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MOT DE LA DIRECTRICE
DE SANTE PUBLIQUE

11 est depuis longtemps reconnu que 1’allaitement maternel est le meilleur mode d’alimentation pour
les nourrissons. Ses bienfaits, tant sur la santé des méres que sur la santé des nourrissons, ont été

démontrés par plusieurs études scientifiques et sont liés a sa durée ainsi qu’a son exclusivité.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux a recommandé dans ses lignes directrices 2001-2007
que soient mises en place, aux niveaux national, régional et local, des interventions pour favoriser
I’allaitement maternel. De plus, dans le Programme national de santé publique 2003-2012,
I’implantation de [’Initiative amis des bébés dans les établissements hospitaliers et les CLSC du

Québec est ciblée.

Depuis 1997, la Direction de santé publique appuie des actions de promotion, de soutien et de
protection de I’allaitement en vue de favoriser I’atteinte des objectifs de santé publique en maticre
d’allaitement. En prévision de la mise a jour de sa programmation, il a été convenu avec ses
partenaires de réaliser la présente étude. Deux objectifs y étaient poursuivis, soit de connaitre la
prévalence de 1’allaitement total et exclusif en Montérégie et d’identifier différents facteurs qui
interviennent dans la décision de la mére d’initier I’allaitement maternel et de le maintenir durant les

six premiers mois de vie de son enfant.

Les résultats de cette étude fournissent des informations nous permettant de mieux cibler nos
interventions, tant régionales que locales. Celles-ci contribueront a soutenir les meéres afin qu’elles
puissent allaiter avec succes et, ainsi, augmenter la prévalence, la durée et I’exclusivité de

I’allaitement maternel en Montérégie.

La directrice,

Qe

Jocelyne Sauvé, M.D.






SOMMAIRE EXECUTIF

Pertinence

Cette étude s’inscrit dans un processus de révision de la planification du Programme régional pour
’allaitement de la Montérégie implanté dans la région depuis 1997. Guidé par le modele théorique
Precede-Proceed, les diagnostics prévus dans les 3™ et 4™ étapes visent a établir la prévalence de
I’allaitement maternel dans la région et a cerner les facteurs qui I’influencent. Ces diagnostics
permettront de réviser les objectifs et les activités du programme a partir de données reflétant
davantage la situation montérégienne.

Objectifs

Le diagnostic comportemental (étape 3) détermine I’initiation de I’allaitement maternel total et
exclusif et son maintien jusqu’a trois mois et six mois en Montérégie et décrit les variations de ces
prévalences selon certaines caractéristiques des répondantes. Il vise aussi a décrire la distribution des
catégories d’allaitement (breastfeeding patterns). Le diagnostic éducatif (étape 4) vise a mesurer la
prévalence des facteurs prédisposants, facilitants et de renforcements modifiables en Montérégie
ainsi qu’a déterminer si ces facteurs sont associés a I’initiation de ’allaitement total et exclusif et a
son maintien jusqu’a trois mois et six mois.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude transversale réalisée au moyen d’une enquéte téléphonique aupres d’un
¢chantillon représentatif de méres qui résident en Montérégie. La population a 1’étude est constituée
de femmes résidant en Montérégie ayant accouché en novembre 1999. La taille de 1’échantillon est
de 632 méres pour I’étape 3 et un sous-échantillon de 175 méres a été utilisé pour 1’étape 4. Les
principaux comportements d’allaitement étudiés sont : ’allaitement total (lait maternel avec ou sans
autres liquides ou solides) et I’allaitement exclusif (lait maternel sans aucun autre liquide ou solide)
au cours des six premiers mois de vie du nourrisson.

Résultats et discussion

- Diagnostic comportemental — Etape 3

En 2000, 80 % des méres montérégiennes initient I’allaitement, 51 % allaitent & 3 mois et 32 % a six
mois. On constate un abandon important de 1’allaitement total : parmi les 508 méres ayant initié
’allaitement, 12 % ’ont cessé au cours de la premiére semaine et 22 % 1’ont abandonné durant le
premier mois. L’initiation de 1’allaitement exclusif est plus basse (68 %) que celle de 1’allaitement
total et diminue de fagon encore plus marquée dans les premiéres semaines de vie. En effet, le taux
d’abandon de I’allaitement exclusif de 43 % a 1 mois est préoccupant, surtout en considérant que la
majorité de ces abandons se produisent au cours de la premiére semaine, indiquant que les premiers
jours et premicres semaines de vie constituent une période critique, tant pour 1’allaitement total que
pour I’allaitement exclusif.

De plus, la proportion des femmes qui allaitent de fagon exclusive pour six mois est pratiquement
nulle (1 %). Les aliments qui brisent le plus fréquemment 1’exclusivité sont le lait non humain et les
solides, ce qui explique les résultats au niveau de la distribution des catégories d’allaitement :
I’allaitement prédominant (lait maternel avec des liquides autres que le lait non humain) depuis la
naissance est faible dans toutes les périodes étudiées tandis que I1’allaitement additionné de



compléments (lait maternel avec lait non humain ou solides, avec ou sans autres liquides), augmente
au fur et a mesure que ’allaitement exclusif diminue.

Les meéres montérégiennes prévoient une durée moyenne d’environ six mois pour 1’allaitement total
et de quatre mois pour 1’allaitement exclusif. Ces objectifs sont encore loin des prises de position
québécoises, canadiennes et internationales qui recommandent 1’allaitement exclusif jusqu’a six mois
et I’allaitement total jusqu’a au moins la premiére ou la deuxiéme année de vie de 1’enfant. De plus,
un nombre considérable de meéres n’atteignent pas les objectifs d’allaitement qu’elles se sont fixés
avant I’accouchement.

Les résultats sur la variation de la prévalence de 1’allaitement selon certaines caractéristiques socio-
démographiques permettent d’identifier certains groupes a cibler lors de la planification des
interventions régionales et locales. L’inéquité des prévalences parmi les différents groupes
socioéconomiques renforce 1’idée que les programmes doivent cibler spécifiquement, en plus de la
population en général, les femmes et les familles dans des situations de vulnérabilité. D’autre part, les
différences dans les prévalences de I’allaitement selon le statut tabagique indiquent que le role du
tabac dans l’atteinte des objectifs d’allaitement n’est pas négligeable. Un autre groupe qu’il faut
cibler est celui des meéres prévoyant réintégrer le marché du travail qui rencontrent souvent des
difficultés importantes percgues et réelles, en tentant de concilier le travail et I’allaitement.

- Diagnostic éducatif — Etape 4

Les facteurs prédisposants sont fortement associés a la prévalence de I’allaitement. En effet, les
meres montérégiennes ayant des connaissances justes et des croyances favorables face a 1’allaitement
et qui ont été conseillées d’allaiter par leur entourage personnel et professionnel avant accoucher,
sont plus nombreuses a initier et @ maintenir 1’allaitement. Les méres n’ayant pas initi¢ I’allaitement
connaissent mal la supériorit¢ du lait maternel par rapport aux préparations lactées et cette
connaissance erronée est défavorablement associée au maintien de 1’allaitement. Trés peu de méres,
allaitantes ou non, savent qu’une mere produit du bon lait peu importe la qualité de son alimentation
ou que pour allaiter, il ne faut pas nécessairement arréter de fumer. Les difficultés rencontrées plus
fréquemment, tant par les femmes qui continuent que par celles qui cessent d’allaiter, sont les
douleurs aux mamelons et aux seins. De plus, la perception de ne pas avoir suffisamment de lait ou
d’avoir un bébé insatisfait est plus fréquemment rencontré par les meéres ayant cessé d’allaiter
précocement. Quant aux facteurs facilitants, les méres ont une opinion unanime : les méres croient
que retourner travailler, participer aux activités sociales et allaiter en public rendent 1’allaitement
difficile. Quant a la capacité a surmonter les difficultés d’allaitement, elle ressort comme étant un
facteur facilitant important du maintien de 1’allaitement maternel. Le facteur de renforcement étudié
est I’aide (avoir dit ou fait quelque chose) apportée par 1’entourage personnel et professionnel et
celui-ci ne semble pas étre associ¢ au maintien de 1’allaitement, la seule exception étant le soutien
apporté par le médecin traitant puisque les méres qui maintiennent I’allaitement a six mois semblent
avoir été¢ davantage aidées par ce dernier.

Conclusion

Méme face a une initiation ¢élevée de 1’allaitement en Montérégie, 1’abandon important de
I’allaitement total et exclusif durant les premiéres semaines de vie de I’enfant demande que les
acteurs concernés mettent en place des politiques et des pratiques favorables a 1’allaitement ainsi que
des services efficaces de soutien postnatal dans la communauté. Nous espérons que les résultats de
cette étude contribueront a la mise en place de ces actions régionales et locales, qui faciliteront non
seulement 1’atteinte des objectifs de santé publique en matieére d’allaitement, mais plus encore, qui
aideront les meéres a allaiter avec succes aussi longtemps qu’elles le désirent.
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INTRODUCTION

En 1997, le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), de concert avec les régies
régionales, déterminaient des actions de santé publique autour de sept priorités dont, entre autres, le
développement et 1’adaptation sociale des enfants et des jeunes. Devant le constat que la moitié¢ des
meres québécoises choisissaient d’allaiter leur enfant, et ceci seulement pour une courte période, le
MSSS s’est intéressé a la situation de 1’allaitement maternel au Québec et a établi dans ses Priorités
nationales de santé publique 1997-2002" I’objectif suivant :

« Que d’ici 2002, [’allaitement maternel a [’hopital augmente a 80 % (il était de 48,7 % en 1993) et
qu’il soit de 60 et de 30 % respectivement au troisieme et au sixieme mois de la vie de [’enfant. »

Parallélement, plusieurs organismes nationaux et internationaux reconnaissaient la supériorité de
I’allaitement maternel comparativement aux différents modes d’alimentation du nourrisson*”. Ces

. . . . . . . . 4.6.7
organismes recommandent un allaitement exclusif pour les six premiers mois de vie du nourrisson™”

et la poursuite de I’allaitement jusqu’a un* ou deux ans™*’

avec I’ajout d’aliments complémentaires.
Dans ce contexte, la Direction de santé publique (DSP) de la Montérégie a mis sur pied, en 1997, le
Programme régional pour 1'allaitement maternel’. Diverses actions de protection, de soutien et de
promotion de 1’allaitement ont depuis été réalisées aux niveaux régional et local en vue de favoriser
I’adoption de pratiques favorables a 1’allaitement maternel.

En 2000, une révision de la planification s’est avérée nécessaire afin de mieux orienter les actions et
I’évaluation du programme en lien avec des objectifs précis et réalistes. Le modele théorique
Precede-Proceed® a été retenu et adapté pour guider le processus de révision de la planification du
programme régional. Selon Green et Kreuter, une définition claire des comportements a changer et
un diagnostic de ces derniers constituent une étape nécessaire pour la planification sociosanitaire
(étape 3 du modele). De plus, il faut agir sur les facteurs qui déterminent un comportement pour
arriver a le changer (étape 4 du mode¢le).

Pour réaliser ces étapes, les comportements d’intérét doivent étre identifiés tant au niveau des
individus que des organisations. La présente étude s’intéresse précisément aux comportements des
meres qui adoptent ’allaitement maternel comme mode d’alimentation pour leur nourrisson et
mesure ceux-ci au moyen d’une prévalence de 1’allaitement total (lait maternel avec ou sans autres
liquides ou solides) et exclusif (lait maternel sans autres liquides ou solides) a différentes périodes
chronologiques et ce, a partir de la naissance. Au début de I’implantation du programme, 1’état de la
situation de ces comportements d’allaitement en Montérégie n’était pas connu. Quant aux facteurs
influengant la prévalence de I’allaitement total et exclusif, malgré leur identification exhaustive dans
la littérature, leur prévalence et leur importance dans la région n’étaient pas non plus connues.
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Cette étude présente les résultats des diagnostics prévus par les étapes 3 et 4 du modéle théorique
retenu. Il vise donc a connaitre la prévalence de I’allaitement maternel dans la région et a cerner les
facteurs qui I’influencent. Ces diagnostics permettront de réviser les objectifs du programme a partir
de données reflétant davantage la situation montérégienne.
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1.  PORTRAIT DE LA SITUATION DE L’ ALLAITEMENT
MATERNEL EN MONTEREGIE

1.1 CARACTERISTIQUES DE LA REGION MONTEREGIENNE

La région desservie par la Régie régionale s’étend de Valleyfield a Sorel, d’ouest en est, de
Longueuil a la frontiére américaine, du nord au sud, et de Longueuil a Eastman vers le sud-est. Elle
comprend également I’fle Perrot ainsi que le secteur qui va de Vaudreuil a la frontiére ontarienne.
Dans cette région vit une population d’environ 1,3 million d’habitants répartis sur environ 10 000 km
carrés. La population de cette région fait de la Montérégie la deuxiéme région sociosanitaire en
importance au Québec aprés celle de Montréal-Centre. La Montérégie compte neuf centres
hospitaliers pratiquant des accouchements, 19 CLSC et 17 groupes d’entraide a I’allaitement® répartis
dans tous les territoires de CLSC. Le centre hospitalier Kateri Memorial desservant le territoire
Mohawk de Khanawake est aussi situé sur le territoire de la Montérégie, mais sa clientéle ne
participe pas aux activités du programme.

1.2 PROGRAMME REGIONAL POUR L’ALLAITEMENT DE LA MONTEREGIE

En 1997, les Priorités nationales de santé publique 1997-2002 recommandaient que soient mises en
place, aux niveaux national, régional et local, des interventions pour favoriser I’allaitement maternel.
La DSP de la Montérégie a alors décidé de faire de 1’allaitement maternel une priorité pour la région
et mobilisa, dés 1997, les partenaires concernés en vue de 1’élaboration et de la mise en ceuvre du
Programme régional pour [’allaitement maternel. Puisque la prévalence de D’allaitement en
Montérégie n’était pas connue en 1997, 1’objectif des Priorités nationales de santé publique' a été
retenu comme 1’objectif général du programme: que d’ici 2002, I’allaitement a la naissance
augmente a 80 % et qu’il soit de 60 % et 30 % respectivement au troisiéme et au sixieme mois de la
vie de I’enfant. Les objectifs spécifiques étaient de : 1) mettre en place des mesures de protection, de
soutien et de promotion de I’allaitement maternel avec tous les partenaires de la région; 2) contribuer
a ’harmonisation, a la justesse des messages et des techniques véhiculées a la femme enceinte, a la
mere qui allaite, a son conjoint et au grand public; 3) encourager le partenariat entre les différents
professionnels, établissements et groupes d’entraide afin de soutenir les méres qui allaitent®.

La stratégie issue de 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et du Fonds des Nations Unies pour
I’enfance (UNICEF), soit I’/Initiative des hopitaux amis des bébés a guidé les actions réalisées en
Montérégie. Elle vise a protéger, soutenir et promouvoir 1’allaitement par la conformité aux Dix
conditions pour le succés de [allaitement maternel’ et le respect du Code international de

a - . . Y . . s ren . .
Afin d’alléger le texte, lorsqu’on mentionne les groupes d’entraide a 1’allaitement, on fait aussi référence aux organismes communautaires
qui offrent des services en matiere d’allaitement.
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10,11
/

commercialisation des substituts du lait materne . Ce dernier se veut un moyen de protéger

I’allaitement en assurant une mise en marché éthique des substituts du lait maternel.

En 1998, le Programme régional pour [’allaitement maternel proposa 1’établissement d’une structure
régionale de concertation par la mise sur pied d’un comité régional pour I’allaitement maternel.
Ainsi, une douzaine de personnes représentant les secteurs de la santé, du communautaire, de
I’éducation et des communications médiatiques ont accepté de partager leur intérét et leur expertise
dans 1’¢laboration et I’implantation d’un plan d’action régional. Du comité régional ont émergé
diverses actions : le soutien a la planification locale, la sensibilisation des administrateurs des
¢tablissements de santé, 1’¢élaboration d’une politique type pour les CLSC, la participation au plan de
réaménagement physique d’une unité de naissance de la région, la formation sur 1’allaitement pour
les intervenants de la région, 1’organisation de la Semaine mondiale de 1’allaitement, le soutien des
actions des groupes d’entraide a 1’allaitement, 1’élaboration de matériel éducatif et 1’harmonisation
du matériel utilisé par les intervenants. De plus, le comité a participé activement a la détermination
des orientations du programme. Le réle d’influence que les membres du comité ont exercé dans les
différents milieux a aussi contribué a soutenir les actions régionales et locales.

En s’appuyant sur la concertation locale, le programme souhaitait également rassembler les acteurs
concernés. Ainsi, des comités locaux pour I’allaitement regroupant chacun des centres hospitaliers
avec le(s) CLSC et le(s) groupe(s) d’entraide a 1’allaitement de leur territoire se sont formés en vue
de déterminer et de mettre de 1’avant des actions locales concertées dans une optique de
complémentarité et de continuité de services offerts a la communauté. Ces comités locaux sont
soutenus par une infirmiére de 1’unité de maternité du centre hospitalier appelée « responsable locale
en allaitement » (tdche financée par le budget du programme). Cette derniére voit aussi a
I’organisation des sessions de formation et au soutien des intervenants de son territoire. Le
dynamisme des comités locaux a favorisé I’émergence de plusieurs actions dont, entre autres,
I’établissement de politiques d’établissement en faveur de 1’allaitement, la mise en place d’un local
d’allaitement et d’une clinique d’allaitement dans un centre d’achats, 1’implantation de la
cohabitation 24 heures sur 24 et de chambres uniques ainsi que la réalisation d’activités locales dans
le cadre de la Semaine mondiale de I’allaitement.

Le programme régional bénéficie aussi des services de consultantes en allaitement pour soutenir
I’ensemble des actions a mettre en place, tant au niveau local que régional, dans un souci
d’harmonisation des informations transmises a la communauté. Dans ce contexte, une attention
particuliére a été accordée a la formation en vue de favoriser I’adoption de pratiques favorables a
I’allaitement chez les intervenants et organismes concernés par 1’allaitement maternel. La formation
congue dans le cadre du programme est une adaptation de la formation de I’'UNICEF et de ’OMS
intitulée « Conduite pratique et encouragement de 1’allaitement maternel dans un hépital ami des
bébés : formation de 18 heures destinée au personnel des maternités »'* et est divisée en trois
journées de six heures chacune. Entre octobre 1998 et mai 2001, 1 645 présences pour I’ensemble des
trois journées de formation ont été relevées. En fait, 840 personnes provenant de presque tous les
centres hospitaliers, CLSC et groupes d’entraide a 1’allaitement de la région ont participé a au moins
I’une des trois journées de la formation. De plus, une trousse de formation a été congue afin de
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faciliter I’animation de la premiére journée de la formation de 18 heures : « L’allaitement maternel,
formation de base. Trousse 4 I’intention des intervenants ceuvrant en périnatalité »'*'.

Enfin, le programme a aussi permis la mise en réseau de divers acteurs : les responsables locales en
allaitement, les chefs d’unité de maternité des centres hospitaliers et les responsables des groupes
d’entraide a I’allaitement'®. Les rencontres entre ces divers types d’acteurs donnent lieu a un partage
d’expérience et a un ressourcement en matiére d’allaitement maternel qui sont essentiels a
I’implantation du programme en Montérégie.

1.3 PROJETS RELIES AU PROGRAMME REGIONAL POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL

Deux projets montérégiens visant les groupes d’entraide a [1’allaitement et les médecins
omnipraticiens de la région ont été développés et implantés en lien avec le programme régional.

1.3.1 Projet Ensemble vers une culture d’allaitement

Le projet Ensemble vers une culture d’allaitement, élaboré par la DSP en 2000'° et soutenu par le
Programme canadien de nutrition prénatale de Santé Canada'’, veut permettre aux groupes d’entraide
a l’allaitement de consolider leurs actions ou d’en développer de nouvelles. 11 soutient également la
formation des bénévoles des organismes. Ce projet vise 1’ensemble de la population avec une
attention particuliére aux personnes de milieu défavorisé par I’implication des groupes d’entraide a
’allaitement dans divers projets ou programmes (ex. : programmes de type NEGS, OLO).

1.3.2 Projet Promotion de la prévention clinique

Le projet Promotion de la prévention clinique élaboré par la DSP de la Montérégie vise a rendre le
counseling des médecins omnipraticiens plus efficace. Il utilise des stratégies empruntées du
marketing par le biais de visites personnalisées au cabinet du médecin effectuées par un délégué en
prévention, d’outils divers et d’un atelier en techniques de persuasion. Ce projet comportant un volet
sur I’allaitement maternel, a nécessité 1’expertise de certains membres du comité régional. Le projet
et les résultats de son évaluation sont détaillés dans le rapport intitulé « Promotion de la prévention
clinique (PPC). Un projet de promotion des pratiques préventives démontrées efficaces aupres des
médecins de premiére ligne de la Montérégie, Québec »'® et dans 1’abrégé pour fin de diffusion"’.
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2.

ETAT DES CONNAISSANCES

2.1 PREVALENCE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

Lors de la revue de littérature effectuée pour planifier la présente étude, treize études publiées entre
1985 et 1999 portant sur la prévalence de 1’allaitement dans différentes régions du Canada, ont été

s 20-33 . . . . s 11 r . r
recensées . Plusieurs informations pertinentes, considérées dans le présent devis, se dégagent de

ces études :

Au Canada, la prévalence de 1’allaitement total a la naissance varie entre 42 % et 83 % selon la
région et les groupes ciblés. Au Québec, elle varie entre 54 % et 72 %.

Selon la région et les groupes ciblés, la prévalence de 1’allaitement total au Canada se situe entre
30 % et 55 % a trois ou quatre mois et entre 11 % et 30 % a six mois et celle au Québec varie
entre 31 % et 47 % a trois mois et entre 18 % et 31 % a six mois.

Dans les différentes études, les prévalences ont été mesurées au moyen d’études
observationnelles de cohortes ou d’enquétes transversales. La plupart des études utilisent une
période de suivi de quatre a neuf mois; trois enquétes ont interviewé les meéres alors que les
enfants étaient agés de moins de deux’" ou cing ans’**. Comme instrument de mesure, toutes les
¢tudes ont utilisé des questionnaires administrés face-a-face, par téléphone, par la poste ou une
combinaison de ces trois modes.

La plupart des enquétes transversales ont procéd¢ a une collecte de données sur les naissances
d’un seul mois de I’année. Une étude, comportant une collecte de données provenant de
naissances s’échelonnant sur quatre mois (mars, juin, septembre et décembre), rapporte qu’il n’y
a pas d’influence du mois de naissance sur la durée de 1’allaitement®'. Une autre étude ayant
¢chantillonné des meres sur plusieurs mois (de janvier a mars et de juin a ao(it) ne mentionne pas
de différences dans la prévalence de I’allaitement selon le mois ou la saison de I’année ou

. 2728
I’accouchement a eu lieu”™"*".

La majorité des études ont tenu compte de certains critéres d’exclusion, dont les plus souvent
cités sont : les bébés de petit poids (< 2500 g), les bébés ayant des anomalies congénitales et les
naissances multiples.

La majorité des études ont des taux de réponse acceptables qui se situent entre 73 % et 94 %.
Seulement deux études ont des taux de réponse plus bas, soit 24 %> et 54 %%, ce qui affecte la
validité des résultats. La fagon de collecter les données a probablement contribué au faible taux
des réponses dans ces études : dans la premiére étude, les parents devaient se rendre a une
clinique pour étre interviewés alors que dans la seconde, les questionnaires étaient envoyés par le
service postal.

Depuis la parution des Priorités nationales de santé publique 1997-2002', plusieurs études
québécoises visant a mesurer ’initiation et le maintien de 1’allaitement maternel et dans certains cas,
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les déterminants et facteurs leur étant associés, ont été publiées®*’. Le type d’échantillonnage utilisé
visait la mesure de la prévalence de I’allaitement, soit du Québec*?, soit d’une région

337 soit d’un ou de plusieurs centres hospitaliers®~®**. La méthodologie de recherche

sociosanitaire
utilisée différe aussi selon les études. Certaines étudient une cohorte de méres suivies au moyen
d’une entrevue face-a-face a la naissance et, d’un contact téléphonique a trois et a six mois chez les
femmes ayant débuté ’allaitement®® ou d’un suivi par le CLSC pendant six mois lors de cliniques de
vaccination ou lors de contacts téléphoniques®™. Certaines autres ont recours a une enquéte

14 : 5 - 37 o . 3439
transversale avec contact téléphonique ou postal a un mois™ ou a six mois™

ou au moyen d’une
visite 4 domicile & environ cinq mois®™. Toutes les études affichent des taux de participation
acceptables, supérieurs a 75 %. On constate toutefois des imprécisions au niveau des définitions des
variables d’intérét, surtout pour 1’allaitement a la naissance et une lacune au niveau de la mesure de

la prévalence de ’allaitement exclusif.

Ces ¢tudes québécoises démontrent que la pratique de I’allaitement au Québec est plus fréquente que
par le passé : la prévalence varie de 61 % a 80 % a la naissance, de 36 % a 47 % a trois mois et de
20 % a 31 % a six mois selon les régions et les groupes ciblés. Les écarts remarqués peuvent étre
expliqués en partie par des différences au niveau de I’échantillonnage, du devis de recherche, des
définitions de I’allaitement, des périodes chronologiques et des critéres d’inclusion/exclusion utilisés.
Par exemple, une prévalence de prés de 80 % a la naissance est rapportée dans une étude qui a
examiné 1’impact du congé précoce auprés d’un groupe non représentatif de méres de la région de
Montréal pouvant s’exprimer en anglais et en frangais et ayant eu un accouchement vaginal sans
complication, un nourrisson de poids a la naissance de 2 300g ou plus, une gestation de 36 semaines
ou plus et un séjour hospitalier ne dépassant pas 60 heures®’.

Par contre, deux autres enquétes ont recueilli des données représentatives sur la prévalence de
I’allaitement : une étude provinciale® et une étude régionale® ont échantillonné par territoire parmi
les femmes y résidant. Selon 1’enquéte provinciale®, la prévalence de I’allaitement total au Québec
se situe a 72 % a la naissance et a 47 % a trois mois de vie de I’enfant. Dans I’étude de la région de
Québec*, la prévalence de I’allaitement total se situe a 70 % a la naissance, a 47 % a trois mois et &
31 % a six mois. Ces enquétes ont aussi étudié¢ la prévalence de I’allaitement exclusif***®. Les
résultats montrent que I’allaitement exclusif est initi¢ plus fréquemment dans 1’enquéte provinciale
(72 %) que dans celle de la région de Québec (66 %) tandis que les données de trois mois montrent la
situation inverse : la région de Québec affiche une prévalence de ’allaitement exclusif plus élevée
(27 %) que celle rapportée par I’étude provinciale (18 %), mais des différences dans la définition de
’allaitement exclusif peuvent probablement expliquer une partie de 1’écart observé. Trois autres

, 35,36,39
études™

aupres des centres hospitaliers et maison de naissances des régions de 1’Outaouais, de
Sherbrooke et de Chaudi¢re-Appalaches montrent une initiation de I’allaitement total variant de 61 %
a 72 % et un maintien, a 3 mois, de 36 % a 40 % et, a 6 mois, de 20 % a 23 %. Toutefois, les
naissances chez les femmes montérégiennes qui ont lieu dans des centres hospitaliers hors région, ne
sont pas comprises dans les résultats. Aussi, les trois bilans d’évaluation des Priorités nationales de
santé publique*'™*

non-publi¢es recueillies par d’autres régions sociosanitaires de la province.

ajoutent a I’information fournie par les rapports de recherche, avec des données

20 Direction de santé publique de la Montérégie



Etat des connaissances

2.2 FACTEURS DETERMINANTS OU PREDICTEURS DE L’INITIATION ET DU MAINTIEN DE
L’ALLAITEMENT

Une revue de littérature a ¢té réalisée pour identifier les facteurs déterminants de I’initiation et du
maintien de I’allaitement. Les publications retenues, parues entre 1984 et 1999, incluent des études
canadiennes et américaines utilisant différentes méthodologies; les facteurs prédictifs ou
déterminants y étant identifiés au moyen d’analyses bivariées et multivariées. Il faut noter que toutes
les études considérées sont des études de cohortes observationnelles ou des enquétes transversales
avec sources potentielles de biais bien reconnus (p.e., confounding by indication, reverse
causality)***®. 11 est donc difficile, pour certains facteurs, d’établir si le lien avec la prévalence de
I’allaitement est causal ou s’il est une conséquence du changement du comportement ou un marqueur
de la présence d’autres facteurs causals non mesurés ou non identifiés. Plus particuliérement dans le
cas des études transversales, il est difficile de s’assurer que 1’exposition aux facteurs précéde la
conséquence sur la prévalence de I’allaitement. C’est le cas de |’association possible entre
Iutilisation des suppléments ou de tétines artificielles et la durée de 1’allaitement'**>**® facteurs
dont la présence pourrait étre une conséquence et non la cause de la décision de la mére de sevrer son
enfant. De plus, la plupart des études recensées se sont concentrées sur les associations avec
I’allaitement total; la littérature documentant les déterminants de I’initiation et du maintien de
I’allaitement exclusif est moins abondante que celle qui concerne 1’allaitement total. Les principaux
facteurs identifiés sont présentés a 1’annexe 2.

La révision de cette littérature démontre que les associations de facteurs fréquemment considérés ne
sont pas constantes et que la majorit¢ des études s’attardent seulement sur les variables
socioéconomiques. Aussi, plusieurs associations significatives ayant été rapportées par des études
bivariées ne le sont plus dans des études plus récentes utilisant des analyses multivariées pour
contrdler les variables potentiellement confondantes®. Par exemple, malgré une association
importante et constante entre 1’allaitement total et certains facteurs socioéconomiques tels la
scolarité, I’association est beaucoup moins constante face a 1’état matrimonial et au revenu familial.
Par ailleurs, les associations bivariées déja rapportées entre 1’allaitement et les caractéristiques des
meres, telles la parité et le type d’accouchement, deviennent moins importantes lorsqu’elles sont
étudiées a I’aide d’analyses multivariées tandis que la plupart des études ayant considéré le statut
tabagique des meéres ont documenté une association constante entre le tabagisme post partum et
I’initiation de I’allaitement ainsi qu’entre le tabagisme post partum et le maintien de 1’allaitement.
Plusieurs autres publications récentes ont exploré 1’association entre 1’allaitement et les facteurs
psychosociaux tels les croyances, la motivation et le soutien de 1’entourage.
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3. MODELE THEORIQUE

Le modéle théorique Precede-Proceed”™ a été retenu pour la planification du programme régional’.
En effet, ce modéle a largement été utilisé pour encadrer des programmes dans divers milieux et dans
différents pays et a été jugé pertinent pour répondre aux particularités de la planification, de
I’implantation et de 1’évaluation du programme régional. L’adaptation du modéle est présentée a
I’annexe 1. La présente étude concerne seulement les diagnostics comportemental et éducatif inclus
dans les étapes 3 et 4 du modele.

En bref, le modéle théorique Precede-Proceed est constitué de neuf étapes distinctes qui sont
toutefois interreliées. Les cinq premiéres étapes (Precede) reposent sur une démarche systématique
qui permet d’analyser la situation, d’établir des priorités et de définir des objectifs précis. Les quatre
dernieres étapes (Proceed) sont centrées sur 1’élaboration des activités, la mise en ceuvre d’un
programme, son suivi et son évaluation.

La premicre étape (le diagnostic social) est le processus qui permet de déterminer la perception que
les gens ont de leurs besoins et de leur qualité de vie ainsi que leurs aspirations quant au bien-&tre de
la collectivité. L’objectif est de mieux connaitre la communauté en utilisant une démarche qui se veut
la plus participative possible, de fagon a assurer un succes a long terme du programme. La deuxiéme
étape (le diagnostic épidémiologique) permet de mettre en lumicre les problémes de santé vécus par
la population cible en lien avec le ou les problémes sociaux relevés a 1’étape du diagnostic social. Ce
diagnostic détermine quels sont les problémes de santé importants et ce, selon une mesure objective
plutot que subjective et quels sont les comportements et facteurs environnementaux liés a ces
problémes de santé.

Les étapes 3 (diagnostics comportemental et environnemental) et 4 (diagnostics éducatif et
organisationnel) sont les diagnostics sur lesquels se concentre la présente démarche. Elles sont
décrites plus en détails dans les sections 3.1 et 3.2.

L’étape 5 du modele, soit les diagnostics administratif et politique, vise a définir les ressources
humaines et financiéres nécessaires ou disponibles pour le programme, a identifier les barriéres qui
doivent étre éliminées pour sa mise en ceuvre et a examiner les conditions favorables pour le faire.
Dés que la partie Precede est complétée, la partie Proceed est a entreprendre. Elle consiste en la mise
en ceuvre (€tape 6) et a I’évaluation du programme (étapes 7 2 9).

Les priorités de santé publique étant déja clairement établies et les effets bénéfiques de 1’allaitement
sur la population étant bien documentés dans la littérature, il n’a pas été nécessaire de faire les étapes

Le texte présenté sous cette section est une adaptation du document « Planifier pour mieux agir »*. Certaines phrases ont été reproduites
textuellement du document.
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1 et 2 en Montérégie. Les étapes 5 a 9, bien qu’elles ne font pas 1’objet de I’étude, seront franchies au
cours du processus de I’implantation du programme.

3.1 DIAGNOSTICS COMPORTEMENTAL ET ENVIRONNEMENTAL (ETAPE 3)

Le diagnostic comportemental de 1’étape 3 se base sur 1’analyse systématique des facteurs
comportementaux reliés aux problémes de santé relevés et permet ainsi d’identifier les
comportements des individus et des organisations qui sous-tendent les problémes de santé, de
sélectionner les comportements a changer et d’identifier les objectifs de changement
comportemental. Quant au diagnostic environnemental de 1’étape 3, il se fonde sur le méme type
d’analyse que le diagnostic comportemental, mais est axé sur les facteurs environnementaux.

