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RESUME

Le stress maternel durant la grossesse est associ¢ a divers issues négatives a la
naissance comme un poids plus faible et un age gestationnel plus court. Les effets a
long terme sur la croissance physique sont également évidents. Le stress prénatal prédit
une plus grande adiposité et un risque d'obésité ¢levé durant 1'enfance, 1'adolescence et
I'age adulte. Cependant, peu d’études analysent le stress et 1’alimentation comme
variables interactives. De plus, la majorité des études proviennent de pays a revenu
¢levé. Les résultats peuvent varier dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
(PRFI), car les sources de stress et les autres facteurs tel que I’alimentation sont
grandement différents.

Objectif : Etudier la relation entre le stress et 1’alimentation durant la grossesse, les
issues de la grossesse, et le développement physique durant la petite enfance dans un
pays a revenu faible-intermédiaire.

Méthodologie : En 2016, nous avons analysé la détresse (réactions émotionnelles
négatives en réponse au stress) et la diversité alimentaire (marqueur de I'adéquation de
'apport en micronutriments) chez 187 femmes du Vanuatu, un pays a revenu faible-
intermédiaire. Nous avons analysé les relations entre la santé psychosociale de la
femme et les issues de la grossesse (poids et dge gestationnel a la naissance), en
controlant pour les caractéristiques sociodémographiques. Nous avons fait un suivi du
développement physique chez 54 de ces nourrissons un an plus tard, et analysé les
relations entre le stress prénatal et I'alimentation avec 1’indice de masse corporelle
(IMC).

Résultats : La diversité alimentaire et la détresse ne prédisaient pas directement le
poids a la naissance ou 1’age gestationnel. Une relation interactive entre la détresse et
la diversité alimentaire sur le poids a la naissance a été trouvée (p=0.024, R?=0.021).
La détresse a prédit un poids a la naissance plus faible chez les femmes ayant une faible
diversité alimentaire. Les résultats de la naissance jusqu’a 1’age de deux ans ont montré
une relation curvilinéaire significative entre la détresse prénatale et I’IMC Z-score
(p=0.008). Les nourrissons exposés a une détresse prénatale faible ou élevée avaient
un IMC plus éleve.

Conclusion : Les relations entre le stress et la diete, pourrait représenter des sources
d’inconsistances dans les études passées traitant du stress prénatal et du poids a la
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naissance dans les pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI). Les résultats soulignent
I’importance de la santé mentale maternelle sur le poids a la naissance. Les relations
interactives entre le stress et la diéte représentent une nouvelle voie d’intervention

possible qui pourrait adresser le probléeme d’un faible poids a la naissance dans les
PRFIL.

Mots clés : santé de la femme et de I’enfant, santé mentale, faible poids a la naissance,
origines développementales de la santé et de la maladie



ABSTRACT

A high level of stress during pregnancy is associated with adverse birth outcomes,
including lower birthweight and gestational age. Persistent effects on physical growth
have also been noted. Prenatal stress predicts greater adiposity and risk of obesity in
childhood, adolescence, and adulthood. However, few studies assess both stress and
diet, which might have interactive effects. Furthermore, most studies are in high-
income countries, though patterns might differ in low- and middle-income countries
(LMICs).

Objectives: To analyze relationships between stress and diet during pregnancy, birth
outcomes, and infant physical development in a lower-middle income country.

Methods: We assessed distress (negative emotional symptoms of stress) and dietary
diversity (a marker of micronutrient adequacy) during pregnancy, and infant weight
and gestational age at birth, among 187 women in Vanuatu, a lower-middle income
country. We used multivariate linear regression to analyze independent and interactive
relationships between distress, dietary diversity, and birth outcomes, controlling for
sociodemographic and maternal health covariates. We conducted follow-up of infant
body composition among 54 of these infants one year later and analyzed relationships
between prenatal stress and diet with infant body mass index (BMI).

Results: There were no direct linear relationships between dietary diversity or distress
with infant birthweight or gestational age. We observed interactive relationships
between distress and dietary diversity on birthweight (p=0.024, R?>=0.021). High levels
of distress were associated with lower birthweights among women with low dietary
diversity. Results in infancy showed a significant curvilinear relationship between
prenatal distress and BMI Z-scores (p=0.008). BMI was higher among infants exposed
to either low or high, compared to moderate, prenatal distress.

Conclusions: Relationships between stress and diet might underlie inconsistencies in
past studies of prenatal stress and birthweight in LMICs. Results highlight the
importance of maternal mental health on birthweight in LMICs. Interactive
relationships between stress and diet might ultimately point to new intervention
pathways to address the persistent problem of low birthweight in LMICs.



xiii

Keywords: maternal and child health, mental health, low birthweight, developmental
origins of health and disease



INTRODUCTION

Au cours des derniéres années, plusieurs recherches ont été faites afin d’étudier la
relation entre le stress de la mére durant la grossesse et le développement de 1’enfant,
de la naissance jusqu’a I’enfance (Barker, 2007). Comme il a ét¢ démontré a plusieurs
reprises, le stress élevé chez la mére peut prédire un poids plus faible de I’enfant a la
naissance (Hobel, Goldstein, & Barrett, 2008). Cela peut aussi augmenter le risque d’un
accouchement prématuré, ainsi que diminuer I’age gestationnel a la naissance. Le stress
de la mere est également 1i¢ a des effets a long terme sur la santé, tels qu'un risque
accru d'adiposité et d'obésité pour l'enfance et un risque accru d'hypertension et de
diabéte plus tard dans la vie (Entringer et al., 2012; Entringer, Buss, & Wadhwa, 2010).
Les résultats peuvent varier en fonction des caractéristiques du nourrisson telles que le
sexe (Sutherland & Brunwasser, 2018), ainsi que d'autres caractéristiques de
l'environnement maternel comme les habitudes alimentaires (Eriksson, 2005) et le

soutien social (Kroska et al., 2018).

Cependant, la majorit¢ des études publiées jusqu’a maintenant proviennent de pays
industrialisés, communément appelés pays a revenu élevé (PRE), comme le Canada.
Les résultats peuvent varier dans un pays a revenu faible et intermédiaire (PRF-PRI),
car les sources de stress et les autres facteurs tels que I’alimentation sont grandement
différents (Beydoun & Saftlas, 2008; Glover, O'Connor, & O'Donnell, 2010). Ainsi, un
plus grand nombre d'études dans les PRF-PRI est nécessaire, afin de mieux comprendre
les conséquences que cela peut apporter sur le développement de 1’enfant, mais aussi

afin de mieux les aider au travers divers plans de prévention et d’intervention précoces.



15

Pour commencer a combler cette lacune dans les connaissances, nous avons créé des
¢tudes longitudinales prospectives sur les caractéristiques de la mére pendant la
grossesse, y compris le stress et la santé psychosociale, les habitudes alimentaires et
les tendances de I’activité physique, ainsi que leurs relations avec le développement du

nourrisson et de I’enfant, dans la République de Vanuatu.

Cet archipel de 83 iles présentait en 2018 une population totale de 285 359 habitants.
Le Vanuatu présente une population a revenu faible et intermédiaire ou le niveau de
développement économique et les infrastructures pour 1'éducation et la santé publique
sont limités par rapport a la majorité des pays occidentaux. En 2017, le produit intérieur
brut (PIB) par habitant était de 3 124$ US, ce qui fait du Vanuatu un pays classé dans
la catégorie des PRFI selon les critéres de la Banque Mondiale pour I’année 2018
(World Bank, 2018). En 2018, la charte du PIB par capital était divisée en quatre
grandes catégories : les pays a faible revenu, qui représentent les pays avec un revenu
inférieur a 1 026$ US; les pays a revenu faible-intermédiaire, qui représentent les pays
avec un revenu entre 1 026$ a 3 995$ US; les pays a revenu intermédiaire-¢levé, qui
représentent les pays avec un revenu entre 3 996$ et 12 3758 US; et finalement, les
pays a revenu élevé, qui représentent les pays avec un revenu supérieur a 12 375$ US
(World Bank, 2018). Pour ce qui est du niveau d’éducation, il était noté¢ qu’en 2017,
seulement 50% de la population au Vanuatu avait terminé des études primaires, 25%
avaient des études secondaires et 4% possédaient des études universitaires (Population

Data, 2018).

L'objectif de cette étude est d'analyser les relations entre le stress et les habitudes
alimentaires pendant la grossesse, chez les femmes du Vanuatu, ainsi que leur relation
avec les caractéristiques du nourrisson a la naissance et jusqu’a I’dge d’un an. Des
données sur la santé psychosociale prénatale et postpartum ont été récoltées, ainsi que

des données sur la diversité alimentaire. Pour I’enfant, le poids a la naissance et I’age
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gestationnel a été récupéré a la naissance. De plus, des mesures anthropométriques ont

été prises chez I’enfant durant la petite enfance.

Deux questions de recherche ont été posées en lien avec 1’étude, la premicre étant
d’analyser les relations entre la détresse prénatale et l'alimentation avec les
caractéristiques du nourrisson a la naissance. La deuxiéme question de recherche est
de déterminer les conséquences de ces caractéristiques sur le développement physique
du nourrisson, spécifiquement les mesures anthropométriques jusqu’a 1’dge d’un an.
Les réponses obtenues permettront de mieux comprendre I’environnement dans lequel
les femmes vivent leur grossesse, pour ensuite mettre en place un plan de prévention
qui pourrait aider a réduire le stress vécu chez les femmes et incorporer de plus saines
habitudes de vie. En outre, la comparaison des résultats de Vanuatu avec ceux des PRE
pourrait fournir un portrait plus complet des effets du stress pendant la grossesse sur le
développement du nourrisson et des facteurs qui peuvent modifier ou modérer ces

relations.

Dans les chapitres suivants, nous présentons le cadre conceptuel (chapitre I) expliquant
en détail ce qu’est le stress et les composantes de celui-ci. Par la suite, nous retrouvons
la revue de la littérature (chapitre II) avec les liens entre le stress au cours de la
grossesse et le développement du nourrisson et de I’enfant (chapitre III) et les méthodes
proposées (chapitre III). Les chapitres IV et V seront concentrés sur les études faites
au Vanuatu: Relationships between prenatal distress, diet, and birth outcomes in a
lower-middle income country: “Healthy mothers, healthy communities” study in
Vanuatu et Short communication : Relationships between prenatal distress and infant
body mass index in the first year of life in a lower-middle income country. Enfin, nous
discuterons des limites de la recherche proposée, de ces implications et des orientations

futures (chapitre VI).
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CHAPITRE I

CADRE CONCEPTUEL

Ce chapitre, divisé en huit sections, abordera les grandes lignes du stress et ces
composantes. En premier lieu, il sera possible de retrouver la définition du stress ainsi
que les diverses sources de stress, en plus des différentes méthodes d’évaluation du
stress. Par la suite, une différenciation entre sant¢ mentale, santé¢ psychosociale et
trouble de santé mentale sera faite, pour poursuivre avec la définition de 1’anxiété et de
la dépression. A la suite des définitions des divers concepts, il sera possible de retrouver
une explication de comment le stress peut affecter le développement du feetus et de
I’enfant a long terme. Nous terminerons ce chapitre avec notre problématique,

I’hypothese et les objectifs de recherche.

1.1  Stress : définition et sources

Afin d’analyser les effets du stress durant la grossesse sur le développement de I’enfant,
il est primordial de bien comprendre le concept utilisé. Plusieurs définitions peuvent
étre utilisées pour définir le stress, car ce mot est un terme générique qui peut inclure
une variété de facteurs et d’expositions différents (Glover, 2014). En effet, le stress est
une réaction du corps, plus précisément du systéeme hormonal et nerveux du corps, en
réaction a un stimulus externe. Cette réaction inclut a la fois des réactions
émotionnelles, telles que des sentiments de détresse, et physiologiques, comme la
libération de cortisol et d’adrénaline (Selye, 1955). Le terme « facteur de stress » est

utilisé afin de décrire les forces externes, soit les influenceurs, qui affectent 1’individu.
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Le stress est donc la réaction a un stimulus externe a laquelle 1’individu doit s’adapter

(Fevre, Matheny, & Kolt, 2003).

I1 est possible de trouver trois principales étapes a 1’assimilation du stress. La premiére
est la réaction aux stimuli. La deuxiéme est I’étape de résistance durant laquelle le corps
s’adaptera au stress vécu. La troisiéme étape est celle de 1’épuisement, c’est a dire le
moment ou I’adaptation au stimulus sera perdue afin de revenir a 1’état initial (Selye,
1955). En d’autres mots, le stress peut étre vécu pour plusieurs raisons, et ce, a divers
moments de la vie. Celle-ci n’est pas vécue, ni interprétée de la méme fagon, ni au
méme degré pour tous. Plusieurs événements de la vie peuvent étre une source de stress,
que ce soit le décés d’un proche, un accident, un test scolaire ou sportif, voir méme une

Zrossesse.

De plus, il est possible de retrouver deux types de stress, soit le stress aigu et le stress
chronique (Glover, 2014). Tout d’abord, le stress aigu représente le stress vécu par
I’individu a la suite d’une exposition imprévue a des €vénements ou situations
spécifiques de la vie qui sont de sources nouvelles, imprédictible ou bien sous forme
de menace pour la personne. Ces événements vont donner le sentiment de ne pas étre
en controle de la situation. Il s’agit donc d’une forme de stress soudaine. Celui-ci
relache des hormones du stress qui vont aider 1’esprit et le corps a réagir face a la
situation (American Psychiatric Association, 2019). Par la suite, le stress chronique est
une forme de stress ressenti a la suite d’une exposition répétée a des événements
stressants de la vie qui ménent a la diffusion des hormones du stress dans le corps en
trop grande quantité. Cette forme de stress est connue comme étant la source de
plusieurs problémes de santé tels que les maladies cardiovasculaire, une pression
sanguine ¢levée, un taux élevé de cholestérol, le diabete de type II, ainsi que la

dépression (American Psychiatric Association, 2019).
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En plus de retrouver des termes tels que le stress aigu et le stress chronique, il est
possible de classer le stress en deux autres catégories, soit le stress positif et le stress
négatif. Le stress positif, plus connu sous le terme d’eustress, est 1’état psychologique
positif dans lequel se retrouve I’individu face a une situation externe. Il s’agit donc
d’une forme saine et constructive du stress pour 1’esprit et le corps. En soi, 1’eustress
représente la santé et le bien-étre (Hargrove, 2013). De 1’autre c6té, nous retrouvons le
stress négatif, plus communément appelé la détresse. La détresse a lieu lorsque le
stimulus externe représentant une source de stress est beaucoup trop demandant pour
le corps & un point tel que celui-ci ne puisse fournir suffisamment d’énergie pour
maintenir un équilibre sain (Hargrove, 2013). En d’autres mots, la détresse est
représentée par une trop grande demande de stimuli externes sur le corps, alors que

I’eustress est une dose optimale de stress que le corps peut subir.

1.1.1 Santé psychosociale

Dans le cadre de notre étude, nous allons faire usage du terme de la détresse, car nous
analysons 1’émotion qui se rattache au stress. Nous définissons ici les composantes de

la détresse et les mesures de santé psychosociale associées.

Santé psychosociale : Selon le American Psychological Association, le terme
« psychosociale » fait référence a l'intersection et a l'interaction des influences sociales,
culturelles et environnementales sur l'esprit et le comportement (American
Psychological Association, 2020). Il n'y a pas de définition unique acceptée de la santé
psychosociale, mais le terme « psychosocial » est largement utilisé dans les études qui
évaluent ces facteurs sociaux, culturels, et environnementaux en interaction et leurs
relations avec la santé et le bien-étre (Martikainen, Bartley, & Lahelma, 2002). La santé
psychosociale est vue comme une interaction complexe entre plusieurs dimensions
importantes comme la sant¢ mentale, le soutien social, la sphére émotionnelle et
spirituelle. Ces quatre dimensions mises ensemble forment la santé psychosociale.

Nous devons ajouter a cela, la relation de la personne avec son passé et 1’interprétation



20

de son futur, ce que cela signifie pour elle et comment elle s’y prépare (Donatelle,
2011). Plusieurs facteurs tels que la famille, les finances, la personnalité, le crime et
autres peuvent influencer la santé psychosociale d’une personne. La santé
psychosociale est donc basée sur I’environnement d’une personne, mais aussi sur son
bien-étre interne. Dans cette forme globale de la santé, la santé mentale est classée

comme la partie rationnelle, la pensée (Donatelle, 2011).

1.1.2  Stress, anxiété et dépression

Lorsque nous analysons et discutons de termes tels que le stress, il est rapidement facile
d’associer cette réaction avec 1’anxiété et la dépression. Bien que ces trois termes soient
souvent rattachés les uns aux autres, ceux-ci n’ont pas la méme signification ni

définition.

Stress : Comme il a été expliqué dans le paragraphe précédent, le stress est une réaction
a un stimulus externe et cette réaction se présente sous forme émotionnelle et

physiologique.

