises aux recommandations claires 

et internationalement reconnues de l’Institute of Medicine (IOM) [17]. Globalement 27,2% 

des participantes à notre étude présentaient en fin de grossesse des prises de poids 



29 
 

supérieures à ces recommandations, et jusqu’à 39% chez celles d’IMC ≥ 30kg/m² en début 

de grossesse. C’est également mieux que ce qui a été ailleurs observé, en particulier chez les 

femmes affectées d’obésité [24]. Cela reste cependant excessif. On peut noter que le risque 

de non-conformité aux recommandations de l’IOM était majoré chez les femmes obèses 

comparativement aux femmes d’IMC préconceptionnel normal, et que le risque d’obésité 

préconceptionnelle était augmenté chez les femmes en position sociale défavorisée 

comparativement aux favorisées. 

 

Rétention de poids de grossesse 

Dans notre population d’étude, il existait une relation très forte et significative entre RPG à 

18 mois de l’accouchement et situation sociale. Si un certain nombre d’enquêtes ont abordé 

ce phénomène en considérant “l’ethnie” comme indicateur socio-économique, peu ont 

exploré l’effet d’indicateurs plus spécifiques, comme le niveau d’études ou de revenu. Au 

Royaume-Uni en 1999 parmi 957 femmes recrutées dans quatre hôpitaux londoniens, le gain 

de poids à 12 mois de l’accouchement comparativement au poids préconceptionnel était de 

1,8 kg parmi celles de niveau d’études supérieur au Baccalauréat contre 3,2 kg parmi celles 

de niveau d’études inférieur [18]. Aux Etats-Unis parmi 550 femmes recrutées entre 2002 et 

2005 au centre hospitalo-universitaire de Caroline du Nord et revues à 12 mois de leur 

accouchement, un niveau d’études limité au primaire ou secondaire pouvait doubler le 

risque de rétention modérée de poids de grossesse, et l’absence d’activité professionnelle 

pouvait augmenter de 60% le risque de rétention sévère de poids de grossesse ; ces relations 

étaient indépendantes de l’appartenance ethnique [19]. Parmi les femmes ayant participé à 

notre étude, des comportements modifiables tels que la sédentarité et la consommation de 

boissons sucrées semblaient partiellement expliquer le lien entre RPG et statut social.  
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Le rôle des comportements à risque dans la RPG a déjà été démontré. En Australie, dans une 

population recrutée sur trois sites hospitaliers en 2006-2007, le risque de RPG était 

significativement augmenté chez les femmes consommant moins de quatre fruits et légumes 

par jour et chez celles pratiquant moins de 30 minutes de marche par semaine [25]. Aux 

Etats-Unis, dans une étude multicentrique publiée en 2015, une activité physique modérée 

réduisait aussi le risque de RPG. Toujours aux Etats-Unis, dans une population atteinte de 

surpoids ou d’obésité en post-partum et ayant participé à une étude interventionnelle en 

2004-2006, la perte de poids de grossesse à 18 mois de l’accouchement augmentait avec 

l’activité physique et diminuait avec le recours à la restauration rapide, indépendant de la 

communauté ethnique [26]. En outre, le lien entre consommation de boissons sucrées et 

prise de poids ou obésité est connu de longue date [27] et confirmé par les études 

longitudinales [28] et essais contrôlés randomisés [29] les plus récents.  

On sait également de longue date que la prévalence des comportements à risque, qu’ils 

aient trait à l’alimentation ou la sédentarité, est plus importante dans les populations les 

plus défavorisées [30]. Plusieurs explications ont été avancées [31]. Le manque de 

connaissance en matière de prévention des risques liés à la santé, notamment lié à des 

difficultés d’accès à des informations adaptées, peut intervenir.De même, la capacité à faire 

le lien entre comportement et événement de santé, ou au contraire la croyance que tel 

événement de santé est lié à des facteurs incontrôlables, peut être impliquée. Des obstacles 

financiers peuvent survenir, par exemple pour l’achat de fruits et légumes et pour l’accès à 

des infrastructures sportives. Les charges physiques et mentales induites par les activités 

professionnelles et domestiques peuvent conduire à privilégier des activités de loisir 

sédentaires, par exemple télévisuelles. Le contexte nuit à l’adoption des comportements de 

prévention. Par exemple un environnement manquant d’attractivité ou de sécurité peut 
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s’opposer à la pratique d’activité physique de plein air, et le type de produits disponibles 

dans les commerces de proximité peut conditionner les comportements alimentaires. Le 

support et les normes du groupe social dans lequel évoluent les personnes ont une 

influence. Dans notre population d’étude, la RPG était plus fréquente dans la communauté 

linguistique créolophone que francophone. Aux Antilles françaises comme en population 

caribéenne ou africaine-américaine, l’image corporelle idéale dépasse souvent les 

recommandations médicales [16]. 