Dans le cas du programme régional, une meilleure connaissance des comportements des meres et des
organisations montérégiennes permettra de définir les objectifs généraux du programme. Pour cette
étape, plusieurs comportements liés a I’allaitement maternel ont été identifiés.

Au niveau des comportements des individus (méres) :

B [Dinitiation de I’allaitement total et exclusif;

B le maintien de I’allaitement total et exclusif jusqu’a trois mois;

B le maintien de 1’allaitement total et exclusif jusqu’a six mois.

Au niveau des comportements des organisations (non abordé dans le présent document) :

B [’adoption de pratiques favorables a 1’allaitement, telles que définies dans 1’Initiative des
hopitaux amis des bébés, par les établissements de santé de la Montérégie (le diagnostic de ce
comportement fait 1’objet d’une autre étude)™.

Au niveau de I’environnement (non abordé dans le présent document) :

B [’adoption des mesures sociales : congé parental, aide financiere pour les bénéficiaires de la
sécurité de revenu qui allaitent;

B [’existence de I’Initiative des hépitaux amis des bébés® et son adaptation pour les services de

santé dans la communauté (CLSC, maison de naissance) nommée Initiative des amis des bebés
2
(IAB)™%;

B la parution des Priorités nationales de santé publique 1997-2002";

la circulaire concernant 1’approvisionnement gratuit des préparations lactées pour nourrissons
aux centres hospitaliers du Québec, expédiée en 1999 par le sous-ministre adjoint au budget a
’administration et aux immobilisations™;

B la reconnaissance « Hopital ami des bébés » obtenue en 1999 par un établissement montérégien,
1’Hopital Brome-Missisquoi-Perkins;

B la parution des lignes directrices ministérielles sur I’allaitement en 2001%;

la parution du Programme national de santé publique 2003-2012.
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3.2 DIAGNOSTICS EDUCATIF ET ORGANISATIONNEL (ETAPE 4)

L’étape 4 du modele est composée des diagnostics éducatif et organisationnel qui servent a identifier
les facteurs devant étre modifiés pour qu’un processus de changement soit instauré et maintenu. Ces
diagnostics visent donc a identifier les facteurs modifiables qui influencent les changements
comportemental et environnemental a 1’intérieur de trois catégories, soit les facteurs prédisposants,
facilitants et de renforcement ainsi qu’a retenir ceux qui sont prioritaires et a définir les objectifs des
changements souhaités.

Les facteurs prédisposants sont antérieurs aux comportements et ils influencent le rationnel ou la
motivation d’agir d’un individu ou d’un groupe. Cette catégorie inclut les connaissances, les
attitudes, les croyances, les valeurs, les besoins pergus et la capacité d’agir. Les facteurs facilitants,
quant a eux, facilitent la réalisation d’une action individuelle ou organisationnelle. Ils incluent la
disponibilité, 1’accessibilité et la capacité d’offrir des ressources de santé et communautaires. Ils
incluent aussi les conditions de vie qui peuvent entraver 1’adoption du comportement souhaité et
I’acquisition de nouvelles habiletés nécessaires pour que le changement comportemental ou
environnemental puisse s’opérer. Finalement, les facteurs de renforcement sont subséquents aux
actions et peuvent étre positifs ou négatifs. Ils agissent comme une rétroaction au comportement
adopté et contribuent & son maintien, a sa répétition ou a son abandon, s’il y a lieu. Ces facteurs
comprennent le soutien social, ’influence des pairs, les conseils et la rétroaction provenant des
professionnels de la santé, ainsi que les conséquences physiques découlant du comportement (bien-
étre ou douleur).

La figure 1 montre les facteurs modifiables retenus suite a la revue de littérature, a la consultation de
spécialistes et aux résultats d’une étude pilote sur le diagnostic éducatif reli¢ a l’initiation et au
maintien de I’allaitement maternel en Montérégie™. Ils sont présentés sous les catégories proposées
par le modele Precede-Proceed (prédisposants, facilitants et de renforcement). Les facteurs recensés
ont trait principalement a 1’allaitement total. En effet, au cours des derniéres décennies, les études se
sont concentrées sur les déterminants et les facteurs influengant 1’allaitement, qu’il soit exclusif ou
non. Conséquemment, les déterminants de 1’allaitement exclusif sont moins bien étudiés.
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FIGURE 1

Diagnostics éducatif et organisationnel

Facteurs modifiables retenus influencant ’initiation et le maintien de I’allaitement maternel

A. MODELE DES FACTEURS MODIFIABLES INFLUENCANT L’INITIATION DE L’ ALLAITEMENT

FACTEURS PREDISPOSANTS

1. Connaissances sur 1’allaitement
2. Croyances favorables a I’allaitement

3. Motivation intrinséque envers ’allaitement COMPORTEMENT
4

Motivation extrinseque envers 1’allaitement

Initiation de
I’allaitement

FACTEURS FACILITANTS

1. Barriéres a lever
2. Accessibilité

B. MODELE DES FACTEURS MODIFIABLES INFLUENCANT LE MAINTIEN DE L’ALLAITEMENT

FACTEURS PREDISPOSANTS

1. Connaissances sur 1’allaitement
2. Croyances favorables a I’allaitement
3. Motivation intrinséque envers ’allaitement

COMPORTEMENT

FACTEURS FACILITANTS

1. Barriéres a lever . i Malntlen fie ‘
ibilité I’allaitement a trois
2. Accessibilité

3. Habiletés a surmonter les difficultés reliées a 1’allaitement oIS et a SIX Mo's

FACTEURS DE RENFORCEMENT

1. Soutien de I’entourage personnel
2. Soutien de I’entourage professionnel

La sélection des facteurs retenus comme prioritaires permet 1’identification des objectifs éducatifs et
organisationnels qui eux-mémes permettent de définir les activités du programme de promotion de la
santé. Green et Kreuter proposent deux critéres de priorisation : I’importance du facteur et la capacité
d’intervenir sur celui-ci. L importance du facteur peut étre estimée en fonction de sa prévalence, son
urgence et sa nécessité évalués par la logique, I’expérience, les données et la théorie. La capacité
d’intervenir sur le facteur peut étre documentée a partir de résultats d’études antérieures, de
différentes techniques illustrées dans la littérature ou, encore, par la logique.
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Les facteurs influengant I’allaitement maternel sont déja identifiés dans la littérature mais leur
importance pour chacun des comportements et des catégories d’allaitement étudiés est inconnue en
Montérégie. Par conséquent, la présente démarche vise aussi a identifier les principaux facteurs
modifiables associés a I’initiation de I’allaitement maternel et a son maintien jusqu’a trois et six mois
de vie de I’enfant en Montérégie. A la suite de cet exercice, une priorisation des facteurs contribuera
a définir les objectifs spécifiques du programme régional.
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4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Cette étude concerne les diagnostics prévus par les étapes 3 et 4 du modele théorique Precede-
Proceed. Elle vise a acquérir une meilleure connaissance des comportements d’allaitement des méres
montérégiennes et a mieux cerner les facteurs devant étre modifiés pour qu’un processus de
changement de comportement soit instauré et maintenu. Ces connaissances sont essentielles a la
planification et a I’évaluation du programme. Les diagnostics environnementaux (étape 3) et
organisationnel (étape 4) ne font pas partie de la démarche.

4.1 DIAGNOSTIC COMPORTEMENTAL - ETAPE 3 DU MODELE

B  Mesurer la prévalence de 1’allaitement maternel, soit I’initiation de 1’allaitement total et exclusif
et son maintien jusqu’a trois mois et six mois, en Montérégie ainsi que pour chacun des
territoires de CLSC et des centres hospitaliers de la région.

B Décrire la distribution des catégories d’allaitement maternel (breastfeeding patterns) en
Montérégie.

B Décrire les variations de ’initiation et du maintien de 1’allaitement maternel en Montérégie selon
certaines caractéristiques des répondantes.

4.2 DIAGNOSTIC EDUCATIF - ETAPE 4 DU MODELE

B  Mesurer la distribution des facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement modifiables qui
influencent les comportements d’allaitement en Montérégie.

B Identifier les facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement modifiables associés a
I’initiation de 1’allaitement total et exclusif et a son maintien jusqu’a trois mois et six mois en
Montérégie.
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5. METHODOLOGIE

Pour réaliser les diagnostics prévus par les étapes 3 et 4 du modéle théorique, les différentes sections
du rapport sont divisées en deux parties distinctes : 1) Prévalence de I’allaitement maternel - Etape 3
et 2) Facteurs associés a la prévalence de 1’allaitement maternel — Etape 4.

5.1 DEVIS DE RECHERCHE

Le devis de recherche consiste en une enquéte téléphonique auprés d’un échantillon représentatif de
meres résidant dans la région de la Montérégie. La disponibilité d’une base de données des avis de
naissance et certaines contraintes (financicres, temporelles, etc.) ont motivé le choix de ce type de
devis.

5.1.1 Prévalence de ’allaitement maternel — Etape 3

Il s’agit d’une étude transversale réalisée au moyen d’une enquéte téléphonique aupres d’un
¢chantillon représentatif de meres qui résident en Montérégie.

5.1.2 Facteurs associés a la prévalence de I’allaitement maternel — Etape 4

Il s’agit d’une étude transversale réalisée au moyen de la méme enquéte téléphonique. Toutefois,
considérant des enjeux de faisabilité, cette partie de I’étude a utilisé un sous-échantillon de
1’échantillon utilisé pour 1’étape 3.

5.2 POPULATION A L’ETUDE

La population a I’étude est constituée de meres de tous ages, primipares ou multipares, ayant

accouché entre le 1 et le 30 novembre 1999 et résidant en Montérégie au moment de

I’accouchement. Les seuls critéres d’exclusion sont :

B les méres d’enfants décédés;

B les méres ne parlant ni francgais, ni anglais, ni espagnol et n’ayant pas d’interpréte disponible pour
répondre aux questions.

5.3 TAILLE DE L’ECHANTILLON ET METHODE D’ECHANTILLONNAGE

Les femmes ont été choisies au hasard a partir des avis de naissance de novembre 1999 (six mois
précédant le mois du début de I’enquéte, soit mai 2000). La taille de I’échantillon et la méthode
d’échantillonnage différent selon I’étape a 1’étude (étape 3 ou étape 4).

Direction de santé publique de la Montérégie 31



L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

5.3.1 Prévalence de I’allaitement maternel — Etape 3

Au départ, il a été décidé de sélectionner un échantillon représentatif, non seulement de la
Montérégie mais aussi des 19 territoires de CLSC montérégiens ainsi que de [’hdpital Kateri
Memorial®. Les raisons motivant ce choix sont : 1) les CLSC ne peuvent pas fournir de statistiques
représentatives de leur territoire parce que seulement une partie des méres utilisent leurs services et
2) un échantillonnage par hdpital n’aurait pas ¢été représentatif de la région parce
qu’approximativement 20 % des femmes résidant en Montérégie accouchent dans divers hopitaux
hors région. Toutefois, comme les centres hospitaliers peuvent fournir des statistiques sur 1’initiation
de I’allaitement par les meres qui accouchent dans leur établissement et non sur le maintien, les
données recueillies par 1’enquéte ont aussi été analysées par hopital.

La taille de I’échantillon a été établie afin d’obtenir une prévalence de I’allaitement total pour la
Montérégie avec une précision de + 3 %. En tenant compte d’un taux de non-réponse estimé de 15 %,
un échantillon de 733 méres a été retenu pour les fins de la présente étude. A partir de la taille
calculée pour la Montérégie, le nombre de méres a échantillonner par territoire de CLSC a été
déterminé afin que la précision de la prévalence de I’allaitement soit similaire dans chacun des
territoires.

5.3.2 Facteurs associés a la prévalence de I’allaitement maternel — Etape 4

Tel que mentionné antérieurement, 1’identification des facteurs associés a chacun des comportements
d’allaitement a été réalisée a partir d’une taille d’échantillon plus réduite. Un sous-échantillon a été
choisi au hasard parmi les méres échantillonnées pour 1’étape 3. Le critére de 20 femmes par facteur
a I’étude a été utilis€é pour calculer la taille du sous-échantillon. En considérant que le modele
comporte 9 facteurs (mesurés a la fois pour I’initiation et le maintien de I’allaitement dans certains
cas), un échantillon de 210 meéres était visé pour tenir compte d’un taux de non-réponse estimé de
15 %.

5.4 DEFINITION DES VARIABLES

Les prochaines sections (5.4.1 et 5.4.2) se réferent a la définition des variables comportementales et
indépendantes.

5.4.1 Variables comportementales

Suivant le mode¢le utilisé, six variables ont été définies pour décrire les comportements reliés a
I’initiation de D’allaitement total et exclusif et a son maintien jusqu’a trois mois et six mois.
Considérant que 1’on retrouve des inconstances dans les définitions reliées aux comportements
d’allaitement dans la littérature, une attention particuliére a été portée aux définitions utilisées dans la
présente étude. Pour ce faire, les définitions ont été considérées soit pour décrire la présence ou
I’absence de I’allaitement (comportement d'allaitement) ou, lorsque 1’allaitement est présent, décrire
son degré ou son intensité (catégories d’allaitement).

cL’H(A)pitall Kateri Memorial dessert la population du territoire Mohawk de Khanawake. Malgré que sa clientéle ne participe pas aux
activités du programme, elle est incluse dans I’échantillonnage parce qu’il s’agit de naissances de la Montérégie.
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5.4.1.1 Définitions du comportement d’allaitement

Par comportement d’allaitement, on se référe aux différents modes d’alimentation du nourrisson :
B Allaitement total

B Non-allaitement ou alimentation avec des préparations lactées pour nourrissons

Les définitions retenues pour décrire le comportement d’allaitement sont adaptées de celles
proposées par Cattaneo et autres’®’ et ’OMS™. Les définitions sont présentées dans le tableau 1
(voir page 95).

5.4.1.2 Définitions des catégories d’allaitement

Par catégories d’allaitement, on se référe aux différents degrés ou intensités d’allaitement. Au
Québec, les catégories d’allaitement fréquemment reconnues sont [’allaitement exclusif et
I’allaitement mixte. L’allaitement exclusif implique que le bébé ne recoive que du lait maternel, sans
aucun autre liquide ou solide tandis que 1’allaitement mixte implique que le bébé recoive du lait
maternel, avec d’autres liquides ou solides.

Certaines autres classifications de catégories d’allaitement ont été proposées par le Interagency
Group for Action on Breastfeeding™ " et par "TOMS>*®. En fait, les définitions souvent utilisées pour
les études épidémiologiques®™® 36,5768

celles de POMS™® :

ou pour la surveillance de prévalences sont une adaptation de

B Allaitement exclusif
B Allaitement prédominant
B Allaitement additionné de compléments

Les définitions retenues dans la présente étude pour décrire chaque catégorie d’allaitement sont
adaptées de celles proposées par Cattaneo et autres™ et ’'OMS™ et présentées dans le tableau 2
(voir page 95). Puisque ces trois catégories sont mutuellement exclusives, cette classification
implique que I’allaitement total résulte de la somme de I’allaitement exclusif, de [’allaitement
prédominant et de 1’allaitement additionné de compléments®. Quant & I’allaitement mixte, il
comprend I’allaitement prédominant et 1’allaitement additionné de compléments. L’éclatement de la
catégorie de 1’allaitement mixte en deux est justifi¢ par le fait que I’allaitement prédominant dans les
premiers mois de vie n’aurait pas comme conséquence de remplacer le lait maternel tandis que
I’allaitement additionné de compléments (surtout dans les cas de I’introduction de préparations
lactées pour nourrissons) aurait un effet de remplacement du lait maternel, résultant en une
diminution de sa production®.

5.4.1.3 Définition des périodes d’allaitement
Les périodes étudiées sont définies en utilisant 1’dge des nourrissons.
Concernant ’initiation de I’allaitement

B Naissance : les premiéres 24 heures suivant la naissance.
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Concernant la durée de 1’allaitement
B Trois mois : 92 jours suivant la naissance.

B Six mois : 182 jours suivant la naissance.

5.4.1.4 Définition des variables comportementales

En tenant compte qu’il s’agit de données rétrospectives avec toutes les limites y étant associées, les
indicateurs choisis pour définir les deux comportements d’intérét, I’initiation et le maintien de
I’allaitement total et exclusif, se différencient de fagon subtile mais importante. Pour la prévalence de
I’allaitement total, il s’agit de données actuelles (current data), ¢’est-a-dire du pourcentage des méres
qui allaitent A la naissance (premiéres 24 heures de vie), A trois mois (92 jours) et A six mois (182
jours) parmi les 632 participantes.

Pour la prévalence® de I’allaitement exclusif, il s’agit d’un calcul utilisant des données a partir de la
naissance (since birth data), c’est-a-dire le pourcentage des meres qui allaitent de fagon exclusive
POUR 24 heures, POUR trois mois (92 jours) ou POUR six mois (182 jours). Tel que déja
documenté, dans le cas de 1’allaitement total, il existe peu de variation entre les données actuelles et
celles a partir de la naissance parce qu’il est rare que les méres recommencent a allaiter apres avoir
complétement cessé. Pour I’allaitement exclusif, I’interprétation des données est plus compliquée
puisque le passage de I’allaitement exclusif vers I’allaitement prédominant ou additionné de
compléments, et vice-versa, est fréquent et, que la différence entre les données actuelles et les
données a partir de la naissance peut atteindre 40 % a 2 mois et de 20 % a 40 % a 4 mois®™. Aussi,
la distribution des catégories d’allaitement (breastfeeding patterns) est effectuée en considérant le
pourcentage des meéres qui allaitent depuis la mnaissance de facon exclusive, prédominante et
additionnée de compléments, pour chaque age du nourrisson.

Pour déterminer I’initiation de 1’allaitement maternel total et exclusif, il a ét¢é demandé a la mére si
son enfant avait recu dans les premiéres 24 heures suivant la naissance son propre lait maternel, une
préparation lactée ou les deux. Pour établir le maintien de 1’allaitement total et exclusif jusqu’a trois
et six mois, il a été demandé a la mére pendant combien de temps son enfant avait regu uniquement
son propre lait ainsi que son propre lait accompagné d’autres liquides ou solides. De plus, des
questions supplémentaires sur le moment de ’introduction de laits non humains (préparations lactées
pour nourrissons et lait de vache), de 1’eau, des boissons a base d’eau (eau stérile, eau sucrée et
tisanes), du jus et des solides ont permis de valider les réponses données par les méres aux questions
précédentes ainsi que de connaitre la distribution des catégories d’allaitement.

dCc:s périodes correspondent a celles visées par 1’objectif général du programme. Toutefois, d’autres périodes d’intérét sont aussi
considérées pour certaines analyses : 1 semaine (7 jours), 2 mois (61 jours), 4 mois (121 jours) et 5 mois (152 jours).

© Pour Pallaitement exclusif, il ne s’agit pas vraiment d’une prévalence, mais pour simplifier le texte on se référe a la prévalence, tant de
I’allaitement total que de 1’allaitement exclusif.
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5.4.2 Variables indépendantes

Deux types de variables indépendantes ont été étudi€s et sont présentés dans les sections suivantes.
VARIABLES SOCIODEMOGRAPHIQUES DIFFICILEMENT MODIFIABLES (voir sections 5.4.2.1 et 5.4.2.2):
B les caractéristiques sociodémographiques des méres répondantes (étapes 3 et 4);

B les caractéristiques des meéres et des nourrissons (étapes 3 et 4);

VARIABLES PSYCHOSOCIALES MODIFIABLES (voir sections 5.4.2.3 et 5.4.2.4):

B [es facteurs prédisposants et facilitants associés a I’initiation de 1’allaitement (étape 4);

B les facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement associés au maintien de 1’allaitement

jusqu’a trois mois et six mois (étape 4).

5.4.2.1 Caractéristiques sociodémographiques

Age de la mére au moment de I’accouchement

Etat civil

Statut social

Niveau de scolarité au moment de I’accouchement

Niveau du revenu familial’

Activité professionnelle avant 1’accouchement

Age du bébé au moment du retour & 1’activité professionnelle

Langue la plus souvent parlée a la maison

Pays d’origine

5.4.2.2 Caracteristiques des meéres et des nourrissons

MERE :

Région sociosanitaire du lieu de I’accouchement
Type d’accouchement
Durée de séjour a I’hopital

Moment de la prise de décision d’allaiter

Tabagisme depuis I’accouchement

f Le revenu des ménages est basé sur deux éléments : le nombre de personnes composant le ménage et la catégorie de revenu du ménage
dont les seuils ont été établis par Statistique Canada pour le Recensement de 1996 selon la taille des ménages. Ces seuils varient comme
suit : le seuil supérieur pour la catégorie « tres faible » se situe a <10 000 $ pour les ménages de quatre personnes et moins et a <15 000 $
pour les ménages de cinq personnes ou plus; le seuil supérieur pour la catégorie « faible » s’établit a <15 000 $ pour les ménages de une
ou deux personnes, a <20 000 $ pour les ménages de trois ou quatre personnes et a <30 000 $ pour les ménages de cinq personnes ou plus;
le seuil supérieur pour la catégorie « moyen inférieur » s’établit a <30 000 $ pour les ménages de une ou deux personnes, a <40 000 $
pour les ménages de trois ou quatre personnes et a <60 000 $ pour les ménages de cinq personnes ou plus; la catégorie « moyen supérieur
et ¢levé » comprend des revenus supérieurs a 30 000 § pour les ménages de une ou deux personnes, supérieurs a 40 000 $ pour les
ménages de trois ou quatre personnes et supérieurs a 60 000 $ pour les ménages de cinq personnes ou plus.

Direction de santé publique de la Montérégie 35



L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

NOURRISSON :
B Sexe

B Naissances multiples

B Poids a la naissance en grammes

B Durée de gestation en semaines complétes.

Certaines caractéristiques sociodémographiques (age de la mere, état civil, statut social, niveau de
scolarité, langue la plus souvent parlée a la maison, pays d’origine) et toutes les caractéristiques du
nourrisson sont recueillies a partir des avis de naissance. Ces données sont disponibles tant pour les
répondantes que les non-répondantes et elles ont été¢ vérifiées ou complétées lors de ’entrevue
téléphonique avec les répondantes. Cependant, pour les femmes non-répondantes résidant en
Montérégie ayant accouché hors du territoire montérégien, seulement certains renseignements (1’age
de la mere, la parité, la durée de la gestation, le type de naissance ainsi que le sexe et le poids du
bébé) sont disponibles.

5.4.2.3 Facteurs modifiables associés a initiation de I’allaitement

FACTEURS PREDISPOSANTS DE L’INITIATION DE L’ ALLAITEMENT

Connaissances

a) Enoncés (justes et faux)
Allaiter est bon pour la santé de la mére.

L’allaitement protége 1’enfant des infections et de certaines maladies.

|
|
B  Un bébé peut grandir normalement jusqu’a six mois avec seulement le lait de sa mére.
B Les préparations lactées sont aussi bonnes que le lait maternel.

B Une mére produit du bon lait peu importe la qualité de son alimentation.

B Pour allaiter, il faut arréter de fumer.

b) Index synthétique

B  Nombre de connaissances justes sur 1’allaitement

Croyances

Par rapport a 1’alimentation avec les préparations lactées pour nourrissons

a) Enoncés (favorables et défavorables)

Allaiter cofite plus, autant ou moins cher.

Allaiter exige plus, autant ou moins de disponibilité de la mére.

Allaiter est plus, autant ou moins fatigant.

Allaiter permet au pere de s’occuper plus, autant ou moins de son enfant.
Allaiter permet de reprendre sa taille plus, autant ou moins vite.

Allaiter est plus, autant ou moins pratique.

Allaiter facilite plus, autant ou moins le lien mere-enfant.
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b) Index synthétique

B Nombre de croyances favorables a I’allaitement

Motivations

Motivation intrinséque
B Le moment de la prise de décision d’allaiter

B Avoir eu I’occasion de voir ou d’observer une femme allaiter

Motivation extrinséque

B Personnes ayant conseillé ou déconseillé I’allaitement avant 1’accouchement

a) Enoncés

B Personnes provenant de 1I’entourage personnel (conjoint, mére, amis ou membres de la famille)

B Personnes provenant de 1’entourage professionnel (médecin traitant, infirmiére de 1’hopital,
intervenante dans les rencontres prénatales)

b) Index synthétique

B Nombre de personnes ayant conseillé 1’allaitement avant I’accouchement

FACTEURS FACILITANTS DE L’INITIATION DE L’ALLAITEMENT

Barrieres a lever

B Retourner au travail
B Allaiter en public

B Participer a des activités sociales

Accessibilité

B Avoir accés a des salles d’allaitement dans les lieux publics

B Avoir accés a des cours prénataux

5.4.2.4 Facteurs modifiables associés a la durée de I’allaitement

FACTEURS PREDISPOSANTS DE LA DUREE DE L’ ALLAITEMENT

Connaissances

B Les énoncés et index synthétique retenus sont les mémes que pour I’initiation de 1’allaitement

Croyances

B Les énoncés et index synthétique retenus sont les mémes que pour ’initiation de 1’allaitement

Motivation intrinseque

B Le moment de la prise de décision d’allaiter
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<

Avoir eu I’occasion de voir ou d’observer une femme allaiter

La perception du degré de difficulté a allaiter durant la premiére semaine et pour le reste de la
période de I’allaitement

Absence ou présence de difficultés d’allaitement pendant la premiére semaine de 1’enfant et
pendant toute la période durant laquelle la mére a allaité :

Enoncés

Douleurs aux mamelons

Douleurs aux seins

Pas assez de lait

Bébé n’était pas satisfait

Bébé refusait le sein

Bébé¢ avait de la difficulté a téter

Index synthétique

Nombre de difficultés rencontrées pendant la premiére semaine d’allaitement
Index synthétique

Nombre de difficultés rencontrées pendant toute la période durant laquelle la mére a allaité

FACTEURS FACILITANTS DE LA DUREE DE L’ ALLAITEMENT

Barrieres a lever

B [es variables retenues sont les mémes que pour I’initiation de 1’allaitement.
Accessibilité
B Les variables retenues sont les mémes que pour ’initiation de 1’allaitement.

Habileté a surmonter les difficultés relices a [’allaitement

B Avoir réussi a surmonter toutes les difficultés reliées a 1’allaitement

B Personne ayant le plus aidé a surmonter les difficultés reliées a 1’allaitement (démarche
personnelle, entourage personnel et entourage professionnel)

B Facteurs de renforcement de la durée de I’allaitement

B Soutien de I’entourage pendant la période ou la mére a allaité (avoir dit ou fait quelque chose
pour aider la mére a continuer d’allaiter)

a) Enoncés

B Personnes provenant de I’entourage personnel (conjoint, mere)

B Personnes provenant de I’entourage professionnel (médecin de la mére ou du bébé, infirmiére,
intervenante d’un groupe d’entraide a I’allaitement)

b) Index synthétique

B Nombre de personnes ayant aidé a continuer d’allaiter
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FACTEURS DE RENFORCEMENT DE LA DUREE DE L’ ALLAITEMENT

B Soutien de I’entourage pendant la période ou la mére a allaité (avoir dit ou fait quelque chose
pour aider la mére a continuer d’allaiter)

a) Enoncés

B Personnes provenant de I’entourage personnel (conjoint, mere)

B Personnes provenant de I’entourage professionnel (médecin de la mére ou du bébé, infirmiére,
intervenant d’un groupe d’entraide a I’allaitement)

b) Index synthétique

B Nombre de personnes ayant aidé a continuer d’allaiter

5.5 INSTRUMENTS DE MESURE

Un questionnaire téléphonique a permis de recueillir les données pour chacune des variables a
I’étude. Deux versions du questionnaire ont été développées : une version abrégée pour mesurer la
prévalence de I’allaitement dans 1’échantillon total et une version étendue pour mesurer aussi les
facteurs associés aux comportements a 1’étude auprés du sous-échantillon. Une copie de la version
étendue du questionnaire est incluse dans ’annexe 3%,

Les questionnaires ont été élaborés en tenant compte des objectifs et des facteurs recensés dans la
littérature disponible et énumérée précédemment. Les deux versions ont été développées en se basant
en partie sur des questions utilisées par d’autres chercheurs®™”****, Les questionnaires ont été congus
en francgais et traduits en anglais. Ils étaient administrés, si nécessaire, en espagnol (2 intervieweuses
parlaient cette langue) ou, pour toute autre langue, un interprete était utilisé si disponible.

Plusieurs séries et types de prétests ont été effectués. Tout d’abord, certains experts en allaitement
ont examiné le questionnaire du point de vue de la pertinence et de I’étendue des questions en rapport
avec les objectifs de I’étude. Dans un deuxiéme temps, quinze prétests (dix pour la version francaise
et cinq pour la version anglaise) ont été réalisés auprés de meres de la région qui ne faisaient pas
partie de 1’échantillonnage sélectionné pour 1’enquéte et dont les coordonnées ont été obtenues a
’aide des avis de naissance. Les questions ont pu étre évaluées quant a la facilité de compréhension,
a la pertinence des différentes catégories de réponses et au déroulement naturel de I’enquéte.
L’acceptation du sujet de 1’enquéte et de la durée des entrevues ont aussi été vérifiés. Plusieurs
modifications ont été apportées au questionnaire afin d’améliorer sa précision et sa fluidité. De plus,
cing femmes ont été requestionnées afin de mesurer la stabilit¢ des réponses dans le temps et la
fiabilité du test-retest s’est avérée satisfaisante.

5.6 COLLECTE DE DONNEES

L’enquéte téléphonique a été réalisée entre mai et juin 2000. Le questionnaire a été administré par
quatre intervieweuses familiéres avec le sujet et pourvues d’instructions détaillées sur la fagon de
poser les questions et de s’assurer de la précision des réponses.

£ Le libellé des questions dans la version abrégée du questionnaire est identique a celui de la version étendue. La différence est que le
questionnaire abrégé contient seulement les questions 1 a 23 et 44 a 57.
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Toutes les méres contactées avaient un enfant d’au moins six mois. La procédure de rappel était
précise : plusieurs tentatives (jusqu’a huit) étaient effectuées pour communiquer avec la meére et ce, a
différents moments de la semaine et de la journée. Si un numéro de téléphone était non valide, des
recherches étaient faites a 1’aide d’annuaires téléphoniques et des données se trouvant sur les avis de
naissance. Une fois le contact établi, la mére était rappelée a plusieurs reprises (jusqu’a cing fois)
pour tenter de reprendre un rendez-vous avec elle en vue de remplir le questionnaire.

5.7 ANALYSE DES DONNEES

Toutes les analyses étaient menées avec le logiciel SPSS. Le seuil de signification utilisé pour les
analyses effectuées était de 0,05.

5.7.1 Prévalence de ’allaitement maternel — Etape 3

Une analyse a ét¢ effectuée, au moyen de statistiques descriptives telles que la distribution des
fréquences et les moyennes, pour décrire la population a 1’étude et calculer la prévalence de
I’allaitement maternel total et exclusif au cours des six premiers mois pour la Montérégie et les
territoires de CLSC. Quant aux centres hospitaliers, méme si 1’échantillonnage n’a pas été fait par
hopital, la prévalence a aussi été calculée. Les questions sur I’introduction des aliments autres que le
lait maternel ont été analysées et utilisées afin de valider les résultats sur la prévalence de
I’allaitement exclusif et pour calculer la distribution des catégories d’allaitement. Les variations de
I’initiation de 1’allaitement total et exclusif et son maintien jusqu’a trois mois et six mois, selon
certaines caractéristiques des participantes, ont par la suite été analysées a 1’aide du test de khi deux.

5.7.2 Facteurs associés a la prévalence de I’allaitement maternel — Etape 4

Une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques des méres et des nourrissons, pour
le sous-échantillon des 175 participantes de cette étape de 1’étude, a été effectuée. Ensuite, les
énoncés correspondant a chacun des facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement et lorsque
pertinent, un indice synthétique (indiquant le nombre d’énoncés en faveur de I’allaitement) ont été
utilisés pour vérifier leur association avec les comportements et les catégories d’allaitement a 1’étude.

Premiérement, la relation entre les facteurs (prédisposants et facilitants) et ’initiation de 1’allaitement
total chez les 175 participantes a été mesurée. Deuxiémement, les associations entre les facteurs
(prédisposants, facilitants et de renforcement) et le maintien de 1’allaitement total jusqu’a trois mois
et jusqu’a six mois ont été vérifiées auprés des 135 répondantes qui ont initi¢ 1’allaitement, selon
qu’elles allaitaient ou non a trois mois et a six mois. Finalement, la relation entre les facteurs et
I’initiation de 1’allaitement exclusif chez les 131 femmes qui ont initié 1’allaitement dans les
premiéres 24 heures” a été explorée. Puisque I’allaitement exclusif pour six mois était pratiquement
inexistant, 1’association des facteurs avec le maintien de 1’allaitement exclusif a été vérifiée
uniquement aupres des 80 répondantes qui allaitaient encore a trois mois, selon qu’elles allaitaient de
facon exclusive depuis la naissance (N= 39) ou non (N= 41). Cette derniére analyse porte sur un petit

hParmi les 175 participantes, 131 meres ont commencé a allaiter dans les premicres 24 heures de vie du nourrisson et quatre meres ont
débuté I’allaitement maternel 24 heures apres la naissance du nourrisson. Le nombre total des meres ayant allaité dans le sous-échantillon
est donc de 135.
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nombre des femmes, ce qui pourrait affecter la validité des résultats; ils ne sont pas inclus dans les
tableaux mais sont mentionnés dans le texte lorsque pertinent.

5.8 CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le protocole de recherche ainsi que les formulaires de consentement et les questionnaires ont été
approuvés par le comité de déontologie du Centre de recherche de I’Hopital Charles-LeMoyne
(annexe 4).

La prise de contact avec les méres échantillonnées s’est effectuée dans le respect des personnes, en
visant a obtenir un consentement éclairé. Le formulaire de consentement était lu en début d’entrevue.
Il incluait un message d’introduction comprenant des informations claires quant au but et a la
pertinence de 1’étude et quant au caractére anonyme et confidentiel de I’enregistrement des données.
Il indiquait aussi qu’un refus de participer n’entrainait aucune conséquence pour la mere ni pour
I’enfant. Le consentement de la mére était obtenu verbalement et enregistré sur le formulaire.