Anxiété : Tout comme le stress, 1’anxiété est une réponse du corps, tant physique,
émotionnel que cognitif. Cependant, cette réaction survient lorsqu’une personne fait
face a un éveénement inconnu et incertain. On parle donc ici de 1’anticipation d’un
évenement futur auquel une personne croit pouvoir faire face (American Psychiatric
Association, 2013; Gouvernement du Québec, 2009). L’anxiété est souvent décrite
comme une tension musculaire, mais aussi la vigilance et 1’évitement des dangers
futurs (American Psychiatric Association, 2013). Il existe cinq différentes formes
d’anxiété, soit I’anxiété généralisée, les troubles de paniques, les troubles liés a la

phobie, les troubles obsessionnels compulsifs et les traumas (SSPT) (Donatelle, 2011).

Dépression : Lorsqu’une personne présente des symptomes de dépression, on parle

souvent du sentiment de tristesse, de vide, et d’impatience, auxquels se rattache des
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changements au niveau physique et cognitif affectant la personne et ces capacités a
fonctionner normalement. Pour qu’une personne soit diagnostiquée avec des troubles
dépressifs, celle-ci doit présenter des symptdmes pour une période minimale de deux
semaines durant laquelle on retrouve des changements visibles au plan cognitif

(American Psychiatric Association, 2013).

1.2 Stress : Evaluation

I1 existe plusieurs méthodes afin d’analyser le stress ressenti chez I’humain. En effet,
il est possible d’analyser ce concept a 1’aide de questionnaires sur les événements
stressants dans la vie et la détresse vécue a la suite de ces événements (Cohen, Kessler,
& Gordon, 1997). Ces études incluent souvent des évaluations au moyen de
questionnaires de caractéristiques connexes telles que la santé mentale, le soutien
social, le bien-étre émotionnel et la qualité¢ de vie. D’un c6té plus objectif, le cortisol
présent dans les cheveux, I'urine et la salive peut étre utilisé¢ afin d’évaluer le niveau
de stress d’une personne (D'Anna-Hernandez, Ross, Natvig, & Laudenslager, 2011;
Stalder et al., 2012). Comme le concept de stress comprend les réactions émotionnelles
et les réactions biologiques, les questionnaires et les biomarqueurs sont largement

utilisés dans les études de recherche pour fournir un portrait plus complet de stress.

Les ¢études antérieures sur le stress et la détresse portent souvent sur les événements
majeurs de la vie, tels que la maladie, le divorce, ou la perte d’une personne proche,
qui représentent des sources de stress (Salleh, 2008). La grossesse elle-méme
représente €également une source de stress en raison de 1'évolution des caractéristiques
physiques, des changements dans les activités et les interactions sociales, ainsi que des
préoccupations liées au travail et a 'accouchement, a la santé du bébé et a 1'adaptation
apres l'accouchement (Arizmendi & Affonso, 1987). Le niveau de stress pergu varie
aussi en fonction de facteurs sociodémographiques tels que 1’age de la femme, le niveau

d’éducation et le revenu. Une étude venant de France (Dayan et al., 2006) indique
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qu’un jeune age, un faible revenu et un faible niveau d’éducation peuvent augmenter
le stress de la femme, pour ensuite mener a certains résultats négatifs a la naissance sur
I’enfant. D'autres ¢études montrent que I'insécurité¢ alimentaire et les logements
inadéquats sont des prédicteurs importants de la détresse (Adynski, Zimmer, Thorp, &
Santos, 2019; Becerra, Sis-Medina, Reyes, & Becerra, 2015; Y. Liu, Njai, Greenlund,
Chapman, & Croft, 2014). Cela met en évidence le potentiel de différents niveaux de
stress et de relations avec les résultats de la grossesse dans des échantillons de statut

socio-économique différent.

1.3 Comment le stress affecte-t-il le foetus?

Lorsque la femme enceinte est exposée au stress, le systeme de régulation du stress,
soit ’axe hypothalamique-pituitaire-surrénal (HPS), est activé. A la suite de
I’activation de cet axe, plusieurs hormones telles que le corticolibérine (CRH),
I’adrénocorticotrophine (ACTH), et le cortisol sont relachées en grandes quantités dans
le sang. Les principaux récepteurs de CRH et du cortisol étant trés nombreux dans
I’endomeétre, myometre et les ovaires, les hormones du stress peuvent traverser la
barriere placentaire lorsque la femme est exposée un a niveau ¢élevé de stress (Kapoor,
Dunn, Kostaki, Andrews, & Matthews, 2006). Par conséquent, nous pouvons retrouver
un feetus plus actif, des changements épigénétiques dans les tissus placentaires et
feetaux (Monk, Spicer, & Champagne, 2012). De plus, cela risque aussi d’affecter les
systemes qui régulent la croissance et le métabolisme foetal. Cependant, les effets
peuvent différer selon le moment de 1’exposition au stress en raison des différences de
sensibilité des systemes feetaux en développement (Sandman, Davis, Buss, & Glynn,

2012).
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1.4 Comment le stress affecte-t-il le développement de 1’enfant?

Comme il a été abordé brievement dans I’introduction, il est possible de retrouver
plusieurs effets du stress durant la grossesse sur le développement de 1’enfant a la
naissance telle qu’un faible poids a la naissance, un age gestationnel plus court et une
naissance prématurée. Lorsqu’on analyse les effets du stress durant la grossesse sur le
développement de I’enfant & long terme, on parle dés lors des origines
développementales de la santé et de la maladie (Chavatte-Palmer, Tarrade, & Levy,
2012). Les origines développementales de la santé et de la maladie sont fondées sur
I’observation que I’environnement précoce a des effets a long terme sur le phénotype
de I’individu, telles que ’augmentation du risque d’obésité et d’adiposité a long terme
et le risque accru d’hypertension et de diabéte plus tard dans la vie (Chavatte-Palmer
etal., 2012). Il est possible de retrouver plusieurs autres effets au long terme. Mais dans
le cadre de cette étude, nous allons utiliser que les deux mentionnées pour cause de

pertinence.

1.5 Effets interactifs du stress et de 1’alimentation

La littérature actuelle présente plusieurs études ayant analysé les effets du stress et de
la diete alimentaire pendant la grossesse sur les issues de celle-ci ainsi que sur la petite
enfance. Toutefois, peu d’études se sont intéressées aux effets interactifs de ces

variables sur le développement de 1’enfant.

Dans une étude de Lindsay et al., I’auteur décrit que les voies biologiques et
physiologiques liées aux interactions entre la détresse et la nutrition durant la période
prénatale refletent des changements au niveau de la circulation sanguine, le
développement placentaire, I’exposition aux hormones feetales et le métabolisme des
nutriments (Lindsay et al., 2017). Par exemple, la santé mentale maternelle (O’Donnell,

O’Connor, & Glover, 2009; Teixeira, Fisk, & Glover, 1999) et la nutrition (Belkacemi,
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Nelson, Desai, & Ross, 2010) peuvent affecter la circulation sanguine utérin et
placentaire et ainsi réduire I’apport de nutriments au feetus. De plus, le cortisol maternel
enchaine une modification du métabolisme placentaire et feetal des nutriments
(Vaughan, Davies, Ward, de Blasio, & Fowden, 2016), ce qui peut mener a une
diminution des nutriments absorber par le feetus. En effet, une mauvaise dicte
alimentaire durant la grossesse va mener a une diminution des enzymes présent dans le
placenta, et ainsi diminue le niveau de protection du feetus contre le cortisol maternelle
(Lesage, Blondeau, Grino, Breant, & Dupouy, 2001). En d’autres mots, une mauvaise
nutrition durant la grossesse pourrait entrainer une exposition feetale accrue au cortisol,
soit I’un des mécanismes clés menant aux relations entre la détresse prénatale et les

résultats défavorables du développement.

La littérature actuelle présente donc une relation entre le développement du feetus et le
développement physique de I’enfant avec une faible diversité alimentaire au niveau des
micronutriments durant la grossesse (Frith, Naved, Persson, Rasmussen, & Frongillo,
2012). En effet, une étude de Bitler et al. a démontré que la participation des femmes a
un programme de supplémentation nutritionnelle durant la grossesse aidait a prévenir
les restrictions sur le développement du feetus dans les populations avec un taux ¢élevé
de faible poids a la naissance (Bitler & Currie, 2005). Pour appuyer ce point, un article
de Frith et al. a aussi démontré que les suppléments nutritionnels pendant la grossesse
pourraient atténuer les effets négatifs potentiels d'un stress élevé sur le développement
du feetus, en particulier sur le poids a la naissance (Frith et al., 2015). En d’autres mots,
une bonne diversité alimentaire pourrait avoir un effet d’allegement sur les effets du

stress durant la grossesse et le développement de I’enfant.

1.6 Problématique

Malheureusement, la majorité des études portant sur le stress et la nutrition durant la

grossesse publiées jusqu’a présent proviennent en général de PRE. Par le fait méme,
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les résultats et conclusions obtenus dans ces études peuvent varier pour les PRFL, ne
pouvant ainsi étre appliqués pour ces derniers. Puisque les ressources disponibles et le
contexte de vie ne sont pas les mémes pour tous les pays, les résultats obtenus d’un
pays a I’autre peuvent grandement varier. D’autre part, méme s’il a ét€¢ mis en évidence
que la santé psychosociale et I’alimentation sont des facteurs reconnus comme ayant
un impact sur la santé maternelle pendant la grossesse et celle du futur nouveau-né, peu
d’études s’intéressent a l'interaction de ces facteurs combinés. En effet, il a déja été
¢établi que le stress vécu peut affecter le développement de 1’enfant. Cependant, rares
sont les études qui s’intéressent a 1’interaction entre le stress et 1’alimentation comme
facteurs combinés pouvant affecter le développement de I’enfant. Cette étude permet
donc de mettre en évidence la relation entre la détresse et la nutrition durant la grossesse

et les impacts de cette relation a la naissance et sur le développement de 1’enfant.

1.7 Hypothése de recherche

Nos hypothéses sont les suivantes :

1. Les femmes présentant un niveau de détresse élevé ainsi qu’une faible diversité
alimentaire durant la grossesse sont plus a risque d’avoir un bébé de faible poids a la
naissance. En effet, nous supposons que ces deux facteurs interagissent ensemble plutot

qu’individuellement.

2. Le stress pendant la grossesse sera associé a une plus grande adiposité chez le

nourrisson.

3. Le stress prénatal présentera des relations de type curvilinéaires avec certains

résultats chez nourrisson.
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1.8  Objectif de recherche

L’objectif de recherche de notre étude est de mesurer a quel niveau la détresse et la
dicte alimentaire interagissent durant la grossesse, pour ensuite déterminer les impacts
et conséquences sur le développement de I’enfant, de la naissance jusqu’a la petite

enfance.
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CHAPITRE II

REVUE DE LA LITTERATURE

Ce chapitre, divis¢ en quatre grandes sections, abordera les impacts du stress durant la
grossesse. Nous incluons de nombreux aspects de la santé psychosociale, tels que le
stress, la détresse psychologique, 1I’anxiété et la dépression, parce qu’ils sont souvent
corrélés et parce que, en particulier dans les études menées dans les PRFI, ils ne sont
pas toujours clairement distingués ou sont souvent discutés ensemble. Afin d’étre en
mesure de bien analyser la situation, ce phénomene sera analysé dans deux contextes
bien différents I’un de 1’autre. D un c6té, il s’agira de la situation dans les PRFI, et de
’autre, la situation dans les PRE. Ces deux contextes seront présentés séparément, car
les contextes socio-économique et démographique n’étant pas les mémes, les résultats
peuvent différer. De plus, afin de bien comprendre les différents impacts que le stress
peut causer sur I’enfant, deux périodes ont €té analysées, soit les issues de la grossesse

et le développement de I’enfant.

2.1 Impact du stress durant la grossesse et les issues de la grossesse dans les pays a
revenu faible et intermédiaire

L’accouchement prématuré (avant 37 semaines de gestation) et le faible poids de
naissance (<2500 g) demeurent des problémes de santé publique importants dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire (Blencowe et al., 2019; World Health

Organization, 2014). Le stress représente un facteur de risque potentiel pour un



28

accouchement prématuré dans les PRFI. Cependant, le nombre d’études sur le sujet

reste limité (Buffa et al., 2018).

2.1.1 Prématurité

Dans une étude faite sur 959 femmes a Lima au Pérou, Barrios et al. ont conclu que les
femmes qui font face a un événement stressant de la vie durant la grossesse ont deux
fois plus de chance d’avoir une naissance prématurée. Les sources de stress analysées
sont la mort d’une personne proche, un divorce ou une séparation, des problémes
financiers et une querelle entre les partenaires (Barrios, Sanchez, Qiu, Gelaye, &
Williams, 2014). Plus il y a d’événements stressants dans la vie de la femme, plus les

risques de naissances prématurées sont €levés.

Une étude en Chine avec 1 800 femmes a montré des relations similaires. Les auteurs
ont analysé les événements de la vie, le soutien social et les compétences d’adaptation
a diverses situations. Une liste de 19 questions sur les événements stressants de la vie
a aussi €té utilisée. Dans cette étude, plus le niveau de stress de la femme était éleve,
plus le niveau de risque d’avoir une naissance prématurée, un age gestationnel plus
court et un bébé plus léger était élevé (Zhu, Tao, Hao, Sun, & Jiang, 2010). Dans leur
¢tude, les auteurs ont aussi trouvé un plus grand risque d’accouchement prématuré
lorsque le stress ayant eu lieu durant la grossesse €tait survenu au cours du premier et
deuxiéme trimestre de la grossesse. En effet, le risque d’un accouchement avant terme
¢était deux fois plus éleve lorsque le stress avait lieu durant ces deux trimestres (Zhu et

al., 2010).

D’autres études menées aupres de 474 femmes en Roumanie (Meghea et al., 2014) ont
montré que le stress pergu prédit la naissance prématurée, avec un risque deux fois plus
¢levé chez les femmes avec un stress percu élevé (OR = 2,81). Des études analysant le
cortisol en tant que mesure du stress ont montré des relations similaires. Par exemple,

des analyses portant sur 737 femmes au Népal (Christian et al., 2016) ont démontré que
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le cortisol pendant le troisiéme trimestre prédit la naissance prématurée, avec un ratio

plus faible (OR = 1,04).

2.1.2 Faible poids de naissance

Des études en Chine avec 1 800 femmes, discutées ci-avant (Zhu et al., 2010), ont
montré que des événements de vie stressants ont prédit un poids inférieur chez les
nouveau-nés. Chaque unité de stress ayant eu lieu durant le premier trimestre était
associée a une diminution de 122.97 g du poids de I’enfant a la naissance. De méme,
des études menées aupres de 1 197 femmes en Afrique du Sud (Rothberg, Shuenyane,
Lits, & Strebel, 1991) ont montré qu'un plus grand nombre d'événements de la vie
stressants l'année précédant l'accouchement prédisaient un poids inférieur a la

naissance.

D'autres ¢tudes ont évalué le stress percu et le cortisol. Des études en Roumanie avec
474 femmes, discutées ci-dessus (Meghea et al., 2014), ont montré qu'un stress per¢u
¢levé prédit une réduction de 113 g du poids a la naissance (IC =-213 —-11). De méme,
des études menées aupres de 147 femmes au Nicaragua ont montré que le stress percu
prédisait une augmentation du cortisol maternel, ce qui permettait ensuite de prévoir
un faible poids a la naissance (Valladares, Pefa, Ellsberg, Persson, & Hogberg, 2009).
Comme pour 1'age gestationnel et la prématurité, les résultats peuvent varier en fonction
du sexe du nourrisson. Des études faites avec 1 041 femmes au Bangladesh (Frith et
al., 2015) ont montré qu'un taux élevé de cortisol au troisieme trimestre prédit un poids
a la naissance plus faible chez les gargons, mais pas chez les filles. Les résultats peuvent
également varier en fonction des caractéristiques maternelles. Des études menées
aupres de 1 391 femmes du Malawi ont montré qu'une augmentation du cortisol au
troisieme trimestre permettait de prévoir un poids inférieur a la naissance, mais les
résultats étaient plus prononcés chez les femmes primipares (Stewart et al., 2015). De
plus, les études au Bangladesh (Frith et al., 2015) ont montré que les suppléments

nutritionnels en début de la grossesse ont permis de réduire certaines de ces relations
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négatives chez les garcons, suggérant des interactions possibles entre la nutrition

maternelle et le stress.