Enfin, d’autres facteurs pourraient jouer un rôle dans la relation entre situation sociale et 

RPG. Dans une revue de la littérature, Xiao et al ont examiné les effets du manque de 

sommeil, du stress et de la dépression sur la RPG [32]. Une association significative entre 

manque de sommeil et RPG était relevée dans les quatre études retenues par les auteurs et 

ayant exploré ce problème, les durées de sommeil pouvant être inversement liées aux 

niveaux d’études et de revenu [31]. Une association non significative entre stress et RPG 

était relevée dans l’une des quatre études ayant explorée cette relation, toutes datant des 

années 1990. Parmi les sept enquêtes ayant porté sur le lien entre dépression et RPG, quatre 

mettaient en évidence une association significative. Le peu de littérature ayant abordé ce 

sujet ne permet pas de conclure. Pourtant, on sait que le stress inhérent aux situations 

sociales difficiles peut se traduire par des comportements à risque tels que les compulsions 

alimentaires [31]. Physiologiquement, un stress chronique peut conduire à une prise de 

poids, en particulier chez les femmes [33]. 

Notre travail questionne la place du système de soins dans les inégalités de RPG. Chez les 

femmes, la grossesse constitue l’une des périodes de la vie où elles sont le plus en contact 

avec les professionnels de santé. Aux Antilles françaises comme en France métropolitaine, le 
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suivi en cours de grossesse est essentiellement assuré par des professionnels exerçant au 

moins partiellement en milieu hospitalier public ou privé [34]. Passé la sixième semaine 

après accouchement, leur suivi est dans la majorité des cas assuré par des professionnels de 

soins premiers. Dans notre population, le recours au médecin traitant ne modifiait en rien la 

RPG à distance de l’accouchement ni les inégalités qui y ont trait. On peut soupçonner une 

sous-implication des professionnels de santé ambulatoire dans le suivi pondéral des femmes 

après grossesse. Une étude qualitative menée en Suède en 2015-2016 dans une population 

de femmes présentant une RPG va dans ce sens. Les participantes percevaient les personnels 

médicaux comme peu concernés par leur problème de surpoids, et déclaraient manquer 

d’aide pour y faire face [35].  
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CONCLUSION 

 

Dans cette population antillaise française, il n’existait pas d’inégalités sociales de prise de 

poids en cours de grossesse. Mais ces prises de poids excédaient encore trop souvent les 

recommandations, en particulier chez les femmes affectées d’obésité en début de grossesse, 

ces dernières étant le plus souvent en position sociale défavorisée.  

Dans notre population d’étude comme dans les quelques enquêtes ayant précisément 

exploré ce phénomène, il existait en revanche de fortes inégalités sociales de perte de poids 

à distance de l’accouchement et donc de rétention de poids de grossesse. Ici comme ailleurs, 

la construction de ces inégalités relève partiellement de comportements à risque : 

sédentarité et alimentation inadaptée. D’autres facteurs semblent impliqués, tels que le 

manque de support social et des normes culturelles s’opposant aux normes biomédicales. Le 

stress chronique lié aux situations sociales difficiles pourrait également jouer un rôle.  

Des études complémentaires, quantitatives et qualitatives, sont nécessaires pour mieux 

comprendre le phénomène. C’est d’autant plus nécessaire que l’après grossesse constitue 

bien une période critique de prise de poids, accessible à des interventions [36,37] dont le 

succès exige qu’elles soient globales et adaptées au contexte. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Analyse bivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse (résultats 
non significatifs) * – OBEPAR 2016 

 
Rétention de poids de grossesse ** 

 
n % p *** 

 

   

Age (N=596)  
 

 
1

er
 quartile 72 63,7  

2
e
 quartile 100 64,1  

3
e
 quartile 112 67,1  

4
e
 quartile 103 64,4 0,924 

    

Terme (N=596)    
1

er
 quartile 106 62,3  

2
e
 quartile 108 67,5  

3
e
 quartile 88 61,5  

4
e
 quartile 85 69,1 0,453 

    

Parité avant grossesse étudiée (N=596)    
0 137 61,2  
1 112 65,1  
≥ 2 138 69 0,240 
    

Indice de masse corporelle préconceptionnel (N=548)    
1

er
 tercile 108 58,7  

2
e
 tercile 122 66,7  

3
e
 tercile 123 68,0 0,134 

    

Prééclampsie et/ou hypertension gravidique (N=592)    
Non 329 63,6  
Oui 54 72,0 0,157 
    