Aucune donnée nominative n’était inscrite sur les questionnaires. Toutes les précautions ont été
prises afin de préserver la confidentialité¢ des renseignements fournis par les répondantes.
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6. RESULTATS

Cette section présente les résultats des deux diagnostics en lien avec le modele théorique. Les résultats du
diagnostic comportemental décrivant les comportements d’allaitement maternel définis (étape 3) sont
présentés en premier lieu et les résultats du diagnostic éducatif portant sur les facteurs associés a
I’allaitement (étape 4) se trouvent en deuxiéme partie. Les tableaux présentant les résultats sont a la
section « Tableaux » du document a partir de la page 96.

6.1 PREVALENCE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL EN MONTEREGIE — ETAPE 3

6.1.1 Description de la population a I’étude

La population a 1’étude compte 632 femmes résidant en Montérégie et ayant accouché en novembre 1999,
Parmi les 733 femmes échantillonnées, 50 femmes ont refusé de participer, 50 femmes n’ont pu étre
rejointes et une femme a été exclue de 1’analyse dii a un questionnaire incomplet. Le taux de non-réponse
est de 13,6 %, soit inférieur au taux estimé de 15 %. Les tableaux 3 a 5 présentent les principales
caractéristiques des 632 femmes répondantes et des 101 non-répondantes.

Parmi les méres, 17 % sont dgées de plus de 35 ans au moment de 1’accouchement, 3 % ont moins de 20
ans (donnée non montrée) et 94 % vivent en situation de couple. La plupart des femmes ont complété des
¢tudes secondaires et la moitié possédent un diplome collégial ou universitaire. Les trois quarts des
participantes occupent un emploi avant I’accouchement et 14 % ont un niveau de revenu familial faible ou
tres faible.

Parmi les 632 répondantes, 82 % ont accouché dans un des neuf centres hospitaliers de la Montérégie qui
pratiquent des accouchements tandis que les autres ont accouché dans huit centres hospitaliers de la région
de Montréal-Centre et deux centres hospitaliers d’autres régions. Quatre-vingt pour cent des femmes ont
accouché par voie vaginale et 45 % ont vécu un séjour hospitalier de 48 heures ou moins. En ce qui
concerne les nourrissons, 5,7 % sont de petit poids et 7,1 % sont nés prématurément.

Quant aux non-répondantes, I’examen des données disponibles permet de conclure que les femmes ayant
refusé de répondre ou celles qui n’ont pu étre rejointes sont plus souvent francophones et font partie d’un
groupe socio-économique plus défavorisé. Plus souvent que les méres répondantes, les non-répondantes
ne sont pas mariées et n’ont pas complété d’études secondaires.
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6.1.2 Prévalence de I’allaitement total et exclusif

6.1.2.1 Prévalence de ’allaitement total et exclusif au cours des six premiers mois en Montérégie

Pour mieux décrire 1’état de la situation de 1’allaitement total et exclusif en Montérégie au cours des six
premiers mois de vie du nourrisson, le tableau 6 et la figure 2 présentent la prévalence correspondant aux
comportements retenus dans le modele théorique (2 la naissance, a trois mois et a six mois) ainsi que
celles correspondant a des périodes intermédiaires (a la sortie, a 1 semaine eta 1, 2, 4 et 5 mois).

FIGURE 2
Prévalence de I’allaitement total et exclusif
au cours des six premiers mois de vie du nourrisson,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000
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Parmi les 632 femmes questionnées, 497 méres (79 %) ont initié 1’allaitement total dans les 24 premicres
heures suivant I’accouchement et 11 meres I’ont initié une fois les 24 heures écoulées, pour un total de
508 (80 %) femmes ayant initié ’allaitement. On note une diminution graduelle de la prévalence de
I’allaitement total avec le temps; la moitié des meéres (51 %) allaitent a trois mois et un tiers des meres
(32 %) allaitent encore a six mois.

Quant a Dl’allaitement exclusif, 68 % des meres allaitent de fagon exclusive pendant les premicres 24
heures. A une semaine, moins de la moitié des participantes allaitent toujours exclusivement depuis la

naissance et seulement trois méres nourrissent leur enfant exclusivement avec du lait maternel pour les six
premiers mois.

Une analyse supplémentaire a permis de vérifier I’effet de la sous-représentation des femmes socio-
économiquement plus défavorisées sur la prévalence de 1’allaitement chez les répondantes. L’ampleur de
ce biais a été mesurée avec la méthode de la population type avec laquelle on calcule des prévalences
corrigées en attribuant aux non-répondantes la prévalence de I’allaitement des répondantes ayant les
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mémes caractéristiques. Les ajustements effectués sur la variable qui différe le plus entre les répondantes
et les non répondantes, soit le niveau de scolarité, ne modifient que légérement la prévalence de
I’allaitement total : elle passe de 79 % a 78 % a la naissance et de 51 % a 50 % a trois mois. La correction
des prévalences obtenues n’a donc pas été jugée nécessaire.

Un portrait de 1’évolution de 1’allaitement maternel chez les 508 femmes qui ont initi¢ I’allaitement est
présenté au tableau 7 a ’aide d’un calendrier d’abandon de 1’allaitement total et exclusif pour les six
premiers mois de vie du nourrisson. On y note a la fois ’abandon observé a chaque age ainsi qu’entre la
naissance et un age donné.

Le plus haut taux d’abandon de 1’allaitement total se retrouve dans le premier mois de vie des nourrissons.
On retrouve des taux d’abandon de 12 % dans la premiére semaine de vie et de 10 % entre la deuxiéme et
quatriéme semaine, donnant un taux d’abandon de 22 % au cours du premier mois de vie du nourrisson.
Du deuxiéme au cinquiéme mois, le taux d’abandon demeure stable entre 6 et 8 % par mois pour ensuite
augmenter a 10 % au cours du sixiéme mois. Quand on examine le taux d’abandon cumulé depuis la
naissance, on constate que 61 % des 508 meres ayant initi¢ I’allaitement 1’ont abandonné au cours des six
premiers mois.

Le rythme d’abandon de [’allaitement exclusif est différent. Parmi les 432 femmes qui ont initi¢
I’allaitement exclusif, le taux d’abandon observé a chaque age est beaucoup plus élevé que celui de
’allaitement total. Aprés le premier abandon de 43 % au cours du premier mois, le pourcentage
d’abandon a chaque age fluctue entre 10 % et 17 % entre le deuxiéme et le cinquiéme mois et diminue a
5 % au cours du sixieme mois. De plus, parmi les 185 méres ayant abandonné 1’allaitement exclusif aux
cours du premier mois, la plupart d’entre elles (126 femmes) 1’ont cessé au cours de la premicre semaine.
A deux mois, plus de la moitié et a quatre mois, plus des trois quarts des femmes qui ont initié
I’allaitement exclusif 1’ont abandonné. A six mois, I’allaitement exclusif est pratiquement inexistant en
Montérégie.

Pour compléter le portrait, le tableau 8 présente la distribution des catégories d’allaitement proposées par
I’OMS (voir section 5.4.1.2). Par exemple, parmi les 396 meéres qui allaitent toujours a un mois, 62 % de
celles-ci allaitent exclusivement depuis la naissance. A trois mois, ce pourcentage diminue a 48 % et a
1,5 % a six mois. L’allaitement exclusif est brisé principalement par 1’introduction de lait non humain ou
de solides, avec ou sans liquides. En effet, la proportion de femmes qui allaitent de fagon prédominante
depuis la naissance est trés basse dans toutes les périodes étudiées et reste relativement constante dans le
temps (entre 0 % et 6 %) tandis que la proportion de meéres qui pratiquent 1’allaitement additionné de
compléments de lait non humain ou de solides, augmente au fur et & mesure que la proportion
d’allaitement exclusif diminue.

6.1.2.2 Durée prévue de ’allaitement total et exclusif chez les méres ayant initié ’allaitement

Le tableau 9 montre la durée prévue, avant I’accouchement, de I’allaitement total et exclusif chez les 508
meres ayant initié I’allaitement. Avant d’accoucher, les méres montérégiennes prévoient allaiter, de facon
totale, en moyenne six mois. La durée prévue par le plus grand nombre de femmes (le mode) est aussi de
six mois. Pour I’allaitement exclusif, la durée moyenne prévue avant 1’accouchement est de quatre mois,
suivant une distribution bimodale. En effet, la majorité des meéres prévoit allaiter exclusivement soit trois
ou quatre mois.
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Le tableau 10 compare la durée prévue a la durée réelle de I’allaitement total et de ’allaitement exclusif.
Parmi les 434 femmes ayant fourni une durée prévue précise de 1’allaitement total, 36 % allaitent toujours
a six mois et 21 % ont allaité a un mois prés ou plus longtemps que la durée qu’elles prévoyaient. Par
contre, 42 % des femmes ont allaité de fagon totale moins longtemps que prévu et plusieurs mois de
moins pour la majorité d’entre elles.

La situation est différente en ce qui concerne les 405 femmes ayant fourni une durée prévue précise de
I’allaitement exclusif. Presque 30 % des meéres ont allaité de fagon exclusive a un mois prés ou plus
longtemps qu’elles le prévoyaient. Le reste des femmes ont allaité exclusivement moins longtemps
qu’elles ne ’avaient prévu et encore une fois, la majorité d’entre elles ont allaité plusieurs mois de moins.

6.1.2.3 Calendrier d’introduction des solides et des liquides autres que le lait maternel au cours des six
premiers mois

Méme si I’objectif du diagnostic comportemental ne vise que ’allaitement maternel, les données obtenues

par les questions servant a valider la prévalence de 1’allaitement exclusif, donnent un portrait du calendrier

d’introduction des solides et des liquides autres que le lait maternel chez les 508 meéres ayant initi¢

I’allaitement. Le rythme auquel ces aliments sont introduits est présenté au tableau 11.

Les liquides autres que le lait maternel recus par les nourrissons des méres ayant initié 1’allaitement
comprennent 1’eau et les boissons a base d’eau (eau stérile, eau sucrée et tisanes), les jus de fruits et les
laits non humains (préparations lactées pour nourrissons et lait de vache). Au cours du premier mois, 16 %
des bébés ont déja recu de 1’eau et 80 % en ont regu au cours des six premiers mois. Quant a I’introduction
des jus, la moitié des bébés en regoivent au cours des six premiers mois de vie. Cependant, ce sont les laits
non humains qui sont les plus souvent introduits précocement dans I’alimentation du nourrisson des méres
ayant initi¢ 1’allaitement : presque 40 % des nourrissons en regoivent au cours de la premicre semaine de
vie et la moitié des bébés, au cours du premier mois. Par la suite, le rythme d’introduction des laits non
humains demeure assez stable (environ 10 % par mois). Ainsi, 68 % des nourrissons ayant été allaité a la
naissance ont déja recu des laits non humains a trois mois et seulement 10 % n’en ont pas regu a six mois.
Quant aux solides, la grande majorité des bébés ayant initi¢ 1’allaitement en regoivent au cours des six
premiers mois de vie. Par exemple, 70 % des nourrissons regoivent déja des solides a quatre mois et 96 %
en ont regu a 6 mois.

6.1.2.4 Prévalence de I’allaitement total et exclusif a la naissance, a trois mois et a six mois selon le
centre hospitalier ot les méres ont accouché

La prévalence de I’allaitement total et exclusif chez les femmes montérégiennes ayant accouché dans les

centres hospitaliers de la région est en général semblable a la prévalence de celles ayant accouché hors

Montérégie. La seule différence notée est dans le pourcentage des meres qui allaitent exclusivement pour

les 24 premieres heures qui est plus élevé dans les centres hospitaliers de la Montérégie (70 % contre

60 %).

En ce qui concerne spécifiquement les centres hospitaliers montérégiens, la prévalence de 1’allaitement
total varie entre 63 % et 89 % a la naissance, entre 34 % et 61 % a trois mois et entre 22 % et 39 % a six
mois. Le pourcentage des méres qui allaitent de fagon exclusive pour 24 heures, trois mois et six mois
varie entre 51 % et 86 %, 13 % et 36 %, et 0 % a 3 %, respectivement.
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6.1.2.5 Prévalence de I’allaitement total et exclusif a la naissance, a trois mois et a six mois selon le
territoire de CLSC ou les méres résident

Pour les 19 territoires des CLSC montérégiens ainsi que pour 1’hopital Kateri Memorial, la prévalence de
I’allaitement total varie entre 50 % et 100 % a la naissance, entre 0 % et 72 % a trois mois et entre 0 % ct
46 % a six mois. Le pourcentage des méres qui allaitent de fagcon exclusive pour 24 heures, trois mois et
six mois varie entre 50 % et 100 %, 0 % et 40 %, et 0 % a 3 %, respectivement.

6.1.3 Variation de la prévalence de I’allaitement total et exclusif

6.1.3.1 Variation selon les caractéristiques sociodémographiques

Le tableau 14 présente la variation dans la prévalence de 1’allaitement maternel total et exclusif selon
certaines caractéristiques sociodémographiques des meéres et de leur famille.

En ce qui concerne ’allaitement total, plusieurs caractéristiques sociodémographiques de la mére et de sa
famille sont associées de fagon significative a sa prévalence & la naissance, a trois mois et a six mois. A
titre d’exemple, les méres vivant en couple initient plus souvent I’allaitement total que celles ne vivant pas
en couple tandis que les meres mariées allaitent plus a trois mois et a six mois que les meéres célibataires,
séparées, divorcées ou veuves.

Le niveau de scolarité montre une forte association avec I’allaitement total : plus le niveau de scolarité est
¢levé, plus la prévalence de ’allaitement total est forte. En effet, la prévalence de I’allaitement total a trois
mois et a six mois est au moins deux fois plus élevée chez les méres ayant obtenu un diplome d’études
collégiales ou universitaires que chez celles n’ayant pas complété d’études secondaires.

Les femmes au revenu familial « trés faible » initient notablement moins 1’allaitement total que les autres
et I’abandonnent également plus t6t, mais c’est le groupe de méres au revenu familial « faible » qui
montre un comportement particulier. En effet, la prévalence de 1’allaitement total a la naissance est plus
¢levée que celle du groupe de femmes plus favorisées tandis que la prévalence a trois mois se rapproche
de celle des femmes trés défavorisées. Toutefois, peu de meres appartiennent aux catégories de revenu
« trés faible » et « faible », ce qui limite I’analyse. Par ailleurs, la validité¢ de cette variable est aussi
compromise par le nombre élevé de méres ayant refusé de répondre ou indiquant « Ne sais pas » a la
question sur le revenu familial (14 %); cependant, la prévalence de ’allaitement chez les femmes n’ayant
pas répondu est similaire a celle des groupes a revenu « moyen supérieur et élevé ».

Deux variables liées a ’activité professionnelle affichent des associations avec 1’initiation et la durée de
I’allaitement total. Les femmes ayant une activité professionnelle avant I’accouchement allaitent de fagcon
totale plus souvent a la naissance et a trois mois que les méres n’en ayant pas. Les méres qui reprennent le
travail tot apres la naissance, initient moins souvent 1’allaitement et elles allaitent moins longtemps. En
fait, le contraste entre les femmes qui planifient un arrét de moins de trois mois contre celles qui planifient
un congé d’un an ou plus est frappant. En effet, seulement 28 % et 12 % des femmes avec un retrait du
travail de moins de trois mois, allaitent a trois mois et a six mois tandis que 66 % et 54 % des femmes qui
prévoient un arrét d’un an et plus, allaitent encore a trois mois et a six mois respectivement.

Finalement, 1’échantillon est constitué d’un faible pourcentage de femmes nées dans un autre pays que le
Canada (7 %) et parlant une autre langue que le frangais a la maison (9 % parlent 1’anglais et 3 % parlent
une autre langue), ce qui limite I’analyse. Toutefois, les méres non francophones et celles nées a
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I’extérieur du Canada ont tendance a plus souvent allaiter a la naissance, a trois mois et a six mois que les
meres francophones et celles nées au Canada.

Quant a I’allaitement exclusif et ce, pour toutes les caractéristiques considérées, on observe les mémes
tendances que pour 1’allaitement total dans les variations de la prévalence, mais en général, elles sont
moins importantes et moins significatives. La seule association significative entre une variable
sociodémographique et I’initiation de 1’allaitement exclusif est le niveau de scolarit¢ au moment de
I’accouchement, ou les méres plus scolarisées sont plus portées a initier I’allaitement exclusif que celles
I’étant moins. Quant au maintien de 1’allaitement exclusif jusqu’a trois mois, ce sont les meres plus agées,
les plus scolarisées et celles qui planifient une durée du retrait du marché du travail plus longue qui
allaitent plus souvent de cette fagon. En effet, 1’allaitement exclusif pendant trois mois est inexistant chez
les femmes qui prévoient retourner travailler au cours des trois premiers mois suivant la naissance et il
augmente graduellement pour atteindre un maximum de 37 % chez les femmes prévoyant un congé d’un
an ou plus.

6.1.3.2 Variation selon les caractéristiques des méres et des nourrissons

Les tableaux 15 et 16 présentent les variations de la prévalence de 1’allaitement total et exclusif selon
certaines caractéristiques des meres et des nourrissons.

Il est intéressant de noter que ni le type d’accouchement, ni la durée de séjour a 1’hdpital ne montrent de
variations significatives dans la prévalence de 1’allaitement total a toutes les périodes mesurées. Quant a la
parité, la seule association significative se retrouve dans les 24 premiéres heures ou les femmes primipares
sont plus portées a initier 1’allaitement total que les multipares.

Le moment ou la décision d’allaiter est prise a une influence significative forte et durable sur la
prévalence de 1’allaitement total : plus la décision est prise tot, plus ’allaitement est fréquent et plus sa
durée est longue. Quant au tabagisme en période post-partum, défini comme le fait de fumer au moins une
cigarette par jour depuis l’accouchement, on voit une association marquée avec la prévalence de
I’allaitement total. En effet, la différence de la prévalence d’allaitement total entre fumeuses et non-
fumeuses est fortement significative et ce, a toutes les périodes. A six mois, 39 % des non-fumeuses
allaitent toujours alors que c’est le cas de seulement 9 % des fumeuses.

Deux caractéristiques relatives aux bébés sont associées a la prévalence de I’allaitement total. Les bébés
prématurés et les bébés de petits poids ont tendance a moins recevoir de lait maternel que les bébés dont la
durée de la gestation et le poids sont normaux et cela, en tout temps. Les différences deviennent
significatives pour la prévalence de I’allaitement total a trois mois. Aussi, on observe une tendance
intéressante qui n’arrive pas au seuil de signification établi : la prévalence de ’allaitement total a la
naissance est plus €élevée chez les jumeaux que chez les naissances uniques mais cette relation s’inverse a
trois mois et a six mois. Cependant, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence compte tenu du
petit nombre de jumeaux dans 1’échantillon.

Quant a I’allaitement exclusif, on retrouve passablement les mémes variations selon les caractéristiques
des meres et des nourrissons que pour 1’allaitement total. Toutefois, certaines variations sont propres a
cette catégorie d’allaitement. Par exemple, les méres ayant accouché dans les centres hospitaliers
montérégiens sont significativement plus nombreuses a initier I’allaitement exclusif que celles ayant
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accouché hors Montérégie. Aussi, les bébés plus petits et prématurés sont moins nombreux a étre allaités
exclusivement, non seulement pour les trois premiers mois (comme pour 1’allaitement total), mais aussi
pour les 24 premiéres heures.

6.2 FACTEURS ASSOCIES A L’ALLAITEMENT MATERNEL — ETAPE 4

6.2.1 Description de la population a I’étude

Comme il a déja été mentionné, des contraintes de faisabilité ont fait en sorte qu’une taille d’échantillon
plus réduite a été utilisée pour mesurer la distribution des facteurs modifiables identifiés dans la littérature
et leur association & chacun des comportements étudiés. Dans 1’étape 4, un sous-échantillon de 214 méres'’
a été choisi au hasard parmi les 733 meéres sélectionnées pour la premiére partie de 1’étude concernant la
prévalence de 1’allaitement (étape 3).

Parmi les 214 femmes échantillonnées, 27 femmes ont refusé de participer et 12 femmes n’ont pu étre
rejointes; la population de 1’étape 4 est donc constituée d’un sous échantillon de 175 femmes résidant en
Montérégie et ayant accouché au mois de novembre 1999. Le taux de non-réponse étant de 18,2 %, il est
supérieur au taux estimé de 15 %. Les tableaux 17 a 19 présentent les principales caractéristiques des 175
répondantes et de leurs nourrissons.

6.2.2 Prévalence de I’allaitement maternel

Seize pourcent des méres sont agées de plus de 35 ans au moment de I’accouchement (dge moyen de 29
ans) et 93 % vivent en situation de couple. La plupart des femmes ont complété des études secondaires et
presque la moitié posséde un diplome collégial ou universitaire. Les trois quarts des participantes avaient
une activité professionnelle avant I’accouchement et 13 % ont un niveau de revenu faible ou tres faible.
La plupart des femmes ont accouché par voie vaginale et la moitié ont recu leur congé de I’hopital a 48
heures et moins. Le tabagisme est présent chez un nombre important de femmes : 26 % ont fumé au moins
une cigarette par jour pendant la grossesse et 22 % fument au moins une cigarette par jour depuis leur
accouchement. En ce qui concerne les nourrissons, I’échantillon comprend 5,1 % de bébés de petit poids
et 8 % de bébés prématurés.

La prévalence de 1’allaitement total chez les 175 méres sous-échantillonnées pour 1’étape 4 est de 75 %,
46 % et 30 % a la naissance, a trois mois et a six mois respectivement. Quant a I’allaitement exclusif,
64 %, 22 % et 0% des meéres allaitent de fagon exclusive pour 24 heures, trois mois et six mois,
respectivement. Considérant que le sous-échantillon utilisé a I’étape 4 est considérablement plus petit que
celui de I’étape 3 (175 au lieu de 632), la prévalence de 1’allaitement maternel rapportée dans la section
6.1.2.1 est plus représentative de I’état de I’allaitement en Montérégie que celle de cette section. La
prévalence pour le sous-échantillon est présentée a titre d’intérét ainsi que pour guider I’interprétation des
données suivantes.

! Selon le calcul fait, le sous-échantillon visé était de 210. Une fois la liste de méres a échantillonner composée, un sous-échantillon de 214 a été
retenu.
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6.2.3 Services recus en pré et postnatal

Quelques informations supplémentaires concernant les services recus par les méres ont été demandées
afin de mieux décrire le portrait des répondantes.

Quant aux informations regues avant 1’accouchement, 81 % des meéres ont été renseignées sur les
avantages et inconvénients percus de 1’allaitement et 68 % ont recu de tels renseignements sur les
préparations lactées. De plus, 77 % ont regu des informations sur la facon d’allaiter, 54 % sur la durée
idéale de I’allaitement total, 61 % sur la durée idéale de I’allaitement exclusif et 85 % sur le moment idéal
pour introduire des solides ou des liquides.

Au sujet des services offerts, 38 % des répondantes ont suivi des cours prénataux pendant la grossesse.
Parmi celles-ci, 97 % ont entendu parler de I’allaitement et 88 % de 1’alimentation au biberon. Aussi, la
plupart (93%) des méres ont été contactées (appel téléphonique ou visite) par une infirmiére du CLSC lors
de leur retour & la maison aprés I’accouchement. Finalement, 30 % des meéres disent avoir contacté un
groupe d’entraide a I’allaitement et 33 % disent avoir utilisé¢ une salle d’allaitement depuis la naissance de
leur enfant.

6.2.4 Facteurs modifiables associés a I’initiation de I’allaitement maternel

Cette section présente les résultats de I’analyse décrivant les associations entre les facteurs prédisposants
et facilitants (mesurés a 6 mois post-partum) et ’initiation de 1’allaitement total et exclusif chez les 175
meres ayant participé a cette partie de 1’étude. Pour ce faire, I’analyse tient compte des énoncés
correspondant a chacun des facteurs et, lorsque pertinent, de I’indice synthétique (indiquant le nombre
d’énoncés en faveur de 1’allaitement). Selon le modele retenu, les facteurs de renforcement ne sont pas

considérés dans I’initiation de I’allaitement, mais ils jouent un rdle sur sa durée.

6.2.4.1 Facteurs prédisposants et initiation de ’allaitement maternel

En suivant le modele théorique, les facteurs qui prédisposent I’initiation de 1’allaitement maternel total et
exclusif comprennent les connaissances, les croyances et les motivations.

Connaissances

Six énoncés portent sur les connaissances des meéres face a 1’allaitement maternel. Les réponses a ces
énoncés ont été regroupées en deux catégories: la catégorie « Oui» identifiant la proportion de
répondantes trés ou plutét en accord avec 1’énoncé juste ou trés ou plutét en désaccord avec 1’énoncé
erroné et la catégorie « Non » identifiant la proportion de répondantes ni en accord ni en désaccord, trés
ou plutét en désaccord avec 1’énoncé juste ou trés ou plutot en accord avec I’énoncé erroné. Le tableau 21
montre les énoncés sur les connaissances selon le comportement et la catégorie d’allaitement.

La majorité des répondantes savent qu’allaiter est bon pour la santé de la mére, que I’allaitement maternel
protege I’enfant contre les infections et certaines maladies, et qu'un bébé peut grandir normalement
jusqu’a six mois avec seulement le lait de sa meére. Dans deux de ces trois énoncés, les méres ayant initié
I’allaitement ont un niveau de connaissance significativement plus élevé que les meres qui ne le font pas.
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L’énoncé qui porte sur 1’équivalence entre le lait maternel et les préparations lactées présente une réponse
contrastée selon que la meére allaite ou non a la naissance. Environ les trois quarts des méres qui ont initié
I’allaitement savent que les préparations lactées ne sont pas aussi bonnes que le lait maternel, alors qu’une
proportion a peu prés équivalente de méres qui ont choisi les préparations lactées, disent le contraire. Trés
peu de répondantes savent qu’une meére produit du bon lait peu importe la qualité de son alimentation, ou
que pour allaiter, il ne faut pas nécessairement arréter de fumer. Ces connaissances sont trés peu présentes

chez les méres qui n’allaitent pas leur bébé a la naissance et méme peu répandues chez les méres qui
initient 1’allaitement.

Les connaissances ne varient pas de facon significative selon la catégorie d’allaitement a la naissance.
Toutefois, dans la plupart des cas les méres qui pratiquent 1’allaitement exclusif a la naissance sont plus
souvent d’accord avec les énoncés justes que celles qui le pratiquent de fagon prédominante ou
additionnée de compléments. La tendance (non significative) la plus prononcée se trouve a 1’énoncé
affirmant que les préparations lactées sont aussi bonnes que le lait maternel ou 75 % des méres qui
allaitent exclusivement a la naissance savent que cela n’est pas juste tandis que seulement 53 % des meres
qui initient 1’allaitement prédominant ou additionné de compléments dés la naissance, savent la méme
chose.

Quant a I’indice synthétique mesurant le nombre de connaissances justes sur 1’allaitement parmi les six
énoncés identifiés, les méres qui allaitent de fagon totale a la naissance ont significativement plus de
connaissances justes sur I’allaitement que les méres qui n’initient pas 1’allaitement. On notera également
que les méres qui initient I’allaitement exclusif ont tendance a avoir davantage de connaissances justes
que celles qui initie I’allaitement prédominant ou additionné de compléments dés la naissance, bien que la
différence ne soit pas significative.

Croyances

Le tableau 22 présente les sept énoncés mesurant les croyances sur ’allaitement maternel ainsi que
I’indice synthétique indiquant le nombre de croyances favorables a I’allaitement selon le comportement et
la catégorie d’allaitement.

Les croyances sur le colit moindre de 1’allaitement et sur la disponibilité plus grande que ce dernier exige
de la part de la mére sont communes a la grande majorité des meres et cela, quel que soit le comportement
d’allaitement a la naissance du nourrisson.

Les autres croyances proposées aux meres sont loin d’€tre unanimement partagées. Par exemple, les méres
donnant des préparations lactées des la naissance croient plus souvent que I’allaitement permet moins au
pére de s’occuper de son enfant. Pour ce qui est de reprendre sa taille aprés 1’accouchement, les méres qui
initient I’allaitement croient qu’on reprend sa taille plus vite si on allaite, alors que les meres qui ne le font
pas ont un avis plus partagé a ce sujet. Les croyances que I’allaitement est plus pratique et facilite le lien
mere-enfant recoivent 1’accord de la majorité des meres qui I’initient. Par contre, les méres qui n’allaitent
pas croient plus souvent qu’allaiter est moins pratique que de donner des préparations lactées et que les
deux modes d’alimentation favorisent de fagon égale le lien mére-enfant. De plus, comparativement aux
meres ayant initié¢ 1’allaitement, il y a une tendance chez les méres ne 1’ayant pas initi¢ a croire davantage
au caractere fatigant de ’allaitement par rapport a I’alimentation avec des préparations lactées.
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Quant a D’allaitement exclusif, la seule différence significative se retrouve au niveau du colit relié aux
différents modes d’alimentation : les méres qui initient 1’allaitement exclusif rapportent que 1’allaitement
est plus économique que 1’alimentation avec des préparations lactées.

Finalement, I’indice synthétique mesurant le nombre de croyances favorables a I’allaitement parmi les six
énoncés identifiés est significativement associé au comportement d’allaitement mais non a la catégorie.
En effet, les méres initiant 1’allaitement total ont une somme de croyances favorables a 1’allaitement

significativement plus élevée que les méres ne I’ayant pas initié.

Motivations

Le tableau 23 présente les motivations intrinséque et extrinséque face a I’initiation de 1’allaitement selon
le comportement et la catégorie d’allaitement.

Le moment de la prise de décision d’allaiter, indicateur de motivation intrinséque envers I’allaitement,
n’est pas associé de facon significative a I’initiation de 1’allaitement total, méme si on peut noter que les
meres qui ont initié 1’allaitement total et exclusif ont tendance a avoir décidé d’allaiter plus précocement
que celles qui donnent des préparations lactées ou qui pratiquent 1’allaitement prédominant ou additionné
de compléments depuis la naissance’. Avoir eu ’occasion de voir ou d’observer une femme allaiter avant
I’accouchement est négativement associé avec ’initiation de 1’allaitement total : les femmes nourrissant
leur bébé a I’aide de préparations lactées dés la naissance sont plus nombreuses a avoir déja vu ou observé
une femme allaiter.

Les différentes sources d’influence dans I’entourage des meéres sont ici considérées comme un indicateur
de la motivation extrinséque de I’initiation de 1’allaitement. Toutes les personnes mentionnées dans le
tableau 23 semblent jouer un réle dans I’initiation de I’allaitement total. En effet, les méres qui ont initié
I’allaitement ont recu significativement plus de conseils en ce sens de la part de leur entourage personnel
que les méres qui donnent des préparations lactées. Ces derniéres rapportent plus souvent que 1’entourage
personnel ne s’est pas prononcé ou leur a déconseillé d’allaiter. Les conseils donnés avant I’accouchement
par I’entourage professionnel, composé du médecin traitant, des infirmi¢éres de I’hdpital et lorsque
pertinent, d’une intervenante dans les rencontres prénatales, sont associées aussi de fagon significative a
I’initiation de I’allaitement total.

Etant donné la force des liens constatés dans ’analyse, énoncé par énoncé, il n’est pas surprenant de voir
que ’indice synthétique des influences, soit le nombre de personnes ayant conseillé I’allaitement avant
I’accouchement dans I’entourage de la meére, soit significativement associ¢ a ’initiation de I’allaitement
total. Les répondantes ayant décidé d’initier I’allaitement ont re¢u des conseils d’un plus grand nombre de
personnes de leur entourage que celles qui ont décidé de nourrir leur nourrisson avec des préparations
lactées. Enfin, il n’y a pas d’association significative entre les énoncés sur la motivation extrinséque ou
I’indice synthétique des influences et I’initiation de 1’allaitement exclusif.

7" Le moment de la prise de décision d’allaiter est significativement reli¢ a I’initiation de 1’allaitement dans 1’échantillon des 632 répondantes de
I’étape 3 : les meéres initiaient davantage 1’allaitement total et exclusif si elles avaient pris la décision d’allaiter avant la grossesse (voir tableau

15).
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6.2.4.2 Facteurs facilitants et initiation de ’allaitement maternel

Le tableau 24 montre les facteurs facilitants selon le comportement et la catégorie d’allaitement. Trois
énoncés sont reliés aux barriéres a lever pour allaiter et deux autres a I’accessibilité aux lieux ou aux
services favorisant I’allaitement.

Pour ce qui est des barricres a lever pour allaiter, la majorité des méres (ayant initié 1’allaitement ou non)
pensent qu’allaiter en public rend 1’allaitement trés ou assez difficile. Quant au retour au travail, c’est
presqu’unanime : plus de 80 % des meres, qui allaitent ou non, croient que retourner au travail rend
I’allaitement trés ou assez difficile. La seule barriére qui différencie les méres qui initient I’allaitement de
celles qui ne I’initient pas, est la perception que participer a des activités sociales rend 1’allaitement trés ou
assez difficile, plus marquée chez celles qui nourrissent leur bébé avec des préparations lactées. Il n’existe
aucune différence dans les réponses au sujet de ces barriéres selon la catégorie d’allaitement. Puisque les
facteurs facilitants sont en général moins bien étudiés que les facteurs prédisposants, les 34 réponses
données par les meres sur d’autres facteurs (a part ceux proposé€s par le questionnaire) qui rendraient
I’allaitement facile ou difficile ont été analysés. Ceux-ci ont été regroupés dans les catégories suivantes : 9
facteurs reliés a I’allaitement en public (« endroit calme et isolé», «attitude des gens face a
I’allaitement » ), 8 facteurs reliés a la commodité (« s’organiser a 1’avance », « s’occuper des autres
enfants »), 6 facteurs reliés a 1’état de santé de la mére (« stress », « maladie chez la mére »), 5 facteurs
reliés au retour au travail (« exprimer le lait au travail », « congé de maternité plus long »), 3 facteurs
reliés au soutien (« avoir de 1’aide a la maison », « soutien du conjoint »), 2 mentions sur les « techniques
d’allaitement » ainsi qu’une mention de « sensibilisation a la difficulté d’allaiter ».