2.2 Impact du stress durant la grossesse et les issues de la grossesse dans les pays a
revenu ¢élevé

2.2.1 Prématurité

Des études sur les relations entre le stress prénatal et I'dge gestationnel ou la prématurité
dans les pays a revenu élevé montrent des résultats similaires a ceux des pays a revenu
faible et intermédiaire. Par exemple, les analyses de 2 618 777 naissances en Suede ont
montré une association entre le stress durant la grossesse et les résultats a la naissance
(Class, Lichtenstein, Langstrom, & D'onofrio, 2011). En effet, dans cette étude, les
auteurs ont trouvé une relation positive entre les stress durant la grossesse et le risque
d’un accouchement prématuré et une diminution de 1’dge gestationnel. Plus
précisément, le stress vécu durant le quatriéme et cinquieéme mois était relié a une
diminution des jours de gestation (Class et al., 2011). De méme, Khashan et al. ont
conclu que I’exposition avant la naissance a des événements séveres de la vie est
associée a un risque modéré d’accouchement avant terme (Khashan et al., 2008). Dans
cette étude ayant été portée sur 1 351 611 méres du Danemark, les auteurs ont trouvé
que la période durant laquelle la femme a été exposée a ces évenements stressants de
la vie est importante, car les effets de naissance prématurée ont surtout €té associés
avec des évenements survenus avant la grossesse ou durant le premier trimestre
(Khashan et al., 2008). Dans la méme étude, le taux d’accouchement prématuré était
plus ¢élevé lorsque les évenements étaient survenus 6 mois avant la grossesse (Khashan
et al., 2008). D'autres études similaires montrent l'importance du stress avant la
grossesse ou au début de la grossesse. Dans une étude basée aux Etats-Unis incluant
90 femmes, Wadhwa et al. concluent que les femmes vivant de I’anxiété avant la
naissance en lien avec la grossesse sont plus a risque de mettre au monde 1’enfant avec

un age gestationnel plus court (Wadhwa, Sandman, Porto, Dunkel-Schetter, & Garite,
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1993). En effet, pour chaque unité d’anxiété associée a la grossesse avant la naissance,
les auteurs ont trouvé une diminution de 0.42 semaine (trois jours) de moins sur 1’age

gestationnel a la naissance (Wadhwa et al., 1993).

Bien que le niveau de stress de la femme soit un bon indicateur dans la plupart des
études pour le poids a la naissance, I’accouchement et le temps de gestation, il est aussi
possible d’analyser des ¢léments biologiques étant reliés au stress, comme le cortisol
et le corticolibérine (CRH). Dans une étude effectuée au Canada incluant 4 885
femmes, les auteurs Kramer et al., ont découvert qu'un score moyen de positivisme et
de pessimiste était significativement plus faible et plus élevé chez les femmes qui ont
accouché avant 34 semaines (Kramer et al., 2009). Dans cette méme étude, les
chercheurs ont trouvé une relation positive entre le niveau de cortisol et 1’dge
gestationnel. En d’autres mots, les femmes ayant accouché avant 34 semaines de
gestation présentaient un niveau plus élevé de cortisol dans les cheveux que les femmes
ayant accouché a terme (Kramer et al., 2009). Pour ce qui est du taux de CRH, une
étude mené aux Etats-Unis a démontré qu’un taux de CRH significativement plus élevé
chez les femmes enceintes a la 18° et 20° semaine de gestation était 1i€ a une naissance
spontanée prématurée (Hobel, Dunkel-Schetter, Roesch, Castro, & Arora, 1999). Par
ailleurs, le niveau de stress €tait lui aussi li€¢ a un changement dans le taux de CRH a la
18° et 20° semaine de gestation et a la 28° et 30° semaine. Cela veut donc dire que le
stress durant le premier trimestre peut impacter le taux de CRH placentaire au
deuxiéme trimestre, pouvant ainsi mener a un risque plus élevé de naissance

prématurée (Hobel et al., 1999).

2.2.2 Faible poids de naissance

Une étude basée aux Etats-Unis incluant 90 femmes, discutée ci-avant, a montré que
chaque évenement de la vie survenu avant la naissance prédit une diminution de 55.03
grammes de moins sur le poids de I’enfant a la naissance (Wadhwa et al., 1993). De

méme, des études en Suede ont montré une relation positive entre les stress durant la
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grossesse et le risque d’un poids faible a la naissance chez 2 618 777 femmes (Class et
al., 2011). Cependant, les auteurs d’une autre étude faite en Suede incluant 1 465
femmes en sont venus a la conclusion que la dépression prénatale avait comme
répercussion une augmentation du poids a la naissance (Andersson, Sundstrom-
Poromaa, Wulff, Astrom, & Bixo, 2004). En effet, 1’étude démontre que la dépression
et ’anxiété avant la naissance chez les femmes n’ont pas d’impact négatif sur les
résultats néonataux, a 1I’exception de quelques cas qui ont présenté un poids plus lourd
(Andersson et al., 2004). Des méta-analyses récentes suggerent que I'ampleur de I'effet
des relations entre le stress pendant la grossesse et le poids a la naissance est plus élevée
pour les études menées en dehors de 'Amérique du Nord et de I'Europe (Bussiéres et

al., 2015).

En résumé, il est possible de trouver des points communs entre les PRFI et PRE. En
effet, les deux catégories présentent une relation négative entre le stress durant la
grossesse et les naissances prématurées, ainsi que 1’age gestationnel, soit un plus haut
taux de naissances prématurées avec des poids plus faible lorsque la femme présente
un certain niveau de stress durant la grossesse. Ces effets varient en fonction du
moment de I'exposition pendant la grossesse. D'autres mesures de santé psychosociales,
telles que la dépression, peuvent avoir des relations différentes avec les issues du

nourrisson a la naissance.

2.3 Impact du stress durant la grossesse sur le développement de 1’enfant dans les
pays a revenu faible et intermédiaire

Peu d'é¢tudes menées dans des PRFI ont analysé¢ les relations entre la santé
psychosociale pendant la grossesse et les conséquences sur le développement dans

I’enfance (Buffa et al., 2018).
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2.3.1 Développement physique de 1’enfant

Des ¢études menées au Brésil ont analysé les scores Z d'indice de masse corporelle
(IMC) chez 409 enfants agés de 5 a 8 ans dont les méres ont complété les questionnaires
sur le stress, la dépression et 1'anxiété pendant la grossesse. Les résultats ont montré
que les symptomes pendant le deuxiéme trimestre prédisaient le score Z de ’IMC des
enfants (B = -0,09). De plus qu’il y avait une relation négative entre la santé¢ mentale
de la mere quand les enfants avaient 5-8 ans, et la croissance des enfants. Les auteures
suggerent que si la mére a une mauvaise santé mentale pendant la grossesse et plus
tard, sa capacité de prendre soin de son enfant en sera affectée (Rondo, Rezende,

Lemos, & Pereira, 2013).

2.3.2 Développement émotionnel et social de I’enfant

Certains chercheurs ont analysé les relations avec le développement social et
émotionnel de I’enfant. Une étude au Vietnam démontre une relation négative entre le
stress durant la grossesse et le développement social et émotionnel de I’enfant a 1’age
de 6 mois (Tran et al., 2014). En effet, a ’aide de 1’échelle de Bayley et du « Edinburgh
Postnatal Depression Scale », les auteurs en sont venus a la conclusion que le stress
maternel durant la grossesse impactait le développement social et émotionnel de
I’enfant négativement. Cependant, le lien n’est pas direct. En effet, le stress vécu durant
la grossesse affectait directement le stress aprés la grossesse, ce qui va par le fait méme
impacter le développement de I’enfant (Tran et al., 2014). Dans une étude similaire en
Chine, les chercheurs ont trouvé une relation entre les événements stressants survenus
au courant du premier trimestre de la grossesse et le tempérament de I’enfant évalué
avec I’échelle de Bayley a 1’age de 16 a 18 mois (Zhu et al., 2014). Les auteurs ont
trouvé un lien entre le stress vécu durant le premier trimestre et le tempérament de
I’enfant, avec des résultats plus élevés pour les enfants ayant des meres affectées par le

stress au cours de leur grossesse. De plus, le tempérament de 1’enfant a semblé étre
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affecté par son age gestationnel a la naissance, avec un tempérament plus difficile

lorsque 1’age gestationnel était plus court (Zhu et al., 2014).

Une autre étude, faite en Inde avec les enfants de 1 a 4 mois d’age, n’a montré aucune
relation significative entre le stress durant la grossesse et le tempérament de 1’enfant
(Bhat et al., 2015). De méme, Ramchandani et al. n’ont trouvé aucune association entre
le stress durant la grossesse et le comportement de 1’enfant a 1’age de deux ans.
Cependant, une fois a I’age de 4 ans, les enfants dont les méres avaient connu un niveau
de stress ¢levé durant la grossesse présentaient un résultat plus élevé sur 1’échelle de
difficult¢ comportementale de Richman (Ramchandani, Richter, Norris, & Stein,
2010). Cela veut donc dire que le développement comportemental de 1’enfant est
affecté sur le long terme par le stress durant la grossesse, notant des changements
importants entre 1’age de 2 ans et 4 ans. Ces relations ont persisté en controlant pour la
dépression maternelle dans la période postnatale, évaluée avec le questionnaire sur la

dépression de Pitt (Ramchandani et al., 2010).

2.3.3 Développement psychomoteur de I’enfant

Enfin, certaines études dans les PRFI mettent en évidence des liens entre stress prénatal
et développement moteur ou cognitif de I’enfant. Dans une étude en Chine, les
chercheurs ont trouvé une relation entre les événements stressants survenus au court du
premier trimestre de la grossesse et le développement cognitif de I’enfant a 1’age de 16
a 18 mois. En effet, grace a 1’échelle de Bayley sur le développement de 1’enfant, les
chercheurs ont pu noter que lorsque la mere présentait un vécu d’évenements stressants
durant le premier trimestre, I’enfant obtenait un résultat plus faible pour le
développement mental, comparativement au groupe d’enfant dont les meres n’étaient
pas exposées (Zhu et al., 2014). Cependant, aucune relation significative n’a été trouvé

entre le stress durant la grossesse et le développement psychomoteur (Zhu et al., 2014).
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2.4 Impact du stress durant la grossesse sur le développement de I’enfant dans les
pays a revenu ¢levé

2.4.1 Développement physique de I’enfant

Une étude en 2013 mettait en évidence la relation significative entre le stress durant la
grossesse et le risque d’obésité et ’impact sur les fonctions métaboliques durant le
développement de I’enfant. Dans cet article, les auteurs expliquent qu’une
augmentation des hormones du stress durant la grossesse peut avoir des effets négatifs
sur la structure du cerveau, mais aussi sur ces fonctions qui sont rattachées a la
composition corporelle et aux fonctions métaboliques. En d’autres mots, le stress vécu
par la mére durant la grossesse a un effet direct sur le développement cérébral de
I’enfant, ce qui, par la suite, va affecter le physique de celui-ci (Entringer, 2013). En
effet, plusieurs études faites autant sur les animaux que sur les humains ont démontré
que le stress durant la grossesse présentait chez I’enfant un plus grand risque d’obésité,
mais aussi d’un métabolisme dysfonctionnel; une résistance a I’insuline, un profil

lipidique différent et un pourcentage de masse grasse plus €levé (Entringer, 2013).

Plusieurs études dans des PRE montrent des liens entre 1'exposition a des événements
stressants de la vie ou a une détresse durant la grossesse et un risque d'obésité ultérieur
ou une adiposité accrue. Les données du Canada chez les enfants dont les meres ont été
exposées a une tempéte de verglas pendant la grossesse montrent qu'une plus grande
exposition au stress pendant la grossesse prédit un plus grand risque d'obésité a 1'age 5
(Dancause et al., 2012). Ces effets semblent étre plus prononcés avec I’age (Liu,
Dancause, Elgbeili, Laplante, & King, 2016). D'autres études ont montré un risque
accru d'obésité a la suite d'événements stressants tels que le déces d'un proche pendant
la grossesse. Les données concernant 65 212 enfants au Danemark ont montré que le
déces d'un proche pendant la grossesse prédisait un risque accru d'obésité chez les
enfants et les adolescents, en particulier si le déces était survenu juste avant ou au début

de la grossesse (Li et al., 2010). Des études sur le deuil maternel et 1'obésité chez 119
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908 hommes adultes au Danemark ont montré des tendances similaires (Hohwu, Li,

Olsen, Sorensen, & Obel, 2014).

Du cété de la Norvege, dans une étude impliquant 199 méres, les chercheurs ont tenté
d’analyser le lien entre le niveau de CRH dans le sang a la 26° et 28° semaine et le
développement physique de I’enfant a 1’age de trois ans, plus précisément 1’adiposité
de I’enfant (Gillman et al., 2006). Les mesures anthropométriques ayant été prises chez
I’enfant sont la grandeur, la taille, et les plis de peau derri¢re 1’épaule et le triceps. Avec
les données récoltées, les chercheurs ont pu déterminer une faible corrélation de
Pearson (» = -0.08) entre le taux de CRH et le poids de I’enfant a la naissance. De plus,
le taux de CRH dans le sang se trouve &tre associé négativement aux scores z de ’IMC,
démontrant une diminution de I’IMC chez I’enfant de 0.43 pour chaque unité de CRH
supplémentaire (Gillman et al., 2006). Pour ce qui est des données prises avec les plis
cutanés du sous-scapulaire et du triceps, 1’addition de ces deux données c’est avéré étre
plus faible lorsque le taux de CRH ¢était plus élevé. Cependant, plus le niveau de CRH
était élevé, plus ’obésité centrale était élevée. Pour résumé, les chercheurs en sont
venus a la conclusion que plus le feetus est exposé a un taux ¢élevé de CRH durant la
grossesse, plus les mesures anthropométriques de 1’enfant seront faibles, a I’exception

de la masse adipeuse centrale (Gillman et al., 2006).

2.4.2 Développement émotionnel et social de I’enfant

Dans une étude exécutée au Royaume-Uni, les auteurs ont réussi a démontrer que les
enfants de meres anxieuses durant la grossesse présentaient presque le double de risque
de développer des troubles émotionnels et comportementaux comparativement aux
enfants de méres non anxieuses (Glover, 2011). De plus, plusieurs études ont démontré
que si la mere présente du stress, de ’anxiété ou de la dépression durant la grossesse,
I’enfant sera plus a risque de développer des problémes émotionnels, un trouble
d’attention et d’hyperactivité, voire méme un trouble du développement cognitif

(Glover, 2011). Dans une autre ¢tude du méme auteur, les chercheurs ont trouvé un lien



37

entre le stress prénatal et ’augmentation du risque d’anxiété et de dépression chez les
enfants de sexe féminin (Glover, 2014). Cependant, comme le dit I’auteur dans la
conclusion, ce n’est pas tous les enfants de mére ayant vécu du stress durant la
grossesse qui en seront affectés. Pour les enfants en étant affectés par le stress prénatal,

les conséquences de celui-ci ne seront pas les mémes pour tous (Glover, 2011).

Dans le méme sens que cette étude, les chercheurs Rice et al. ont eu aussi trouvé une
relation significative entre le stress durant la grossesse et le développement émotionnel
et social de I’enfant (Rice et al., 2010). En effet, dans cette étude impliquant 474 méres
britanniques, les chercheurs ont réussi a trouver une relation significative entre ces
deux variables en analysant le stress durant la grossesse a trois périodes différentes a
I’aide de I’échelle de Likert. Pour ce qui est de I’anxiété chez 1’enfant, les chercheurs
ont fait I’'usage de la liste de DSM-IV et d’un questionnaire sur les forces et difficultés
de I’enfant (Rice et al., 2010). Avec les données récoltées, Rice et al. sont parvenus a
une association significative entre le stress vécu durant le troisiéme trimestre et les
résultats a la naissance, soit un poids plus faible et un age gestationnel plus court. Pour
ce qui des effets sur le développement de 1’enfant, les chercheurs en sont venus a la
conclusion que le stress durant la grossesse affectait significativement le comportement
social de I’enfant avec une tendance antisociale. De plus, le stress durant la grossesse
¢tait associé a des troubles d’anxiété chez I’enfant (Rice et al., 2010). En d’autres mots,
le stress durant la grossesse dans cette étude est associé a des résultats a la naissance
plus faible en termes de poids, et plus courts en termes d’AG. Pour ce qui est du
développement de D’enfant, celui-ci se veut étre affect¢ par des troubles de

comportement de forme antisociale, mais aussi des troubles anxieux.

2.4.3 Développement psychomoteur de I’enfant

Dans une étude des Pays-Bas, plus précisément a Utrecht, les auteurs ont tenté
d’examiner la relation entre le stress durant la grossesse et le tempérament de 1’enfant

durant ’enfance. Afin d’analyser le stress vécu durant la grossesse, les chercheurs ont
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fait usage de deux tests bien connus, soit un questionnaire sur ’anxiété liée a la
grossesse et 1’échelle de stress percu, ou le Perceived Stress Scale en anglais. Pour ce
qui est du tempérament de ’enfant, I’échelle de Bayley sur le développement de
I’enfant a été utilisée (Huizink, De Medina, Mulder, Visser, & Buitelaar, 2002). Grace
a ces tests et analyses, les chercheurs ont trouvé plusieurs relations entre 1’anxiété
durant la grossesse, plus précisément en début de la grossesse, et les difficultés
d’attention de ’enfant a I’age de trois mois. De plus, une relation négative a aussi été
trouvée entre le stress pergu par la mere et les difficultés de comportement a I’age de
trois mois. Finalement, les chercheurs ont aussi trouvé des liens entre le stress pergu
par la mere et des problémes d’adaptation a de nouvelles situations chez les bébés de

huit mois (Huizink et al., 2002).