Diabète gestationnel (N=592)    
Non 348 65,5  
Oui 35 67,4 0,207 
    

Menace d’accouchement prématuré (N=592)    
Non 344 65,0  
Oui 39 61,9 0,624 
    

Cerclage (N=592)    
Non 379 64,9  
Oui 4 50,0 0, 381 
    

Mort in utéro ou néo-natale (N=592)    
Non 381 65,0  
Oui 2 40,0 0, 246 
    

Transfert en néonatalogie (N=592)    
Non 360 64,9  
Oui 23 62,1 0, 739 
    

* : L'analyse étant effectuée sur données disponibles, les effectifs peuvent varier par variable. ** : Poids ou IMC à 18 mois 
de l'accouchement > poids ou IMC préconceptionnel. *** : Tests de Chi2 ou Fisher.  
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Annexe 1 (suite) : Analyse bivariée des facteurs associés à la rétention de poids de grossesse 
(résultats non significatifs) * – OBEPAR 2016 

 
Rétention de poids de grossesse ** 

 
n % p *** 

    

Conditions d'accouchement (N=595)    
Voie basse simple 193 63,1  
Déchirure, épisiotomie 121 71,2  
Césarienne 72 60,5 0,111 
    

Consommation d’alcool en cours de grossesse (N=587)    
Non 374 64,9  
Oui 7 63,6 0,929 
    

Consommation d’alcool après grossesse (N=588)    
Non 195 66,3  
Oui 185 63,0 0, 388 
    

Consommation de tabac en cours de grossesse (N=591)    
Non 364 64,9  
Oui 20 66,7 0, 842 
    

Consommation de tabac après grossesse (N=587)    
Non 337 64,7  
Oui 42 63,6 0, 867 
    

Traitement pouvant modifier le poids en cours de grossesse **** (N=579)    
Non 344 64,8  
Oui 30 62,5 0, 751 
    

Allaitement maternel (N=593)    
Non 69 61,1  
Oui 316 65,8 0, 339 
    

Contraception après grossesse (N=587)    
Pilule 111 63,4  
Implant 43 62,3  
Stérilet 41 63,1  
Préservatif 24 68,6  
Aucune 160 65,8 0,947 
    

Situation professionnelle de la mère en début de grossesse (N=587)    
En activité 156 60,5  
Sans activité 227 68,0 0,058 
    

Situation familiale en fin de grossesse (N=587)    
En couple 216 62,8  
Non en couple 165 68,2 0,178 
    

Recours au médecin traitant après grossesse (N=586)    
0 ou 1 consultation 120 66,3  
2 consultations 86 60,6  
3 consultations 70 64,8  
4 consultations et plus 104 67,1 0,647 
    

* : L'analyse étant effectuée sur données disponibles, les effectifs peuvent varier par variable. ** : Poids ou IMC à 18 mois 
de l'accouchement> poids ou IMC préconceptionnel. *** Tests de Chi2 ou Fisher. **** : Antiépileptique, neuroleptique, 
antidiabétique, cholestyramine. 
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Introduction : 
En Caraïbe, les femmes sont fortement exposées au risque cardiométabolique. Obésité et multiparité 
sont associées, surtout chez les défavorisées. 

Objectif :  
Explorer la relation entre rétention de poids de grossesse (RPG) et facteurs socio-économiques aux 
Antilles françaises. 

Méthodes : 
Une étude longitudinale portant sur les femmes ayant accouché au centre hospitalo-universitaire de 
Guadeloupe du 1/12/2014 au 31/08/2015, hors grossesse multiple ou terme< 22 semaines. Les 
données ont été recueillies sur dossiers hospitaliers et entretiens téléphoniques à 18 mois de 
l’accouchement. Étaient explorés : poids en début, fin de grossesse et au moment de l’entretien, 
ainsi que niveau d’études, revenu, sédentarité, comportements alimentaires. Un poids à 18 mois > au 
poids préconceptionnel définissait la RPG. Régressions logistique et linéaire à effets mixtes ont été 
utilisées, prenant en compte âge, parité, terme, complications obstétricales et néo-natales, alcool, 
tabac, traitements intercurrents, allaitement, contraception. 

Résultats : 
Sur 1167 femmes à inclure, 596 ont pu être recontactées. Une RPG était observée chez 64,1% des 
participantes. Chez les femmes de faible revenu (non‐imposable) versus revenus supérieurs, l’IMC 
préconceptionnel était augmenté en fin de grossesse de 3,9 versus 4,1 kg/m² (p=0,296), et à 18 mois 
de l’accouchement de 1,2 versus 0,7 kg/m² (p=0,004). L’Odds-Ratio de RPG était de 2,04 (IC95% : 
1,39‐3,00) chez les femmes de faible revenu. Cet OR diminuait à 1,53 quand les variables sédentarité 
et consommation de soda étaient ajoutées au modèle. 

Conclusions : 
Dans cette population il existait de fortes inégalités sociales de RPG, potentiellement médiées par 
des comportements à risque donc accessibles à intervention. 
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