Les opinions des meéres convergent ¢galement sur la facilité d’accés aux cours prénataux et sur la
difficulté d’acces aux salles d’allaitement. Pour ces derniers facteurs, il n’existe aucune différence dans
les réponses aux €énoncés selon que les meéres allaitent ou non a la naissance, ni selon la catégorie
d’allaitement qu’elles pratiquent a ce moment-1a.

6.2.5 Facteurs modifiables associés a la durée de I’allaitement maternel a trois mois et a six
mois

Cette section présente les résultats de [’analyse décrivant les associations entre les facteurs prédisposants,
facilitants et de renforcement (mesurés a 6 mois post-partum) et 1’allaitement total a 3 mois et a 6 mois
chez les 135 meéres ayant initi¢ 1’allaitement maternel. Quant a 1’allaitement exclusif, comme son maintien
pour 6 mois est pratiquement inexistant, les associations avec ces facteurs ont été explorées seulement
pour la durée de 3 mois. Toutefois, puisque seulement 80 des 135 meres allaitent exclusivement pour 3
mois, I’analyse réalisée présente certaines limites a cause du petit nombre de femmes considérées. Pour
alléger les tableaux, ces analyses ne sont pas présentées. D’ailleurs, il existe seulement une association
significative entre un facteur prédisposant (motivation) et le fait d’allaiter de fagon exclusive pour 3 mois,
qui est mentionné dans la section correspondante.

6.2.5.1 Facteurs prédisposants et durée de I’allaitement a trois mois et a six mois

Connaissances

Le tableau 25 présente les connaissances prédisposant au maintien de 1’allaitement selon le comportement
d’allaitement a 3 mois et & 6 mois chez les 135 méres ayant initié 1’allaitement.
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Deux énoncés sur les connaissances démontrent des différences significatives entre les méres qui allaitent
toujours a trois mois et celles ayant cessé¢ d’allaiter a ce moment-la. L.’énoncé sur I’équivalence entre le
lait maternel et les préparations lactées démontre que les meéres qui allaitent a trois mois sont
significativement plus nombreuses a étre en désaccord avec 1’énoncé que les meres qui n’allaitent plus
(80 % contre 58 %). Elles sont aussi plus nombreuses a étre d’accord avec I’énoncé qui dit qu’une mére
produit du bon lait peu importe la qualité de son alimentation (31 % versus 16 %). Les résultats a six mois
différent peu de ceux a trois mois sauf que les différences significatives s’atténuent légérement.
Finalement, les méres qui allaitent encore a trois mois et a six mois ont plus de connaissances justes sur
I’allaitement que celles qui ont cessé d’allaiter.

Croyances

Le tableau 26 présente les croyances prédisposant au maintien de I’allaitement selon le comportement
d’allaitement a trois mois et a six mois chez les 135 meéres ayant initi¢ 1’allaitement.

En général, les associations entre les croyances et le maintien de 1’allaitement a trois mois et a six mois
sont semblables a celles observées pour I’initiation, sauf dans le cas de la croyance sur le caractére
fatigant de 1’allaitement maternel par rapport a 1’alimentation avec des préparations lactées. En effet, un
plus grand nombre de femmes qui allaitent toujours a trois mois et a six mois croient que I’allaitement est
moins fatigant, tandis qu’un plus grand nombre de celles qui n’allaitent plus a ces périodes trouvent que
I’allaitement est autant ou plus fatigant que I’alimentation avec les préparations lactées. Le nombre de
croyances favorables a I’allaitement est fortement 1ié au comportement d’allaitement a trois mois et a six
mois : 65 % des meres qui allaitent encore a trois mois et 75 % des meéres qui allaitent & six mois
mentionnent au moins quatre croyances favorables a I’allaitement alors que ce n’est le cas que de 31 % et
36 % des meéres qui n’allaitent plus a ces périodes données.

Motivations

Le tableau 27 présente les motivations prédisposant au maintien de 1’allaitement selon le comportement
d’allaitement a trois mois et a six mois chez les 135 meéres ayant initié 1’allaitement.

Le moment de la prise de décision d’allaiter, indicateur de la motivation intrinséque envers 1’allaitement,
est fortement lié au maintien de I’allaitement a trois mois et a six mois. Les meéres qui allaitent toujours a
trois mois et a six mois sont plus susceptibles d’avoir décidé d’allaiter avant leur grossesse que celles qui
n’allaitent plus a ces mémes périodes. Toutefois, le fait d’avoir vu ou observé une femme allaiter avant
I’accouchement n’est pas associé¢ au maintien de 1’allaitement.

Certains autres indicateurs de motivation intrinséque envers la durée de 1’allaitement font référence au
degré de difficulté lié¢ a I’allaitement durant la premiére semaine et pour la période subséquente, ainsi qu’a
la présence ou I’absence de six difficultés d’allaitement préétablies (douleurs aux mamelons et aux seins,
pas assez de lait, bébé insatisfait, bébé qui refusait le sein, bébé qui avait de la difficulté a téter).

La perception du degré de difficulté ressenti dans 1’expérience de 1’allaitement au cours de la premiére
semaine et pendant la période subséquente est associée a la durée de 1’allaitement. Par exemple, alors que
61 % des meéres qui allaitent toujours a trois mois et 65 % des méres qui allaitent toujours a six mois ont
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trouvé que la premiére semaine d’allaitement était trés ou assez facile, a peu prés la méme proportion des
meres donnant des préparations lactées a trois mois et a six mois, ont trouvé cette premiere semaine
difficile. Il est intéressant de noter que le degré de difficulté ressenti pendant cette premiére semaine
différencie aussi les meres qui allaitent exclusivement pour trois mois de celles qui I’abandonnent avant
ce moment-1a. Parmi les méres qui allaitent de fagon exclusive pour trois mois, 77 % ont trouvé qu’allaiter
pendant la premiére semaine était facile tandis que 18 % ont trouvé cela difficile. Par contre, 47 % des
meéres qui ont cessé d’allaiter exclusivement avant trois mois ont trouvé cette premicre semaine facile,
contre 51 % qui I’ont trouvé difficile (données non montrées).

Quant au degré de difficulté vécu au-dela de la premiére semaine, il est fortement relié au maintien de
I’allaitement & trois mois et a six mois : 82 % des meéres qui allaitent a trois mois et 92 % de celles
allaitant toujours a six mois, ont trouvé trés ou assez facile d’allaiter au-dela de la premiére semaine et
pour le reste de la période d’allaitement. Par contre, 66 % et 42 % des meres qui n’allaitent plus a trois
mois et a six mois respectivement ont trouvé ’allaitement treés ou assez difficile au cours de cette méme
période.

Parmi les six difficultés proposées aux meres, celles rencontrées plus fréquemment pendant la premiére
semaine d’allaitement, tant par les femmes qui continuent que par celles qui cessent d’allaiter, sont les
douleurs aux mamelons et aux seins. De plus, la perception d’avoir un bébé insatisfait pendant la premiére
semaine d’allaitement est beaucoup plus fréquente parmi les meres ayant cessé d’allaiter a trois mois et a
six mois. Par contre, la perception de ne pas avoir assez de lait est rencontrée moins souvent et différencie
seulement les méres qui allaitent encore a trois mois de celles qui ont cessé a cette méme période.

Dans le cas des difficultés rencontrées fréquemment par les méres pendant toute la période d’allaitement
(incluant la premiére semaine), seules les douleurs aux mamelons et aux seins ont été expérimentées par
plus de la moitié des répondantes pendant toute la période ou elles ont allaité, mais elles ne différencient
pas les méres ayant continué d’allaiter a 3 et a 6 mois, de celles ayant cessé. Tel qu’observé dans 1’analyse
des difficultés rencontrées pendant la premiére semaine, la perception de ne pas avoir suffisamment de lait
ou d’avoir un bébé insatisfait est plus fréquemment rencontré par les méres ayant cessé d’allaitera 3 eta 6
mois. En effet, presque 40 % des méres qui n’allaitent plus a ces périodes, disent qu’elles n’ont pas eu
suffisamment de lait 8 un moment donné durant la période d’allaitement. Aussi, avoir eu un bébé qui
n’était pas satisfait différencie de fagon trés significative les méres qui n’allaitent plus des autres : 17 % et
11 % des meres qui allaitent & trois mois et a six mois respectivement, ont connu cette difficulté en
période d’allaitement tandis que 49 % et 42 % des méres qui ont cessé d’allaiter a ces périodes données,
I’ont rencontrée. Finalement, les autres difficultés ne sont survenues qu’a une minorité de répondantes.

L’analyse des deux indices synthétiques sur les difficultés d’allaitement montre que les méres qui allaitent
encore a trois mois ont eu moins de difficultés au cours de la premiére semaine d’allaitement que celles
qui ont cess¢ d’allaiter, tandis que la tendance change quand on examine 1’indice synthétique mesurant le
nombre de difficultés rencontrées pendant toute la période d’allaitement. Par exemple, 65 % et 69 % des
meres qui allaitent encore a trois mois et a six mois respectivement ont connu au moins deux difficultés
alors que c’est aussi le cas de 67 % et 65 % des meres qui ont cessé 1’allaitement a ces mémes périodes.
Dans cette analyse, on peut suspecter un effet méme de la durée sur la présence des difficultés
d’allaitement car plus longtemps les méres allaitent, plus elles ont de risque de rencontrer autant de
difficultés d’allaitement que les méres qui allaitent pour une période plus courte.
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6.2.5.2 Facteurs facilitants et durée de ’allaitement a trois mois et a six mois

Le tableau 28 montre les facteurs facilitants selon le comportement d’allaitement a trois mois et a six
mois. Les facteurs sont reliés aux barrieres a lever pour allaiter, a 1’accessibilité aux lieux ou aux services
favorisant 1’allaitement et a la capacité a surmonter les difficultés.

La perception des barriéres a lever pour allaiter et de ’accessibilité aux salles d’allaitement et aux cours
prénataux ne différencie pas les méres qui allaitent a trois mois et a six mois de celles qui cessent plus
précocement. En contraste, a peu preés toutes les meres qui allaitent toujours a trois mois et a six mois
répondent par I’affirmative lorsqu’on leur demande si elles ont surmonté toutes les difficultés liées a
I’allaitement tandis qu’a peu pres la moitié des meres qui n’allaitent plus a ces mémes périodes n’ont pas
réussi a surmonter toutes les difficultés liées a 1’allaitement.

Pour toutes les périodes d’allaitement étudiées, une démarche personnelle est mentionnée plus
fréquemment comme étant ce qui a le plus aidé a résoudre les difficultés liées a 1’allaitement. Méme si
aucune personne dans 1’entourage n’est nommée aussi fréquemment qu’une démarche personnelle, une
fois les données regroupées par entourage personnel (son conjoint, sa mére, des amis ou d’autres membres
de la famille) et professionnel (son médecin, une infirmiére ou une intervenante de 1’hdpital, une
intervenante du CLSC, une intervenante du groupe d’entraide a I’allaitement), on note que ces deux types
d’entourage contribuent de fagcon importante a la résolution des difficultés sans qu’on ne remarque de
différences pour aucune des personnes mentionnées entre les méres qui allaitent a trois mois et a six mois
et celles qui ont cessé.

6.2.5.3 Facteurs de renforcement et durée de I’allaitement a trois mois et a six mois

Le tableau 29 présente les facteurs de renforcement au maintien de 1’allaitement selon le comportement
d’allaitement a trois mois et a six mois. Le soutien a été mesuré en demandant aux meéres si des personnes
de leur entourage personnel et professionnel ont dit ou fait quelque chose pour 1’aider a continuer
d’allaiter.

Toutes les méres, qui allaitent ou non a trois mois et a six mois, rapportent que leurs conjoints les ont
beaucoup plus aidées a continuer d’allaiter que leur propre mére qui, plus souvent, ne les a pas aidées du
tout.

Quant a I’entourage professionnel, la majorité des méres soulignent le réle d’une infirmiére et d’une
intervenante du groupe d’entraide a I’allaitement. Environ la moitié des méres disent que le soutien recu
de ces derniéres les a beaucoup aidées a continuer d’allaiter, mais aucune différence significative n’est
notée dans le soutien entre les méres qui allaitent & trois mois et a six mois et celles qui ont cessé a ces
moments-la.

Le role du médecin semble étre différent de celui de I’infirmiére et de I’intervenante d’un groupe
d’entraide. Malgré qu’en général son soutien semble moins fréquent, il existe chez les méres qui allaitent
toujours, une tendance (significative a six mois) a déclarer avoir été beaucoup aidées par leur médecin
traitant, comparativement a celles qui n’allaitent plus a trois mois et a six mois tandis que celles qui ont
cesse¢ d’allaiter disent plus souvent ne pas avoir du tout été aidées par leur médecin traitant.
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7. DISCUSSION

7.1 PREVALENCE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL — ETAPE 3
7.1.1 Prévalence de I’allaitement total et exclusif en Montérégie

L’ALLAITEMENT TOTAL

En Montérégie, la prévalence de 1’allaitement total de 80 % a la naissance et de 32 % a six mois, mesurée
en I’an 2000, se situe prés de celle ciblée pour 1’an 2002 dans les Priorités nationales de santé publique™
et dans le Programme régional pour I'allaitement maternel®'". Par contre, la prévalence de I’allaitement
total a trois mois est inférieure de 9 % a I’objectif de 60 % fixé par les orientations nationales et
régionales. Ces résultats sont en général comparables a ceux retrouvés dans d’autres enquétes

33538 Toutefois, 4 notre connaissance, une initiation de

québécoises, provinciales et régionales
I’allaitement total de 80 % (79 % des meres montérégiennes allaitent au moins une fois dans les 24
premiéres heures et 80 % initient 1’allaitement a tout moment) n’a été rapportée au Québec que pour des
femmes ayant eu un congé précoce a la suite d’un accouchement vaginal sans complication®” ou encore
pour des femmes ayant accouché dans une maison de naissance™. Méme face a une initiation élevée de
I’allaitement total en Montérégie, on constate que les méres manquent de motivation ou rencontrent des
difficultés dans le maintien de I’allaitement au-dela des premiéres semaines, ce qui contribue a la faible
prévalence de I’allaitement a trois mois. Cette observation rejoint le concept d’une « période critique »

20,27,33-35,38

abordée par plusieurs auteurs qui qualifient soit les trois?, quatre ou six’* premiéres semaines,

. 25 . 34,40
soit les deux™ ou trois™

premiers mois comme étant une étape vulnérable dans le maintien du
comportement. Ce phénoméne est confirmé dans la présente étude ou, tout au long du premier mois, on
retrouve un abandon important de ’allaitement total : 22 % des 508 meéres ayant initié¢ I’allaitement I’ont
cessé durant le premier mois. De plus, les données recueillies permettent d’étre encore plus spécifique et
d’avancer que la premicre semaine de vie de I’enfant constitue, pour les femmes montérégiennes, une
période critique en elle-méme. En effet, au cours des 6 premiers jours, 12 % des meéres ayant initié
I’allaitement, 1’ont abandonné. Deux autres études régionales affichent aussi un taux d’abandon élevé au
cours des premicres semaines. Dans la région de Québec, 14 % des méres qui ont initié¢ ’allaitement,
cessent d’allaiter au cours du premier mois* et la région de Chaudiére-Appalaches affiche un taux
d’abandon encore plus prés de celui rencontré en Montérégie : 27 % des méres cessent d’allaiter au cours

du premier mois post partum et 16 % de ces abandons ont lieu dans la premiére semaine™.

De plus, une chute de la prévalence de 1’allaitement se manifeste déja a I’hopital, et ce, méme dans le
contexte actuel des courts séjours hospitaliers. Ainsi, malgré un manque de précision au niveau des
définitions opérationnelles des périodes nommées « a la naissance » et « a la sortie », les trois études

québécoises ayant mesuré la prévalence de ’allaitement a ces deux périodes™%*** | rapportent un écart

kL’objectif des Priorités nationales de santé publique 1997-2002 vise une prévalence de 80 % a I’hopital sans spécifier s’il s’agit des périodes « a
la naissance » ou « a la sortie ».
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entre la prévalence de I’allaitement total a la naissance et celle a la sortie de 1’hopital de 4 % a 6 %, ce qui
est semblable a 1’écart observé en Montérégie (5 %) et ailleurs”>™.

Ces abandons précoces correspondent-ils a une décision des meéres, prise avant I’accouchement, d’allaiter
pour une courte période de quelques jours ou de quelques semaines ou indiquent-ils que plusieurs meres
n’atteignent pas les objectifs d’allaitement qu’elles se sont fixés avant la naissance de leur bébé? Les
résultats de cette étude ainsi que ceux d’autres études québécoises, indiquent que la plupart des méres

anticipent une durée moyenne d’allaitement total d’environ six mois®**

et que peu de meéres prévoient
allaiter moins d’un mois. On sait aussi que I’intention d’allaiter et la durée prévue de 1’allaitement sont
associées respectivement a 1’initiation et a la durée réelle de allaitement?'******7578 Toutefois, tel que
3334397 un nombre important de femmes montérégiennes n’atteignent pas les objectifs

de durée d’allaitement qu’elles se sont fixés avant I’accouchement.

documenté¢ ailleurs

\

Les « vraies » raisons ou les raisons ultimes qui aménent les femmes a abandonner I’allaitement sont
difficiles a cerner au moyen d’enquétes quantitatives qui demandent aux répondantes de prioriser les
raisons d’arrét. Il est déja mentionné dans la littérature que certaines meéres ont des intentions fermes
envers I’allaitement tandis que d’autres sont plus nuancées™*’
se passe » ou qu’elles « arréteront si c’est trop difficile »* mais il reste que la plupart des méres qui

cessent d’allaiter avant six mois le font probablement a cause des difficultés pergues, plutdét que par
20,81

et se disent qu’elles « verront comment ¢a

choix
vie des parents, I’impact de ces changements et la réaction de la mére face a ces derniers, exercent une
influence importante sur la qualité et sur la durée de I’expérience d’allaitement. Aussi, si les difficultés
d’allaitement demeurent non solutionnées, la mére peut développer un sentiment d’incompétence et
d’échec. Il a d’ailleurs été rapporté que la confiance dans sa capacité a allaiter serait un prédicteur de la

. De plus, I’arrivée d’un nouveau bébé occasionnant des changements inattendus dans le mode de

durée de I’allaitement beaucoup plus fort que la durée anticipée®.

L’ALLAITEMENT EXCLUSIF

L’initiation de 1’allaitement exclusif est plus faible de celle de 1’allaitement total et diminue de fagon
encore plus marquée dans les premicres semaines de vie du nourrisson. En effet, le taux d’abandon de
I’allaitement exclusif de 43 % a 1 mois est préoccupant, surtout en considérant que la majorité de ces
abandons se produisent au cours de la premiére semaine indiquant aussi que les premiers jours de vie
constituent une période critique, tant pour 1’allaitement total que pour 1’allaitement exclusif. De plus, la
proportion des femmes qui allaitent de facon exclusive pour six mois (1 %) est loin des objectifs visés par
les lignes directrices ministérielles™ (10 % d’ici 2007) qui, pour la premiére fois, ont inclus des
recommandations sur 1’allaitement exclusif.

Quant aux durées de I’allaitement exclusif prévues par les méres, on constate qu’un grand nombre de
femmes disent vouloir allaiter de fagon exclusive jusqu’a 3 ou 4 mois. Par contre, 70 % des meéres n’ont
pas atteint les objectifs de durée de I’allaitement exclusif qu’elles se sont fixés avant d’accoucher.
L’aliment qui brise le plus fréquemment 1’exclusivité est le lait non humain, ce qui explique la tres faible
proportion de femmes qui allaitent de fagon prédominante a toutes les périodes étudiées. Malgré la grande
utilisation au cours des six premiers mois de liquides permis dans la catégorie d’allaitement prédominant,
soit I’eau, les boissons a base d’eau et les jus, le fait que 1’allaitement prédominant depuis la naissance soit
si bas signifie que les bébés qui ont recu ces liquides, ont aussi re¢u du lait non humain ou des solides. En
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effet, le pourcentage de méres montérégiennes ayant initié 1’allaitement qui rapportent que leur bébé ont
recu du lait non humain est préoccupant et va a I’encontre des recommandations actuelles : 1 bébé ayant
initié 1’allaitement sur 7 regoit du lait non humain au cours des 24 premiéres heures de vie, 1 sur 4 au
cours de la premiére semaine, 1 sur 2 au cours du premier mois et 9 sur 10 au cours des 6 premiers mois.

Le role des pratiques hospitaliéres dans cette chute précoce de 1’allaitement exclusif est primordial.
L’introduction de biberons de préparations lactées ou d’eau pendant le s¢jour a I’hdpital est répandue et
I’ampleur de cette pratique ne varie pas énormément en Amérique du Nord. Par exemple, des études
canadiennes démontrent qu’entre 61 % et 68 % des méres montréalaises®, québécoises™ et manitobaines™
disent que leur bébé allaité a regu un biberon d’eau ou de préparations lactées pour nourrissons pendant
leur séjour a I’hopital. Seule I’étude dans la région de Québec™ rapporte, lors du séjour a I’hépital, une
utilisation moindre de compléments chez les bébés allaités (46 %). Aux Etats-Unis, des données
nationales (non-représentatives) indiquent que 56 % des répondantes ayant initié I’allaitement rapportent
que leur bébé a recu des compléments d’eau ou de préparations lactées & I’hopital®. Méme dans un hopital
bostonien Ami des bébés, il est rapporté que durant I’année ou la reconnaissance a été obtenue et en
présence d’une prévalence de 1’allaitement total a ’hopital de 87 %, le pourcentage des femmes dont les
bébés ont recu seulement du lait maternel lors du séjour hospitalier était de 34 %, indiquant que presque
60 % des bébés allaités ont regu des préparations lactées® et ce, apparemment sans indication médicale
acceptable selon les régles définies par 'UNICEF/OMS®. Dans ce contexte, il est encourageant de
constater que la proportion des méres ayant initi¢ I’allaitement en Montérégie rapportant que leur bébé a
recu des compléments lors du séjour a [’hopital, n’est que de 36 % (données non montrées). De plus, la
pratique d’administrer quelques gorgées d’eau avant la premiére tétée semble avoir été délaissée par les
hopitaux montérégiens, car une seule mere parmi les 508 méres ayant initié¢ I’allaitement, rapporte que son
bébé en a recu dans les 24 premicres heures de vie. Ces deux derniéres constatations pourraient aider a
expliquer que I’allaitement exclusif a la naissance est plus élevé de 10 % chez les femmes montérégiennes
ayant accouché dans un hépital de la région par rapport a celles ayant accouché hors Montérégie.

Les conséquences sur la durée de I’allaitement ou sur I’effet protecteur de I’allaitement a I’égard de
certaines maladies, engendrées par la consommation de lait non humain au cours des premiers jours de vie
(généralement durant le séjour hospitalier), ne sont pas encore bien établies dans la littérature.
L'administration de compléments de lait non humain a ’hopital***** ou dans les premiéres semaines de
vie” et I’introduction précoce des solides au cours des trois premiers mois** sont souvent associées a un
abandon précoce de l'allaitement. Par contre, il n’est pas clairement établi si I'utilisation de compléments
influence la durée de ’allaitement ou s’il est plutot un signe, soit d’'un manque de motivation a poursuivre
I’allaitement, soit de difficultés liées au manque de confiance de la mére, au comportement du bébé ou au

14,54

faible soutien de la part des intervenants . Devant un manque de motivation ou des difficultés,

I’utilisation des compléments peut étre une conséquence de la décision de la mére de sevrer son enfant, et
4 s e r . . J r c LA

non sa cause*’. De plus, les effets nuisibles sur la santé du nourrisson d’avoir été exposé si tot aux

protéines bovines n’ont pas encore ¢té €lucidés malgré que de nombreuses études suggéerent un lien

possible avec I’incidence du diabéte de type ™.

Ce qui est cependant beaucoup plus certain est que les effets bénéfiques de ’allaitement sur la santé de la

mere et de ’enfant sont souvent liés a la durée et a I’exclusivité de 1’allaitement suivant un phénoméne de

46,54

type « dose-réponse » ", un terme emprunté des essais cliniques qui implique une relation ou la réponse
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(bienfaits observés de 1’allaitement) est proportionnelle &, ou semble étre une conséquence de la dose (la
quantité, la durée, I’exclusivité, etc.). Une relation « dose-réponse » suggere donc un lien causal entre la
dose et la réponse®® ou plus la « dose » de lait maternel est grande, plus la « réponse » sur 1’état de santé
est positive'*.

Par exemple, certaines études montrent que plus I’enfant recoit de lait maternel, moins il aura d’infections

respiratoires’®, d’otites”'" et de diarrhée®™'"*1* et que plus longtemps il est allaité de fagon exclusive,

104

plus ses capacités motrices et langagiéres seront développées . Les bébés allaités ont aussi moins

d’entérocolites nécrosantes'® et moins de risque de développer une anémie ferriprive'®® que les bébés
. , . , . . 4

nourris avec des préparations lactées pour nourrissons ou du lait de vache®. De plus, les preuves d’une

association entre 1’allaitement prolongé et exclusif et la prévention du syndrome de la mort subite du

766,107-1 r el . 110-11
nouveau-né®**'"'"”_ le développement neuro-cognitif optimal de 1’enfant®''*!!3

66,116,117

ainsi que certaines

maladies chroniques comme les allergies , s’accumulent.

Cette abondance de bénéfices et le manque de déficience au niveau de la qualité de la croissance des
bébés allaités exclusivement ont récemment appuyé une révision des recommandations sur la durée
optimale de 1’allaitement exclusif. Toute comme I’ American Academy of Pediatrics le fait depuis 1997*,

46,118-121
67.46,118 recommandent

les plus récentes prises de position émises par les organismes internationaux
I’allaitement exclusif pour les six premiers mois de vie du nourrisson tant dans les pays industrialisés que
dans ceux en voie de développement. Le MSSS a aussi choisi de recommander 1’allaitement exclusif pour

les 6 premiers mois de vie du nourrisson dans ses lignes directrices 2001-2007*,

En appui a ces recommandations, le programme régional a priorisé la promotion de 1’allaitement exclusif
dans sa région et a décidé de mesurer sa prévalence a I’aide de la présente enquéte. Il est évident que la
définition plutot « stricte » de l’allaitement exclusif utilisée dans I’étude a pu contribuer a la chute
importante de la prévalence observée puisque 1’administration de tout autre aliment que le lait maternel
(méme pour une seule fois) est considérée comme un abandon de ’allaitement exclusif et ce, pour toute la

58,62
ST,

durée subséquente de 1’allaitement. La définition utilisée est pourtant celle proposée par I’'OM une

définition qui est fréquemment employée dans des études provenant de différents pays portant sur la

prévalence et sur les bienfaits de 1’allaitement™®"63-¢9%

Dans certains cas, on remarque que des adaptations plus larges des définitions de I’OMS ont été utilisées
et ces variations dans les définitions de 1’allaitement empéchent les comparaisons entre les différentes
études. Par exemple, dans une publication aussi récente que 2001, des chercheurs de la Nouvelle-Ecosse
ont choisi de considérer un nourrisson comme étant allaité exclusivement tant qu’il ne regoit que du lait
maternel et de I’eau accompagnés d’au plus une tasse de préparation lactée pour nourrissons ou de jus et
ce, une seule fois par semaine'?2. Dans le cas de PELDEQ®, les définitions des catégories d’allaitement
retenues ne semblent pas avoir été appliquées pour la période « a la naissance » puisque I’enquéte
rapporte une initiation de 1’allaitement exclusif égale a celle de D’allaitement total (72 %) et que
I’équivalence entre ces prévalences n’a pas été reproduite par aucune autre enquéte.

L’¢étude de la région de Québec a aussi privilégié une définition de I’allaitement plus large, car méme si
les méres ont dit que 1’enfant avait recu un complément a la naissance, lorsque cela ne représentait pas le
début d’une introduction régulicre, elles étaient considérées comme ayant pratiqué 1’allaitement exclusif a
la naissance®. Cependant, tel que mentionné précédemment, 46 % des participantes a cette étude ayant
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initié 1’allaitement rapportent qu’une préparation lactée, de 1’eau ou de I’eau sucrée ont été données a leur
bébé a I’hopital. Si une définition de I’allaitement exclusif plus stricte avait été retenue, la prévalence et le
taux d’abandon de I’allaitement exclusif, surtout pendant la premiére semaine, auraient présenté un
portrait différent.

Et méme si une définition moins stricte avait été adoptée dans la présente étude, 1’écart entre les
recommandations sur 1’allaitement exclusif pour les six premiers mois et le portrait montérégien n’aurait
pas changé énormément. En effet, sans prendre en considération que dans la majorité des cas I’exclusivité
a aussi été brisée par I’introduction des solides, parmi le 90 % des meéres ayant initié 1’allaitement qui ont
introduit du lait non humain au moins une fois au cours des six premiers mois de vie, 77 % d’entre elles
I’avaient déja introduit de fagon réguliére a six mois. Il est aussi intéressant de noter que seulement 24 %
des 200 nourrissons toujours allaités a six mois n’ont pas recu de lait non humain a ce moment-la
(données non montrées).

Les différences retrouvées au niveau des définitions des catégories d’allaitement illustrent un probléme
ayant déja été soulevé par les chercheurs dans le domaine®¥ 1670123125 1 ot facile de définir les
catégories d’allaitement a un point donné dans le temps, mais plus difficile de le faire sur une période de
temps donnée. Par exemple, il est facile de déterminer si un bébé est allait¢ a deux mois de fagon
exclusive, prédominante, additionnée de compléments ou pas du tout. Pour certaines femmes, il est aussi
facile de déterminer la durée de 1’allaitement exclusif sur une période de temps donnée suite a la naissance
parce qu’elles commencent a allaiter de fagon exclusive, passent a un allaitement prédominant suivi d’un
allaitement additionné de compléments, pour ensuite cesser d’allaiter et ceci, dans une séquence
unidirectionnelle, sans faire marche arriére. Par contre, certaines autres femmes vont alterner entre un
allaitement exclusif et un allaitement prédominant ou additionné de compléments, et ¢’est justement pour
ces femmes-la que les définitions des catégories d’allaitement varient d’une étude a I’autre. Cette
alternance entre les catégories peut faire en sorte qu’un indicateur de 1’allaitement exclusif @ deux mois
(par exemple, les 24 derni¢res heures précédant 1’entrevue) dont le statut est « actuel », n’est pas une
mesure adéquate de 1’allaitement exclusif pour deux mois dont le statut est « depuis la naissance ». Dans
des études examinant spécifiquement ce phénoméne, les écarts entre les statuts « actuel » et « depuis la
naissance » pouvaient atteindre 40 % a deux mois, entre 20 % et 40 % a quatre mois et 9 % a six mois®"".
Ces grandes divergences dans le diagnostic de la situation dans le portrait d’un pays ou d’une région
peuvent conduire & une sous-estimation du besoin de promouvoir, de soutenir et de protéger ’allaitement
exclusif pendant les premiers six mois de vie du bébé®. C’est spécifiquement pour cette raison que la
présente étude a voulu porter une attention particuliére a la mesure de 1’allaitement exclusif pour la
période recommandée, en utilisant des définitions acceptées au niveau international et des indicateurs
mesurant le statut « depuis la naissance ».

Ces définitions devraient probablement étre adaptées lors du counseling fait auprés des méres et du travail
dans la communauté de fagon a refléter une progression vers les objectifs de durée d’allaitement exclusif.
L’utilisation d’une définition des catégories d’allaitement moins stricte est encore plus importante si on
transmet ces définitions aux meres (pour éviter des sentiments de frustration et d’incompétence). Par
exemple, Aarts et autres® proposent une classification oul la mére donnant a son enfant des liquides autres
que du lait maternel (incluant le lait non humain) une fois par semaine ou moins, pourrait étre placée dans
une catégorie de « presque exclusivité ». Une définition plus libérale pourrait étre acceptable dans ce
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contexte et une définition plus stricte comme celle de I’OMS serait réservée pour identifier des
comportements d’allaitement a 1’intérieur d’un cadre plus scientifique ou d’une planification sanitaire.

Quoique I’allaitement prédominant soit peu pratiqué en Montérégie au cours des six premiers mois, des
efforts accrus en matiére de promotion de I’allaitement exclusif pourraient entrainer une hausse de sa
pratique au profit de 1’allaitement additionné de compléments. Donc, méme si suite aux efforts déployés,
I’allaitement exclusif n’atteint pas les objectifs fixés par les lignes directrices ministérielles, une hausse de
I’allaitement prédominant est toujours préférable, car 1’eau, les boissons a base d’eau et les jus n’ont pas
le but de remplacer le lait maternel tandis que 1’allaitement additionné de compléments (surtout dans les
cas de I’introduction de préparations lactées) a cet effet de remplacement, résultant en une diminution de
la production du lait maternel. 11 serait alors pertinent, lors de I’implantation des programmes favorisant
I’allaitement exclusif, de documenter les changements potentiels dans la distribution des catégories
d’allaitement pour mesurer sa progression.

7.1.2 Prévalence de I’allaitement maternel total et exclusif dans les établissements de la
Montérégie

LES CENTRES HOSPITALIERS DE LA MONTEREGIE

Au moment de 1’enquéte, on note un écart de seulement 15 % entre la prévalence la plus élevée et la plus
basse de I’allaitement total a la naissance, tandis que pour 1’allaitement exclusif, cette différence grimpe a
35 % indiquant probablement une plus grande variabilité dans les pratiques de soins des différents
hopitaux montérégiens et ce, particuliérement quant a I’administration de compléments. A trois mois et a
six mois, les centres hospitaliers ayant la plus haute prévalence de 1’allaitement total chez les femmes y
ayant accouché ont une prévalence presque deux fois plus élevée que celle des centres hospitaliers ayant
la plus faible.