Du c6té de I’Amérique, une étude ayant été faite au Québec a la suite de la tempéte
hivernale de 1998 a tenté d’illustrer la relation entre le stress maternel vécu durant la
grossesse au moment de la tempéte et le développement cognitif de I’enfant. La source
de stress principale dans cette étude est les conséquences du verglas, soit 6 millions de
personnes ayant été privées d’électricité pendant 24 heures a 5 semaines. Au total, ces
141 familles qui ont participé a I’étude (King & Laplante, 2005). Afin d’analyser le
stress maternel, les chercheurs ont fait usage d’un questionnaire sur les réactions face
a la tempéte et sur le stress percu durant celle-ci. Pour le stress maternel li€ a la vie en
général, une question sur la santé générale et 1I’échelle d’Edinburgh sur la dépression
postnatale a été utilisée. De plus, pour la personnalité de la mere, les chercheurs ont
utilisé un questionnaire sur les expériences de la vie et I’inventaire de cinq facteurs de
NEO (King & Laplante, 2005), qui inclut des échelles pour le névrosisme, 1’extorsion,
I’ouverture a I’expérience, I’amabilité et la conscience. Pour ce qui est de ’analyse du
développement de I’enfant, 1’échelle de Bayley sur le développement de I’enfant a été
utilisée pour le développement cognitif. Pour ce qui est du langage, les chercheurs ont
opté pour I’inventaire du développement communicatif de MacArthur. Finalement, le

jeu fonctionnel a aussi été analysé (King & Laplante, 2005). Avec toutes les données
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récoltées, King et Laplante ont fini par trouver une association entre le stress prénatal
de niveau moyen-¢élevé et un faible développement intellectuel et communicatif de
I’enfant a 1I’age de deux ans. En effet, pour le développement intellectuel de 1’enfant,
ceux dont les meres avaient vécu la tempéte durant le premier ou second trimestre de
grossesse présentaient des enfants avec un résultat plus faible sur 1’échelle de Bayley,
avec un plus gros impact pour le stress vécu durant le second trimestre. Pour ce qui est
du développement du langage, les meéres ayant vécu un niveau de stress moyen-¢élevé
présentaient avaient des enfants parlant en moyenne 20.2 mots de moins que les autres
enfants, soit un niveau de développement plus faible de 30% (King & Laplante, 2005).
D'un autre co6té, des études sur les mémes enfants a 5 ans ont montré que les enfants
exposés au stress prénatal modéré avaient de meilleurs résultats cognitifs que leurs
pairs ayant des niveaux d'exposition au stress faibles ou ¢élevés (Laplante, Brunet,
Schmitz, Ciampi, & King, 2008). Pour résumé, un stress élevé durant la grossesse a un
impact négatif sur le développement cognitif de 1’enfant, mais aussi sur le
développement du langage. Cependant, les relations ne sont pas toujours linéaires et un

stress modéré peut avoir certains effets bénéfiques.

2.5 Synthese et directions de recherche futures

Pour synthétiser, il est possible de noter plusieurs différences entre les pays a revenu
faible et intermédiaire et les pays a revenu élevé. En effet, la premiere différence
notable concerne le développement physique de I’enfant. Dans 1’étude au Brésil, le
stress et la dépression chez la mere sont liés a un risque moins ¢élevé d’obésité chez
I’enfant. Cependant, de nombreuses autres études dans des pays a revenu élevé
montrent que le stress prénatal prédit un risque accru d'obésité, et en particulier

d'obésité centrale.

Il est aussi possible de noter une différence au niveau du développement social et

émotionnel. Dans les PRFI, le stress durant la grossesse impactait le développement
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social et émotionnel de fagon indirect, et le stress postnatal de fagon direct, ce qui par
la suite altérait le développement chez I’enfant. Pour ce qui est des PRE, le
développement émotionnel et social de I’enfant était affecté directement et de facon
significative par le stress vécu durant la grossesse. Les conséquences de ce stress sont
principalement des problémes d’anxiété et des comportements de type antisocial.
Finalement, pour ce qui est du développement moteur et cognitif de ’enfant, les
résultats obtenus dans les deux classes de pays semblent étre trés similaires. En effet,
il est possible de retrouver dans les PRFI une relation négative entre le stress vécu
durant le premier trimestre de la grossesse et un plus faible développement mental chez
I’enfant. De plus, les femmes ayant vécu du stress durant la grossesse présentent plus
de risque d’avoir un enfant avec des difficultés comportementales. Pour ce qui est des
PRE, il est possible de noter une relation négative entre le stress vécu au premier
trimestre de la grossesse et les difficultés d’attention, de langage et comportementales

al’age de trois ans.

Ces ¢études mettent en évidence certaines priorités pour la recherche future.
Premi¢rement, nous notons un manque d’études sur le stress prénatal et le
développement physique dans les PRFI. En outre, les résultats en maticre de
développement physique ne sont pas toujours cohérents entre les PRFI et les PRE.
Ainsi, plus d'études sur les relations entre le stress prénatal et le développement
physique dans les PRFI sont nécessaires. Parce qu'une alimentation maternelle pauvre
est un facteur de risque pour les stress et la faible croissance infantile dans les PRFI,
ces ¢tudes devraient €également tenir compte des habitudes alimentaires de la mere. De
plus, les relations entre le stress et le développement ne sont pas toujours linéaires,
mais les relations curvilinéaires sont rarement analysées. En fin de compte, ces études
pourraient indiquer de nouvelles voies d’intervention pour améliorer la santé

maternelle et infantile dans les PRFI.
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CHAPITRE III

METHODOLOGIE

Dans ce chapitre, les différentes méthodes et matériels utilisés seront expliqués. De
plus, il est possible de trouver un bref descriptif des analyses qui ont été réalisées durant
cette étude. Les méthodes spécifiques pertinentes pour chaque composante des études

sont présentées dans les articles des chapitres V et VI.

Cette ¢étude a été examinée et approuvée par le Comité institutionnel d’éthique de la
recherche avec des étres humains de ['Universit¢ du Québec a Montréal (no. de

certificat S-704010) et par le ministere de la Santé du Vanuatu.

3.1 Matériels et méthodes

3.1.1 Echantillon

Au cours de 1’été¢ 2016, des questionnaires ont été distribués au Vanuatu, sur 1’ile
d’Efate, dans le but d’analyser la santé psychosociale de la femme et I’impact sur le
développement de I’enfant. A I’aide des questionnaires, il a été possible de recruter un
total de 1365 femmes. Parmi ces femmes, 1113 disposaient de données complétes sur
la détresse. De ce nombre, 551 étaient enceintes au moment de I'é¢tude. Apres
l'accouchement, les registres de naissance ont été consultés pour recueillir des données
sur les résultats de la grossesse, a 1’hopital central de Port Vila. Sur celles-ci, il est
possible de retrouver des données sur la date de naissance, le poids, 1’4ge gestationnel,

I’hémoglobine, le score Apgar a 1 minute, 5 minutes et 10 minutes, le nombre de visites
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a I’hopital avant I’accouchement et d'autres renseignements sur la mere et le bébé. De

ce registre, il a été possible de récolter des données sur 330 nourrissons.

Durant 1’été¢ 2017, durant les mois de juin et juillet, un suivi a été fait avec 54 de ces
femmes, afin de récolter des données sur la santé psychosociale et la di¢te de la femme
postpartum. De plus, des données anthropométriques ont été récoltées chez les enfants
afin d’analyser la relation entre la santé psychosociale de la mére et les résultats sur le

développement de I’enfant.

3.1.2 Collecte de données

Un questionnaire a ¢été¢ distribué aux femmes du Vanuatu traitant de données
sociodémographiques telles que 1’4ge, le statut matriarcal, le nombre d’enfants et le
nombre d’années de scolarité. De plus, les femmes devaient répondre a des questions

en lien avec les habitudes alimentaires et la santé psychosociale.

Santé psychosociale de la mere : Un questionnaire a ¢été cré¢ afin d’évaluer le stress et
la santé psychosociale de la mére. Le questionnaire a été traduit en Bislama, langue
officielle du pays. Le questionnaire ayant été traduit était basé sur le Kessler-10
Distress Scale (Andrews & Slade, 2001), le Center of Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977), et le Mental Health Continuum (Keyes,
2002; Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, ten Klooster, & Keyes, 2011). Le premier est
un questionnaire comprenant 10 questions notées sur une échelle de 0 a 4 évaluant la
détresse psychologique non spécifique englobant les symptomes d'anxiété, de
dépression, de nervosité et de stress. Le deuxiéme est un questionnaire de 20 questions
notées sur une échelle de 0 a 3 qui mesurent les symptdmes de dépression comme 1’état
du sommeil, I’appétit, le sentiment de solitude et 1’état positif de santé mentale. Le
troisieme questionnaire est construit sur 14 questions qui mesurent le bien-étre
émotionnel, social et psychologique. Les réponses sont sur une échelle de 6 points.

Tous les questionnaires ont été traduits en Bislama, revus par des locuteurs natifs et les
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¢léments redondants ont été supprimés. Le questionnaire final a abouti a 15 items
reflétant des symptdmes de stress, de dépression et d'anxiété, que nous appelons ci-
apres la détresse ; et de 6 questions sur le bien-étre et la santé mentale positive. Ici,
nous avons utilisé des scores sur I'échelle de détresse dans les analyses. Les réponses
¢étaient sur une échelle de 0 a 3, les scores les plus €levés indiquant une plus grande
détresse. Les femmes qui ont participé au suivi en 2017 ont rempli les mémes

questionnaires un an plus tard.

Diversité alimentaire : En plus de répondre a un questionnaire sur la détresse, les
femmes ont aussi répondu a un rappel alimentaire d’'une durée de 24 heures. Nous
avons classé les aliments en neuf groupes basés sur les micronutriments. Cette
classification a été faite a 1’aide du Women'’s Dietary Diversity Score, soit le résultat
de la diversité alimentaire de la femme du OAA (Organisation des Nations Unies pour
I’alimentation et 1’agriculture, Food and Agriculture-Organization, 2016). La diversité
alimentaire a été calculée par le nombre de groupe représenté en 24 heures. La valeur
associée a la diversité alimentaire dans I’échantillon varie de 1 a 7. De plus, afin d’avoir
une idée plus large de I’alimentation des femmes au Vanuatu, celles-ci devaient remplir
un tableau analysant la fréquence de consommation hebdomadaire de certains aliments

consommeés au pays, tels que le manioc et la banane.

Données anthropométriques : Un an apres la collecte des données pendant la grossesse,
la croissance physique du nourrisson a été mesurée. Les nourrissons étaient agés de 4
a 12 mois. Des techniques standards (Lohman, Roche, & Martorell, 1988) ont été
utilisées pour mesurer la taille et le poids, la circonférence de la téte et du bras, et les
plis cutanés du triceps et du sous-scapulaire. Les valeurs ont été comparées aux normes
de croissance de 1'Organisation mondiale de la sant¢ (World Health Organization,
2017) et des scores Z spécifiques au sexe et a 1'age ont été calculés. Etant donné la

petite taille de 1'échantillon et la grande variabilit¢ dans les mesures de croissance des
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nourrissons au cours de la premiére année de vie, nous nous concentrons ici sur I'IlMC,

pour favoriser la comparaison avec d'autres études.

3.2 Analyses

Les détails des analyses statistiques pour chaque étude sont présentés dans les chapitres
V et VI. Briévement, nous avons calculé les scores moyens pour la détresse pendant la
grossesse et post-partum. Nous avons eu recours a des analyses de régression pour
analyser les relations directes et interactives de la détresse et la diversité alimentaire
avec le poids a la naissance. Nous avons utilisé des analyses de régression pour évaluer
les relations entre la détresse et le régime alimentaire pendant la grossesse et la
croissance physique du nourrisson (scores Z) un an plus tard. Les analyses ont été

effectuées a l'aide du logiciel SPSS version 20.0.



CHAPITRE IV

ARTICLE 1: RELATIONSHIPS BETWEEN MENTAL HEALTH AND DIET
DURING PREGNANCY AND BIRTH OUTCOMES IN A LOWER-MIDDLE
INCOME COUNTRY: “HEALTHY MOTHERS, HEALTHY
COMMUNITIES” STUDY IN VANUATU

Cette section présente une partie des résultats de cette recherche qui fut soumise sous
forme d’article scientifique a la revue American Journal of Human Biology. L’article

a été accepté pour publication le 11 aott 2020.
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Abstract

Poor maternal mental health during pregnancy is associated with adverse birth
outcomes, including lower birthweight and gestational age. However, few studies
assess both mental health and diet, which might have interactive effects. Furthermore,
most studies are in high-income countries, though patterns might differ in low- and
middle-income countries (LMICs). Objectives: To analyze relationships between
mental health and diet during pregnancy with birth outcomes in Vanuatu, a lower-
middle income country. Methods: We assessed negative emotional symptoms of
depression, anxiety, and stress (referred to as “distress”) and dietary diversity during
pregnancy, and infant weight and gestational age at birth, among 187 women. We used
multivariate linear regression to analyze independent and interactive relationships
between distress, dietary diversity, and birth outcomes, controlling for
sociodemographic and maternal health covariates. Results: There were no direct linear
relationships between dietary diversity or distress with infant birthweight or gestational
age, and no curvilinear relationships between distress and infant outcomes. We
observed interactive relationships between distress and dietary diversity on
birthweight, explaining 2.1% of unique variance (p=0.024). High levels of distress
predicted lower birthweights among women with low dietary diversity. These
relationships were not evident among women with moderate or high dietary diversity.
Conclusions: Relationships between mental health and diet might underlie
inconsistencies in past studies of prenatal mental health and birthweight. Results
highlight the importance of maternal mental health on birthweight in LMICs.
Interactive relationships between mental health and diet might ultimately point to new

intervention pathways to address the persistent problem of low birthweight in LMICs.

Keywords: depression; anxiety; stress; DOHaD (developmental origins of health and

disease); RMNCAH (reproductive, maternal, newborn, child, and adolescent health)
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Introduction

Maternal mental health during pregnancy has implications for not only maternal well-
being, but also that of the infant. A large body of literature shows relationships between
distress during pregnancy, and related symptoms of anxiety, depression, and stress,
with adverse birth outcomes such as prematurity and low birthweight (Accortt,
Cheadle, & Dunkel Schetter, 2015; Beydoun & Saftlas, 2008; Ding et al., 2014; Dunkel
Schetter & Tanner, 2012; Gelaye, Rondon, Araya, & Williams, 2016; Graignic-
Philippe, Dayan, Chokron, Jacquet, & Tordjman, 2014; Grote, Bridge, Gavin, Melville,
Iyengar, & Katon, 2010; Hobel, Goldstein, & Barrett, 2008; Kingston, Tough, &
Whitfield, 2012). This likely reflects maternal physiological responses to distress such
as changes in stress hormones, inflammatory cytokines, and blood circulation that,
during pregnancy, might also affect the developing fetus (Glover, 2014; Hobel &
Culhane, 2003; Lazinski, Shea, & Steiner, 2008). The term “distress” refers generally
to a negative emotional state and encompasses negative emotional symptoms of
anxiety, depression, and stress (Drapeau et al., 2012; Kingston, Tough, & Whitfield,
2012). As such, these constructs are often discussed together. In the absence of
psychological disorders, distress can be thought of as a negative emotional reaction to
stress that may be acute or chronic, and that is experienced by everyone to varying

degrees (Drapeau et al., 2012).

Relationships between prenatal distress and infant development outcomes are complex
and affected by a number of moderating and mediating factors. For example,
relationships often differ based on the sex of the infant and timing of exposure to
distress during gestation (Beydoun & Saftlas, 2008; Dunkel Schetter & Tanner, 2012;
Kingston, Tough, & Whitfield, 2012). Furthermore, past studies suggest that prenatal
distress might interact with diet to affect birth outcomes, as well as physical, motor,
cognitive, and behavioral development later in childhood and throughout life

(Entringer et al., 2012; Eriksson, 2005; Hocher, 2007; Lindsay, Buss, Wadhwa, &
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Entringer, 2017). Unfortunately, these variables are usually analyzed in isolation, and
few studies have assessed interactive effects of mental health and diet during pregnancy
(Lindsay et al., 2017). Finally, although most published studies highlight relationships
between poor mental health and adverse developmental outcomes such as low
birthweight or prematurity, some studies indicate curvilinear relationships. For
example, greater prenatal anxiety, nonspecific stress, and depressive symptoms
predicted enhanced motor development at age 2, suggesting that mild to moderate
levels of distress might promote some aspects of fetal and infant growth and
development (DiPietro, 2012), particularly among socially advantaged samples.
However, curvilinear relationships between distress and infant development are rarely
analyzed or discussed. Studies integrating analyses of potential interactive and
curvilinear relationships among more diverse samples could contribute to our
understandings of the complex relationships between prenatal distress and infant

development.

Our most comprehensive studies of prenatal distress come from industrialized
countries. Results and conclusions might not be generalizable to LMICs, where
prenatal and mental health resources might differ. Available studies in LMICs have
shown greater risk of low birthweight and prematurity among infants exposed to
prenatal anxiety (Ding et al., 2014), depression (Accortt et al., 2015; Dunkel Schetter
& Tanner, 2012; Grote et al., 2010), distress (Premji, 2014), and various measures of
stress (Buffa et al.,, 2018). Furthermore, meta-analyses suggest that relationships
between prenatal depression and low birthweight are more pronounced in developing
countries or LMICs compared to the United States (Grote et al., 2010), and
relationships between prenatal anxiety and low birthweight are more pronounced in
Asian countries (in this case, Bangladesh and China, both LMICs) compared to
European countries (Ding et al., 2014). However, results are not always consistent.
This reflects methodological limitations such as retrospective assessment of mental

health, which might bias results; reliance on only one or a few questions to assess
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distress in several studies; and a lack of consideration of covariates such as infant sex,
timing of exposure, and maternal characteristics (Buffa et al., 2018). Furthermore,
researchers and clinicians in many LMICs lack access to validated tools to assess
distress, anxiety, depression, and stress, which leads to difficulty in collecting data and
comparing results to other studies. Finally, as mental health is a recently growing
priority in many LMICs, public awareness and cultural perceptions of mental health
and symptoms of distress might differ among populations. Together, these challenges
contribute to a lack of data on prenatal mental health and infant development outcomes

in LMICs.

As many of the adverse birth outcomes associated with distress during pregnancy, such
as low birthweight and prematurity, remain pronounced in LMICs, more detailed
studies in LMICs are necessary. These might point to pathways to improve maternal
and child outcomes in these settings, and might also advance research on the complex
relationships between prenatal mental health and infant developmental outcomes, and

potential mediating and moderating factors not detected in other studies.

The “Healthy mothers, healthy communities” study in Vanuatu

Since 2007, we have studied population health in Vanuatu, a lower-middle income
country in the South Pacific. In 2015, we created the “Healthy mothers, healthy
communities” study to assess the role of maternal distress and diet during pregnancy
on infant development from birth to age 2. In 2015, we used questionnaires to assess
dietary diversity and acute distress due to a cyclone among pregnant women, and
analyzed their relationships with infant outcomes at birth. We followed up with studies
of dietary diversity and non-specific psychological distress (that is, chronic or daily
distress not related to a specific event) among a different sample of women in 2016.

Together, these studies were designed to foster analyses of interactions between
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distress and diet during pregnancy and their relationships with infant development in a
lower-middle income country, and to allow us to compare effects of acute and chronic

or non-specific distress.

Our objective in the current study was to assess relationships between non-specific
distress and dietary diversity during pregnancy and outcomes of the women’s infants
at birth. We hypothesized that a greater level of distress and lower dietary diversity
during pregnancy would predict lower birthweight and shorter gestational age.
Moreover, we hypothesized that these variables would have interactive relationships

on infant outcomes.

Methods

This study was reviewed and approved by the Comité institutionnel d'éthique de la
recherche avec des étres humains (Institutional Committee on Ethics for Research
Involving Humans) at the University of Quebec in Montréal, and by the Vanuatu

Ministry of Health.

Sample

In June-July 2016, we distributed questionnaires regarding mental health and diet
among women of reproductive age in Vanuatu. Participants were recruited through
convenience sampling, primarily at the prenatal health clinic at Vila Central Hospital
on Efate island. Women from islands across the archipelago come to the central
hospital for prenatal care and delivery. As such, the central hospital is the location of
an estimated 40% of the annual births in Vanuatu, based on our comparisons of hospital
birth records with census data on the total number of annual births. Additional
convenience sampling was conducted at open-air markets, women’s centers, and health

clinics on Efate island as well as two other islands, Aneityum and Tanna. On Aneityum
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and Tanna, participants were also recruited through community health studies
conducted in collaboration with a malariometric survey team. A total of 1365 women
completed questionnaires. Of these, 659 were pregnant at the time of the data
collection. Among the pregnant women, 551 had complete data on distress and 533 had
complete data on dietary diversity. Women were at various stages of pregnancy at the

time of data collection.

Following delivery of all infants in the sample, we collected birth records from the
central hospital and clinics indicating maternal and infant characteristics, for women
who had complete data on distress during pregnancy (most of these also had complete
data on diet during pregnancy). Birth records in the central hospital and in clinics are
hand-written in large notebooks. Because of imprecisions in data entry in the birth
records (such as recording only the first name), matching women to birth records with
confidence is challenging. We used data on maternal name, age, number of children,
and village to match participants with birth records. We were able to identify birth
records for 327 of the 551 pregnant women with data on distress (58.1%). Participants
with live singleton births were eligible for inclusion; seven participants were excluded,
because of stillbirth (3 participants), twins (2 participants), and fetal death in utero (2
participants).

Among the remaining 320 participants, we excluded participants who completed the
questionnaire the week before delivery (n=26) because of potential confounding with
distress related specifically to labor and delivery. Furthermore, we excluded 107
participants with incomplete data on infant sex, birthweight, and other delivery and
maternal characteristics, to allow us to control for maternal medical and
sociodemographic characteristics that would be expected to influence birth outcomes.
The current sample thus includes 187 women with complete maternal and infant data
in birth records, all of whom had complete data on distress and diet during pregnancy.

Figure 1 illustrates a summary of participant sampling and inclusion.
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Instruments

Collection of data on distress and diet during pregnancy was via a self-administered
questionnaire that also included maternal sociodemographic data (age, education,
number and ages of children) and pregnancy status. Questionnaires were in Bislama, a

Melanesian pidgin language used across Vanuatu.

Distress: We translated questions from the Kessler-10 (K-10) Distress Scale (Andrews
& Slade, 2001) and the Center of Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
(Radloft, 1977). The K-10 Distress Scale (Kessler et al., 2002) is a 10-item screening
tool for non-specific psychological distress encompassing symptoms of anxiety,
depression, nervousness, and stress. Responses are on a 5-point scale. The CES-D is a
20-item questionnaire assessing symptoms of depression such as sadness, loss of
interest, and fatigue. Responses are on a 4-point scale. Of the 20 items, 4 are positively

worded (example: “I was happy”) and are reverse-coded to calculate the final score.

We translated the English questionnaires and responses into Bislama and reviewed
them with native speakers. Excluding the 4 positively-worded questions, the CES-D
and K-10 comprise 26 questions of negative emotional state including negative affect,
somatic symptoms such as fatigue or retarded activity, nervousness, motor agitation,
and interpersonal symptoms. Of these, two are nearly identical between the two
questionnaires, and several others address closely-related constructs with differences
in wording. For example, both questionnaires include multiple questions on negative
affect (CES-D and K-10: “I felt depressed;” CES-D: “I felt sad;” CES-D: “I could not
shake off the blues even with help from my family or friends;” K-10: “I felt so sad that
nothing could cheer me up”). With translation into Bislama, nuances between these
questions were lost, leading to repetition in some items. To avoid questionnaire fatigue,
we removed redundant questions from the Bislama questionnaire. As such, our final

questionnaire included 15 items addressing symptoms of anxiety, depression,
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nervousness, and stress, referred to here as “distress”. The 15 questions included the
main constructs assessed in the CES-D and the K-10, with four questions on negative
affect, four on fatigue or retarded activity, four on nervousness, two on motor agitation,
and two on interpersonal symptoms. Responses were on a 4-point scale from 1 (not at
all) to 4 (all the time) and assessed symptoms over the previous week. We used the

mean score for the distress scale in the current analyses.

Diet/Dietary Diversity: We collected 24-hour dietary recall, as in our past studies in
Vanuatu (Pomer et al., 2019; Pomer et al., 2018; Zahlawi et al., 2019), and classified
foods into nine groups based on micronutrients using the Women’s Dietary Diversity
Score (FAO, 2016). We chose the Women’s Dietary Diversity Score because it is a
widely used indicator of micronutrient adequacy, which promotes comparison to other
studies. Dietary diversity was calculated as the number of groups represented in the 24-

hour recall. Values in the current sample ranged from 1 to 7.

Maternal health characteristics during pregnancy

Birth records in Vanuatu include key variables on maternal sociodemographic and
health characteristics including age, parity, number of prenatal visits, highest recorded
blood pressure during pregnancy, hemoglobin during pregnancy, and notes on the
delivery such as blood loss, type of delivery (caesarean, vaginal), and obstetric
complications. We classified hypertension during pregnancy based on highest recorded
blood pressure (systolic blood pressure >140 mmHg or diastolic blood pressure >90
mmHg), and anemia based on hemoglobin levels (<11 g/dL). Diagnosis of syphilis,
Hepatitis B, and other sexually transmitted infections is noted in birth records. We
created a binary variable for any Sexually Transmitted Infections based on these
diagnoses. Maternal age and number of children reported on the questionnaire were

compared to data on parity recorded in birth records for verification.



55

Infant outcomes at birth

From birth records, we recorded date of birth, sex, birthweight (kg), gestational age
(weeks), and Apgar scores at 1, 5, and 10 minutes, as well as notes about the health of
the baby. We computed sex-specific birthweight Z-scores based on World Health
Organization standards (WHO, 2006).

Timing of assessment during pregnancy

The timing of completion of the questionnaire during pregnancy was computed based
on the difference between the date of questionnaire completion and the birth of the
infant. We subtracted this value, in days, from 280 (the length of a term pregnancy).
Thus, this value represents the number of days the mother was pregnant when she
completed the questionnaire, with lower values indicating completion of the
questionnaire in early pregnancy, and higher values indicating completion of the

questionnaire in late pregnancy.

Analyses

We examined descriptive statistics and correlations among variables. We used three
different hierarchical linear regression models to test relationships between maternal
distress and dietary diversity, and infant birthweight. In Model 1, we tested direct linear
relationships between prenatal diet, distress, and birthweight. In Model 2, we tested
interactive relationships between prenatal diet and distress on birthweight. In Model 3,
we tested curvilinear relationships between prenatal distress and birthweight.
Hierarchical regression was used to isolate effects of variables of interest in different
blocks. In all models, in Block 1, we first entered covariates expected to be related to
birthweight, including infant sex and gestational age; maternal sociodemographic

characteristics including age, parity, and marital status; maternal health characteristics
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from medical records including the number of prenatal visits, sexually transmitted
infections, high blood pressure, and anemia; and the timing of completion of the
questionnaire during pregnancy. In Block 2, we entered dietary diversity. In Block 3,

we entered distress. Model 1 included only these three blocks.

For Models 2 and 3, we entered a fourth Block including either the quadratic term for
distress to test curvilinear relationships between distress and birthweight (Model 2); or

the interaction term between dietary diversity and distress to test interactive effects

(Model 3).

The same three models were run with gestational age as the dependent variable, except

that gestational age was removed from the covariates in Block 1.

Both distress and dietary diversity were right-skewed. We log-transformed these
variables and re-ran analyses to validate significant results. We also re-ran analyses
excluding infants with birthweight greater than 4.500 kg (described below) to validate

significant results.

Significant interactive relationships were illustrated by plotting linear relationships
between birthweight and distress at three different values of dietary diversity (low=2,
moderate=4, high=6). The values for low, moderate, and high dietary diversity

represent the 10, 50™, and 90" percentiles in the current sample.

Analyses were conducted in SPSS version 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). P-values

less than 0.05 were considered statistically significant.
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Results

Descriptive statistics

We compared characteristics between women who were included in the analyses
(n=187), and those who had data on distress and birth records with singleton live births
but who were excluded from analyses (n=133 total) because of completion of the
questionnaire in the week before delivery (n=26) or lack of complete data on maternal
and infant characteristics (n=107). There were no differences in variables of interest
with the exception of timing of questionnaire completion during pregnancy, as women
who completed the questionnaire in the week before delivery were excluded from the

current analyses. Table 1 shows descriptive statistics for all participants.

Prevalence of low birthweight (5.3%) and premature birth (8.0%) in the sample with
complete data were consistent with figures observed in other studies in Vanuatu. Three
infants (1.6% of the sample) had birthweight greater than 4.500 kg. As risk for maternal
and infant morbidity has been shown to increase sharply at birthweights of more than
4.500 kg (ACOG, 2020), we re-ran analyses excluding these infants to validate

significant results.

Predictors of birthweight

Results of hierarchical linear regression analyses testing predictors of birthweight are
shown in Table 2. In Model 1, we observed positive significant relationships between
birthweight and gestational age (p<<0.001) and parity (p=0.001). There were no direct
relationships between birthweight and dietary diversity (p=0.644) or distress
(p=0.576). In Model 2, gestational age and parity remained significant predictors of
birthweight, along with the number of prenatal visits (p=0.037). There were no
curvilinear relationships between birthweight and distress (p=0.075). Finally, in Model
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3, gestational age, parity, and number of prenatal visits remained significant predictors
of birthweight. Dietary diversity and distress interacted to predict birthweight,
explaining 2.1% of unique variance (p=0.024).

Results in all cases were unchanged when using log-transformed variables and when
excluding infants with birthweights >4.500 kg. The interaction term between dietary
diversity and distress remained significant in analyses using log-transformed variables
(p=0.019, R?>=0.024) and when excluding infants with birthweights > 4.500 kg
(p=0.018, R?>=0.024).

Figure 1 illustrates the interactive relationship between dietary diversity and distress.
Increasing distress levels predicted lower birthweight among women with low dietary
diversity, whereas these relationships were not evident among women moderate dietary
diversity. Among women with high dietary diversity, greater distress predicted larger
birthweights. These differences became more pronounced at high levels of distress.
Thus, although predicted birthweights were within a healthy range at all levels of
distress, birthweights were lowest among women with both high distress and low

dietary diversity.

Predictors of gestational age

Results of hierarchical linear regression analyses testing predictors of gestational age
are shown in Table 3. In all three models, we observed significant positive relationships
between gestational age and parity (p=0.020-0.023) and number of prenatal visits
(p=0.001-<0.001). There were no direct relationships between gestational age and
dietary diversity (p=0.536) or distress (p=0.932), nor any curvilinear relationships
between distress and gestational age (p=0.402) or interactive relationships between

dietary diversity and distress (p=0.988).
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Discussion

The objective of the current study was to assess relationships between prenatal distress,
diet, and birth outcomes in a lower-middle income country. Our results highlight no
direct linear relationships between either distress or dietary diversity with either
gestational age or birthweight, but indicate an interactive relationship between distress
and dietary diversity with birthweight. Relationships persisted when controlling for
important covariates including available data on maternal parity, number of prenatal
visits, and illnesses. Analyses of covariates showed expected relationships between

parity and number of prenatal visits with both birthweight and gestational age.

The measure of diet used here, dietary diversity, provides an overview of micronutrient
adequacy (FAO, 2016). Previous studies in LMICs show that low dietary diversity
during pregnancy is a risk factor for low birthweight (Saaka, 2013; Zerfu, Umeta, &
Baye, 2016), highlighting the usefulness of this measure as a predictive indicator of
maternal and infant health outcomes. Our current results cannot be used to quantify
energy or nutrient intakes. There are likely specific micronutrients that mediate or
moderate the relationships between prenatal distress and offspring outcomes, and more

detailed studies remain necessary (Hobel & Culhane, 2003; Lindsay et al., 2017).

The measure of mental health used here provides an indicator of psychological distress
encompassing symptoms of anxiety, depression, nervousness, and stress. Although
some psychiatric conditions are characterized by high levels of distress, in the general
population distress can be viewed as an emotional reaction to stressful or negative life
events that is widely assessed and that is experienced by everyone to varying degrees
(Drapeau et al., 2012). This study is an extension of previous research assessing acute
distress due to a cyclone and relationships with infant development. This follow-up
was designed to provide a perspective of chronic or non-specific distress and is built

on the concept of distress as a response to stress. We contextualize our results in
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relation to other studies of prenatal stress and distress, as well as studies of depression

and anxiety among non-clinical samples.

Interactive relationships between prenatal stress and diet

Despite a large literature on the importance of maternal diet and mental health during
pregnancy on infant health, few studies have assessed interactions between these
factors on offspring development (Lindsay et al., 2017). Animal studies show that
female rats exposed prenatally to high fat diet and high stress had greater percent body
fat compared to control offspring, and both prenatal stress and high fat diet predisposed
pups to impaired glucose tolerance if they were weaned onto a high-fat diet (Tamashiro,
Terrillion, Hyun, Koenig, & Moran, 2009). This highlights the potential for interactive
effects of prenatal stress and diet on offspring growth and metabolic outcomes. Among
humans, a randomized controlled study indicated that women with higher salivary
cortisol levels, suggestive of greater stress, had smaller infants. However, nutritional
supplementation in early pregnancy negated the negative relationships between cortisol
and birthweight among male infants, suggesting interactive effects of nutrition and

stress (Frith, Naved, Persson, & Frongillo, 2015).

Similarly, our results show that prenatal distress and dietary diversity interact, such that
high levels of distress are associated with lower birthweight among women with low
dietary diversity. These relationships are not evident among women with moderate and
high dietary diversity. In fact, among women with high dietary diversity, greater
distress levels are associated with greater birthweight. These results suggest that dietary
diversity might be protective against the potential negative effects of prenatal distress

on birthweight.