Parmi ces hopitaux, on retrouve I’Hopital Brome-Missisquoi-Perkins qui est le premier hopital ayant été
reconnu Ami des bébés en Montérégie ainsi que dans tout le Canada, depuis juin 1999. Il est intéressant de
noter que la prévalence de I’allaitement a la naissance, a 3 et a 6 mois chez les méres ayant accouché dans
cet hopital en novembre 1999, est plus élevée que celle obtenue par la plupart des autres centres
hospitaliers montérégiens. Les résultats de cet hopital surpassent nettement les objectifs visés par le MSSS
dans ses Priorités nationales de santé publique 1997-2002". De plus, une évaluation effectuée par I’Hopital
Brome-Missisquoi-Perkins sur 1’évolution de la prévalence de [’allaitement depuis le début de
I’implantation de I’/nitiative des hopitaux amis des bébés (IHAB) a permis de constater 1’augmentation
progressive de 1’allaitement exclusif a la sortie de 1’hopital : de 45 % en 1994, la prévalence est passé a
80 % en 1997'*. Quoique la réduction concomitante de la durée de séjour puisse avoir influencé
favorablement la prévalence de 1’allaitement (1’allaitement étant plus élevé au jour 1 qu’au jour 3 ou 4),
I’ampleur des résultats laisse croire que la révision des pratiques hospitaliéres a contribu¢ de fagon
importante a I’augmentation de la prévalence de I’allaitement enregistrée par le centre hospitalier™. Ces
résultats suggerent que I’implantation de I'THAB puisse avoir un impact positif sur la prévalence de

85,86 66,67

I’allaitement, tel que rapporté par d’autres études nord-américaines” " et européennes
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LES TERRITOIRES DES CLSC DE LA MONTEREGIE

Quant a la situation dans les 19 territoires des CLSC montérégiens, les données sur la prévalence de
I’allaitement total et exclusif présentent une variabilité aussi grande que celle notée dans les centres
hospitaliers. Les services offerts par les CLSC peuvent aussi agir tant sur I’initiation que sur le maintien
de I’allaitement mais plus particuli¢rement, les services offerts au cours de la période postnatale auraient
davantage une influence sur la prévalence de I’allaitement total et exclusif a trois mois. Dans cette
optique, il est pertinent de noter les données obtenues dans les territoires de trois CLSC montérégiens (de
la Haute-Yamaska, des Patriotes et des Seigneuries), ayant une prévalence de I’allaitement total a trois
mois (70 % a 72 %) dépassant les objectifs nationaux (60 %) et la moyenne régionale (51 %). Ces
résultats pourraient étre expliqués par des différences dans les caractéristiques sociodémographiques des
populations desservies, ou dans les services offerts par les CLSC, mais aucune analyse supplémentaire n’a
¢été faite pour confirmer ces hypotheses. Il serait intéressant d’explorer les efforts mis en place qui
contribuent aux prévalences élevées dans ces territoires de CLSC.

7.1.3 Variations de la prévalence de [Dallaitement total et exclusif selon certaines
caractéristiques des meres et des nourrissons

Le modé¢le théorique utilisé dans la démarche de planification insiste sur une sélection des facteurs
modifiables par un programme de santé publique. Malgré que les caractéristiques sociodémographiques
des familles soient difficilement modifiables dans le contexte d’un tel programme, ces variables ont été
étudiées puisqu’elles sont inscrites dans les déclarations de naissance utilisées pour I’échantillonnage et
donc facilement disponibles. Le but de I’exercice est d’examiner les variations de la prévalence de
I’allaitement aux différentes périodes d’intérét selon ces caractéristiques afin 1) de vérifier si la
Montérégie se comporte comme les populations des autres études disponibles et 2) d’identifier les
populations spécifiques devant étre ciblées par le programme régional. Malgré les corrélations connues
entre les différentes caractéristiques étudiées, aucune analyse supplémentaire n’a été réalisée pour
expliquer les variations rencontrées. En effet, comme mentionné précédemment, les associations entre
I’allaitement et plusieurs caractéristiques couramment étudiées ne sont pas constantes et certaines
associations rapportées par des études bivariées comme étant significatives, perdent de I’importance
lorsque des analyses multivariées sont utilisées pour contrdler les covariables potentiellement
confondantes®.

L’ALLAITEMENT TOTAL

L’analyse des variables sociodémographiques démontre des associations avec [’allaitement total déja
observées dans la vaste littérature sur le sujet. Toutefois, la seule variable associée, tant a I’initiation qu’au
maintien de I’allaitement, est le niveau de scolarité de la mére au moment de 1’accouchement. Tel que
documenté¢ ailleurs, les femmes plus scolarisées sont plus portées a I’initier et a le maintenir que celles qui
le sont moing?*?* 24262733 ML - 0 htrajrement aux autres études, 1’dge de la mére au moment de
212324129

I’accouchement n’est pas associé, ni a [Dinitiation de [’allaitement tota ni a son

1 . . \ 5 A . . . . .
Les actions du programme n’atteignant pas les méres accouchant a I’Hopital Kateri Memorial, les résultats sur la prévalence de 1’allaitement
dans cet établissement ne sont pas discutés.
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. Quant a I’état civil, il n’est pas associé a I’initiation de 1’allaitement ,
PRI o0t plus nombreuses a continuer a allaiter jusqu’a trois mois et six mois.

maintien
mais les méres mariées

Les résultats observés au niveau du revenu familial divergent aussi de ceux fréquemment rapportés par la
littérature qui démontrent un gradient socioéconomique de plus pauvre a plus riche dans la prévalence de
Iallaitement maternel?73¢%132-134
soit basse chez les méres ayant un revenu familial « trés faible », les méres ayant un revenu « faible »
allaitent en plus grand nombre a la naissance que toutes les autres meéres. Ces résultats abondent dans le
méme sens que ceux rapportés par PELDEQ ou la prévalence de I’allaitement total a la naissance est
basse pour les méres ayant un revenu « trés faible » (moins de 10 000 $) et augmente considérablement
avec un revenu qui se situe entre 10 000 et 20 000 $**. Les variations des prévalences a trois mois sont
davantage en concordance avec le gradient socioéconomique connu, les femmes montérégiennes dans les
groupes moins favorisés étant significativement moins nombreuses a allaiter que les femmes plus
favorisées. Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence compte tenu du petit nombre de femmes
du groupe a revenu « trés faible » et du fait que 14 % des participantes ont refusé de répondre a cette
question, ce qui confirme la difficulté a mesurer le revenu familial de fagon valide.

. Dans la présente étude, malgré que I’initiation de 1’allaitement maternel

L’influence de 1’activité professionnelle sur la prévalence de I’allaitement varie selon que ’activité est
présente avant ou aprés 1’accouchement. La présente étude obtient des données qui abondent dans le
méme sens que plusieurs autres études?**7"**13 D’une part, le fait de travailler avant 1’accouchement
est associ¢é a une plus haute prévalence de I’allaitement total & la naissance et a trois mois, ce qui
représente probablement un marqueur de statut socioéconomique. D’autre part, la durée prévue du retrait
du travail est associée au maintien de I’allaitement total : les femmes ayant une durée prévue du retrait
plus courte allaitent moins fréquemment a trois mois et a six mois, témoignant des contraintes éprouvées

\

par les femmes a concilier le travail et I’allaitement. Conséquemment, beaucoup de méres cessent

PLRBBSI3T ame si 1association « allaitement maternel et travail »

d’allaiter pour retourner au travai
peut procurer divers effets bénéfiques™'*®. Par exemple, un retour au travail a temps partiel (moins de 20
heures) permettrait aux méres d’allaiter plus souvent et donc plus intensément®, cet allaitement résultant
en une meilleure santé du nourrisson, une diminution des infections infantiles et conséquemment, moins

. 139,140
d’absentéisme ™~ .

Quant aux caractéristiques des meéres, les résultats coincident avec ceux des autres études ou le

- - 35,36,39,49
comportement d’allaitement ne varie pas selon le type d’accouchement™

et la durée du séjour
hospitalier””. D’ailleurs, une étude récente rapporte qu’un court séjour pourrait méme étre bénéfique pour
la durée de I’allaitement*’. Quant a la parité, les résultats sont similaires a ceux rapportés par les régions
de Chaudiére-Appalaches™ et de Québec™ ou les primipares sont plus nombreuses a initier 1’allaitement
maternel. Cette différence entre les primipares et les multipares disparait toutefois a trois mois et a six

mois22’49’130.

Les caractéristiques des meéres fortement associées a la prévalence de I’allaitement total a toutes les
périodes étudiées, sont le moment de la prise de décision d’allaiter et le tabagisme postnatal, associations
déja  amplement documentées dans la littérature sur 1’initiation?!26333436394074130142 o
maintien?6497H12HI2B30142-195 46 12511 ajtement maternel.

le
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Le moment de la prise de décision d’allaiter son enfant a une influence sur la prévalence selon qu’elle soit
prise avant ou pendant la grossesse, ou apreés I’accouchement. Dans la présente étude comme dans
d’autres*®'*?, la plupart des méres ont pris la décision d’allaiter avant la grossesse et le fait d’avoir choisi
le mode d’alimentation de leur bébé avant I’accouchement influence positivement I’initiation de

t3 3

I’allaitement™. De plus, il semble que pour plusieurs femmes cette prise de décision ne soit pas le résultat

d’une profonde et longue réflexion puisque les femmes rapportent souvent qu’aucune prise de décision
n’était nécessaire; il allait de soi qu’elles allaiteraient leur nourrisson'*?. Quant au maintien de

Iallaitement, on rapporte dans la présente étude tout comme dans d’autres?>>%4%74

que plus la décision a
¢té prise tot, plus la durée de I’allaitement est prolongée.

21,26,33,74,142

L’association du tabagisme avec [I’initiation et le maintien de I’allaitement

tota] 263649 THIZTIZ BB UL oot ne des associations négatives les plus constantes dans la littérature. En
effet, une métanalyse récente confirme que le tabagisme maternel augmente le risque de sevrage précoce
chez les méres qui allaitent* 146,147
relié au fait que la plupart des méres fumeuses croient qu’il faut cesser de fumer pour allaiter ou un
marqueur des influences comportementales compte tenu que les femmes fumeuses sont moins portées
vers un mode de vie sain'*:. D’autre part, I’association négative entre le tabagisme et le maintien de

I’allaitement pourrait étre expliquée par un mécanisme physiologique ou le tabac aurait I’effet de diminuer

. Le tabagisme pourrait étre un marqueur des influences psychosociales

la production du lait>"*'**_ Cette association est a nouveau retrouvée dans la présente étude et ce, & toutes
les périodes étudiées.

Finalement, 1’association entre les caractéristiques des nourrissons, telles la prématurité et 1’insuffisance
du poids a la naissance, et la prévalence de I’allaitement s’exprime seulement a trois mois. Une bonne
initiation de D’allaitement total est présente pour les deux variables, mais on constate une baisse
importante a trois mois pour retourner a une prévalence plus pres de celle des bébés d’age gestationnel et
de poids normaux a six mois. L’ELDEQ38 rapporte qu’au Québec, les bébés prématurés et de petit poids
sont plus nombreux a étre sevrés avant 1’age de trois mois et, que les bébés de moins de 2 500 grammes
sont moins nombreux (57 % vs 73 %) a étre allaités.

L’ALLAITEMENT EXCLUSIF

En général, I’allaitement exclusif est moins étudié que 1’allaitement total et la littérature documentant sa
variation selon les caractéristiques sociodémographiques est moins abondante. Dans la présente étude, on
retrouve moins de variations dans I’initiation et le maintien de 1’allaitement exclusif que dans ceux de
I’allaitement total. En fait, la seule variation dans I’initiation de I’allaitement exclusif se situe au niveau de
la scolarité : la proportion des méres ayant allaité de fagon exclusive pour les 24 premicres heures est plus
¢levée de 20 % chez les méres ayant un diplome universitaire que chez celles n’ayant pas complété le
secondaire. D’ailleurs, le degré d’éducation a déja été démontré comme étant le facteur le plus décisif face
a I’initiation de I’allaitement exclusif'*®.

Quant au maintien de ’allaitement exclusif pour trois mois, les associations avec la scolarité, I’age et la
durée du retrait de Iactivité professionnelle démontrées par la présente étude ont déja été documentées
ailleurs. En effet, les méres montérégiennes plus scolarisées et plus dgées, allaitent exclusivement

81,150

davantage que les moins scolarisées'® et les plus jeunes . Quant a la durée du retrait du travail, les

résultats affirment que les meéres qui retournent au travail planifient souvent d’allaiter exclusivement
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moins longtemps en vue de ce retour et certaines d’entre elles vont souvent jusqu’a introduire les
préparations lactées a un trés jeune dge pour que le bébé s’y habitue®. Tout comme I’étude de la région de
Québec le rapporte™, il n’existe aucune variation significative de 1’allaitement exclusif a trois mois selon
le niveau du revenu familial.

Quant aux caractéristiques comportementales des meéres, les variations les plus importantes de
I’allaitement exclusif sont, comme dans le cas de I’allaitement total, reliées au moment de la prise de
décision d’allaiter et au statut tabagique. Il faut toutefois préciser que, dans la présente étude, une mere est
considérée fumeuse si elle fume au moins une cigarette par jour pendant la période postnatale.
Conséquemment, il n’a pas été possible de documenter une relation de type « dose-réponse » entre le
tabagisme et 1’allaitement exclusif ou plus le nombre de cigarettes fumées serait grand, moins les femmes
I’initieraient™" et moins longtemps le maintien de ce comportement se poursuivrait'*.

7.2  FACTEURS ASSOCIES A L’ALLAITEMENT MATERNEL — ETAPE 4

Le but de cette étape est de mesurer la distribution des facteurs modifiables prédisposants, facilitants et de
renforcement qui sont intégrés au modele théorique Precede-Proceed présenté a la figure 1. Comme les
facteurs prédisposants sont habituellement bien identifiés dans les programmes de santé publique, le
modele insiste pour que lors de la planification, I’on identifie aussi les facteurs facilitants et de
renforcement du comportement a 1’étude pour pouvoir déterminer des objectifs a ce niveau.

Contrairement a la plupart des études sur le sujet, ce diagnostic vise a mesurer le niveau de présence des
facteurs déja identifiés dans la littérature chez les meres de la région. Par exemple, les études tentent
habituellement de déterminer quelles personnes de 1’entourage de la mére ’ont influencée dans sa
décision d’allaiter ou encore quelles difficultés ont été rencontrées. Dans la présente étude, toutes les
personnes potenticllement influentes et les difficultés les plus fréquemment recensées sont présentées aux
participantes afin de mesurer leur présence ou absence. Aussi, tous les facteurs sont étudiés en association
avec I’initiation et le maintien de 1’allaitement total et exclusif afin de vérifier la force de ces associations
au moyen de tests de signification. Dans aucun cas, l’intention n’était d’établir le réle causal ou
déterminant de ces facteurs sur la prévalence de 1’allaitement en Montérégie, la taille restreinte de
I’échantillon et le devis transversal avec la mesure des facteurs a six mois post-partum ne se prétant pas a
cet exercice.

La population retenue pour ce diagnostic a des caractéristiques semblables a celles de 1’échantillon élargi
utilis€é pour déterminer la prévalence de I’allaitement a 1’étape 3. On note cependant un taux de
participation moindre avec plus de refus que de mauvais numéros de téléphone et ce, probablement dii a la
longueur du questionnaire. Egalement, la prévalence de I’allaitement total & la naissance et & trois mois est
plus faible que celle de 1’échantillon ¢€largi, mais la taille réduite de 1’échantillon résulte en une moins
bonne précision de la prévalence estimée.

Quant aux services recus, les meéres semblent avoir ét¢ bien renseignées sur les avantages et les
inconvénients pergus de I’allaitement maternel avant I’accouchement. Parmi celles ayant assisté aux cours
prénataux, la plupart des meres ont recu de I’enseignement sur 1’allaitement. Toutefois, un nombre
considérable de ces meres ont aussi regu de I’enseignement sur I’alimentation avec des préparations
lactées pour nourrissons. Cette pratique d’enseignement de groupe est déconseillée par 1’Initiative des
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amis des bébés (IAB)¥, plus particulierement dans le Code international de commercialisation des
substituts du lait maternel™" afin d’éviter d’utiliser le systéme de santé pour faire la promotion des
préparations lactées auprés des femmes enceintes. Ce code recommande d’opter pour un enseignement
individuel pour indiquer aux meres qui utilisent les préparations lactées comment les préparer de fagcon
sécuritaire.

L’information regue par les méres, en matiére de recommandations, est loin d’étre optimale : plus de
meres ont été¢ informées du meilleur moment pour I’introduction des solides ou des liquides que de la
durée idéale de I’allaitement total et exclusif. Cet écart dévoile que le lien logique entre la durée de
I’allaitement exclusif et le moment d’introduction des aliments complémentaires (ce qui occasionne un
abandon de I’allaitement exclusif) n’est pas présent. Il est possible que les intervenants transmettant
I’information aient de la difficulté a établir ce lien vu I’habitude de présenter ces sujets comme deux
themes distincts.

Les trois prochaines sections discutent des résultats sur la distribution des facteurs prédisposants,
facilitants et de renforcement ainsi que sur I’association de ces facteurs avec I’initiation et le maintien de
I’allaitement total et exclusif. Toutefois, presque aucun élément ne différencie les méres allaitant
exclusivement pour trois mois de celles qui pratiquent dés la naissance 1’allaitement prédominant ou
additionné de compléments (données non montrées). Cette similitude entre les deux groupes a déja été

33,34

observée par deux études québécoises rapportant que les méres québécoises qui allaitent de fagon

exclusive et mixte ont des caractéristiques similaires.

7.2.1 Les facteurs prédisposants

Les facteurs prédisposants sont fortement associés a la prévalence de 1’allaitement. En effet, les méres qui
ont des connaissances justes et des croyances favorables face a I’allaitement et qui regoivent de
I’encouragement de la part de leur entourage, sont plus nombreuses a initier 1’allaitement maternel. Par
ailleurs, le nombre de connaissances justes et encore plus, le nombre de croyances favorables sont
associés a une plus grande proportion de femmes qui allaitent encore a trois mois et a six mois. Ces
observations vont dans le méme sens que celles rapportées par d’autres études québécoises qui concluent
que les meres qui initient I’allaitement ont des connaissances plus justes et des croyances et des attitudes

plus favorables face a ’allaitement™*.

Il est clair que toutes les méres sont peu informées sur le fait que pour produire du bon lait, il n’est pas
primordial d’avoir une alimentation de bonne qualité et qu’il est toujours recommandé d’allaiter méme si
une mére fume. Chez les méres montérégiennes n’ayant pas initié 1’allaitement, la méconnaissance de la
supériorité du lait maternel par rapport aux préparations lactées n’est pas surprenante. Par exemple, tel
que documenté dans une étude sur les primipares québécoises™, la réponse a I’énoncé qui, au-dela de
I’équivalence entre les deux types de lait, mesurait 1’opinion des meéres vis-a-vis 1’énoncé « les
préparations lactées sont préparées avec tellement de précision scientifique qu’elles sont préférables au
lait maternel », démontre clairement le manque de connaissances des meéres qui n’allaitent pas : un tiers de
ces meres sont tout a fait ou plutdt d’accord avec 1’énoncé faux. Les résultats de la présente étude
démontrent aussi que cette connaissance erronée est défavorablement associée au maintien de
1’allaitement.
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Méme s’il est évident que le fait de reconnaitre la supériorité du lait maternel est un concept important qui
permet aux meres de prendre une décision éclairée par rapport a I’initiation de 1’allaitement ainsi qu’a sa
durée, 23 % des meres de notre échantillon qui ont décidé de ne pas allaiter, reconnaissent la supériorité
du lait maternel. Une explication possible est que certaines de ces meéres ont acquis de nouvelles
connaissances ou changé de croyances entre la naissance de leur bébé et le moment ou celles-ci ont été
mesurées. Toutefois, il a déja été avancé que les meres choisissant de nourrir leur bébé avec des
préparations lactées ont des préoccupations plus centrées sur le mode de vie (inquiétudes face a la
commodité du mode d’alimentation, le confort, I’aide pouvant étre apportée a la tache de nourrir) tandis
que les méres qui allaitent semblent surtout avoir des préoccupations face a la santé du bébé'**'>*. Dans la
présente étude, ces préoccupations sont en effet manifestées chez les meres n’ayant pas allaité : elles
croient davantage que 1’allaitement maternel est moins pratique et plus fatigant que les meres ayant allaité.

De plus, la prise de décision d’initier I’allaitement peut étre influencée par une connaissance plus pratique
(embodied knowledge) obtenue par 1’observation de femmes qui allaitent, et non par des connaissances
1", De 1a I’étonnement de constater une
association négative entre le fait d’avoir déja vu ou observé une femme allaiter et I’initiation de
I’allaitement qui pourrait peut-étre s’expliquer par une réaction négative des meres a ce qu’elles ont
observé. Par exemple, les répondantes auraient pu observer des meres éprouvant des difficultés

théoriques sur les avantages procurés par 1’allaitement materne

d’allaitement ou des méres allaitantes exposées aux regards dans un lieu public surtout en considérant que
la majorité des répondantes ont rapporté que I’allaitement en public est difficile.

Le moment de la prise de décision d’allaiter exprime la motivation d’initier et de continuer a allaiter et a
déja été discuté dans la section 7.1.3. La motivation a poursuivre 1’allaitement mesurée par la perception
de la facilité ou non a allaiter, différencie aussi les meres qui continuent a allaiter de celles qui n’allaitent
plus a trois mois et a six mois et différencie aussi les meéres qui allaitent exclusivement pour trois mois de
celles qui cessent avant (données non montrées). Cette variable est probablement influencée par

I’expérience d’allaitement et la présence ou I’absence de difficultés pendant celle-ci”"'™.

Les études qualitatives démontrent que malgré 1’idée précongue que 1’acte d’allaiter est naturel, cet acte
n’est pas toujours aussi facile qu’on le croit et I’allaitement est, plus souvent qu’autrement, plus difficile
que la meére le prévoit. Ce serait plutot I’auto-efficacité de la mére, mesurée par la confiance de la mére en
ses capacités a allaiter, qui serait associée a une plus longue durée de la période d’allaitement’®'>*'%,
Dans le cas ou une mére manque de confiance en ses habiletés a produire suffisamment de lait et a
pouvoir répondre aux besoins de son bébé, les chances de réussite de 1’allaitement sont moins bonnes.
Ceci est bien démontré dans cette enquéte par le nombre élevé de meéres ayant cessé 1’allaitement qui
répondent qu’elles n’avaient pas suffisamment de lait ou que leur bébé n’était jamais satisfait, alors qu’en
réalité, trés peu de femmes sont incapables de produire suffisamment de lait'>’. En fait, I’insuffisance de
lait ou la perception de celle-ci sont souvent mentionnées comme étant une cause importante de la
cessation précoce de Iallaitement?3*7812013L144 qifficilement solutionnée®. 11 est toutefois reconnu que
les études qui se penchent sur la raison de I’arrét ont tendance a trop simplifier un phénoméne qui s’avére

82,158-160

étre complexe et que les réponses données par les meres pourraient refléter une rationalisation du

probléme de fagon a ce qu’il devienne socialement acceptable'®'.
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7.2.2 Les facteurs facilitants

L’opinion des méres est presqu’unanime face aux barriéres déja bien identifiées dans la littérature, leur
présence chez les participantes étant treés élevée. Comme dans d’autres études, la majorité des meéres

33,34,143,162
rendent

croient que retourner travailler'®®, participer aux activités sociales™ et allaiter en public
I’allaitement difficile. Pour leur part, les méres qui initient 1’allaitement rapportent plus souvent que
participer a des activités sociales facilite 1’allaitement, mais cette perception ne différencie pas les méres
qui initient I’allaitement exclusif de celles qui pratiquent I’allaitement prédominant ou additionné de

compléments dés la naissance.

Par ailleurs, les facteurs facilitants sont, en général, moins bien reconnus et moins bien étudiés que les
facteurs prédisposants. En effet, lorsque questionnées ouvertement sur les éléments qui rendraient
I’allaitement facile ou difficile, les meéres ont souvent nommé des facteurs autres que facilitants. Ce
phénoméne a été aussi constaté par une étude américaine ayant mesuré les facteurs qui rendent
l'allaitement facile ou difficile chez un groupe de femmes enceintes. La plupart des facteurs nommés par
les femmes étaient reliés aux avantages et surtout a la commodité de ’acte d’allaiter : peu de futures
meéres ont nommé des facteurs percus comme ¢tant facilitants et, plusieurs femmes n’ont pu en
identifier'2.

De plus, les facteurs facilitants mesurés dans la présente étude ne démontrent pas une aussi grande
démarcation que les facteurs prédisposants entre les meéres qui initient et maintiennent 1’allaitement, et
celles qui ne I’initient pas ou qui le cessent prématurément. Les barriéres étudiées faisant consensus chez
toutes les répondantes sans les différencier, le besoin d’agir sur celles-ci est remis en question. Il est
possible qui ce soit plutét certaines caractéristiques psychosociales des meéres qui les habilitent a
surmonter ces barrieres. Une étude ontarienne illustre bien ceci en démontrant que certains
comportements proactifs et attributs personnels des femmes (dévouement a 1’allaitement, confiance en
soi) accompagnés du soutien obtenu d’autres femmes, permettent aux meres d’allaiter avec succes en
public'®.

Quant a la capacité a surmonter les difficultés d’allaitement, elle ressort comme étant un important facteur
facilitant du maintien de I’allaitement maternel. Il apparait que les ressources internes des meres facilitent
la poursuite de 1’allaitement puisque la « démarche personnelle » est la ressource la plus souvent
mentionnée pour résoudre les difficultés reliées a I’allaitement. Cette observation est liée au concept
d’empowerment ou la perception du succés d’un allaitement peut donner aux femmes un « pouvoir
d’agir », car celles qui surmontent leurs difficultés et qui allaitent pour une longue période de temps ont
une attitude positive face a 1’allaitement, vivent une grande satisfaction, se sentent encouragées et veulent
aider les autres'®. Le succés de 1’allaitement, a I’intérieur duquel la femme développe une habileté, I’aide
a entrer en contact avec les autres et constitue une force majeure qui valorise la femme aussitot qu’elle
réalise ce dont elle est capable.
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7.2.3 Les facteurs de renforcement

Peu d’études ont examiné le r6le du soutien face au maintien de 1’allaitement. Plus souvent qu’autrement,
ces études ont mesuré le degré d’influence de 1’entourage sur la décision ou I’initiation de 1’allaitement,
sans mesurer une association quelconque avec la durée. Dans la présente étude, I’aide (avoir dit ou fait
quelque chose) apportée par I’entourage personnel et professionnel ne semble pas étre associée au
maintien de 1’allaitement. Une seule exception concerne le soutien apporté par le médecin traitant puisque
les méres qui maintiennent 1’allaitement a six mois semblent avoir été davantage aidées par ce dernier,
tandis que la moitié des méres qui ont arrété d’allaiter rapportent ne pas du tout avoir été aidées a
continuer d’allaiter par leur médecin traitant. D’autres études vont dans le méme sens et rapportent que les
meéres qui poursuivent I’allaitement mentionnent le médecin plus souvent que les autres intervenants

34,72,143

comme étant une source d’aide, ou déclarent qu’elles 1’ont trouvé aidant L’infirmicre et

I’intervenante d’un groupe d’entraide ainsi que le conjoint ont aussi beaucoup aidé les méres a continuer a
allaiter, mais la perception de I’aide regue de ces personnes ne différencie pas les meres qui continuent a
allaiter de celles qui arrétent plus précocement.

7.3 FORCES ET LIMITES
7.3.1 Prévalence de I’allaitement maternel — Etape 3

Limites

Certaines limites sont inhérentes aux études utilisant un rappel de données (retrospective data recall). Par
exemple, parmi les trois périodes a 1’étude, le biais de rappel pourrait étre plus important pour la
prévalence de ’allaitement a trois mois puisque les événements autour de la naissance sont plus ancrés
dans la mémoire et ceux a six mois sont plus prés du moment de I’entrevue. En outre, dans ce type de
collecte de données rétrospectives ou les meres sont questionnées sur le moment auquel elles ont cessé
d’allaiter ou ont introduit d’autres aliments que le lait humain, les données obtenues ont tendance a étre

58,70

regroupées a certains ages du nourrisson” ", un probléme moins présent avec [’utilisation d’un devis

prospectif.

D’autre part, les prévalences des différents territoires de CLSC sont représentatives des naissances du
mois de novembre 1999 puisque 1’échantillonnage des meres a été fait par territoire de CLSC. Toutefois,
comme le principal objectif de I’enquéte était d’obtenir la prévalence de 1’allaitement maternel pour la
région de la Montérégie et que des contraintes de faisabilité ont empéché de viser un échantillon plus
grand, la taille de I’échantillon a été établie pour obtenir une précision acceptable pour la région.
Conséquemment, la précision des estimés des prévalences au niveau des territoires de CLSC est moins
bonne (£ 14 %). Pour les territoires de CLSC ayant peu de naissances annuelles, le nombre de femmes
choisies était restreint méme aprés avoir échantillonné toutes les femmes ayant accouché dans leur
territoire pour le mois visé. Ceci résulte en des estimés de prévalences « instables » pour certains
territoires de CLSC ainsi que pour 1’hopital Kateri Memorial, qui se manifestent par des intervalles de
confiance encore plus grands.
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Forces

Une des forces de cette étude demeure 1’utilisation d’un modéle théorique qui guide la planification du
programme. L’utilisation du modéle a permis de clarifier et de mieux détailler les différents
comportements d’allaitement identifiés a I’étape 3. De plus, le fait d’avoir étudié I’initiation et le maintien
de l’allaitement comme deux objets d’évaluation distincts renforce davantage 1’étude. De méme, une
attention particuliere a été portée a la définition et a la mesure des comportements et catégories
d’allaitement et, par souci de s’assurer de la validité des réponses quant a la durée de l’allaitement
exclusif, des questions supplémentaires ont été posées afin de déterminer avec le plus de précision
possible le moment de 1’arrét de 1’allaitement exclusif.

Un effort a été fait pour recruter toutes les meres échantillonnées. Le taux de non-réponse pour cette étape,
de 13, 8 %, est inférieur au seuil de 15 % acceptable pour ce type d’enquéte. De plus, la disponibilité des
renseignements sur les non-répondantes permet d’évaluer s’il existe un probléme de représentativité de
I’échantillon final, entrainé par des différences entre les répondantes et non-répondantes. Peu d’études sur
I’alimentation des nourrissons ont décrit de fagon exhaustive les caractéristiques des non-répondantes.
Pourtant, il a déja été démontré que les non-répondantes sont plus semblables aux répondantes donnant
des préparations lactées qu’a celles qui allaitent et qu’elles sont plus portées a étre fumeuses, a provenir
d’une classe socio-économique plus faible et a nourrir leur bébé avec des préparations lactées'®. Ainsi,
I’analyse faite dans la présente étude a permis de vérifier I’effet de la sous-représentation des méres plus
défavorisées dans 1’échantillon final, démontrant que les prévalences corrigées sont trés semblables aux
prévalences obtenues chez les répondantes.

7.3.2 Facteurs associés a la prévalence de I’allaitement maternel — Etape 4

Limites

L’approche utilisée pour 1’étape 4 vise a mesurer la distribution de facteurs déja reconnus comme causals
ou prédicteurs et leur association avec la prévalence de 1’allaitement maternel en Montérégie, afin de
mieux planifier un programme de promotion de 1’allaitement maternel. En effet, le devis utilisé et les
analyses bivariées effectuées dans cette étape n’ont pas comme but de confirmer ou d’infirmer des liens
causals ou prédictifs; ils ajoutent plutdt de 1’information sur les associations entre les facteurs étudiés et
I’initiation et le maintien de 1’allaitement maternel dans la région.

Par exemple, une limite importante du devis est reliée a la temporalité dans la mesure des variables. Les
facteurs ont été mesurés a six mois lors du contact téléphonique et c’est pourquoi les associations
observées avec la prévalence de I’allaitement a la naissance et a trois mois doivent étre interprétées avec
prudence surtout quant aux facteurs psychosociaux (ex : connaissances, croyances, etc.) qui peuvent
changer dans le temps selon ’expérience d’allaitement. De méme, le devis étant transversal, on ne peut
pas s’assurer qu’un facteur donné a précédé le changement du comportement d’allaitement, méme dans le
cas des associations a six mois. Par contre, les facteurs mesurés par des questions demandant aux meres
leurs perceptions avant 1’accouchement (ex : qui leur avait conseillé ou déconseillé d’allaiter) ou les
facteurs restant stables dans le temps (variables sociodémographiques), posent moins de problémes dans
I’interprétation des associations avec la prévalence de ’allaitement. De plus, le taux de non-réponse de
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18,2 %, supérieur au taux estimé de 15 %, risque de compromettre davantage la représentativité du sous-
échantillon utilisé pour cette étape.

Forces

Comme pour les comportements de 1’étape 3, le choix et la classification des facteurs de 1’étape 4 ont
aussi été guidés par un modéle théorique. Malgré la nature quantitative de la présente enquéte,
I’identification des facteurs a 1’étude a été basée sur une revue de la littérature, sur I’opinion d’experts
dans le domaine et sur une étude pilote auprés des meéres montérégiennes. Une attention particulicre a
aussi été portée a la définition et a la catégorisation des facteurs. Evidemment, I’identification des facteurs
et une compréhension approfondie de ces derniers seraient enrichies par des études incorporant a la fois
des méthodologies quantitatives et qualitatives.

Les données disponibles sur la distribution des facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement parmi
les méres montérégiennes et la force de leur association avec la prévalence de 1’allaitement fourniront des
pistes précieuses pour la priorisation des ces facteurs selon leur importance et la capacité d’intervenir sur
ceux-ci, tel que proposé par Green et Kreuter’.
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8. PISTES DE REFLEXION POUR L’INTERVENTION

8.1 REFLEXIONS POUR L’INTERVENTION

En Montérégie, 80 % des meres initient 1’allaitement maternel, une prévalence plus qu’acceptable dans le
contexte provincial et canadien. Méme s’il est aussi encourageant de constater que les participantes ayant
fourni une durée précise disent vouloir allaiter en moyenne jusqu’a six mois, ces objectifs d’allaitement
sont encore loin des prises de position québécoises, canadiennes et internationales qui recommandent

6,7,54,118-121

I’allaitement exclusif jusqu’a six mois et 1’allaitement total jusqu’a au moins la premiére** ou la

STAGHEIZLISS année de vie de ’enfant. La chute rapide de 1’allaitement total et exclusif durant la

deuxiéme
période critique des premieres semaines et des premiers mois de vie de I’enfant demande qu’une réflexion
soit faite par toutes les instances impliquées auprés des méres et des familles. Notre réflexion découle des

résultats fournis par la présente étude et d’une revue de la littérature sur le sujet.

LES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Les résultats observés sont-ils le reflet d’un écart important entre les objectifs des meres et ceux des
professionnels de la santé avec qui elles interagissent? Se pourrait-il que le but de plusieurs méres soit
d’avoir un bébé satisfait qui grossit bien, tandis que celui des professionnels de la santé soit d’obtenir le
plus de bénéfices possibles pour la santé du bébé a long terme au moyen d’une nutrition optimale ? Si les
meres pergoivent que 1’approche du professionnel est « centrée sur I’allaitement » plutot que « centrée sur
la femme », la divergence qui en résulte peut donner naissance a une insatisfaction au niveau de la
communication'® et se répercuter dans la relation de confiance. Le défi est de rapprocher les objectifs des
professionnels de la santé de ceux des meéres tout en permettant a celles-ci de maintenir leur capacité a
prendre une décision éclairée sur I’alimentation de leur nourrisson. En effet, les femmes préférent prendre
le contrdle et la responsabilité de cette décision'®® et, en établissant une bonne relation de confiance, les
professionnels de la santé peuvent les aider a ce que cette décision soit prise de la facon la plus éclairée
possible.

Pour ce faire, les professionnels de la santé ont traditionnellement mis 1’emphase sur les bienfaits du lait
maternel et de I’allaitement sur la santé de la mére et du nourrisson. Les déficiences notées au niveau des
connaissances dans la présente étude, justifient la présence de ces informations en tant qu’ingrédient
primordial du counseling prénatal. Pour certaines femmes indécises, des informations justes et pertinentes
peuvent méme faire pencher la balance en faveur de I’allaitement. L’importance d’inclure dans le
counseling plus de renseignements sur les aspects pratiques de 1’allaitement (la commodité des tétées de
nuit, 1’intégration du peére, le colit moindre, les solutions simples aux difficultés, etc.) plutét que de
s’appuyer seulement sur les effets positifs de 1’allaitement sur la santé¢">*'%, est de plus en plus reconnue.
Pour favoriser le rapprochement entre les professionnels de la santé et les meres, il faut que les
professionnels explorent I’historique personnel de la mére (patient historical evidence)'® ainsi que les
sources de plaisir et les émotions qu’elle ressent', car ils exercent une influence importante sur I’adoption
par les meres de recommandations fondées sur des données probantes.
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L’effet positif de décider tot d’allaiter sur la durée de 1’allaitement requiert un counseling en faveur de
I’allaitement qui débute aussitot que la femme enceinte entre en contact avec le professionnel de la santé.
Ce counseling devrait continuer de fagon systématique a chaque contact. D’ailleurs, le counseling fait par
le médecin constitue une recommandation A dans le Guide canadien sur I'examen médicale périodique®.
I1 existe aussi des preuves indiquant que ces interventions prénatales ne devraient pas se restreindre au
milieu clinique, mais s’étendre aussi aux suivis individuels des clienteles vulnérables et aux rencontres de

. o . Lo 170,171
groupe sur ’allaitement animées par des professionnels ou des bénévoles'’"'”".

Un autre ¢lément dont il faut tenir compte dans le processus de la prise de décision sur le mode
d’alimentation du bébé concerne I’information véhiculée a grande échelle par les médias et 1’industrie
manufacturiére des préparations lactées pour nourrissons. Par exemple, les bienfaits de 1’allaitement et les
risques de 1’alimentation avec des préparations lactées sont carrément absents dans la couverture
médiatique. L’acte d’allaiter est plutoét affiché comme étant génant, problématique et associé aux
personnalités célebres ou a un statut favorisé, tandis que les médias présentent 1’alimentation au biberon

comme étant socialement intégré et bien accepté, visible et associé a la population en général'’?.

Pour leur part, les fabricants de préparations lactées présentent souvent leurs produits comme étant
équivalents ou presque au lait humain. Ils remettent donc en question la nette supériorité du lait maternel
sur tous les autres genres de lait ou d’aliments et le fait que la protection conférée par I’allaitement soit
reliée a son exclusivité. Pour entrer en compétition avec un produit d’une telle supériorité, les fabricants
des préparations lactées nécessitent 1’aval des professionnels de la santé pour faire la promotion de leurs

- JL173,174
produits™ >,

Pourtant, méme si les professionnels de la santé sont généralement conscients des stratégies de marketing
utilisés aupres de la population par les fabricants, ils ne réalisent pas que ceux-ci comptent sur eux pour
faire le marketing de leurs produits auprés de leur clientéle''. Les professionnels doivent intégrer le
concept de la supériorit¢ du lait maternel et mettre en place, dans leur pratique, des actions pour
contrecarrer les messages véhiculés par les fabricants de préparations lactées et ce, en respectant le Code
(éviter de faire la promotion de préparations lactées lors des rencontres de groupe, ne pas distribuer ou
afficher des articles promotionnels ou d’échantillons provenant des fabricants de préparations lactées,
etc.). Les professionnels de la santé ont aussi un pouvoir de changement en utilisant des actions a
caractére politique dans leur propre établissement ainsi qu’auprés des autorités sanitaires locales,
régionales ou provinciales (s’impliquer dans la diffusion de recommandations qui demandent le respect du
Code, faire du lobbying auprés des autorités pour qu’elles émettent des politiques qui assurent le respect
du Code, etc.).

Une fois que la décision d’allaiter est prise par les meres, il faut les soutenir dans [’atteinte de 1’objectif
d’allaitement qu’elles se sont fixé””. Un facteur facilitant I’atteinte de cet objectif est la capacité des méres
a résoudre par elles-mémes leurs difficultés d’allaitement; donc, il ne faut pas négliger son importance. En
soutenant leur propre habileté de résolution de problémes, on rehausse leur sentiment de compétence'®.
Toute action favorisant I’empowerment est encouragée et ce, surtout au cours de la période critique aprés
la naissance : elles aideront les méres a faire de 1’allaitement une expérience positive et a éviter son
abandon prématuré et inattendu. En fait, les études qualitatives sur le sujet documentent les implications a
court et a long terme d’un « échec d’allaitement » pour la mére et son enfant®®'>*'%15177 poyr certaines
meéres, le fait de ne pas pouvoir allaiter entraine une détresse émotive importante'”” et ces méres devraient

recevoir de D’aide afin de faire le point sur ’expérience vécue™'”’. Egalement, une expérience
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d’allaitement positive n’a pas d’importance que pour le bien-étre de la mére. Elle a aussi un effet sur la
famille et le réseau social puisqu’un vécu négatif sera transmis a I’entourage ce qui peut résulter en de

. , . . s 3 1
faibles prévalences de I’allaitement chez certains groupes culturels et socioéconomiques'®.

LE RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

En présence d’une initiation accrue de I’allaitement en Montérégie, les meéres doivent avoir 1’occasion
d’assumer la décision d’allaiter sans étre découragées par leurs interactions avec le réseau de la santé ou
I’environnement. Pour contribuer a une expérience d’allaitement positive, les établissements devraient
implanter des pratiques de soins favorables préconisées par I’IAB. L’adoption de pratiques favorisant
I’allaitement, combinées avec un soutien professionnel adéquat, contribuent a 1’établissement et au
maintien d’une bonne production de lait maternel et au renforcement du sentiment de compétence chez la
meére ce qui permet d’éviter les difficultés d’allaitement. En effet, plusieurs études scientifiques
démontrent 1’efficacité de 1’implantation des Dix conditions et du respect du Code pour augmenter
I’initiation, la durée et 1’exclusivité de D’allaitement materne]®®6785868%.170
qualité des soins dispensés aux meres, qu’elles allaitent ou non.

, ainsi que pour améliorer la

De plus, en présence d’un abandon important de I’allaitement dans les premicres semaines suivant a la
naissance, le lien entre 1’hopital et les acteurs dans la communauté prend une importance primordiale et ils
doivent s’assurer que tous les services dont ils sont responsables s’inscrivent dans un continuum de soins,
préférablement formalisé par des ententes interétablissements. Pour répondre a ce besoin de
complémentarité, une collaboration étroite entre les centres hospitaliers, les médecins en cabinet, les
CLSC et les groupes d’entraide a 1’allaitement est nécessaire pour définir les réles et les responsabilités de
chacun, pour établir des mécanismes de référence clairs et pour harmoniser les informations transmises

d’un service a ’autre.

La présence de programmes de soutien postnatal efficaces dans la communauté constitue un ¢lément clé
pour augmenter la durée de 1’allaitement. Ces programmes offerts en général par les CLSC (visites ou
rencontres postnatales, cliniques du nourrisson et haltes allaitement) et les groupes d’entraide a
I’allaitement (contacts téléphoniques, visites a domicile, haltes allaitement), en complémentarité avec le
suivi pédiatrique assuré par les médecins, sont importants pour soutenir les meéres. Durant la période
critique suivant a la naissance, ces services doivent étre rapidement accessibles, surtout dans le contexte
du congé précoce. Par exemple, les visites systématiques faites par une infirmi¢re du CLSC devraient
avoir lieu dans les premiéres journées suivant le retour a la maison et dans le cas ou celles-ci ne seraient
pas indiquées ou voulues, une visite précoce (par exemple, a une semaine de vie) au bureau du médecin
devrait étre prévue.

En Montérégie, peu de méres (30 %) ont contacté un groupe d’entraide a ’allaitement dans les six mois
suivant la naissance. Le niveau désirable d’utilisation des groupes d’entraide n’est pas établi mais il est
démontré que le soutien par les pairs est efficace pour augmenter la durée de ’allaitement exclusif'™®. 1l
est donc important que leur role dans le soutien de I’allaitement soit reconnu et que leurs services soient
plus utilisés par les établissements et par les professionnels de la santé ceuvrant dans la communauté. Par
ailleurs, il faut ajouter au soutien apporté par les professionnels et les intervenantes des groupes d’entraide
a I’allaitement, celui des membres de 1’entourage personnel de la mére. Ces derniers doivent aussi faire
partie du groupe ciblé par les programmes et les services mis en place par le réseau de la santé et la

communauté™*'™ pour qu’ils contribuent au renforcement du comportement d’allaitement.
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IDENTIFICATION DES GROUPES PARTICULIERS

Les résultats de cette étude apportent des pistes intéressantes permettant d’identifier certains groupes
devant étre ciblés lors de la planification des interventions régionales et locales. Par exemple, les
différences dans les prévalences de 1’allaitement documentées parmi les groupes socioéconomiques
renforcent la notion que les programmes doivent cibler spécifiquement, en plus de la population en
général, les femmes et les familles dans des situations de vulnérabilité surtout a cause de leur
sous-scolarisation et de leur trés faible revenu. L’importance de réaliser un arrimage entre les programmes
d’allaitement et ceux visant la clientéle vulnérable et a risque (PSJP, NEGS, stimulation précoce, etc.)
devient alors évidente. Le besoin d’identifier ces groupes justifierait 1’utilisation systématique d’outils de
dépistage qui permettraient de reconnaitre les meéres a risque d’un échec d’allaitement.

D’autre part, les différences dans la prévalence de 1’allaitement selon le statut tabagique indiquent que le
rOle du tabac dans I’atteinte des objectifs d’allaitement n’est pas négligeable puisqu’environ un quart des
méres dans les pays industrialisés qui allaitent, fument®"'**"®. Lors du choix des interventions efficaces,
la relation entre ces deux comportements ne doit surtout pas étre oubliée. L’aide a la cessation du
tabagisme chez les femmes enceintes et les méres qui allaitent devrait contribuer & augmenter 1’initiation,

la durée et exclusivité de Pallaitement™.

Un autre groupe qu’il faut cibler est celui des méres qui prévoient réintégrer le marché du travail. Le
retour au travail représente une barriere importante pour les méres montérégiennes et les difficultés
pergues et réelles qu’elles rencontrent en tentant de concilier le travail et 1’allaitement sont de plus en plus
reconnues. Il est probable que la prolongation du congé parental jusqu’a un an aura un effet positif sur la
durée de D’allaitement total et surtout, sur celle de ’allaitement exclusif. Toutefois, il faut créer des

. . . 118,120,181
environnements favorables a 1’allaitement

(environnement de travail sain, garderie sur le lieu de
travail, pause allaitement rémunérée, lieux hygiéniques pour extraire et entreposer le lait, etc.) pour les
meres qui doivent ou qui veulent retourner au travail ou aux études avant un an et pour celles qui désirent
continuer a allaiter plus longtemps qu’un an. Dans le contexte actuel de pénurie de services de garde a
contribution réduite, il faut aussi étre conscient que cette situation encourage une séparation mere-enfant
précoce puisque les méres sont parfois dans 1’obligation d’envoyer leur enfant au service de garde pour
assurer sa place méme si le retour au travail ne se fait que plus tard ce qui peut nuire au maintien de

I’allaitement.

8.2 RETOMBEES POUR LA PLANIFICATION DU PROGRAMME REGIONAL POUR L’ALLAITEMENT
MATERNEL

Les orientations du programme pour les prochaines années reposent : 1) sur les recommandations
ministérielles, soit les lignes directrices pour 1’allaitement maternel 2001-2007** et le Programme national
de santé publique 2003-2012"® et, 2) sur les connaissances et les réflexions découlant des diagnostics
comportemental et éducatif de la présente étude ainsi que sur celles découlant du diagnostic
comportemental fait auprés des centres hospitaliers montérégiens™.

Ces orientations se retrouvent dans le document intitulé Programme régional pour l'allaitement maternel
de la Montérégie 2003-2006. Plan d'action 2003-2004 (disponible sur demande)'. Les orientations
2003-2006 se traduisent par les trois objectifs généraux suivants : 1) que d’ici 2006, le taux d’allaitement
maternel exclusif a la sortie de 1’hopital soit de 75 % (il était de 68 % en 2000); 2) que d’ici 2006, la
prévalence de I’allaitement total soit de 70 %, 60 % et de 50 % au 2°, 4° et 6° mois de vie de I’enfant (elle
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était de 56 %, 44 % et de 32 % en 2000) et; 3) que d’ici 2006, 40 %, 30 % et 10 % des méres pratiquent
I’allaitement exclusif pour 2, 4 et 6 mois de vie de ’enfant (32 %, 16 % et de 1 % le pratiquaient en
2000).

L’atteinte des objectifs exige la mise en ceuvre de différentes actions a divers niveaux. Ainsi, le plan
d’action 2003-2004 interpelle plusieurs partenaires et vise a assurer un soutien dans la mise en place de
mécanismes de concertation régionale et locale. Il propose également des moyens concrets et mesurables
permettant de soutenir I’implantation de I’IHAB/IAB dans les milieux respectifs. Dans le plan d’action
montérégien, un cadre logique" situe les trois cibles d’action prioritaires (I’adhésion a 'THAB/IAB, les
changements de pratiques des professionnels et des intervenants et la chaine de soins amis des bébés) en
lien avec la stratégie (IHAB/IAB) et les composantes du programme (la protection, le soutien et la
promotion de I’allaitement).
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Conclusion

CONCLUSION

L’allaitement maternel est une mesure essenticlle de santé publique qui apporte des bienfaits aux
nourrissons, aux meres et aux familles. Dans ce contexte, il est encourageant de constater que 80 % des
meéres montérégiennes initient 1’allaitement maternel. Cette longueur d’avance a la naissance perd
rapidement du terrain avec une baisse rapide de la prévalence de 1’allaitement au cours des premiers mois
de vie. Par ailleurs, trés peu de femmes montérégiennes suivent les recommandations face a 1’allaitement
exclusif. Afin de retirer le maximum de bénéfices pour les familles et d’améliorer la santé de la population
montérégienne, nous devons concerter les efforts menés par les autorités de santé publique, les
professionnels de la santé, les intervenantes du milieu communautaire, les meéres et leurs familles.

Nous espérons que les résultats découlant de cette étude contribueront a la mise en place d’un processus
de planification logique, basé sur un modé¢le, tant au niveau régional que local. Nous souhaitons que cette
information permettra, en s’ajoutant aux connaissances déja acquises, d’implanter des interventions qui
faciliteront non seulement 1’atteinte des objectifs de santé publique en matiére d’allaitement, mais plus
encore, a aider les méres a allaiter avec succés aussi longtemps qu’elles le désirent.
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TABL
Définitions du compo

EAU 1
rtement d’allaitement

(adaptées de Cattaneo et autres 5¢°7 et de 'OMS>%)

Comportement
d’allaitement

Requiert que
le bébé recoive

Permet que
le bébé recoive

Ne permet pas que
le bébé recoive

Allaitement total
(AT)

Lait maternel'

Tout liquide (incluant les
laits non humains) ou
solides

Non-allaitement
(NAL) ou
alimentation avec des
préparations lactées
pour nourrissons

Aucun lait maternel

Tout liquide (incluant les
laits non humains) ou
solides

Lait maternel'

! Inclut du lait maternel exprimé ou provenant d'une banque de lait

TABL

EAU 2

Définitions des catégories d’allaitement

(adaptées de Cattaneo et

autres %7 et de I'OMS>%)

Catégorie d’allaitement

Requiert que
le bébé recoive

Permet que
le bébé recoive

Ne permet pas que
le bébé recoive

Allaitement exclusif

Lait maternel'

Gouttes ou sirops de

Tout autre liquide ou

(AEX) vitamines, de minéraux ou | solide
de médicaments
Allaitement Lait maternel' comme étant | Liquides incluant 1’eau, Tout solide” et certains
prédominant la source prédominante de boissons a base d’eau et jus | liquides, spécifiquement
(APR) I’alimentation du bébé avec | de fruits ainsi que des du lait non humain ou

I’ajout de liquides autres que
le lait non humain

gouttes ou sirops de
vitamines, de minéraux ou
de médicaments

des liquides a base de
solides (« food-based
fluids»)

Allaitement additionné
de compléments (ACO)

Lait maternel' ET solides” ou
laits non humains

Tout liquide (incluant les
laits non humains) ou
solides

! Inclut du lait maternel exprimé ou provenant d’une banque de lait

2 Inclut des semi-solides
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L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 3
Caractéristiques sociodémographiques
des meéres répondantes et non-répondantes,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Répondantes Non-répondantes )
N % * N % * P
632 100,0 101 100,0
AGE AU MOMENT DE L ‘ACCOUCHEMENT
Moins de 35 ans 256 83,2 84 88,4
35 ans et plus 106 16,8 11 11,6 n.s.
Inconnu 6
ETAT CIvIL
Mariée 241 38,6 20 25,0
Autre 383 61,4 60 75,0 *
Inconnu 8 21
STATUT SOCIAL
Vivant en couple 592 93,7 65 98,5
Autre 40 6,3 1 1,5 n.s.
Inconnu 35
NIVEAU DE SCOLARITE AU MOMENT DE L ’ACCOUCHEMENT
Secondaire non complété 103 16,3 21 30,9
Diplome secondaire 204 32,3 25 36,8
Diplome collégial 151 23,9 16 23,5 *%
Diplome universitaire 174 27,5 6 8,8
Inconnu 33
NIVEAU DU REVENU FAMILIAL
Trés faible 22 3,5
Faible 66 10,4
Moyen inférieur 154 24,4 n.a.
Moyen supérieur et élevé 303 47,9
Refus ou ne sait pas 87 13,8
ACTIVITE PROFESSIONNELLE AVANT L ’ACCOUCHEMENT
Oui a temps plein 386 61,3
Oui a temps partiel 83 13,2
Oui aux études 14 2,2 n.a.
Non 147 23,3
Inconnu 2
DUREE PREVUE DU RETRAIT DE L ‘ACTIVITE PROFESSIONNELLE °
Moins de 3 mois 25 5,2
3 mois a moins de 6 mois 115 23,8
6 mois a moins de 12 mois 239 49,5 n.a.
12 mois et plus 35 7,2
oo o | 13
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Répondantes Non-répondantes )
N %* N %* P
632 100,0 101 100,0
LANGUE PARLEE LE PLUS SOUVENT A LA MAISON
Frangais 559 88,4 78 96,3
Autre 73 11,6 3 3,7 *
Inconnu 20
PAYS D’ORIGINE
Canada 588 93,0 76 95,0
Autre 44 7,0 4 5,0 n.s.
Inconnu 21

! Les pourcentages ont été calculés en excluant les valeurs inconnues.

2 Seuils de signification du test du khi deux : ¥** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif,

n.a. non applicable.

3 La question n‘a été posée qu'aux 483 méres présentes sur le marché du travail ou aux études

avant I'accouchement.
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L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 4
Caractéristiques des meéres répondantes et non-répondantes,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Répondantes Non-répondantes )
N % * N % ! P
632 100,0 101 100,0
REGION SOCIOSANITAIRE DE L ’ACCOUCHEMENT
Montérégie 521 82,4 80 79,2 ns.
Hors Montérégie 111 17,6 21 20,8
TYPE D’ACCOUCHEMENT
Voie vaginale 504 79,7 n.a.
Césarienne 128 20,3
DUREE DE SEJOUR A L 'HOPITAL
48 heures et moins 281 44,5
49 a 95 heures 179 28,3 n.a.
96 heures et plus 172 27,2
PARITE
Primipare 292 46,2 43 43,4
Multipare 340 53,8 56 56,6 n.s.
Inconnu 2
MOMENT DE LA PRISE DE DECISION D’ALLAITER
Avant la grossesse 395 62,7
En cours de grossesse 158 25,1
A I'népital 50 7,9 n.a.
N’a pas choisi 27 4,3
Inconnu 2
TABAGISME DEPUIS L ACCOUCHEMENT
Oui 144 22,9
Non 486 77,1 n.a.
Inconnu 2

Les pourcentages ont été calculés en excluant les valeurs inconnues.
Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non
significatif, n.a. non applicable.

2
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TABLEAU 5
Caractéristiques des nourrissons
des méres répondantes et non-répondantes,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Répondantes Non-répondantes )
N % * N % * P
632 101
SEXE
Féminin 321 50,8 46 46,5
Masculin 311 49,2 53 53,5 n.s.
Inconnu 2
NAISSANCES MULTIPLES
Naissance unique 625 98,9 97 98,0
Jumeaux 7 1,1 2 2,0 n.s.
Inconnu 2
PoIDs DU BEBE
Moins de 2 500 g 36 57 7 7,3
2 500 g et plus 596 94,3 89 92,7 n.s.
Inconnu 5
DUREE DE LA GESTATION
Moins de 37 semaines 45 7.1 6 6,5
37 semaines et plus 587 92,9 86 93,5 n.s.
Inconnu 9

Les pourcentages ont été calculés en excluant les valeurs inconnues.
Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non
significatif.

2
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L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 6
Prévalence de l'allaitement total et exclusif
au cours des six premiers mois de vie du nourrisson,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

R Allaitement total®
Age du nourrisson

N % (IC)*
Total 632

24 heures? 497 79 (76;82)
Sortie du centre hospitalier® 466 74 (71;77)
1 semaine (@ 7 jours et plus) 448 71 (68;75)
1 mois (@ 30 jours et plus) 396 63 (59;67)
2 mois (@ 61 jours et plus) 356 56 (52;60)
3 mois (@ 92 jours et plus) 319 51 (47;55)
4 mois (a 121 jours et plus) 280 44 (40;48)
5 mois (@ 152 jours et plus) 249 39 (35;43)
6 mois (@ 182 jours et plus) 200 32 (28;36)

. Allaitement exclusif*
Age du nourrisson

N % (IC)*
Total 632

24 heures’ 432 68 (64;72)
Sortie du centre hospitalier® 431 68 (64;72)
1 semaine (pour 7 jours et plus) 304 48 (44;52)
1 mois (pour 30 jours et plus) 245 39 (35;43)
2 mois (pour 61 jours et plus) 201 32 (28;36)
3 mois (pour 92 jours et plus) 153 24 (21,;27)
4 mois (pour 121 jours et plus) 99 16 (13;19)
5 mois (pour 152 jours et plus) 25 4 (3;6)
6 mois (pour 182 jours et plus) 3 1(0;2)

! Allaitement total a I'dge x, allaitement exclusif jusqu’a I'dge x.

2 Onze méres ont débuté lallaitement maternel 24 heures aprés la naissance du
nourrisson. Le nombre total des meres ayant allaité dans I'échantillon est de 508
(80,4 % des 632 participantes).

3 La période « Sortie du centre hospitalier » n‘était pas définie dans le questionnaire. II
était laissé a linterprétation des méres. Malgré qu'il représente la prévalence de
I'allaitement total de la sortie, il ne représente pas la proportion des méres qui
allaitent de fagon exclusive pendant le séjour a I'hdpital.

* Lintervalle de confiance (IC) a 95 % est un intervalle de valeurs qui & 95 % de
chance de contenir la véritable valeur de la prévalence.
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Calendrier d’abandon de l'allaitement total et exclusif
au cours des six premiers mois de vie du nourrisson,

TABLEAU 7

Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Abandon
. . Age X Depuis la
Age du nourrisson N %! naissance
%?
Allaitement total
1 semaine (moins de 7 jours) 59 12 12
1 mois (de 7 a 29 jours) 52 10 22
2 mois (de 30 a 60 jours) 40 8 30
3 mois (de 61 a 91 jours) 37 7 37
4 mois (de 92 a 120 jours) 39 8 45
5 mois (de 121 a 151 jours) 31 6 51
6 mois (de 152 a 181 jours) 49 10 61
Allaitent encore a 6 mois (182 jours et plus) 200 39
Ne sait pas 1
Total 508
Allaitement exclusif
1 semaine (moins de 7 jours) 126 29 29
1 mois (de 7 a 29 jours) 59 14 43
2 mois (de 30 a 60 jours) 44 10 53
3 mois (de 61 a 91 jours) 48 11 64
4 mois (de 92 a 120 jours) 54 13 77
5 mois (de 121 a 151 jours) 74 17 94
6 mois (de 152 a 181 jours) 22 5 99
Allaitent encore pour 6 mois (182 jours et plus) 3 1
Ne sait pas 2
Total 432

1

(432).

I'allaitement total (508) ou l'allaitement exclusif (432).

Le % d’abandon se calcule en rapportant le nombre de méres ayant cessé dallaiter a I'age x du
nourrisson (N) sur le nombre de méres qui ont initié I'allaitement total (508) ou l'allaitement exclusif

Le taux d'abandon depuis la naissance est calculé comme suit: on cumule les abandons
d’allaitement (N) jusqu’a I'dge x du nourrisson qu’on rapporte au nombre de meéres qui ont initié
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L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 8
Distribution des catégories d’allaitement (« breastfeeding patterns »)
au cours des six premiers mois de vie du nourrisson
parmi les méres qui allaitent a une période donnée
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Age du Allaitement Allaitement Allaitement Allaitement total
nourrisson exclusif prédominant additionné de (AT)!
(AEX) (APR) compléments
(ACO)

N % N % N %o N %o
24 heures 432 87 1 0 64 13 497 100
1 semaine 304 68 13 3 131 29 448 100
1 mois 245 62 23 6 128 32 396 100
2 mois 201 57 15 4 140 39 356 100
3 mois 153 48 20 6 146 46 319 100
4 mois 99 35 11 4 170 61 280 100
5 mois 25 10 9 4 215 86 249 100
6 mois 3 1,5 7 3,5 190 95 200 100

! Pour chaque &ge du nourrisson, I'AT est égal a la somme de AEX+APR+ACO.
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TABLEAU 9
Durée prévue de l'allaitement total et exclusif
par les méres ayant initié I'allaitement,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Allaitement total Allaitement exclusif
N % N %

Durée prévue

Pour les méres ayant initié I'allaitement

N’avait pas l'intention 5 1 9
Moins de 1 mois 4 1 7 1
1 mois a moins de 3 mois 90 18 156 31
3 mois a moins de 6 mois 89 18 153 30
6 mois a moins de 12 mois 192 38 86 17
12 mois et plus 60 12 4 1
Jusqu’au sevrage naturel 10 2 3
Ne sait pas 58 11 90 18
Total 508 100 508 100
Durée prévue Allaitement total Allaitement exclusif
N=435 N=406

Pour les méres ayant initié I'allaitement et ayant fourni une durée prévue précise

Moyenne 6,2 mois 4,0 mois

Ecart type 3,6 mois 1,8 mois

Mode 6 mois n=135 3 mois n=96
4 mois n=99
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L’allaitement maternel
Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 10
Différence ! entre la durée prévue et la durée réelle
de I'allaitement total et exclusif,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Durée réelle par rapport a Allaitement total Allaitement exclusif
la durée prévue N % N %
Plus longtemps :
d’un mois et plus 29 7 18 4
Egal a :
un mois pres 62 14 101 25
Moins longtemps :
1 mois a moins de 2 mois 30 7 64 16
2 mois a moins de 3 mois 45 10 94 23
3 mois a moins de 4 mois 21 5 37 9
4 mois a moins de 6 mois 58 13 73 18
6 mois et plus 31 7 16 4
Allaitent encore a 6 mois 158 36 2 1
Total 4342 100° 405 100

Pour les meres ayant initié I'allaitement et ayant fourni une durée prévue précise.

Une mére ayant donné une durée prévue précise d‘allaitement exclusif et total, ne
savait pas la durée réelle.

Le total n"égale pas 100 % a cause de I'approximation des décimales
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TABLEAU 11
Calendrier d’introduction des solides et des liquides autres
que le lait maternel chez les meéres ayant initié I'allaitement,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Eau et boisson a base Laits non humains
d’eau
Age du nourrisson N Taux N Taux N Taux
d'introduction d'introduction d’introduction
cumulés (%)! cumulés (%)! cumulés (%)!
Premiére Premiére Premiére Premiére Introduction Introduction
introduction? | introduction? | introduction? | introduction?> | réguliére® réguliére’
24 heures (0 jour) 1 0 74 15 15 9
1 semaine (1-7 jours) 29 6 126 39 76 18
1 mois (8-30 jours) 49 16 63 51 73 32
2 mois (31-61 jours) 43 24 37 59 43 41
3 mois (62-92 jours) 68 37 46 68 47 50
4 mois (93-121 jours) 68 51 44 77 49 60
5 mois (122-152 jours) 77 66 46 86 54 70
6 mois (153-182 jours) 73 80 22 90 34 77
n’a pas regu l'aliment a
6 mois 93 48 116
(183 jours et plus)
ne sait pas 7 2 1 1
Total 508 508 508
Aliments solides Jus de fruits
. N Taux d'introduction N Taux d'introduction
Age du nourrisson cumulés (%)* cumulés (%)*
Premiére Premiére Premiére Premiére
introduction? introduction? introduction? introduction?
24 heures (0 jour) 0 0 0 0
1 semaine (1-7 jours) 1 0 0 0
1 mois (8-30 jours) 28 6 5 1
2 mois (31-61 jours) 42 14 6 2
3 mois (62-92 jours) 114 36 14 5
4 mois (93-121 jours) 171 70 34 12
5 mois (122-152 jours) 88 87 86 29
6 mois (153-182 jours) 46 96 115 51
n‘a pas regu l'aliment a
6 mois 18 247
(183 jours et plus)
ne sait pas 1
Total 508 508

1

ayant initié l'allaitement.
Premiére introduction : le nourrisson regoit I'aliment au moins une fois de fagon réguliére ou non.
Introduction réguliére : le nourrisson regoit une bouteille (n‘importe quelle quantité) de préparation lactée par jour.