Biological and physiological pathways underlying interactions between distress and

nutrition during pregnancy likely reflect changes in blood circulation, placental



61

development, fetal hormone exposure, and nutrient metabolism (Lindsay et al., 2017).
For example, both maternal mental health (O’Donnell, O’Connor, & Glover, 2009;
Teixeira, Fisk, & Glover, 1999) and diet (Belkacemi, Nelson, Desai, & Ross, 2010)
might affect uterine or placental blood flow and vascularization and thereby reduced
nutrient delivery to the fetus. Similarly, the maternal stress response results in the
mobilization of energy stores to respond to the stressor (Rabasa & Dickson, 2016),
which might direct energy away from the developing fetus. Further exacerbating these
effects, maternal cortisol results in altered placental and fetal nutrient metabolism
(Vaughan, Davies, Ward, de Blasio, & Fowden, 2016), potentially resulting in
decreased fetal nutrient uptake. In concert, poor maternal nutritional status might result
in reduced levels of the enzyme in the placenta that buffers the fetus from maternal
cortisol, 11B-hydroxysteroid dehydrogenase (Lesage, Blondeau, Grino, Breant, &
Dupouy, 2001). As such, poor nutritional status could result in increased fetal exposure
to cortisol, which is one of the key mechanisms thought to underlie relationships
between prenatal distress and adverse developmental outcomes. Furthermore, both
stress (Bronson & Bale, 2014) and poor micronutrient intake (Baker, Hayes, & Jones,
2018) can induce a pro-inflammatory state in the placenta, and recent studies among
humans show interactive effects of diet and perceived stress during pregnancy on
maternal inflammatory profiles (Lindsay, Buss, Wadhwa, & Entringer, 2018). In
contrast, a healthier diet might result in improved placental vascularization and larger
placental size that not only results in improved oxygen and nutrient delivery to the
fetus, but that could help to buffer the fetus from negative effects of high levels of
maternal cortisol (Frith et al., 2015).

In addition to biological and physiological mechanistic pathways, distress and diet are
associated with health behaviors that might further exacerbate risk. For example, both
high levels of stress (Lobel, Cannella, Graham, DeVincent, Schneider, & Meyer, 2008)
and poor diet (Olafsdottir, Skuladottir, Thorsdottir, Hauksson, & Steingrimsdottir,

2006) are associated with increased maternal tobacco use, which could have
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independent effects on birthweight. Similarly, poor diet (Loprinzi, Smit, & Mahoney,
2014) and high stress or distress (Gilbert, Gross, Lanzi, Quansah, Puder, & Horsch,
2019; Lobel et al., 2008; Omidvar, Faramarzi, Hajian-Tilaki, & Nasiri Amiri, 2018)
are associated with inadequate physical activity, which has been associated with both
low birthweight and with macrosomia. Thus, health behaviors might mediate or
moderate the effects of distress and diet on birth outcomes. Studies in high-income
countries show that the strength of relationships between maternal distress and health
behaviors differ based on sociodemographic factors such as income, education, and
ethnicity (St-Pierre, Sinclair, Elgbeili, Bernard, & Dancause, 2019). As such, we would
likely expect cross-cultural variations in the health behaviors associated with maternal
mental health and diet, emphasizing the need for more diverse samples in more diverse

contexts.

Finally, it is likely that both prenatal distress and diet are measures of broader social or
economic resources that are associated with birth outcomes. For example, a large body
of literature shows that better social support is a strong predictor of maternal mental
health and well-being (Balaji, Claussen, Smith, Visser, Morales, & Perou, 2007).
Similarly, research from LMICs shows that strong social connectedness and support
have been associated with more diverse diets (Mbugua, Nzuma, Muange, Njuguna, &
Jaeckering, 2018) and better food security (Lee, Surkan, Zelner, Paredes Olortegui,
Penataro Yori, Ambikapathi, Caulfield, Gilman, & Kosek, 2018), likely driven by both
shared resources and shared nutritional knowledge. In concert, social support is a strong
direct and independent predictor of larger birthweight (Feldman, Dunkel-Schetter,
Sandman, & Wadhwa, 2000), and might indirectly affect birth outcomes through
factors such as utilization of prenatal care. In both high-income countries and LMICs,
lack of social support is a major barrier to adequate prenatal care utilization, whereas
adequate social support might promote better utilization through financial support that
could enable women to take time off work or pay for transport to the prenatal clinic,

for example; instrumental support, such as providing childcare while women attend
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appointments; or transfer of health knowledge and education (Roozbeh, Nahidi, &
Hajiyan, 2016; Sharma, O'Connor, & Rima Jolivet, 2018). Behavioral and social
factors likely act synergistically with maternal mental health and diet, highlighting the

need for broad studies that analyze multiple features of the maternal environment.

Ultimately, more detailed studies of the interactive effects between prenatal distress
and diet might highlight new pathways to intervention. For example, when exposure to
stress cannot be changed, interventions might target dietary or nutritional pathways to

buffer the fetus from the potential negative effects of high levels of prenatal stress.

Direct relationships between distress and birth outcomes

Our results showed no direct linear relationships between distress and birth outcomes.
The lack of relationship between distress and gestational age in the current study is not
surprising given the heterogeneity observed in past studies in both LMICs and in high-
income countries. In a scoping review of prenatal stress research in LMICs, significant
relationships with gestational age or preterm birth were observed in one of five studies
of perceived stress, four of five studies of exposure to stressful life events, and four of
10 studies of anxiety, depression, and common mental disorders, which were
commonly used as indicators of prenatal stress (Buffa et al., 2018). Factors underlying
heterogeneity in relationships between maternal mental health and gestational age
likely include differences in relationships based on the timing of exposure during
gestation and differences in relationships based on the specific components of the stress
response that are evaluated (Hobel & Culhane, 2003; Wadhwa, Entringer, Buss, & Lu,
2011). In many LMIC:s, this is further compounded by imprecisions in measurement of
gestational age that could introduce error into analyses and weaken the capacity to

detect modest relationships.
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Similar heterogeneity is observed in relationships between prenatal mental health and
birthweight in LMICs. Scoping reviews of research in LMICs highlighted significant
relationships with smaller birthweight or low birthweight in two of three studies of
perceived stress, two of four studies of exposure to stressful life events, and six of 10
studies of anxiety, depression, and common mental disorders (Buffa et al., 2018).
Results of the current study suggest that interactive relationships between distress and
diet might represent one underlying explanation for these inconsistencies. Where
dietary diversity is high, distress might not have observable effects on birthweight.
However, where dietary diversity is low, relationships between distress and birthweight
could be pronounced. Broader assessment of the maternal and prenatal environment is

necessary to test these hypotheses.

Furthermore, distress is part of a complex stress response that encompasses not only
emotional, but also biological and physiological responses that vary depending on the
type and severity of the stressor. For example, effects of acute and chronic distress on
infant development are expected to differ based on differences in maternal adaptive
responses in these situations (Graignic-Philippe et al., 2014; Hobel & Culhane, 2003;
King et al., 2012). Our own analyses of prenatal distress due to a cyclone in Vanuatu
in 2015 showed direct negative relationships between distress and birthweight (Pomer
etal., 2018). The lack of a direct relationship between prenatal distress and birthweight
in the current study might reflect an overall lower level of chronic or daily distress in
2016 compared to the high level of acute distress following the cyclone, but also
differences in maternal hormonal and inflammatory changes in response to acute versus

chronic distress.

Curvilinear relationships between prenatal stress and infant and child outcomes

Although most studies analyze direct linear relationships between distress and birth

outcomes, some studies show curvilinear relationships, such that moderate distress
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during pregnancy promotes better developmental outcomes. Indeed, stress hormones
such as cortisol are important in promoting fetal neurodevelopment (Hiither, 1998;
Kapoor, Dunn, Kostaki, Andrews, & Matthews, 2006; Lazinski et al., 2008; Sandman,
Davis, Buss, & Glynn, 2011, 2012), but these potential curvilinear relationships are
rarely assessed. Studies among a sample of healthy, financially-stable women in the
U.S. showed that greater maternal anxiety, stress, and depressive symptoms were
associated with enhanced motor development among children at age 2 (DiPietro,
Novak, Costigan, Atella, & Reusing, 2006). Similarly, studies of prenatal stress due to
an ice storm in Canada showed that children with moderate prenatal stress exposure
had better cognitive outcomes than their peers with either low or high levels of stress
exposure (Laplante, Brunet, Schmitz, Ciampi, & King, 2008). The authors note that the
samples in these studies are largely composed of socially advantaged women, and both
studies are in high-income countries. Social and economic resources affect an
individual’s capacity to respond to stress, and the positive relationships between
prenatal distress exposure and infant development in these two studies reflects that
among women with adequate resources, some level of distress is normal and beneficial
to infant development. We would expect different results among socially
disadvantaged samples, among whom high levels of distress might overwhelm the

capacity to respond and thus result in negative infant developmental outcomes.

The positive relationship between birthweight and distress among women with high
dietary diversity in the current study might be contextualized in light of these results.
Women with high dietary diversity likely also represent those with greater social
advantage. Among these women, we might expect to see positive relationships between
distress and developmental outcomes until such point that the level of distress exceeds
the capacity to respond, at which point the direction of the relationship would be
expected to reverse. If the overall level of distress in the current sample is indeed lower
than in other studies, we might not see this turning point, because even the highest

levels of distress might still be well within the response capacity among more
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advantaged women. Ultimately, the mechanisms underlying these positive
relationships remain speculative, but these analyses highlight the need for further
research focusing on specific social or other resources that help women in Vanuatu and
other LMICs to respond or adapt to stress, and that might buffer pregnant women and
their infants from potential negative relationships between prenatal distress and adverse

birth outcomes.

Future directions

The results of this study highlight a number of future research directions to advance
our understanding of prenatal distress and infant development, its interactions with diet,
and its role in maternal and infant health. Assessments of maternal coping strategies
and resources such as social support that might buffer infants from the potentially
negative outcomes of prenatal distress remain necessary. Furthermore, more detailed
studies of nutrient and energy intake might allow for identification of specific dietary
profiles that interact with prenatal distress to affect infant development. Such studies
would benefit from cross-cultural comparisons to reflect diverse dietary patterns and
diverse perceptions of mental health, highlighting the importance of expanding this

body of research in LMICs.

Strengths and Limitations

The self-report measure of maternal mental health is a limitation of the current study.
Our questionnaires were translated and adapted from validated instruments to screen
for distress, depression, and anxiety. However, distinctions between some terms were
lost in translation, and we thus cannot distinguish between symptoms of distress,
anxiety and depression specifically, but rather assess non-specific distress more
generally. Similarly, our translations have not been validated against clinical diagnoses

and we cannot identify cut-offs suggestive for mental disorders. Our ability to control
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for potential confounders is also limited. We included available data on maternal
medical history in analyses, but detailed data on maternal illnesses and medications
throughout pregnancy were not available. Furthermore, in order to limit the length of
the questionnaire, we restricted our data collection to key sociodemographic variables,
distress, and diet. More detailed assessment of dietary intake to allow quantification of
macro- and micronutrient intake, and broader assessment of maternal and household
characteristics including potential moderators of distress such as coping styles and
social support, would provide a more nuanced perspective. Similarly, the collection of
data at only one time point provides a limited perspective of maternal characteristics
that could affect birthweight throughout pregnancy. Variations in distress and diet over
the course of pregnancy are not captured with our single assessment. Finally, our
analyses have not been corrected for multiple testing, and similar analyses in other
cohorts are necessary to validate our results and to promote generalization of

conclusions.

The prospective nature of data collection is a major strength of this study, such that
women’s responses to the questionnaire are not biased by the outcome of their
pregnancy. Similarly, the collection of data on maternal and infant characteristics from
medical records, rather than from maternal recall as in some studies, reduces risk of
error and bias. Our study is also strengthened by sampling at the central hospital, which
serves women from islands across the archipelago, allowing for a more diverse sample
and for broader generalizability of results. Finally, although not validated against
clinical diagnoses, our questionnaire is developed from tools used in other studies and
includes multiple questions to provide a more precise perspective of maternal distress

than that considered in many past studies in LMICs.

The diverse sample might not be representative of the general population of pregnant
women in Vanuatu in a few aspects. First, literacy and familiarity with health research

might have affected participation. The 2011 literacy rate in Vanuatu among women
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aged 15-24 was 95%, and 82% among all adult women (UNESCO Statistics, 2013).
Women who were not able to read Bislama, and those with less formal education who
might be less familiar with health research, are expected to be underrepresented.
Furthermore, women who received care from traditional healers and midwives — often
women with greater parity — and those without the social and financial resources to
seek prenatal care, are likely underrepresented. Finally, mean gestational age at the first
prenatal visit in Vanuatu is 21.5 weeks, and as our primary recruitment was at prenatal
clinics, our sample underrepresents women in the early stages of pregnancy. Whether
these factors systematically bias the observed relationships among distress, diet, and
birthweight is unclear. However, results from other studies suggest that relationships
might be more pronounced among women with fewer resources and among women in
the earlier stages of pregnancy, and as such, our results might be expected to

underestimate the relationship among distress, diet, and birthweight.

Conclusions

Both poor mental health and poor diet have been shown to be associated with lower
birthweight, and these factors might interact to exacerbate risk. This highlights the
importance of assessing both mental health and diet in studies of the developmental
origins of health and disease, and the need for more detailed studies of specific features
of the prenatal environment that affect infant development in LMICs. The relationships
between distress and diet highlighted here might be applied to identify women at high
risk of low birthweight. Furthermore, interactive relationships might highlight new
pathways to intervention via stress reduction or improved diet. Mental health is an
increasing public health priority in many LMICs, and integrating mental health into
prenatal care might represent another promising means to address the persistent

problem of low birthweight in LMICs.
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CHAPITRE V

ARTICLE 2: RELATIONSHIPS BETWEEN PRENATAL DISTRESS AND
INFANT BODY MASS INDEX IN THE FIRST YEAR OF LIFE IN A
LOWER-MIDDLE INCOME COUNTRY

Cette section présente une partie des résultats de cette recherche qui fut soumise sous
forme d’article scientifique a la revue [International Journal of Environmental
Research and Public Health. L article a été accepté pour publication le 3 octobre a

2020.
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Abstract

Prenatal stress affects body composition in childhood and later in life. However, few
studies assess body composition in infancy. Furthermore, most are in high-income
countries and do not consider interactive or curvilinear relationships. We assessed
distress and diet during pregnancy via questionnaires among 310 women in Vanuatu,
a lower-middle income country. We measured body mass index (BMI) among 54
infants at 4-12 months of age. We analyzed interactive relationships between prenatal
distress and diet with BMI Z-scores, and curvilinear relationships between distress and
BMI Z-scores. There were no direct linear or interactive relationships between prenatal
distress or diet with BMI Z-scores. We observed curvilinear relationships between
prenatal distress and BMI Z-scores (p = 0.008), explaining 13.3 percent of unique
variance. Results highlight that relationships between prenatal stress and body
composition are evident in infancy but might not be detected if only linear relationships
are assessed. Analyses in more diverse samples might help to explain inconsistencies

in past studies.

Keywords: mental health; maternal and child health; body composition; obesity;
reproductive, maternal, newborn, child, and adolescent health (RMNCAH);
developmental origins of health and disease (DOHaD)
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1. Introduction

Research in the developmental origins of health and disease demonstrates that a
stressful prenatal environment has long-term implications for physical growth and
cardiometabolic outcomes such as obesity and diabetes. This likely reflects the effects
of maternal stress hormones on developing fetal systems and epigenetic changes in
fetal tissues that might have lifelong effects (Entringer et al., 2012; Lamichhane et al.,
2020). Prenatal stress exposure might affect the developing hypothalamic pituitary
adrenal axis and thereby affect growth and cardiometabolic outcomes across childhood,
adolescence, and adulthood (Entringer et al., 2012). Furthermore, prenatal stress is
associated with low birth weight (Graignic-Philippe et al., 2014), which is a risk factor
for obesity and could mediate or exacerbate relationships between prenatal stress and

body composition.

Several gaps remain in the literature on prenatal stress and physical growth, body
composition, or obesity. First, few studies assess relationships in the first years of life,
although available studies indicate that relationships might be evident even in early
childhood. For example, studies in the U.S. indicated smaller body mass index (BMI)
Z-scores but greater central adiposity at age 3 in association with maternal
corticotropin-releasing hormones, a biomarker of stress, during pregnancy (Gillman et
al., 2006). Studies in Canada showed that stress due to natural disaster exposure in early
pregnancy predicted increased adiposity at age 2 and a half and a greater increase in
BMI Z-scores from ages 2 and a half to 4 (Dancause et al., 2015). More studies in the

first years of life are necessary.

Second, most studies on prenatal stress and physical growth, body composition, or
obesity are from high-income countries (Lamichhane et al., 2020). Results might differ
in low- and middle-income countries (LMICs). For example, studies in Brazil (upper-

middle income) showed that greater perceived stress during pregnancy predicted lower
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BMI Z-scores at ages 5—8 (Rondo et al., 2013). This is in contrast to many studies from
high-income countries, which tend to show increased obesity risk following prenatal
stress exposure (Lamichhane et al., 2020). More detailed studies in LMICs might
highlight pathways to improve maternal and child health in these settings.