Le nombre d'aliments introduits est cumulé jusqu'a I'age x et est ensuite rapporté au nombre total de nourrissons
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L’allaitement maternel

Etude sur la prévalence et les facteurs associés en Montérégie

TABLEAU 12

Prévalence de l'allaitement total et exclusif
selon les centres hospitaliers ou les méres ont accouché,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Allaitement Allaitement Allaitement
ALLAITEMENT TOTAL N a 24 heures a trois mois a six mois
N | % (c) N | % (1c) N | % (o)
CENTRE HOSPITALIER
RESEAU SANTE RICHELIEU-YAMASKA 35 26 74 (60;89) 12 34 (18;50) 11 31 (16;46)
HOPITAL BROME-MISSISQUOI-PERKINS 44 39 89 (80;98) 27 61 (47;75) 17 39 (25;53)
HOPITAL DU HAUT-RICHELIEU 53 39 74 (62;86) 22 42 (29;55) 17 32 (19;45)
CH GRANBY 36 29 81 (68;94) 22 61 (45;77) 14 39 (23;55)
HOPITAL CHARLES-LEMOYNE 71 53 75 (65;85) 32 45 (33;57) 20 28 (18;38)
CH REGIONAL DU SUROIT 49 37 76 (64;88) 22 45 (31;59) 13 27 (15;39)
HOTEL-DIEU DE SOREL 16 10 63 (39;87) 6 38 (14;62) 4 25 (4;46)
CH PIERRE-BOUCHER 138 112 81 (75,88) 81 59 (51;67) 52 38 (30;46)
CH ANNA-LABERGE 79 64 81 (72;90) 38 48 (37;59) 17 22 (13;31)
Sous-total : 9 CH en Montérégie 521 | 409 79 (76,83) 262 50 (46;54)| 165 32 (28;36)
Sous-total : CH hors Montérégie 111 88 79 (71;87) 57 51 (42;60)| 35 32 (23;41)
RESIDENTES MONTEREGIE | 632 | 497 79 (76;82) 319 51 (47;55)| 200 32 (28;36)
Allaitement pour Allaitement pour Allaitement pour
ALLAITEMENT EXCLUSIF N 24 heures trois mois six mois
N | % (1c) N | % (Ic) N | % ac
CENTRE HOSPITALIER
RESEAU SANTE RICHELIEU-YAMASKA 35 25 71 (56;86) 6 17 (5;29) 0 0 (0;0)
HOPITAL BROME-MISSISQUOI- PERKINS | 44 38 86 (76;96) 16 36 (22;50) 1 2 (-2;6)
HOPITAL DU HAUT-RICHELIEU 53 32 60 (47;73) 7 13 (4;22) 0 0 (0;0)
CH GRANBY 36 28 78 (65;92) 12 33 (18;48) 1 3 (-3;9)
HOPITAL CHARLES-LEMOYNE 71 36 51 (39;63) 11 15 (7;23) 0 0 (0;0)
CH REGIONAL DU SUROIT 49 34 69 (56; 82) 11 22 (10;34) 0 0 (0;0)
HOTEL-DIEU DE SOREL 16 9 56 (32;80) 2 13 (-4;30) 0 0 (0;0)
CH PIERRE-BOUCHER 138 104 75 (68;82) 43 31 (23;39) 1 1 (-1,3)
CH ANNA-LABERGE 79 59 75 (66;85) 19 24 (15;33) 0 0 (0;0)
Sous-total : 9 CH en Montérégie 521 | 365 70 (66;74) 127 24 (20;28) 3 1 (0;2)
Sous-total : CH hors Montérégie 111 67 60 (51;69) 26 23 (15;31) 0 0 (0:0)
RESIDENTES MONTEREGIE | 632 | 432 68 (64;72) 153 24 (21;27) 3 1 (0;0)

1

prévalence.

L'intervalle de confiance (IC) a 95 % est un intervalle de valeurs qui a 95 % de chance de contenir la véritable valeur de la
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TABLEAU 13

Prévalence de I'allaitement total et exclusif
selon le territoire de CLSC ou les méres résident,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

ALLAITEMENT TOTAL N ‘AIIaitement ‘AIIait_emer]t A‘Ila_iteme_nt
a 24 heures a trois mois a six mois
N | % (10) N | % (I0)} N | % (o)

CLSC
DES MASKOUTAINS 32 26 81 (67;95) 12 38 (21;55) 11 34 (18;50)
DES PATRIOTES 32 29 91 (81;101) 23 72 (56;88) 14 44  (27;61)
MRC D’ACTON 4 2 50 (1;99) 0 0 (0;0) 0 0 (0;0)
LA POMMERAIE 33 27 82 (69;95) 17 52 (35;69) 12 36 (20;52)
Du RICHELIEU 32 24 75 (60;90) 16 50 (33;67) 9 28  (12;44)
VALLEE DES FORTS 40 31 78 (65;91) 16 40 (25;55) 12 30 (16;44)
DE LA HAUTE-YAMASKA 47 41 87 (77;97) 33 70 (57;83) 21 45 (31;59)
SAINT-HUBERT 37 28 76  (62;90) 14 38 (22;54) 9 24 (10;38)
SAMUEL-DE-CHAMPLAIN 43 37 86 (76;96) 25 58 (43;73) 18 42  (27;57)
LONGUEUIL-OUEST 36 26 72 (57;87) 14 39 (23;55) 22 (9;36)
HUNTINGDON 10 5 50 (19;81) 3 30 (2;58) 1 10 (-9;29)
LA PRESQU'ILE 56 42 75 (64;86) 25 45 (32;58) 17 30 (18;42)
SEIGNEURIE DE BEAUHARNOIS 29 26 90 (79;101) 17 59 (41;77) 10 34 (17;51)
Du HAVRE 19 12 63 (41;85) 8 42 (20;64) 6 32 (11;53)
DES SEIGNEURIES 46 37 80 (68;92) 33 72 (59;85) 21 46 (32;60)
LONGUEUIL-EST 36 31 86 (75;97) 19 53 (37;69) 6 17 (5;29)
CHATEAUGUAY 34 25 74 (59;89) 14 41 (25;58) 6 18 (5;31)
JARDIN DU QUEBEC 14 10 71 (47;95) 8 57 (31,;83) 5 36 (11;61)
KATERI 47 33 70 (57;83) 19 40 (26;54) 12 26 (14;39)
KATERI MEMORIAL 5 5 100 (100;100) 3 60 (17;103) 2 40 (-3;83)

TOTAL | 632 497 79 (76;82) 319 51 (47;55) 200 32 (28;36)
ALLAITEMENT EXCLUSIF N Allaitement pour AIIaite!nent_pour AIIait_emenF pour

24 heures trois mois siX mois
N | % (1c) N | % (10)! N | % (o)

cLsc
DES MASKOUTAINS 32 25 78 (64;92) 6 19 (5;33) 1 3 (3,9
DES PATRIOTES 32 24 75 (60;90) 9 28  (12;44) 0 0 (0;0)
MRC D’ACTON 4 2 50 (1;99) 0 0 (0;0) 0 0 (0;0)
LA POMMERAIE 33 26 79 (65;93) 9 27 (12;42) 1 3 (-3;9)
Du RICHELIEU 32 20 63 (46;78) 9 28 (12;44) 0 0 (0;0)
VALLEE DES FORTS 40 27 68 (54;82) 5 13 (3;23) 0 0 (0;0)
DE LA HAUTE-YAMASKA 47 39 83 (72;94) 18 38 (24;52) 0 0 (0;0)
SAINT-HUBERT 37 23 62 (46;78) 6 16 (4,28) 0 0 (0;0)
SAMUEL-DE-CHAMPLAIN 43 27 63 (47;78) 10 23 (10;36) 0 0 (0;0)
LONGUEUIL-OUEST 36 24 67 (49;77) 17 (4;29) 1 3 (-3;9)
HUNTINGDON 10 5 50 (52;82) 1 10 (-9;29) 0 0 (0;0)
LA PRESQU'ILE 56 36 64 (19;81) 14 25 (14;36) 0 0 (0;0)
SEIGNEURIE DE BEAUHARNOIS 29 23 79 (51;77) 8 28 (12;44) 0 0 (0;0)
Du HAVRE 19 11 58 (64;94) 3 16 (-1;33) 0 0 (0;0)
DES SEIGNEURIES 46 31 67 (54;81) 18 39 (25;53) 0 0 (0;0)
LONGUEUIL-EST 36 25 69 (54;84) 9 25 (11;39) 0 0 (0;0)
CHATEAUGUAY 34 23 68 (52;84) 7 21 (7;33) 0 0 (0;0)
JARDIN DU QUEBEC 14 9 64 (39;89) 2 14 (-4;32) 0 0 (0;0)
KATERI 47 27 57 (43;71) 11 23 (11,;35) 0 0 (0;0)
KATERI MEMORIAL 5 5 100 (100;100) 2 40 (-3;83) 0 0 (0;0)

TOTAL | 632 432 68 (65;73) 153 24 (21;27) 3 1 (0;2)

! Lintervalle de confiance (IC) a 95 % est un intervalle de valeurs qui & 95 % de chance de contenir la véritable valeur de la

prévalence.
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TABLEAU 14
Prévalence de l'allaitement total et exclusif
selon les caractéristiques sociodémographiques,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Allaitement total Allaitement exclusif !
a a a pour pour
24 heures 3 mois 6 mois 24 heures 3 mois

CARACTERISTIQUE N % p? % p? % p? % p? % p?

632 79 i 51 ! 32 68 | 24 i
AT GE AU MOMENT DE L ’ACCOUCHEMENT
Moins de 35 ans 256 79 49 31 69 22
35 ans et plus 106 77 1S 59 iMS |3y NS g NS g T
Erar crvir®
Mariée 241 81 ins.| 60 *¥F| 39 ¥ 7> ins.| 26 NS
Autre 383 77 44 26 65 ! 23
STATUT SOCIAL
Vivant en couple 592 80 | * 51 ins.| 32 ns.| 69 ins.| 25 ns.
Autre 40 65 | 38 | 20 | 63 | 18
NIVEAU DE SCOLARITE AU MOMENT DE L ACCOUCHEMENT
Secondaire non complété 103 68 ! 28 ! 16 57 16
Dipléme secondaire 204 78 | 45 | 28 | 68 2 |
Dipléme collégial 151 80 | * | 56 (*M| 35 (M| g7 LR g6 | X
Dipléme universitaire 174 84 66 43 77 31
NIVEAU DU REVENU FAMILIAL
Tres faible 22 55 | 36 18 | 55 18 |
Faible 66 84 ! 38 ! 26 ! 73 12
Moyen inférieur 154 75 . 47 « 30 ns. | 66 ne | 24 n.s.
Moyen supérieur et élevé 303 81 55 34 69 ! 27
Refus ou ne sait pas (14 %) 87 81 53 33 71 26
ACTIVITE PROFESSIONNELLE AVANT L ﬁCCOUCHEMENT"
Oui (travail ou études) 483 81 ! 53 33 70 23 !
Non 147 710 | a2 | 29 M| oeq IMS| 7 NS
DUREE PREVUE DU RETRAIT DE L ACTIVITE PROFESSIONNELLE *
Moins de 3 mois 25 72 28 12 64 ! 0
3 mois & moins de 6 mois | 115 78 | 45 | 17 | 66 | 17 |
6 mois a moins de 12 mois 239 80 ins.| 57 & * 37 1] 68 ins.| 27 1%
12 mois et plus 35 89 ! 66 ! 54 80 37
Non prévu ou ne sait pas 69 91 ! 57 41 81 ! 26 !
LANGUE PARLEE LE PLUS SOUVENT A LA MAISON
Francais 559 78 ins. 50 !n.s. 30 ns. 68 ins. 24 ins.
Autre 73 82 | 56 | 43 | 69 | 23 |
PAYS D'ORIGINE
Canada 588 78 ins.| 50 ins.| 30 ! **| 69 ins.| 24 |ns.
Autre 44 89 ! 61 ! 52 ! 66 ! 27

! |allaitement exclusif pour six mois n‘a pas été étudié a cause du nombre réduit de cas (3 sur 632).

2 Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
3 Le N ne totalise pas 632 parce qu'il y a des données inconnues.
* La question n‘a été posée qu’aux 483 méres présentes sur le marché du travail ou aux études avant l'accouchement.

108 Direction de santé publique de la Montérégie



Tableaux

TABLEAU 15
Prévalence de I'allaitement total et exclusif
selon certaines caractéristiques des méres,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Allaitement total Allaitement exclusif*
a a a pour pour
24 heures 3 mois 6 mois 24 heures 3 mois

CARACTERISTIQUE N % P*| % (P*| % (P’| 9% iP*| % P2

632 79 | 51 | 32 69 24 |
REGION SOCIOSANITAIRE DE L ACCOUCHEMENT
Montérégie 521 79 | 50 | 32 70 ! 24 !
Hors Montérégie 111 79 (M| 51 (M| 3 NS g 17| 3 NS
TYPE D’ACCOUCHEMENT
Voie vaginale 504 79 | 52 | 32 | 69 | 25 |
Césarienne 128 77 " aa ™ o3 M g6 1™ 20 17O
DUREE DE SEJOUR A L 'HOPITAL
48 heures et moins 281 77 50 30 ! 66 | 26 |
49 3 95 heures 179 82 :ns.| 5 :ns.| 34 '‘ns.| 74 ns.| 26 ns.
96 heures et plus 172 79 | 45 | 31 66 ! 19 !
PARITE
Primipare 292 83 | 50 31 71 20
Multipare 340 75 1 * | st ins| 32 ins| g (NS | 28 |nS
MOMENT DE LA PRISE DE DECISION D’ALLAITER g
Avant la grossesse 395 81 | 61 | 39 73 31
En cours de grossesse 158 B0 x| B lamk| 26 lawx| 70 lask| 18 |
A I'hépital 50 66 | 12 | 6 | 40 4 |
N‘a pas choisi 27 59 | 7 4 44 | 4
TABAGISME DEPUIS L ﬁCCOUCHEMENT'?
Non 486 83 ! 58 39 73 29

1 |allaitement exclusif pour six mois n‘a pas été étudié a cause du nombre réduit de cas (3 sur 632).

Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
3 Le N ne totalise pas 632 parce qu'il y a des données inconnues.
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TABLEAU 16
Prévalence de l'allaitement total et exclusif
selon certaines caractéristiques des nourrissons,
Etape 3, Montérégie, 1999-2000

Allaitement total Allaitement exclusif
a a a pour pour
24 heures 3 mois 6 mois 24 heures 3 mois
CARACTERISTIQUE N % P2 % P2 % P2 % P2 % P2
632 79 ‘ns.| 51 ins.| 32 ins.| 69 ins.| 24 ins.
SEXE
Féminin 321 79 :ns. 53 ns.| 34 :ns.| 67 ns. 25 ins.
Masculin 311 79 i 48 | 29 ! 70 24 |
INAISSANCES MULTIPLES
Naissance unique 625 79 ins.| 51 :ns.| 32 :ns.| 68 ns.| 24 ns.
Jumeaux 7 86 | 43 14 86 | 14
PoOIDS DU BEBE?
Moins de 2 500 g 36 67 ns.| 28 ! 22 ns.| 50 ! 30
2 500 g et plus 596 79 | 52 | 32 | 0 | 26 @
DUREE DE GESTATION
Moins de 37 semaines 45 69 n.s. 36 x 27 n.s. 53 N 7 x
37 semaines et plus 587 79 52 32 70 ' 26

1 Lallaitement exclusif pour six mois n‘a pas été étudié a cause du nombre réduit de cas (3 sur 632).
2 Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
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TABLEAU 17
Caractéristiques sociodémographiques du
sous-échantillon de 175 répondantes,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

N %

Total 175 100
AGE AU MOMENT DE L ‘ACCOUCHEMENT
Moins de 35 ans 47 84,0
35 ans et plus 28 16,0
ETaT crviL
Mariée 67 38,3
Autre 108 61,7
STATUT SOCIAL
Vivant en couple 162 92,6
Autre 13 7,4
NIVEAU DE SCOLARITE AU MOMENT DE L’ACCOUCHEMENT
Secondaire non complété 34 19,4
Diplome secondaire 56 32,0
Dipléme collégial 39 22,3
Dipldme universitaire 46 26,3
NIVEAU DU REVENU FAMILIAL
Tres faible 5 2,9
Faible 17 9,7
Moyen inférieur 51 29,1
Moyen supérieur et élevé 77 44,0
Refus ou ne sait pas 25 14,3
ACTIVITE PROFESSIONNELLE AVANT L ’ACCOUCHEMENT
Oui a temps plein 101 57,7
Oui a temps partiel 23 13,1
Oui aux études 3 1,7
Non 48 27,4
DUREE PREVUE DU RETRAIT DE L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE *
Moins de 3 mois 9 71
3 mois a moins de 6 mois 35 27,6
6 mois a moins de 12 mois 59 46,5
12 mois et plus 3 2,4
Non prévu ou ne sait pas 21 16,5
LANGUE PARLEE LE PLUS SOUVENT A LA MAISON
Francais 158 90,3
Autre 17 9,7
PAYS D’ORIGINE
Canada 157 89,7
Autre 18 10,3

! La question n‘a été posée qu'aux 127 méres présentes sur le marché du

travail ou aux études avant I'accouchement.
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TABLEAU 18
Caractéristiques des méres
du sous-échantillon de 175 répondantes,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

N %

Total 175 100
REGION SOCIOSANITAIRE DE L ’ACCOUCHEMENT
Montérégie 148 84,6
Hors Montérégie 27 154
TYPE D’ACCOUCHEMENT
Voie vaginale 146 83,4
Césarienne 29 16,6
DUREE DE SEJOUR A L ’HOPITAL
48 heures et moins 85 48,6
49 a 95 heures 56 32,0
96 heures et plus 34 19,4
PARITE
Primipare 79 45,1
Multipare 96 54,9
MOMENT DE LA PRISE DE DECISION DALLAITER
Avant la grossesse 108 61,7
En cours de grossesse 47 26,9
A I'hopital 9 5,1
N‘a pas choisi 11 6,3
TABAGISME PENDANT LA GROSSESSE
Oui 45 25,7
Non 130 74,3
TABAGISME DEPUIS L ACCOUCHEMENT
Oui 39 22,3
Non 136 77,7
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TABLEAU 19
Caractéristiques des nourrissons
du sous-échantillon de 175 répondantes
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

N %

Jotal 175 100
SEXE
Féminin 90 51,4
Masculin 85 48,6
INAISSANCES MULTIPLES
Naissance unique 174 99,4
Jumeaux 1 0,6
POIDS DU BEBE
Moins de 2 500 g 9 51
2 500 g et plus 166 94,9
DUREE DE LA GESTATION
Moins de 37 semaines 14 8,0
37 semaines et plus 161 92,0
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TABLEAU 20

Services regus en pré et postnatal par les méres,

Etape 4, Montérégie 1999-2000

N %
Total 175 100
INFORMATION RECUE AVANT L’ACCOUCHEMENT
SUR LES AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE L ALLAITEMENT
Oui 141 81
Non 33 19
Ne sait pas 1 1

INFORMATION RECUE AVANT L ’ACCOUCHEMENT SUR LES AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE

L’ALIMENTATION AVEC DES PREPARATIONS LACTEES

Oui 119

Non 55

Ne sait pas 1
INFORMATION RECUE AVANT L ’ACCOUCHEMENT SUR LA FACON DALLAITER

Oui 135

Non 39

Ne sait pas 1
INFORMATION RECUE AVANT L ’ACCOUCHEMENT SUR LA DUREE IDEALE DE L ’ALLAITEMENT TOTAL
Oui 95

Non 77

Ne sait pas 3
INFORMATION RECUE AVANT L ACCOUCHEMENT SUR LA DUREE IDEALE DE L ALLAITEMENT
EXCLUSIF

Oui 106

Non 66

Ne sait pas 3
INFORMATION RECUE AVANT L ACCOUCHEMENT SUR LE MOMENT IDEAL POUR INTRODUIRE DES
SOLIDES OU DES LIQUIDES

Oui 149

Non 26
ASSISTANCE A DES COURS PRENATAUX PENDANT LA GROSSESSE

Oui 66

Non 109
LALLATTEMENT A ETE DISCUTE PENDANT LES COURS PRENATAUX '

Oui 64

Non 2
LALIMENTATION AU BIBERON A ETE DISCUTEE PENDANT LES COURS PRENATAUX"

Oui 58

Non 7

Ne sait pas 1
CONTACTEE PAR UNE INFIRMIERE DU CLSC AU RETOUR A LA MAISON

Oui 162

Non 12

Ne sait pas 1
CONTACT AVEC UN GROUPE D’ENTRAIDE A L ALLAITEMENT DEPUIS L ‘ACCOUCHEMENT >
Oui 40

Non 95

USAGE DE SALLES D’ALLAITEMENT DEPUIS L ACCOUCHEMENT

Oui 44

Non 91

68
31
1

77
22
1

54
44
2

61
38
2

85
15

38
62

97
3

88
11
1

93

30
70

33
67

1
2

Questions posées seulement aux 66 meres ayant participé a des cours prénataux pendant la grossesse.

Questions posées seulement aux 135 méres ayant initié I'allaitement.
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TABLEAU 21

Connaissances et initiation de I'allaitement total et exclusif,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement Catégorie
d’allaitement d’allaitement
Allaitement Non- | P? | Exclusif | Prédominantou ;| P2
total allaitement? | additionné de !
\ compléments |
N=131 N=44 N=112 N=19 5
% % 1 % % 1
Enoncés’
ALLAITER EST BON POUR LA SANTE DE LA MERE
Oui 83 66 ! 85 74 !
Non, neutre ou ne sait pas 17 34 poX 15 26 pons
LALLAITEMENT MATERNEL PROTEGE L ENFANT DES INFECTIONS ET DE CERTAINES MALADIES
Oui 9 77 ! 9% 95 !
Non, neutre ou ne sait pas 4 23 b dokx 4 5 L
UN BEBE PEUT GRANDIR NORMALEMENT JUSQU A SIX MOIS AVEC SEULEMENT LE LAIT DE SA MERE
Oui 76 75 ! 78 63 !
Non, neutre ou ne sait pas 24 25 ;s 22 37 L
LES PREPARATIONS LACTEES SONT AUSSI BONNES QUE LE LAIT MATERNEL
Non 72 23 ! 75 53 !
Oui, neutre ou ne sait pas 28 77 |k 25 47 P s
UNE MERE PRODUIT DU BON LAIT PEU IMPORTE LA QUALITE DE SON ALIMENTATION
Oui 26 4 ; 25 32 ;
Non, neutre ou ne sait pas 74 96 Pk 75 68 ;NS
POUR ALLAITER, IL FAUT ARRETER DE FUMER
Non 14 9 ! 15 5 !
Oui, neutre ou ne sait pas 86 91 ; n-s 85 95 ;s
Indice synthétique
INOMBRE DE CONNAISSANCES JUSTES *SUR L ‘ALLAITEMENT (SUR 6)
2 et moins 14 43 i 11 27 @
3 24 41 . Rk 23 26 . ns.
4 45 16 | 46 42 |
50u6 17 0 ! 20 5 i

1
2
3

Alimentation avec des préparations lactées pour nourrissons.
Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
Les réponses a ces énoncés ont été regroupées en deux catégories : la catégorie « Oui » identifiant la proportion de

répondantes trés ou plutét en accord avec I'énoncé juste ou trés ou plut6t en désaccord avec I'énoncé erroné et la
catégorie « Non » identifiant la proportion de répondantes ni en accord ni en désaccord, trés ou plutét en désaccord
avec I'énoncé juste ou trés ou plutdt en accord avec I'énoncé erroné.

Comprend la premiére catégorie de réponse de chaque énoncé.
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TABLEAU 22

Croyances et initiation de I'allaitement total et exclusif
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement Catégorie
d’allaitement d’allaitement
Allaitement Non- | p2 Exclusif Prédominantou | P2
total allaitement* | additionné de |
! compléments |
N=131 N=44 | N=112 N=19 |
% % ' % % '
Enoncés
COUT DE L’ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 1 0 ; 1 0 L
Autant 1 2 n.s. 0 5
Moins 98 98 | 99 95 |
DISPONIBILITE EXIGEE DE LA MERE POUR L ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 89 84 ; 89 90 ;
Autant 10 11 ' n.s. 10 10 NS
Moins 1 5 1 0
CARACTERE FATIGANT DE L ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 48 60 ; 48 50 ;
Autant 24 26 ' n.s. 24 28 ;NS
Moins 28 14 i 28 22 ?
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES POUR PERMETTRE AU PERE DE S’OCCUPER DE SON ENFANT
Plus 46 63 i 46 47 i
Autant 51 35 1 51 47 e
Moins 3 2 | 3 5 |
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES POUR REP_RENDRE SA TAILLE PLUS RAPIDEMENT
Plus 10 9 : 5 5 !
Autant 20 43 14 17 P
Moins 70 49 | 81 78 |
CARACTERE PRA TIQUE DE L ‘ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 5 40 ! 5 5 !
Autant 15 30 e 14 17 P
Moins 80 30 | 81 78 |
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS
Plus 1 7 ! 1 5 i
Autant 24 70 | Rk 22 37 L
Moins 75 23 ! 77 58 !
Indice synthétique
INOMBRE DE CROYANCES FA VORABLES? SUR LALLAITEMENT ( 'SUR 7, )
Ooul 4 27 ! 3 10 i
2 15 43 e 14 21 -
3 30 23 ! 32 16 pos.
4 37 7 ! 37 42 !
50u6 14 0 | 14 10 !

! Alimentation avec des préparations lactées pour nourrissons.
2 Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
* Comprend la premiére catégorie de réponse de chaque énoncé.
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TABLEAU 23

Motivations et initiation de I'allaitement total et exclusif,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement Catégorie
d’allaitement d’allaitement
Allaitement Non- P P? Exclusif | Prédominantou | P?
total allaitement® ! additionné de |
' compléments !
N=131 N=44 i N=112 N=19 i
% % E % % E
MOTIVATION INTRINSEQUE
Moment de la prise de décision d’allaiter
Avant la grossesse 65 52 67 53
En cours de grossesse 26 30 27 21
A I'nopital 5 7 n.s. 3 10 n.s.
N‘a pas choisi 5 11 3 16
Avoir eu I'occasion de voir ou d’observer une femme qui allaitait
Oui 72 93 " 69 90
Non 28 7 31 11 n.s.
MOTIVATION EXTRINSEQUE
Enoncés
PERSONNES AYANT CONSEILLE OU DECONSEILLE L ’ALLAITEMENT AVANT L ACCOUCHEMENT
Entourage personnel :
Votre conjoint
Déconseillé 1 7 1 0
Ni conseillé, ni déconseillé 24 74 Hokx 25 16 n.s.
Conseillé 75 19 74 84
Votre mére
Déconseillé 9 15 8 12
Ni conseillé, ni déconseillé 41 75 oAk 43 35 n.s.
Conseillé 50 10 49 53
Vos amis ou des membres de votre famille
Déconseillé 4 9 3 5
Ni conseillé, ni déconseillé 39 71 xRk 40 37 n.s.
Conseillé 57 20 57 58
Entourage professionnel :
Le médecin qui vous a suivi
Déconseillé 0 9 0 0
Ni conseillé, ni déconseillé 41 55 HoHK 40 41 n.s.
Conseillé 59 36 60 59
Les infirmiéres de I'hépital
Déconseillé 1 5 1 0
Ni conseillé, ni déconseillé 30 56 ** 31 26 n.s.
Conseillé 69 39 68 74
Une intervenante dans les rencontres prénatales®
Déconseillé 0 9 0 0
Ni conseillé, ni déconseillé 13 24 * 13 12 n.s.
Conseillé 87 67 87 88
Indice synthétique
INOMBRE DE PERSONNES AYANT CONSEILLE L ’ALLAITEMENT AVANT L ’ACCOUCHEMENT
Aucune ou une personne 14 55 13 16
2 personnes 17 23 16 21
3 personnes 22 11 kX 24 10 n.s.
4 personnes 17 9 18 10
5 ou 6 personnes 30 2 29 42

1 Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.

2 Seuils de signification du test du khi deux :***p<0,001,**<0,01,*<0,05, n.s. non significatif.

3 Seulement 76 méres avaient rencontré une intervenante dans les rencontres prénatales. Parmi ces femmes, 55 ont initié
I'allaitement total (47 exclusif, 8 mixte) et 21 ont donné des préparations lactées dés la naissance (non-allaitement).
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TABLEAU 24
Facteurs facilitants et initiation de I'allaitement total et exclusif,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement Catégorie
d’'allaitement d’allaitement
Allaitement Non- 1 P? Exclusif Prédominantou |  P?
total allaitement® ! additionné de |
' compléments |
N=131 N=44 N=112 N=19
% % ' % % '
BARRIERES A LEVER
Eléments qui rendraient I'allaitement facile ou difficile
Retourner au travail
Trés ou assez difficile 81 84 80 84
Ni difficile, ni facile 4 5 n.s. 3 11 n.s.
Trés ou assez facile 15 11 17 5
Allaiter en public
Trés ou assez difficile 56 75 57 53
Ni difficile, ni facile 8 2 n.s. 8 5 n.s.
Trés ou assez facile 36 23 35 42
Participer a des activités sociales
Trés ou assez difficile 51 66 52 44
Ni difficile, ni facile 5 14 * 5 0 n.s.
Trés ou assez facile 44 20 43 56
ACCESSIBILITE
Avoir accés a des salles d’allaitement dans les lieux publics
Trés ou assez difficile 67 73 69 59
Ni difficile, ni facile 2 5 n.s. 1 6 n.s.
Tres ou assez facile 31 22 30 35
Avoir accés a des cours prénataux
Trés ou assez difficile 6 7 5 17
Ni difficile, ni facile 0 0 n.s. 0 0 n.s.
Trés ou assez facile 94 93 95 83

! Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.

2 Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
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TABLEAU 25
Connaissances et durée de I'allaitement total a trois mois et a six mois,
chez les 135 méres ayant initié I'allaitement,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement d’allaitement
3 mois 6 mois
Allaitement Non- P2 | Allaitement Non- p?
total allaitement! total allaitement*
N=80 N=55 N=52 N=83
% % % %

Enoncés’®
ALLAITER EST BON POUR LA SANTE DE LA MERE

Oui 86 74 89 77

Non, neutre ou ne sait pas 14 26 n.s. 11 23 n.s.
LALLAITEMENT MATERNEL PROTEGE L ENFANT DES INFECTIONS ET DE CERTAINES MALADIES

Oui 99 93 100 94

Non, neutre ou ne sait pas 1 7 n.S. 0 6 n.s.
UN BEBE PEUT GRANDIR NORMALEMENT JUSQUA SIX MOIS AVEC SEULEMENT LE LAIT DE SA MERE

Oui 78 73 81 72

Non, ou ne sait pas 22 27 n.S. 19 28 n-s.
LES PREPARATIONS LACTEES SONT AUSSI BONNES QUE LE LAIT MATERNEL

Non 80 58 81 65

Oui ou ne sait pas 20 42 ok 19 35 *
UNE MERE PRODUIT DU BON LAIT PEU IMPORTE LA QUALITE DE SON ALIMENTATION

Oui 31 16 36 18

Non, neutre ou ne sait pas 69 84 e 64 82 *
POUR ALLAITER, IL FAUT ARRETER DE FUMER

Non 12 16 10 17

Oui, neutre ou ne sait pas 88 84 n.s. 90 83 n.s.
Indice synthétique

INOMBRE DE CONNAISSANCES JUSTES® SUR L ALLAITEMENT (SUR 6)

2 et moins 10 20 10 17

3 20 33 N 15 31 N

4 46 40 48 41

50u6 24 7 27 11

Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.
Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.

3 Les réponses a ces énoncés ont été regroupées en deux catégories : la catégorie « Oui » identifiant la
proportion de répondantes trés ou plutot en accord avec I'énoncé juste ou trés ou plutdt en désaccord
avec I'énoncé erroné et la catégorie « Non » identifiant la proportion de répondantes ni en accord ni en
désaccord, trés ou plutdt en désaccord avec I'énoncé juste ou trés ou plutét en accord avec I'énoncé
erroné.

4 Comprend la premiére catégorie de réponse de chaque énoncé.
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TABLEAU 26
Croyances et durée de I'allaitement total a trois mois et a six mois
chez les 135 méres ayant initié I'allaitement,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement d’allaitement
3 mois 6 mois
Allaitement Non- P2 | Allaitement Non- p?
total allaitement?! total aIIaitement
N=80 N=55 N=52 N=83
% % % %
Enoncés
COUT DE L’ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 1 0 2
Autant 0 2 n.s. 0 1 n.s.
Moins 99 98 98 99
DISPONIBILITE EXIGEE DE LA MERE POUR L ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 86 95 87 92
Autant 13 5 n.s. 11 8 n.s.
Moins 1 0 2 0
CARACTERE FATIGUANT DE L ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Plus 34 66 22 62
Autant 30 17 *k 27 23 Kk
Moins 36 17 51 15
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES POUR PERMETTRE AU PERE DE S’OCCUPER DE
SON ENFANT
Moins 39 57 35 54
Autant 60 37 * 63 43 n.s.
Plus 1 6 2 3
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES POUR REPRENDRE SA TAILLE RAPIDEMENT
Moins 12 8 13 9
Aussi 13 29 n.s. 13 24 n.s.
Plus 75 63 74 67
CARACTERE PRATIQUE DE L ’ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES
Moins 1 13 0 10
Autant 13 19 o 8 20 *k
Plus 86 68 92 70
ALLAITEMENT PAR RAPPORT AUX PREPARATIONS LACTEES POUR FACILITER LE LIEN MERE/ENFANT
Moins 0 6 0 4
Autant 14 39 *kk 10 33 *x
Plus 86 56 90 63
Indice synthétique
INOMBRE DE CROYANCES FAVORABLES® A L ALLAITEMENT (SUR 7)
Ooul 0 11 0 7
2 10 24 2 24
3 25 34 *%k 23 33 KKk
4 48 24 48 31
50u6 17 7 27 5

! Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.
Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.
3 Comprend la premiére catégorie de réponse de chaque énoncé.
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TABLEAU 27
Motivations et durée de I'allaitement total a trois mois et a 6 mois
chez les 135 méres ayant initié I'allaitement,
Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement d’allaitement
3 mois 6 mois
Allaitement Non- P2 | Allaitement Non- p?
total allaitement* total allaitement!
N=80 N=55 N=52 N=83
% % % %
MOMENT DE LA PRISE DE DECISION D ALLAITER
Avant la grossesse 79 44 79 55
En cours de grossesse 20 33 *xok 19 29 *x
A I'hdpital ou n’a pas choisi 1 23 2 16
AVOIR EU L’OCCASION DE VOIR OU D’OBSERVER UNE FEMME QUI ALLAITAIT
Oui 69 75 71 71
Non 31 25 n-s. 29 29 n.s.
Perception du degré de difficulté a allaiter
DURANT LA PREMIERE SEMAINE DE VIE DE VOTRE ENFANT, ALLAITER ETAIT-IL FACILE OU DIFFICILE?
Trés ou assez difficile 35 62 33 54
Ni difficile, ni facile 4 4 *K 2 5 *
Trés ou assez facile 61 34 65 41
POUR LE RESTE DE LA PERIODE OU VOUS AVEZ ALLAITE, ALLAITER ETAIT-IL FACILE OU DIFFICILE?
Trés ou assez difficile 10 66 6 42
Ni difficile, ni facile 8 0 ok 2 9 *kk
Trés ou assez facile 82 34 92 49
Difficultés d’‘allaitement rencontrées pendant la premiére semaine d’allaitement
Enoncés
DES DOULEURS AUX MAMELONS
Non® 52 44 48 49
Oui 48 56 n.s. 52 51 n.s.
DES DOULEURS AUX SEINS
Non® 74 58 71 65
oui 26 42 n.s. 29 35 n-s.
PAS ASSEZ DE LAIT
Non® 91 77 N 92 81
. n.s
Oui 9 23 8 19
LE BEBE N’ETAIT PAS SATISFAIT
Non® 91 61 x 94 70 x
Oui 9 39 6 30
LE BEBE REFUSAIT LE SEIN
Non® 91 82 92 84
oui 9 18 n.s. 8 16 n.s.
LE BEBE AVAIT DE LA DIFFICULTE A TETER
Non® 82 78 81 81
oui 18 2 n.s. 19 19 n.s.
Indice synthétique
INOMBRE DE DIFFICULTES RENCONTREES PENDANT LA PREMIERE SEMAINE D ALLAITEMENT (6)
0 35 18 31 27
1 31 24 | 33 25 | n.s.
20u3 29 44 33 36
4 et plus 5 14 3 12
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Comportement d’allaitement

3 mois 6 mois
Allaitement Non- P? | Allaitement Non- p?
total allaitement’ total allaitement*
N=80 N=55 N=52 N=83
% % % %

Difficultés d‘allaitement rencontrées pendant toute la période durant laquelle la mére a allaité

Enoncés
DES DOULEURS AUX MAMELONS
Non 36 33 31 37
oui 64 67 n.s. 69 63 n-s.
DES DOULEURS AUX SEINS
Non 36 49 33 47
oui 64 51 n.S. 67 53 n-s.
PAS ASSEZ DE LAIT
Non 78 62 * 85 63 *x
Oui 22 38 15 37
LE BEBE N’ETAIT PAS SATISFAIT
Non 83 51 k% 89 58 k%
Oui 17 49 11 42
LE BEBE REFUSAIT LE SEIN
Non 85 80 86 81
oui 15 20 n.s. 14 19 n-s.
LE BEBE AVAIT DE LA DIFFICULTE A TETER
Non 80 78 79 80
oui 20 2 n.S. 21 20 n-s.
Indice synthétique
INOMBRE DE DIFFICULTES RENCONTREES PENDANT TOUTE LA PERIODE DURANT LAQUELLE LA MERE A ALLAITE
(SUR 6) : :
0 10 2 ; 11 4 ;
1 24 31 | n.s. 19 31 | n.s.
20u3 50 45 | 58 43 |
4 et plus 15 22 11 22

Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.