Finally, past studies tend to assess direct linear relationships between prenatal stress
and physical growth, body composition, or obesity. However, they also point to
complexities that warrant further study. For example, prenatal stress likely interacts
with prenatal diet (Entringer et al., 2012; Lindsay et al., 2017), but few studies combine
analyses of these factors (Lamichhane et al., 2020; Lindsay et al., 2017). Furthermore,
some studies indicate non-linear relationships between prenatal stress and child
outcomes (DiPietro et al., 2006; Laplante et al., 2008), but most focus on adverse
effects of prenatal stress, with little discussion of potential curvilinear relationships.
Research on these nuanced relationships in more diverse samples might shed light on

patterns underlying conflicting results and point to new areas of study.

“’Healthy mothers, healthy communities” study

In 2015, we created the “Healthy mothers, healthy communities” study in Vanuatu, a
lower-middle income country in the South Pacific, to assess the role of maternal stress
and diet during pregnancy on infant development. Our objective in the current study
was to assess relationships between distress and diet during pregnancy and infant body
composition, via BMI Z-scores, in the first year of life. We aimed to assess interactive
relationships between distress and diet on infant BMI and curvilinear relationships

between distress and infant BMI.
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2. Materials and Methods

This study was approved by the Institutional Committee on Ethics for Research
Involving Humans at the Université du Québec a Montréal, and the Vanuatu Ministry

of Health.

2.1. Sample

In June—July 2016, we distributed questionnaires regarding mental health and diet
among women of reproductive age in Vanuatu. Recruitment was through convenience
sampling, primarily at Vila Central Hospital, which provides prenatal care for women
across the archipelago. Following delivery, we analyzed available birth records to
assess relationships between prenatal distress and diet with birth outcomes. We
identified birth records for 310 women who completed questionnaires during
pregnancy. Descriptions of the original sample and analyses of birth outcomes are

detailed elsewhere (Therrien et al., 2020).

In June—July 2017, we completed a follow-up among this cohort. Longitudinal studies
in Vanuatu are complicated due to the distribution of the population across 68 islands
and lack of detailed medical records, formal addresses, and telephone or email for many
families. We identified 56 mother-infant dyads from the original cohort with complete
data on prenatal distress. These dyads participated in assessments of maternal distress
postpartum and infant body composition. Infants ranged from 4—12 months of age at

the time of the follow-up.

2.2. Prenatal Assessments

Prenatal data collection was via questionnaires in Bislama, a Melanesian pidgin

language used across Vanuatu. The development and properties of the distress scale
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are detailed elsewhere (Therrien et al., 2020). Briefly, we translated the Kessler-10
Distress Scale (Andrews & Slade, 2001) and the Center of Epidemiological Studies
Depression Scale (Radloff, 1977) into Bislama and reviewed them with native
speakers. After removing redundant questions, our final questionnaire consisted of 15
items assessing symptoms of anxiety, depression, nervousness, and stress—referred to
here as “distress”—over the previous week. Responses were on a 4-point scale from 1
(not at all) to 4 (all the time). The mean score was used in analyses. Diet was assessed
via 24-hour recall and a food frequency questionnaire. We classified foods into nine
groups based on micronutrients using the Women’s Dietary Diversity Score (FAO,
2016), a widely used indicator of micronutrient adequacy. Dietary diversity was

calculated as the number of groups represented in the 24-hour recall.

2.3. Postpartum Assessments

Women completed the same distress questionnaire during postpartum assessments. We
measured infant length using a portable measuring board. To assess infant weight, we
weighed mothers alone and then while holding their infant and calculated the
difference. We computed sex- and age-specific BMI Z-scores based on World Health
Organization standards (WHO, 2019). BMI Z-scores were chosen to facilitate

comparison with other studies.

3. Analyses

We examined descriptive statistics and correlations among variables. Given the small
sample size, we first tested interactive relationships between distress and dietary
diversity on BMI Z-scores, and curvilinear relationships between distress and BMI Z-
scores, including only infant age as a covariate. In Model 1 (interactive relationship),
we entered infant age (Block 1), followed by dietary diversity (Block 2), distress (Block
3), and the interaction between dietary diversity and distress (Block 4). In Model 2
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(curvilinear relationship), we entered infant age (Block 1), followed by distress (Block
2), and the quadratic term for distress (Block 3). To validate significant relationships,
in Model 3, we added other covariates in Block 1, including infant sex, birth weight,
maternal postpartum distress, and dietary diversity during pregnancy. Analyses were
conducted with SPSS version 22.0 (IBM Corp., Armonk NY, USA). p-values less than

0.05 were considered statistically significant.

4. Results

Descriptive Statistics

Of 56 mother-infant dyads who completed the follow-up evaluations in 2017, two were
excluded from analyses because they lacked data on infant BMI. Final analyses
included 54 mother-infant pairs with complete data on prenatal diet and distress and

infant BMI Z-scores.

Key characteristics of the 54 women did not differ from other participants in the
original sample of 310 women. Mean scores for distress were similar in the follow-up
sample of 54 (2.0, SD = 0.5) and those who did not complete the follow-up (1.9, SD =
0.5) (p = 0.416), as were mean scores for dietary diversity during pregnancy (4.1, SD
=1.3; 4.0, SD = 1.3; p = 0.438) and infant birth weight (3.351 kg, SD = 0.501; 3.224
kg, SD =0.498; p =0.171).

Among the infants, 35 (64.8 percent) were boys and 19 (35.2 percent) were girls. Mean
age at time of follow-up was 9.4 months (SD = 1.6), and mean BMI Z-score was 0.50
(SD = 1.35). The mean maternal postpartum distress score was 2.0 (SD = 0.4). BMI Z-
scores were not correlated with prenatal dietary diversity (r = —0.212, p = 0.132) or

distress (r = —0.030, p = 0.830).
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Table 1 shows the results of the regression analyses. Model 1 showed no interactive
relationships between prenatal dietary diversity and distress with BMI Z-scores. Model
2 indicated a curvilinear relationship between prenatal distress and BMI Z-scores (p =
0.008), explaining 13.3 percent of unique variance (Figure 1). In Model 3, we validated
the curvilinear relationship by controlling for key covariates in Block 1. There were no
significant relationships between BMI Z-scores and infant sex, birth weight, age,
prenatal dietary diversity, or postpartum distress. The curvilinear relationship between
prenatal distress and BMI Z-scores remained significant (p = 0.034), explaining 8.3
percent of unique variance. On the other hand, given the large number of variables for
the sample size, the model itself showed only a trend toward statistical significance (p

=0.080).

5. Discussion

Our objective was to assess relationships between prenatal distress and infant BMI Z-
scores in the first year of life in a lower-middle income country. Although a number of
studies in LMICs have assessed relationships between prenatal stress and physical
outcomes at birth, such as birth weight, few have assessed longer-term effects of
prenatal stress on child growth and development (Buffa et al, 2018). Our results
highlight no direct relationships between prenatal distress and BMI Z-scores, nor
interactions with prenatal diet, but a curvilinear relationship between prenatal distress
and BMI Z-scores. Results indicate a higher BMI for infants with both low and high
prenatal distress exposure. This curvilinear relationship remains evident when
controlling for key covariates, such as infant birth weight, prenatal diet, and postpartum
distress, although the model including all covariates must be interpreted cautiously
given the limited statistical power. Results demonstrate that relationships between
prenatal distress and BMI are evident even in infancy and highlight the importance of
assessing non-linear relationships. Higher BMI in infancy might be considered an

adaptive response to prenatal stress and might be beneficial in LMICs where childhood
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underweight remains prevalent. On the other hand, given that high BMI in the early
months of life is a predictor of childhood obesity (Smego et al., 2017), these early
growth patterns might have long-term public health consequences where the

prevalence of childhood obesity is already high or increasing.

Most past studies on prenatal stress and physical growth, body composition, or obesity
represent high-income countries. These tend to show increased obesity risk in
childhood and adolescence following prenatal stress exposure (Lamichhane et al.,
2020). For example, studies in Denmark showed that higher salivary cortisol during
pregnancy predicted overweight at ages 2—16 (Hohwu et al, 2015). Studies in Canada
showed that prenatal stress due to a natural disaster predicted obesity risk at age 5 and
a half (Dancause et al., 2012), and relationships between prenatal stress and BMI
became more pronounced with age (Liu et al., 2016). Similarly, Danish National
Register studies indicated that bereavement during or shortly before pregnancy

predicted overweight in adolescence (Li et al., 2010).

However, results are not always consistent. Studies in Denmark showed no associations
between prenatal distress at 30 weeks of pregnancy and overweight at age 7 (Ingstrup
et al., 2012). Similarly, the Amsterdam Born Children and their Development study
showed that maternal job strain during pregnancy did not predict body composition at
age 5. Furthermore, maternal cortisol showed only marginal relationships with fat mass
index, with positive relationships among girls and negative relationships among boys
(Van Dijk, Van Ejjsden, Stronks, Gemke, & Vrijkotte, 2012). Retrospective studies in
Poland showed that maternal stress predicted an increased risk of underweight among
boys at ages 7-10 and decreased risk among girls, although relationships with
overweight were not assessed (Zadzinska & Rosset, 2013). Finally, studies from
Brazil—one of the few LMICs represented — showed that contrary to results from most
high-income countries, prenatal stress predicted smaller BMI Z-scores at ages 5—8

(Ronds et al., 2013).
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Results from the current study might help to shed light on these inconsistencies. Most
past studies have analyzed direct linear relationships between prenatal stress and body
composition or obesity risk. However, relationships between prenatal stress and
developmental outcomes are complex and depend on the characteristics of the stressor,
as well as the capacity to respond. Chronic or high levels of stress might overwhelm
the physiological response capacity and thereby have adverse consequences for
offspring development. On the other hand, exposure to some level of maternal stress
hormones is necessary and adaptive for fetal development (Lazinski, Shea, & Steiner,
2008), although few studies assess these relationships. Studies in the U.S. showed that
greater prenatal stress predicted enhanced motor development at age 2 (DiPietro et al.,
2006), and studies in Canada showed that moderate prenatal stress predicted better
childhood cognitive development at age 5 and a half (Laplante et al., 2008). Our results
suggest, similarly, that prenatal stress might have curvilinear relationships with BMI,
with both low and high levels of stress promoting larger BMI. Thus, relationships
between prenatal stress and BMI might not be evident if only linear relationships are
assessed. Furthermore, it might be possible to observe contrasting relationships among
samples based on differences in overall stress levels. Among samples in which stress
levels or exposure are modest, we might expect negative relationships with BMI,

whereas relationships might be positive in samples exposed to severe stress.

Differences in maternal response to chronic and acute stress might also underlie
inconsistent relationships (Graignic-Philippe et al., 2014). Systematic reviews show
that direct positive associations between prenatal stress and body composition or
obesity are usually observed in studies of natural disasters, which might represent more
acute stress (Lamichhane et al., 2020). Results are less consistent in studies of
perceived stress, longer-term life events, and other chronic stressors. We observed such
differences in analyses of prenatal stress and birth outcomes in Vanuatu. Higher
maternal distress due to a cyclone in 2015 showed direct negative relationships with

birth weight (Pomer et al., 2018). However, relationships between chronic stress and
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birth weight among women sampled in 2016—the cohort from which the current
sample was drawn—were evident only in interaction with maternal diet (Therrien et
al., 2020). Relationships with later body composition measures might also differ. In
cases of acute stress, we might expect direct positive relationships, whereas in cases of
chronic stress, relationships might be curvilinear or evident only in interaction with
other prenatal characteristics. Overall, these results highlight the importance of
assessing interactive and curvilinear relationships in studies of perceived stress or

chronic stressors and infant development.

Strengths and Limitations

These results must be interpreted cautiously given the small sample size. In particular,
statistical power to detect interactive effects is limited, and the lack of an interactive
effect between prenatal stress and diet must thus be re-tested in other samples.
Furthermore, our questionnaire measure cannot be used to diagnose mental illness or
to distinguish between stress, anxiety, and depression, which might have different
relationships with infant outcomes. Finally, data were collected at only one point
during pregnancy and postpartum, which provides a limited perspective of the fetal and
infant environment. More detailed assessments, including multiple measures across

pregnancy and following delivery, would provide a more nuanced perspective.

Despite these limitations, our study is one of only a few assessing relationships between
prenatal stress and body composition in infancy, and one of only a few representing
LMICs. Results are strengthened by the prospective data collection on prenatal distress,
such that women’s responses were not biased by infant characteristics. Furthermore,
our questionnaires were developed from commonly used tools and included multiple
questions to provide a more precise perspective of maternal mental health than in many

other studies in LMICs.
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6. Conclusions

Links between prenatal stress and body composition are well documented, but
inconsistencies remain. Analyses in more diverse samples and consideration of non-
linear relationships might help to clarify these complexities. Ultimately, such studies
could guide efforts for early identification of infants at risk of adverse developmental

outcomes following prenatal stress exposure.
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CHAPITRE VI

IMPLICATIONS, LIMITES, ET DIRECTIONS FUTURES

6.1 Implications

Compte tenu de la persistance du probléme de faible poids a la naissance dans les PRFI,
ainsi que le probléme croissant de I'obésité infantile, méme des effets modestes du
stress prénatal pourraient étre pertinents du point de vue de la santé publique. L’étude
effectuée au Vanuatu nous permet d’identifier des voies d’intervention possibles afin
de réduire les conséquences du stress durant la grossesse sur le développement de
I’enfant. Elle souligne également l'importance d'intégrer la santé mentale dans les soins
prénataux dans les PRFI. De telles interventions permettent d’obtenir des communautés

en meilleure santé.

6.2 Réalités de la recherche dans les PRFI

Le manque de recherche sur le stress prénatal dans les PRFI refléte les réalités de la
collecte de données dans des situations qui sont souvent difficiles dans les pays qui
manquent d'infrastructures, de fonds et de personnel de santé publique adéquats. Ici,
nous discutons de certains des défis de la recherche sur la santé maternelle et infantile

au Vanuatu, qui se reflétent dans de nombreux autres PRFI.
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Le voyage est souvent un défi de la recherche en PRFIL. Il est parfois difficile de
planifier un itinéraire en avance, car celui-ci risque bien souvent d’étre interrompu ou
modifié¢ en raison de la température, un trop grand nombre de passagers ou méme un
manque de moyen de transport. Il faut donc étre flexible et prévoir des jours
supplémentaires pour tout imprévu. Voyager aussi loin et aussi longtemps représente
des cofts considérables, voire méme une limite dans le milieu de la recherche. De plus,
faire de la recherche sur le terrain dans un pays a revenu faible ou intermédiaire, inclus
trés rarement de loger dans un hétel trois étoiles. La tente, les sacs de couchage et les
filets anti-insecte sont en général ce qui sert d’abris. En effet, étant situé sur I’'une des
iles rurales du pays, trouver un endroit ou dormir avec un toit et des murs n’est jamais
certain. Finalement, rejoindre les participantes n’est pas simple. Le transport peut étre
coliteux, peu fiable ou totalement indisponible. A Vanuatu, se rendre dans les villages
peut nécessiter de nombreuses heures de marche, tout en devant transporter tout
I'équipement et le matériel nécessaire a la recherche. Il faut donc étre prét a toute

éventualité.

La recherche au Vanuatu implique également de s'adapter aux différences culturelles
lors du recrutement des participants et de la collecte de données. Avant de commencer
toute €tude, nous rencontrons d'abord le chef de chaque village, qui par la suite
expliquera le tout a la communauté vivant avec lui. Il est donc I’intermédiaire entre les
chercheuses et les participantes. Nous devons parfois expliquer la recherche a plusieurs
reprises et de facons différentes afin de nous assurer que toutes les participantes
comprennent. Les participants ne sont souvent pas familiers avec la recherche
biomédicale, nous devons donc nous asseoir avec les participantes pour les aider a

répondre au questionnaire.

L'infrastructure au Vanuatu, comme dans de nombreux PRFI, peut également présenter
un défi. En ce qui concerne les mesures anthropométriques, nous devons transporter

avec nous du Canada une balance impédance et un ruban a mesurer. Ce dernier se
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retrouve généralement coller sur un arbre ou sur un mur lorsque nous avons la chance
d’en avoir a disposition. Pareil pour la pression sanguine et le taux de sucre dans le
sang, que nous avons mesur¢ dans d'autres études, nous devons apporter le matériel
nécessaire dans nos sacs de voyage et le transporter de village en village chaque jour.
Cela explique le fait que nous utilisons les cheveux pour analyser le taux de cortisol
dans d’autres études au Vanuatu; nous n’avons pas acces a des réfrigérateurs en

permanence.

Faire des études longitudinales prospectives dans un pays comme le Vanuatu comporte
plusieurs défis avec lesquels nous devons travailler. En effet, il est difficile de garder
un contact avec les participantes, ce qui en résulte en un échantillon plus petit I’année
suivante. Cela s’explique par le fait que les gens sont souvent trés mobiles entre les iles
pour le travail, ne posséde pas tous de numéro de téléphone, changent de nom, ou

encore déménage sur une autre ile.

Malgré tout, notre équipe de chercheur se déplace chaque année sur les 1les du Vanuatu,
car I’importance de faire des études sur de telles populations surpasse les défis et limites

avec lesquels nous devons travailler.

6.3 Limites

L’une des limitations auxquelles nous faisons face est qu’il est difficile de faire une
différence entre le stress, 1’anxiété et la dépression due a la traduction des
questionnaires dans la langue locale. En effet, lorsque nous traduisons les
questionnaires au Bislama, certaines notions et nuances entre les trois concepts
s’entremélent, puisque ceux-ci ne sont pas nécessairement des termes connus et
populaires au Vanuatu. Une deuxieme limite avec laquelle nous devons travailler est la
possibilité que les questionnaires soient biaisés, car ceux-ci sont remplis a la main par

les participantes. Autorapporter un comportement tel que le stress, ’anxiété et la
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dépression, peut parfois étre biaisé par manque de connaissance des termes utilisés ou
par une géne de parler du sujet. Pour continuer, la taille de I’échantillon pour la période
postnatale représente elle aussi une limite avec laquelle nous devons travailler. En effet,
celui-ci ne contient que 54 femmes, ce qui est plutdt faible comparativement a notre
¢chantillon de femme enceinte. Les résultats et conclusions que nous allons ressortir
peuvent donc varier et étre différents pour un plus grand groupe. Finalement, nous
n’avons pas de données détaillées sur la sant¢ maternelle et les maladies mentales

durant la grossesse dans le registre des naissances de I’hdpital.

6.4 Directions futures

Une étude a long terme sur le développement de I’enfant est I’'une des directions que
nous voulons entreprendre. Cela va nous permettre d’établir les conséquences du stress
sur le développement de 1’enfant sur une plus longue durée de temps, et non seulement
a la naissance et petite enfance. Peu d’études abordent le développement durant
I’enfance. D’autres mesures sur le développement de 1’enfant pourront étre incluses,
telles que des mesures sur le développement cognitif et comportemental. Finalement,
nous aimerions tester des interventions de bases afin de réduire le stress durant la
grossesse et la période postpartum pour finalement diminuer les impacts sur le

développement de 1’enfant.
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CONCLUSION

Comme il a été démontré dans les études précédentes, le stress prénatal est li€¢ a
plusieurs issues de la grossesse a la naissance et durant la petite enfance, tel qu’un plus
faible poids a la naissance et un IMC plus faible plus tard dans la vie. En effet, dans le
premier article, le stress prénatal ainsi qu’une faible diversité alimentaire ont été
associés a un faible poids a la naissance. De plus, ces facteurs ont été présentés comme
étant interactif I’un avec ’autre, ce qui peut aggraver le risque d’un plus faible poids.
Cette relation interactive démontre 1I’importance d’analyser les deux variables dans les
études sur la santé¢ maternelle durant la grossesse et sur le développement de I’enfant,
mais aussi I’importance de faire plus d’études détaillées sur les facteurs spécifiques qui
peuvent affecter 1’environnement prénatal et ainsi affecter le développement de
I’enfant dans les pays a revenu faible et intermédiaire. Pour ce qui est des résultats
durant I’enfance présentée dans le deuxieme article, le stress prénatal a été démontré
comme étant li¢ au développement physique de I’enfant, mais ces relations ne sont pas
nécessairement linéaires, ce qui pourrait expliquer les incohérences des études

antérieures.

Les relations interactives démontrent une nouvelle voie d’intervention sur la réduction
du stress et I’amélioration de la dic¢te alimentaire. La sant¢ mentale est un domaine
public de plus en plus important dans la majorit¢ des pays a revenu fiable et
intermédiaire. Intégrer la santé mentale dans les soins de santé prénataux pourrait étre
une des fagons d’approcher le probléme des naissances a faible poids dans les pays a
revenu faible et intermédiaire, mais aussi les problémes de santés auxquels peuvent
faire face les enfants plus tard dans la vie. En effet, de futures études analysant le stress

prénatal et le développement de l’enfant pourraient orienter leurs efforts sur
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I’identification précoce des nourrissons les plus a risque de présenter des effets

indésirables sur le développement aprés une exposition au stress prénatal.



ANNEXE A

TABLEAUX ORIGINAUX SOUMIS POUR PUBLICATION

Table 1.1: Sample characteristics with p-values testing differences in means or frequencies
for women with complete (n=187) and incomplete (n=133) data

90

Incomplete data, excluded from

current analyses

Complete data, included in

current analyses

Mean (SD) / Mean (SD) / p-value
Variable N n (%) N n (%)
Maternal characteristics
Age (years) 133 25.6 (5.0) 187 259 (5.2) 0.660
Parity 89 22(1.3) 187 2.1(1.2) 0.574
Marital status (married) 107 35(32.7) 187 48 (25.7) 0.197
# prenatal visits 107 5.92.2) 187 6.1 (2.1) 0.383
STI diagnosis 133 3(23) 187 9(4.8) 0.235
High blood pressure 86 16 (18.6) 187 31 (16.6) 0.680
Anemia 46 9(19.6) 187 40 (21.4) 0.786
Days Pregnancy 130 230 (48) 187 212 (49) 0.001
Diet Diversity 125 3.9(1.3) 187 42(1.3) 0.065
Distress 133 1.9 (0.5) 187 1.9 (0.5) 0.715
Infant characteristics
Infant birthweight (kg) 128 3.249 (0.516) 187 3.228 (0.496) 0.719
Infant birthweight Z-score 128 -0.16 (1.13) 187 -0.19 (1.06) 0.807
Infant gestational age (weeks) 101 38.7 (1.5) 187 38.9(1.5) 0.303

STI = Sexually transmitted infection
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Table 1.2: Summary of regression models testing predictors of birthweight. Beta = standardized regression coefficient. Significant
values in bold.

Model 1 Model 2 Model 3
(F=5.168, p<0.001, R*=0.263) (F=5.078, p<0.001, R?>=0.276) (F=5.284, p<0.001, R?=0.284)
Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R?

Infant characteristics
Sex -0.01 0.917 0.260* -0.02 0.766 0.260? -0.01 0.847 0.260?
Gestational age 0.32 <0.001 0.32 <0.001 0.32 <0.001
Maternal characteristics
Age -0.09 0.394 -0.06 0.583 -0.07 0.459
Parity 0.31 0.001 0.32 0.001 0.32 0.001
Marital status 0.07 0.347 0.07 0.380 0.08 0.305
# prenatal visits 0.13 0.070 0.15 0.037 0.14 0.047
STI diagnosis -0.02 0.753 -0.02 0.794 -0.01 0.851
High blood pressure 0.05 0.444 0.04 0.569 0.05 0.443
Anemia 0.12 0.076 0.13 0.063 0.13 0.066
Days of pregnancy -0.10 0.149 -0.09 0.194 -0.11 0.103
Dietary diversity 0.03 0.644 0.001 0.02 0.830 0.001 -0.52 0.041 0.001
Distress -0.04 0.576 0.001 0.64 0.098 0.001 -0.51 0.020 0.001
Distress squared (Curvilinear) - - - -0.70 0.075 0.013 - --- ---
Diet * Distress (Interaction) - - - - - - 0.66 0.024 0.021

STI = Sexually transmitted infection; a) R? for Block 1, all covariates
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Table 1.3: Summary of regression models testing predictors of gestational age. Beta = standardized regression coefficient.
Significant values in bold.

Model 1 Model 2 Model 3
(F=1.072, p=0.076, R?=0.097) (F=1.616, p=0.091, R?=0.100) (F=1.551, p=0.110, R?=0.097)
Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R?

Infant characteristics
Sex 0.06 0.425 0.095* 0.07 0.379 0.0952 0.06 0.426 0.0952
Maternal characteristics
Age -0.15 0.160 -0.17 0.129 -0.15 0.162
Parity 0.24 0.020 0.24 0.023 0.24 0.021
Marital status -0.12 0.158 -0.11 0.170 -0.12 0.160
# prenatal visits 0.28 <0.001 0.27 0.001 0.28 <0.001
STI diagnosis -0.00 0.959 -0.01 0.938 -0.00 0.959
High blood pressure 0.01 0.911 0.02 0.840 0.01 0.912
Anemia 0.00 0.979 -0.00 0.992 0.00 0.980
Days of pregnancy 0.00 0.954 -0.00 0.989 0.00 0.954
Dietary diversity 0.05 0.536 0.002 0.06 0.468 0.002 0.05 0.854 0.002
Distress 0.00 0.932 0.000 -0.35 0.418 0.000 0.01 0.968 0.000
Distress squared (Curvilinear) - - - 0.36 0.402 0.004 - - -
Diet * Distress (Interaction) - - - - - - -0.01 0.988 0.000

STI = Sexually transmitted infection; a) R? for Block 1, all covariates
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Table 2.1: Summary of regression models testing predictors of body mass index (BMI) Z-scores. Beta = standardized regression

coefficient. Significant values in bold.

Model 1 Model 2 Model 3

(F=1.402, p=0.248, R*=0.107) (F=2.993, p=0.040, R*=0.158) (F=1.997, p=0.080, R*=0.239)

Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R? Beta p-value Unique R?
Covariates
Sex (boy=0, girl 1) - - - - - - 0.01 0.957 0.123¢*
Birthweight (kg) - - - - - - 0.19 0.151
Distress postpartum - - - - - - -0.20 0.162
Age (months) -0.11 0.441 0.023 -0.18 0.191 0.023 -0.17 0.195
Pregnancy characteristics
Dietary diversity 0.62 0.302 0.041 --- --- -0.10 0.457 0.033
Distress 0.54 0.227 0.003 -2.90 0.008 0.001 -2.35 0.038 0.001
Diet * Distress (Interaction) -0.98 0.158 0.039 - - - - - -
Distress squared (Curvilinear) - - - 2.89 0.008 0.133 2.39 0.034 0.083

a) R? for Block 1, all covariate



ANNEXE B

FIGURES ORIGINALES DES ARTICLES SOUMIS POUR PUBLICATION

Figure 1: Summary of participant recruitment and selection

Women completed distress and diet ¢ Lacked complete data on
qguestionnaires from June - July 2016. [, distress, n=108
Pregnant at the time of the * Lgcked complete data on
diet, n=126

questionnaire, n=659

A 4

* Unable to locate birth
record, n=224

® Record located but did not

|, meetinclusion criteria of

Records located, n=327 live singleton birth, n=7

- stillbirth (n=3)

- twins (n=2)

- fetal death in utero (n=2)

Birth records were searched for 551
pregnant women who had complete
data on prenatal distress.

Records with live singleton birth, n=320

L4

Birth records were assessed for
inclusion in analyses based on date of
birth and availability of complete data

Completed questionnaire

on infant and maternal characteristics. the week before delivery,
n=26
- , , _ =
Participants included in analyses, n=187 o Lacked complete data on
All 187 participants also had complete infant and maternal

data on prenatal distress and diet. characteristics, n=107
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Figure 2: Interactive relationship between dietary diversity and distress with
birthweight, plotted from results of hierarchical regression analyses. Linear
relationships between birthweight and distress are plotted at three different values of

dietary diversity (low=2, moderate=4, high=6), representing the 10", 50", and 90%
percentiles in the current sample.
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Figure 3: Relationship between prenatal distress and infant body mass index (BMI) Z-
scores: Predicted values for BMI Z-scores plotted results of regression analyses. Values
for low, moderate, and high distress represent the 10™, 50, and 90™ percentiles in the
current sample.
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ANNEXE C

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE PSYCHOSOCIALE ET LA DIVERSITE
ALIMENTAIRE (BISLAMA)
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Riseja Ples. Deit

Helt blong ol mama, helt blong ol komuniti

Kwestin long helt blong ol mama long Vanuatu ]

Samtaem ol man oli harem gud mo samteaem olgeta oli harem oli no gud.
Mifala i wantem save yu olsem wanem tiswik (las 7 dei we i jus pas).
Andanit ikat wan list blong ol staetmen. Plis yu ridim staetmen, afta yu tikim boks
blong hem wan we yu akri wetem.

Afta, yu jus folowem wan wan staetmen ikodoan mo tikim boks lo we we yu harem
long ij wan.

1. Efrisamting i mekem kros istap kamaot long mi: | was bothered by things that usually don't
bother me.

O No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [] sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

2. Mi harem se mi no hangri mo mi no wantem kakae: | did not feel like eating; my appetite
was poor.

[ No kat nating tiswik (] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

3. Mi no save smael efin taem we mi wetem ol family mo ol fren blong mi: | felt that | could not
shake off the blues even with help from my family or friends.

O No kat nating tiswik [J Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

4. Mi harem se mi hapi: | felt happy

[ No kat nating tiswik [J Wan wan taem nomo tiswik [ Sam taem long tiswik ~ []
Fulap taem tiswik

5. | hat blong mi folowem ol wok long hoas o karden o stoa from tingting i sta olabot: | had
trouble keeping my mind on what | was doing.

[ No kat nating tiswik [J Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

6. Mi harem wan strong samting i pulum daon hat blong mi we. Afta, mi no save smael.: | felt
depressed.

[0 No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

7. Efrisamting mi traem mekem hemi wan hardwok, ifendoa bifo hemi isi: | felt that everything
| did was an effort.

[0 No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik



8. Mi bin tingbout ol gud samting wei i stap kam long fiuja: | felt hopeful about the future.

No kat nating tiswik Wan wan taem nomo tiswik Sam taem long tiswik
a Fulap taem tiswik O O O
9. Mi stap fraet: | felt fearful.
[ No kat nating tiswik [J Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik ]
Fulap taem tiswik
10. Mi no save silip kud: My sleep was restless.
D No kat nating tiswik D Wan wan taem nomo tiswik |:| Sam taem long tiswik |:|
Fulap taem tiswik
11. Mi harem mi taert bae mi no save from wanem: | felt tired out for no good reason.
[0 Mo kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [

Fulap taem tiswik

12. Taem mi kerap long morning, mi harem se fyah i ded ifin bifo dei i stat: | could not “get
going.”

[ No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

13. Mi no storian wetem ol nata fren mo family: | talked less than usual.

D No kat nating tiswik D Wan wan taem nomo tiswik |:| Sam taem long tiswik D
Fulap taem tiswik

14. Mi harem nokud insaet: | felt sad.

[ No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [] sam taem long tiswik  []
Fulap taem tiswik

15. Ol man oli no kaen long mi: People were unfriendly.

[ No kat nating tiswik [J] Wan wan taem nomo tiswik ] sam taem long tiswik ]
Fulap taem tiswik

16. Mi stap crae plenty: | had crying spells.

[ No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik  []
Fulap taem tiswik

17. Mi filim mi no save stap kwaet. Mi sta mofmof ol abaot. | felt restless and fidgety.

[0 No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

18. Mi save tokbout ol tinktink blong mi wetem ol fren blong mi: | feel confident to think or
express my own ideas and opinions.

[ No kat nating tiswik [J Wan wan taem nomo tiswik [ sam taem long tiswik  []
Fulap taem tiswik

19. Mi harem se mi sta mekem wan gudfala wok we hemi benefitim komuniti blong mi: | feel |
have something important to contribute to society.

[0 No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik ~ [] Sam taem long tiswik [
Fulap taem tiswik

20. Mi harem se mi trastem ol nata man: | have warm and trusting relationships with others.



O No kat nating tiswik D Wan wan taem nomo tiswik
Fulap taem tiswik

21. Mi harem se laef i swit: | am satisfied with life.

O No kat nating tiswik [] Wan wan taem nomo tiswik
Fulap taem tiswik

Sam taem long tiswik
O . O

[] sam taem long tiswik

a

100
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Kwestin long kakai blong yu

Instraksen:
Raetem hamas
dei long long
disfala wik (long
7 dei) yu bin
kakae disfala
kakae ia.

Eksampol:
Sapos yu kakae
disfala kakae
evri dei tiswik,
raetem “7".

Sapos yu kakae
disfala kakae 3
dei long tiswik,
raetem “3”.

Sapos yu no
kakae disfala
kakae, raetem
“Q.

Instraksen: Ples ia, raetem evri samting yu bin kakae yestedei.

Eksampol:

Kakae Hamas dei yu bin
kakae long long
disfala wik (long 7
dei)
Raes
Nudel

Bred, biscuit, gato, kek

Lokol rus (olsem taro, kumala, yam, laplap)

Kokonas

Frut (olsem banana, bredfrut, pamplimus,

Lif (olsem aelan kabis, taro lif, pampken

Legim (olsem bin, pampken, kon, karot)

Fres fis

Tinfis

Busmit (olsem flaengfokis, krab, wael faol)

Narafala fres mit (olsem buluk, pig, faol)

Tinmit

Twisties o natasamting olsem (jips, bongos,

Ani swit dring (clsem Coke-a-Cola, Sprint,

Moning: strong biscuit wetem tea, 1 pomplamus

Aftanun: laplap taro wetem aelan kabis, pinat

Naet: nudel wetem tinfis mo kumala

Moning:

Aftanun:

Naet:
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