Seuils de signification du test du khi deux : *** p<0,001, **p<0,01, * p<0,05, n.s. non significatif.

3 Inclut les méres n’ayant jamais rencontré de difficulté et les méres ayant rencontré une difficulté seulement au-dela
de la premiére semaine.
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TABLEAU 28
Facteurs facilitants et durée de I'allaitement total a trois mois et a six mois
chez les 135 méres ayant initié I'allaitement,
Etape 4, Montérégie 1999-2000

Comportement d’allaitement
3 mois 6 mois
Allaitement Non- Allaitement Non-
total allaitement! total allaitement!
N=80 N=55 p? N=52 N=83 p?
% % % %

BARRIERES A LEVER
Eléments qui rendraient I'allaitement facile ou difficile
Retourner au travail

Trés ou assez difficile 76 89 81 82
Ni difficile, ni facile 5 2 n.s. 2 5 n.s.
Trés ou assez facile 19 9 17 13
Allaiter en public
Trés ou assez difficile 56 55 54 57
Ni difficile, ni facile 6 9 n.s. 8 7 n.s.
Trés ou assez facile 38 36 38 36
Participer a des activités sociales
Trés ou assez difficile 48 55 40 58
Ni difficile, ni facile 5 6 n.s. 4 6 n.s.
Trés ou assez facile 47 39 56 36
ACCESSIBILITE
Avoir accés a des salles d’allaitement dans les lieux publics
Trés ou assez difficile 70 62 73 62
Ni difficile, ni facile 3 2 n.s. 4 2 n.s.
Trés ou assez facile 27 36 23 36
Avoir accés a des cours prénataux
Trés ou assez difficile 7 7 10 5
Ni difficile, ni facile 0 0 n.s. 0 0 n.s.
Trés ou assez facile 93 93 90 95
HABILETE A SURMONTER LES DIFFICULTES RELIEES A L’ALLAITEMENT
N=73 N=54 P? N=47 N=80 p?
% % % %
AVOIR REUSSI A SURMONTER TOUTES LES DIFFICULTES RELIEES A L ALLAITEMENT
Oui 95 44 x 100 58 o
Non 5 56 0 42
N=69 N=24 p?2 N=47 N=46 p?
% % % %
PERSONNE QUI A LE PLUS AIDE A SURMONTER LES DIFFICULTES RELIEES A L ’ALLAITEMENT
Démarche personnelle | 38 | 29 | ns. | 40 | 30 | ns.
Entourage personnel
Conjoint 25 8 21 20
Mére 6 13 n.s. 6 9 n.s.
Amis ou des membres de
votre famille
Entourage professionnel
Médecin 1 8 n.s. 0 7 n.s.
Infirmiére ou intervenante
de I'hépital 12 8 1 1t
Intervenante du CLSC 9 17 9 13
Intervenante du groupe 6 8 9 4

d’entraide a I'allaitement
Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons
Seuils de signification du test du khi deux : ***p<0,001,** <0,01,* <0,05, n.s. non significatif.
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TABLEAU 29

Facteurs de renforcement et durée de I'allaitement total a trois mois et a six mois
chez les 135 méres ayant initié I'allaitement,

Etape 4, Montérégie, 1999-2000

Comportement d’allaitement

3 mois 6 mois
Allaitement Non- P? | Allaitement Non- p?
total allaitement! total allaitement*
N=80 N=55 N=52 N=83
% % % %

Enoncés

LE SOUTIEN DE L ENTOURAGE PENDANT LA PERIODE OU LA MERE A ALLAITE (AVOIR DIT OU FAIT QUELQUE

CHOSE POUR AIDER LA MERE A CONTINUER D ALLAITER)

ENTOURAGE PERSONNEL :
Votre conjoint

Pas du tout 24 36 21 33

Un peu 11 11 14 10

Modérément 15 11 n.s. 10 16 n.s.

Beaucoup 50 42 55 41

Votre mére

Pas du tout 40 53 45 46

Un peu 16 6 n.s 16 9 n.s.

Modérément 22 12 16 19

Beaucoup 22 29 22 26

ENTOURAGE PROFESSIONNEL

Médecin de la mére ou de bébé

Pas du tout 36 56 33 51

Un peu 15 11 15 13

Modérément 16 19 n.s. 13 20 *

Beaucoup 33 14 39 16

Une infirmiére

Pas du tout 30 24 26 28

Un peu 9 11 n.s. 10 10 n.s.

Modérément 16 7 16 10

Beaucoup 45 57 47 52

Une intervenante d’un groupe d’entraide a I'allaitement®

Pas du tout 14 29 18 19

Un peu 14 0 9 10

Modérément 21 21 n.s. 14 28 n.s.

Beaucoup 52 50 59 43

Indice synthétique

INOMBRE DE PERSONNES AYANT AIDE LA MERE A CONTINUER DALLAITER *

Aucune 16 18 i 14 19 i

Une 14 22 15 18

Deux ou trois 44 42 n-s. 46 41 n-s.
26 18 25 22

Quatre ou cinq
1

Alimentation avec préparations lactées pour nourrissons.
2 Seuils de signification du test du khi deux :***p<0,001,**< 0,01,*< 0,05, n.s. non significatif.

3

Seulement 43 méres ont dit dans cette question avoir contacté une intervenantes d'un groupe d'entraide

a l'allaitement. Parmi ces femmes, 29 allaitaient a 3 mois et 22 allaitaient a 6 mois.

Comprend les deux derniéres catégories de réponse de chaque énoncé.
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MODELE PRECEDE-PROCEED
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PRECEDE

ETAPE 5 ETAPE 4 ETAPE 3 ETAPE 2 ETAPE 1
DIAGNOSTICS ADMINISTRATIF DIAGNOSTICS EDUCATIF DIAGNOSTICS COMPORTEMENTAL DIAGNOSTIC DIAGNOSTIC
ET POLITIQUE ET ORGANISATIONNEL ET ENVIRONNEMENTAL EPIDEMIOLOGIQUE SOCIAL
COMPORTEMENT
Initier I'allaitement
Ressources nécessaires maternel a la
o Facteurs naissance
et disponibles prédisposants
Barriéres a surmonter 1
Politiques nécessaires
R ENVIRONNEMENT COMPORTEMENT i
ou a changer Facteurs SANTE QUALITE
facilitants IHAB - Code [P Allaiter son bébé DE VIE
Priorités nationales jusqu'a 3 mois et
Lignes directrices jusqu’a 6 mois
PROGRAMME Circulaire MSSS
REGIONAL Programme national
POUR Facteurs de
L’ALLAITEMENT renforcement ¢
COMPORTEMENT
Adopter des
pratiques favorables
a l'allaitement
ETAPE 6
MISE EN OEUVRE
ETAPE7
E'VALUATION DU PROCESSUS
ETAPE 8
EVALUATION DES RESULTATS
ETAPE 9
EVALUA TION DES EFFETS
PROCEED
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ANNEXE 2

FACTEURS ASSOCIES A L’INITIATION ET AU MAINTIEN DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL
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Annexe 2

Tableau 1. Facteurs associés a ’initiation de ’allaitement maternel

Facteurs associés a ’initiation de I’allaitement total
(positifs ou négatifs)

Références

Age de la mére 21,2324
Tabagisme post-partum 21,26,33,74,142
Langue maternelle 21,26,33
Avoir été allaité 21,33

21,2324

Revenu familial

Niveau de scolarité

20,23,24,26,33,74,127,128

Etat civil ou statut social

21,23,24,26,127

Poids a la naissance du bébé

74

Stress financier

127

Moment de la prise de décision d’allaiter

21,33

Participation a des cours prénataux

33,127,182

Avoir regu de I’information diverse

33

Encouragements et influence de toutes sortes

- Entourage personnel
- Entourage professionnel

23,128,182-184
24,128,182

Avoir un emploi avant I’accouchement

21

Avoir vu une meére allaiter

21

Connaissances, croyances, barriéres

24,127,152,184

Choix personnel

28
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Tableau 2. Facteurs associés au maintien' de I’allaitement maternel

Facteurs associés au maintien de 1’allaitement total
(positifs ou négatifs)

Références

Age de la mére

21,23,24,26,127,130

Parité

20,22,130

Tabagisme post-partum

26,74,127,130,142

Expérience d’allaitement

22

Langue maternelle/pays d’origine 20,21,22,26
Avolr été allaité 21,22
i X i 21,77
Avoir vu une mere allaiter
21-24

Revenu familial

Niveau de scolarité

20,22-24,26,74, 127

Retour au travail

20,21,28,33,77,130

Supplémentation au CH

21,74

Poids a la naissance du bébé

130

Moment de la prise de décision d’allaiter

22,33,74

Participation a des cours prénataux

21,33,130,135

Participation a des programmes de visites a domicile 127.185
Encouragements et influence de toutes sortes
- Entourage personnel 20,77
- Entourage professionnel 2177186
Cadeaux/échantillons a I’hopital 33,187
Avoir un emploi avant I’accouchement 26
Croyances, confiance en soi, barri¢res 20,77
Durée/respect de I’intention d’allaiter 3377130
Motivation/choix personnel 21.28
Avoir regu de I’information diverse 3

33

Présence de problémes liés a I’allaitement
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Facteurs associés au maintien de I’allaitement exclusif
(positifs ou négatifs)

Références

Durée de ’intention d’allaiter

33

Avoir regu de I’information diverse

33

Présence de problémes liés a I’allaitement

33

Supplémentation au CH

33

1 .y . . . . . ’ , . .
Les facteurs associés au maintien de 1’allaitement varient selon différentes périodes chronologiques.

Direction de santé publique de la Montérégie

133







ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE AUPRES DES MERES

Direction de santé publique de la Montérégie 135






Questionnaire aupres des meres

D:_
CopEDE CLSC :
CODE DE L’ETABLISSEMENT :
DATE: __ / /

Etude sur la prévalence de /allaitement materne/
et les facteurs associés en Montérégie

Questionnaire auprés des méres

A L’ INTERVIEWER: Ne mentionner aucun choix de réponse dans ce questionnaire

1. Lors de votre dernier accouchement, avez-vous eu une fille ou un gargon ?
1- Fille
2- Gargon
3- Jumeau fille
4- Jumeau gargon
5- Ne sait pas

2. Quelle est sa date de naissance ?
jour / mois / année

1- Donc,il/elle a: semaines ( mois)
2-  Ne sait pas

3. Combien pesait-il (elle) a sa naissance?
1- g ( Ibs 0Z)
2- Ne sait pas

4. Combien de semaines de grossesse aviez-vous complété au moment de 1’accouchement ?
1- semaines
2- Ne sait pas

5. Avez-vous accouché de fagon naturelle (voie vaginale) ou par césarienne ?
1- De facon naturelle (voie vaginale)
2- Par césarienne
3- Ne sait pas

6. Quelle a été la durée de votre s€jour a I’hdpital (en calculant a partir de 1’heure de la naissance
de votre béb¢)?
1- heures heures, jours)
2- Ne sait pas
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Lire a la mere : Les prochaines questions portent sur I’alimentation de votre dernier bébé

depuis sa naissance. Voici quelques définitions qui pourront vous éclairer
au cours de ces questions :

Quand je parle de_votre propre lait, c’est le lait maternel que vous auriez pu donner ou que
vous auriez pu exprimer pour le donner a votre enfant.

Quand je parle de_préparations lactées, ce sont les formules de lait artificiel que ’on peut
acheter au magasin pour nourrir son enfant.

7.

a) Dans les 24 heures suivant la naissance, votre bébé a-t-il recu votre propre lait, une
préparation lactée ou les deux ?

1- Lait maternel (sein / biberon ou autre dispositif avec du lait maternel)

2- Préparation lactée

3- Lait maternel ET préparation lactée

4- Ne sait pas

b) A la sortie de I’hopital, votre bébé recevait-il votre propre lait, une préparation lactée ou les
deux ?

1- Lait maternel (sein / biberon ou autre dispositif avec du lait maternel)

2- Préparation lactée

3- Lait maternel ET préparation lactée

4- Ne sait pas

Si la mére a répondu « 2-préparations lactées » ou « 3-Lait maternel et préparations lactées » aux questions
<7a> et/ou <7b>, inscrire oui a la question <7c¢> et passez a la question <8>,

c¢) Durant tout le séjour a 1'hdpital, votre enfant a-t-il recu des préparations lactées?

I- Oui (Valider avec la question <7b>)
2- Non
3- Ne sait pas

8. Quand avez-vous décidé de la fagon de nourrir votre béb¢ ?

A L’INTERVIEWER :  LIRE LES CHOIX DE REPONSE

1- Avant la grossesse

2- En cours de la grossesse
3- A I’hépital,

4- Jen’ai pas choisi

5- Ne sait pas

9. Avant I’accouchement, avez-vous déja eu I’occasion de voir ou d’observer une femme qui

allaitait ?
I- Oui
2- Non
3- Ne sait pas

Si, a la question <7a> et <7b>, les réponses données sont «2-préparation lactéey, passez a la
question <34>.
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10. Avant la naissance de votre dernier bébé, combien de temps aviez-vous I’intention d’allaiter
au total, en incluant la période ou vous offririez d’autres aliments ou boissons ?
1- mois
2- Jusqu’au sevrage naturel, jusqu’a ce que le béb¢ arréte de lui-méme
3- Ne sait pas

11. Avant la naissance de votre dernier bébé, combien de temps aviez-vous I’intention d’allaiter
de fagon exclusive, c’est-a-dire uniquement avec votre propre lait, sans autres aliments ou
boissons ?

1- mois
2- Jusqu’au sevrage naturel, jusqu’a ce que le bébé arréte de lui-méme
3- Ne sait pas

12. Présentement, nourrissez-vous encore votre bébé avec votre propre lait ?

1 Ou Passez a la question <14>
2 Non Passez a la question <13>
3 Ne sait pas Passez a la question <13>

13. Jusqu’a quel age votre enfant a-t-il recu votre propre lait, en incluant la période ou vous avez
offert d’autres aliments ou boissons ? (Valider avec <2> et <12>)

Réponse donnée par la mere
jours,  semaines, mois, date(si jusqu’a aujourd’hui, date actuelle)

1- jours
2- Ne sait pas

14. Jusqu’a quel age votre enfant a-t-il recu uniquement votre propre lait, c’est-a-dire sans autres
aliments et boissons comme de I’eau, de I’eau sucrée, de la tisane, du jus, du lait de vache, des
préparations lactées ou des aliments solides ?

Réponse donnée par la mere
jours, _ semaines, mois, date(si jusqu’a aujourd’hui, date actuelle)

1- jours
2- Ne sait pas

Lire a la mere : Maintenant, j’ai des questions plus précises par rapport a chacun des
aliments qui ont pu étre donnés a votre dernier bébé depuis sa naissance

en incluant le séjour a I’hopital.

15. Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il re¢u de 1’eau, de 1’eau sucrée ou de la tisane ?

I- Oui Passez a la question <16>
2- Non Passez a la question <17>
3- Ne sait pas Passez a la question <17>
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16. Quel age avait votre enfant lorsqu’il a recu de 1’eau, de 1’eau sucrée ou de la tisane pour la
premicére fois ? (Valider avec <14>)

1- jours
2- Ne sait pas

17. Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il recu du lait de vache ou des préparations lactées ?

I- Oui Passez a la question <18>
2- Non Passez a la question <20>
3- Ne sait pas Passez a la question <20>

18. Quel age avait votre enfant lorsqu’il a recu du lait de vache ou des préparations lactées pour la
premiere fois ? (Valider avec <14>)

1- semaines
2- Ne sait pas

19. A partir de quel age votre bébé a-t-il regu au moins un biberon de lait de vache ou de
préparation lactée par jour ?

1- semaines
2- Pas commencé de fagon réguliere
3- Ne sait pas

20. Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il regu du jus ?

I- Oui Passez a la question <21>
2- Non Passez a la question <22>
3- Ne sait pas Passez a la question <22>

21. Quel age avait votre enfant lorsqu’il a recu du jus pour la premiére fois ?
(Valider avec <14>)

1- semaines
2- Ne sait pas
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22.

23.

24.

Depuis sa naissance, votre enfant a-t-il recu d'autres aliments, tels que des céréales, des
légumes, des fruits ou de la viande ?

1- Oui Passez a la question <23>

2- Non Passez a la question <24>

3- Ne sait pas Passez a la question <24>

Quel age avait votre enfant lorsqu’il a re¢u pour la premiere fois d'autres aliments, tels que
des céréales, des 1égumes, des fruits ou de la viande ? (Valider avec <I14>)

Réponse donnée par la mere
jours,  semaines, mois, date(si jusqu’a aujourd’hui, date actuelle)
1- semaines

2- Ne sait pas

Selon vous, durant la premiére semaine de vie de votre enfant, allaiter était-il facile ou
difficile?

Tres Assez Ni difficile, Assez Tres Ne sait
difficile difficile ni facile facile facile pas
1 2 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6
25. Selon vous, apres la premicre semaine de vie de votre enfant et pour le reste de la période ou
vous avez allaité, allaiter était-il facile ou difficile?
Tres Assez Ni difficile, Assez Trés Ne sait | N’a pas allaité plus
difficile difficile ni facile facile facile pas d’une semaine

26.

27.

ol s e s e |

Avez-vous contacté un groupe d’entraide a 1’allaitement depuis la naissance de votre enfant?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas

Avez-vous utilisé des salles d’allaitement depuis la naissance de votre enfant ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
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28. Pendant toute la période ou vous avez allaité, les personnes suivantes ont-elles dit ou fait
quelque chose qui vous a aidé a continuer d’allaiter ?

Pas du Un peu | Modérément | Beaucoup | N/A
tout
a. Votre conjoint 1 2 3 4 5
b. Votre mére 1 2 3 4 5
c. Le médecin qui s'occupe de 1 2 3 4 5
vous ou de votre bébé
d. Une infirmiére 1 2 3 4 5
e. Une intervenante d’un groupe 1 2 3 4 5
d’entraide a I’allaitement
f. Autre : 1 2 3 4 5

Lire 4 la mére : Maintenant, j’ai quelques questions sur les difficultés que vous avez eues
ou que vous auriez pu avoir en cours d’allaitement.

29. Pendant toute la période ou vous avez allaité, avez-vous rencontré les difficultés suivantes ?
A Dinterviewer : Si la mére répond oui a un probléme, demander quand I’a-t-elle rencontré ce

probléme : durant la premiére semaine d’allaitement et/ou pendant toute la période
d’allaitement.

Jamais 1% Pendant toute la Ne sait pas
semaine | période d’allaitement
a. Des douleurs aux mamelons 1 2 3 4
(gergures, crevasses)
b. Des douleurs aux seins 1 2 3 4
(engorgements, mastites,
canal obstru¢)
c. Pas assez de lait 1 2 3 4
d. Le bébé n’était pas satisfait 1 2 3
e. Le bébé refusait le sein 1 2 3
f. Le bébé avait de la difficulté 1 2 3 4
a téter
g. Autre: 1 2 3 4

Si la mere a répondu « jamais » et/ou « ne sait pas » a toutes les difficultés, passez a la question <32>.
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30. Avez-vous réussi a surmonter toutes ces difficultés ?
I- Oui Passez a la question <31>
2- Non Passez a la question <33>

3- Ne sait pas

31. Qui vous a le plus aidé a les surmonter ?

A L’INTER VIEWER : UNE SEULE MENTION POSSIBLE

Passez a la question <33>

1- Démarche personnelle

2- Une des infirmiéres ou autre intervenante de 1’hopital
3- Une intervenante de mon CLSC

4- Une intervenante d’un groupe d’entraide a I’allaitement
5- Mon médecin

6- Mon conjoint

7- Ma mere

8- Autres membres de ma famille

9- Amies

10- Autre :

11- Ne sait pas

Lire & la mére : Les prochaines questions portent sur les facteurs pouvant étre reliés a
I’alimentation de votre dernier enfant.

32. Avant la naissance de votre dernier enfant, les personnes suivantes vous ont-elles conseillé
d’allaiter, déconseillé d’allaiter ou ni 1’un, ni 1’autre ?

Déconseillé | Ni conseillé | Conseillé| N/A
ni déconseillé
a. Votre conjoint 1 2 3 4
b. Votre mere 1 2 3 4
c. Vos amis ou membres de votre 1 2 3 4
famille
d. Le médecin qui vous a suivi 1 2 3 4
e. Les infirmi¢res de I’hopital 1 2 3 4
f.  Une intervenante dans les 1 2 3 4

rencontres prénatales
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33. Pour chacun des énoncés suivants, indiquez si vous €tes en accord ou en désaccord.

A Dinterviewer : S’il y a hésitation, proposer la réponse ni en accord, ni en désaccord.

Apres avoir obtenu la réponse en accord/en désaccord, demander de préciser entre trés en

accord/en désaccord ou plutot en accord/en désaccord.

Tres en Plutét en Nien Plutét en Tres en Ne sait
désaccord | désaccord accord, accord accord pas
ni en
désaccord

a. _Allaiter, c’est bon pour la santé de la mére. 1 3 4 5 6

b. Les préparations lactées sont aussi bonnesque le lait 1 3 4 5 6
maternel.

c. L’allaitement maternel, ¢a protége 1’enfant des 1 3 4 5 6
infections et de certaines maladies

d. Un bébé peut grandir normalement 1 3 4 5 6
jusqu’a 6 mois avec seulement le lait de sa mére.

f.  Pour allaiter, il faut arréter de fumer. 1 3 5

g. Quand une mére allaite, elle produit du bon lait, peu 1 3 5
importe la qualité de son alimentation.

34. Maintenant, indiquez si les éléments suivants rendraient I'allaitement facile ou difficile.

Tres Assez | Nidifficile, | Assez Tres Ne sait
difficile difficile ni facile facile facile pas

a. Allaiter en public. 1 2 3 4 5 6

b. Participer a des activités sociales. 1 2 3 4 5 6

c. Retourner au travail. 1 2 3 4 5 6

d. Autre: 1 2 3 4 5 6

35. Selon vous, est-ce que ’allaitement...

Plus | Autant | Moins | Ne sait pas

a. cotte plus, autant ou moins cher que de donner des préparations 1 2 3 4
lactées.

b. est plus, autant ou moins pratique que de donner des préparations 1 5 3 4
lactées

c. est plus, autant ou moins fatigant que de donner des préparations 1 2 3 4
lactées

d. permet de reprendre sa taille plus, autant ou moins vite que de 1 5 3 4
donner des préparations lactées.

e. exige que la mére soit plus, autant ou moins disponible qu’en 1 2 3 4
donnant des préparations lactées.

f. facilite plus, autant ou moins un lien mére / enfant que de donner 1 > 3 4
des préparations lactées.

g. permet plus, autant ou moins au pere de s’occuper de son enfant 1 2 3 4
qu'en donnant des préparations lactées.
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36. Avez-vous eu de I’information sur les sujets suivants avant la naissance de votre dernier

enfant:
Non | Oui | Ne sait pas
a. Les avantages et inconvénients de 1’allaitement ? 1 2 3
b. Les avantages et inconvénients de 1’alimentation avec des 1 2 3

préparations lactées ?

c. La facon d’allaiter son enfant ? 1 2 3

Avez-vous eu de I’information sur....

a. La durée idéale de I’allaitement exclusif, ¢’est-a-dire 1 2 3
uniquement avec le lait maternel ?

b. La durée idéale de 1’allaitement total,c’est-a-dire en incluant 1 2 3
d’autres aliments et boissons ?

c¢. Le moment idéal pour introduire des aliments solides ou des 1 2 3
liquides chez les enfants?

Lire a la mere : Maintenant, j’ai quelques questions sur les ressources disponibles depuis
le début de votre derniere grossesse. On achéve!!!

37. Pensez-vous qu’il est facile ou difficile d’avoir acces a des salles d’allaitement ?

Tres Assez Ni difficile, Assez Tres Ne
difficile difficile ni facile facile facile sait pas
1 2 3 I

38. Pensez-vous qu’il est facile ou difficile d’avoir accés a des cours prénataux ?

Tres Assez Ni difficile, Assez Tres Ne
difficile difficile ni facile facile facile sait pas
1 2| 3 o4 | s ] 6

39. Avez-vous assisté a des cours prénataux pendant votre derniére grossesse ?

I- Oui Passez a la question <40>
2- Non Passez a la question <42>
3- Ne sait pas Passez a la question <42>

40. Est-ce qu’on a parlé de I’allaitement maternel lors de ces rencontres ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
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41. Est-ce qu’on a parlé de I’alimentation au biberon lors de ces rencontres ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
42. Est-ce qu’une infirmiere du CLSC vous a contacté (téléphone ou visite) apres votre retour a
la maison ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
43. Pendant votre grossesse, fumiez-vous au moins une cigarette par jour ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
44. Depuis I’accouchement, fumez-vous au moins une cigarette par jour ?
1- Oui
2- Non
3- Ne sait pas
45. Avant votre accouchement, travailliez-vous ou étudiez-vous a 1’extérieur de la maison?
1- Non Passez a la question <47>
2- Oui, a temps partiel Passez a la question <46>
3- Oui, a temps plein Passez a la question <46>
4- QOui, aux études Passez a la question <46>
5- Ne sait pas Passez a la question <46>
46. Quel age avait ou aura votre enfant lors de votre retour au travail ou aux études a I’extérieur
de la maison?
Réponse donnée par la mere
semaines, mois
1- mois
2- Pas de retour au travail ou aux études prévu
3- Ne sait pas quand elle retournera
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FACTEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

47. Aumoment de I’accouchement, quel age aviez-vous ?
1- ans
2- Ne sait pas

48. Au moment de I’accouchement, quel était votre plus haut niveau de scolarité complété ?
1- Secondaire non complété années
2- Secondaire complété
3- Diplome d’études collégiales
4- Diplome universitaire
5- Ne sait pas

49. Au moment de I’accouchement, quel était votre état civil ?

1- Mariée

2- Célibataire (jamais mariée)
3- Séparée

4- Divorcée

5- Veuve

6- Ne sait pas

50. Au moment de I’accouchement, quel était votre statut social ?
1- Vivant en couple
2- Vivant seule
3- Autre:
4- Ne sait pas

51. Combien d’enfants avez-vous eu avant celui-ci?

1- Aucun

2- 1 enfant
3- 2 enfants
4- 3 enfants

5- Plus de 3 enfants
6- Ne sait pas

52. Combien de personnes vivent présentement chez vous (mé€me si temporairement absentes

pour voyages d’affaires, d’études ou vacances)
A Tinterviewer : Inclure les enfants en garde partagée s’ils demeurent dans le ménage pour la majorité du temps

1- personnes
Si 1-2 personnes, passez a la question <53a>

Si 3-4 personnes, passez a la question <53b>

Si 5 personnes et plus, passez a la question <53c>
2- Ne sait pas
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53. Pour I’année 1999, quel était votre revenu brut global provenant de toutes sources et avant
impdts et déductions pour 1’ensemble des personnes vivant dans le ménage?

A L’INTERVIEWER : LIRE LES CHOIX DE REPONSE

a) 1- Inférieur a 10 000 $
2- 10000$a14999$
3- 15000 $a29999§
4- 30000 $ et plus
5- Ne sait pas

b) 1- Inférieur a 10 000 $
2- 100005219999 $
3- 20000 $a39999 §
4- 40 000 $ et plus
5- Ne sait pas

c) 1- Inférieura 15000 $
2- 15000$a29999$
3- 30000 $ 459999 §
4- 60000 $ et plus
5- Ne sait pas

54. Quelle langue parlez-vous le plus souvent a la maison ?

1- Frangais
2- Anglais
3- Autre:

4- Ne sait pas

55. Quel est votre pays d’origine ?
1- Canada
2- Autre :

3- Ne sait pas
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CENTRE DE RECHERCHES CLINIOUES H
HOPITAL CHARLES LEMOYNE '

COMITE DE DEONTOLOGIE DE LA RECHERCHE

CONSENTEMENT ECLAIRE o
PORTRAIT DE L'ALLAITEMENT MATERNEL EN MONTEREGIE

Frojet no ; 200022

Titre du projet : Flanification du programme o prolecton, promotion et soutien de allaiterneant
rratamesl

Investigateur : Dre Laura Haick

Commanditaire : Fagie régionale de la sanlé el des senvices sociauy

Adresse - Fegie régionals de la sante et des senvices sociaux de la Monlérégie

1235, Beaurcgard
Longueuil (Cuéhes)
JAK ZRGE

Teléphone : (450 OZE-BY7T p. 2019
Teleavertissaur : (514) S88-6928 (Mme Dominique Brosseau)

Bonjour, man nom est

Je participe a un grojet de recherche sous la direction du Dre Laura Haigk & la Régie Régionale de la
sante et des services sociaux de la Montérégie.  Mous avons ohlenu volre nom et numéra de
teléphone grace aux avis de naissance regus el conserves ici, Votre collaboration nous serail d'une
aide lrés précieuse.

BUT ET DESCRIPTION DE L'ETUDE :

L= principal but de celle éfude est de connaitre e mode d'alimentation des nourdssons e
Monteragie el deuxiemement de connaitre les facleurs contribuant au choix de ce mode
d'alimentation afin de misuy planilier 2 programme « Protection, promaolion el saulien de 'allaitement

maternel en Monlérégie .

Il s'agit d'une etude réalisde auprés d'un 2chantilon représentatif de femmes résidant sur le territoire
de la Montérégie et ayant accouche il y a six mois. La durée de Fentrevue es d'environ 15 minutes.

Formulaire de consesterrant - Worsion 2 0 10 mai 2000 Farpk
CORProsts 2000000 0int 20002 2000

220, houl, Taschesenn, Greenfield Packe, QO B 2HD TéEphaane SAS00 460-5000L poste 2564 T eopie (500) 45005



Titre du projet = Planificatics du prog-amme « aabscton, promaton e soutien de Czllaikement matensl
Projotl me @ 200022 Pane & da @

RISQUES, DESAGREMENTS ET AVANTAGES POTENTIELS

Coette enquéte ne devrait vous apporter aucun riggue a voltre santa. Llinformation recusillie nous
parmeallra de mieux planifier ce programme de sanlg publique et vous aurez, si besoin, accés 4 un
meilleur oragranme.

PARTICIPATION ET RETRAIT DE L'ETUDE :

Yolre participation & cette &tude est strictement volontaire. VWous pouvez refuser d'y participer ou
refuser de repondre a l'une ou lautre des guestions sans que cela ne modifie les services etfou
traitemeants que vous pourtier recesoir 8 lendroil oo vous éles insorite,

COMFIDENTIALITE :

Tous les renseignements obtenus durant cette @tude seront tenus confideatiels.  Votre nom ne
paraitra dans aucun questionnaire ou publicalion sur le syjel,  Toulelols, pour assurer Faspedt
athique de notre recherche, les donnees pourront &re examinées par les membres du Comité de
dieontologie e la recherche du Centre de rechaerches clinigues de 'Hépital Chardes-Lemoyne.

bme Dominique Brassead gue vous pauves rejeindre au taléavertiseur numeéns (514) 9896928, répondra &
toutes les questions que vous pourriez avoir relativernent a votre padicipation a celte Stude.

S ovous désirer des renseignements supplémentaires concermant vos droils en lanl gque sujel
parlicipant & une élude de recherche cu en cas de dommage attribuable 4 la recherche, vous pouvez
communigquer avec le secrétariat du Comité de déontologie de [a recharche du Centre de recherches
cliniques de 'Hopital Chades LeMoyne au (£50) 466-5000 o, 2564,

Acceples-vous de parliciper & celle elude? 1 Mon

Mom an letlre moulées de la patiente

Signature do Penquétour _ Date :

Signature de linvestigateur Date
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