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Mot de la directrice
de santé publique

Au cours des vingt dernières années, les études scientifiques ont permis de démontrer les
multiples bénéfices de l’allaitement pour la santé des mères et des enfants et la supériorité
du lait maternel comparativement à tout autre lait.  Il est aussi maintenant reconnu que ces
bienfaits sont souvent fonction de l’exclusivité de l’allaitement et de sa durée.

Depuis l’adoption du Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel par l’Assemblée mondiale de la Santé en 1981, plusieurs recommandations
internationales ont été émises au regard de la protection, du soutien et de la promotion de
l’allaitement maternel. Parmi celles-ci, l’Initiative des hôpitaux amis des bébés, lancée par
l’Organisation mondiale de la Santé et l’UNICEF en 1991, est venue appuyer le respect du
Code et favoriser l’adoption de pratiques favorables à l’allaitement dans les services de
maternité par l’établissement des Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel.
Depuis son lancement, ces pratiques hospitalières sont indéniablement reconnues comme
des facteurs déterminants pour augmenter non seulement l’initiation de l’allaitement lors du
séjour hospitalier, mais aussi son exclusivité et sa durée.

Au cours des six dernières années, la Direction de santé publique a appuyé des actions de
promotion, de soutien et de protection de l’allaitement en vue de favoriser l’atteinte des
objectifs de santé publique et l’implantation de l’Initiative des hôpitaux amis des bébés par
les établissements de la région. En janvier 2003, le ministère de la Santé et des Services
sociaux lançait le Programme national de santé publique dans lequel il cible des actions qui
ont démontré un impact sur l’amélioration de la santé et le bien-être des collectivités. En
allaitement maternel, le programme prévoit notamment le déploiement dans toutes les
régions du Québec de l’Initiative Amis des bébés et confirme ainsi l’importance
d’encourager nos établissements à obtenir la certification officielle Amis des bébés.

Cette étude vient donc à point nommé pour quiconque veut connaître le niveau d’avan-
cement des hôpitaux de la Montérégie dans leurs efforts pour mettre en place les politiques
et les pratiques préconisées par l’Initiative des hôpitaux amis des bébés. Ces efforts sont
bienvenus et essentiels afin de permettre au système de santé de soutenir les mères vers
l’atteinte des objectifs de durée et d’exclusivité d’allaitement qu’elles se sont fixés.

La directrice,

Jocelyne Sauvé, M.D.
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Introduction

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

« Que d’ici 2002, l’allaitement maternel à l’hôpital augmente à 80 % (il
était de 48,7 % en 1993) et qu’il soit de 60 et de 30 % respectivement au
troisième et au sixième mois de la vie de l’enfant. »

Parallèlement, plusieurs organismes nationaux et internationaux reconnaissaient la supé-
riorité de l’allaitement maternel comparativement aux différents modes d’alimentation du
nourrisson (American Academy of Pediatrics, 1997; Organisation mondiale de la
Santé/UNICEF, 1990; Société canadienne de pédiatrie, Les diététistes du Canada et Santé
Canada, 1998; UNICEF/Organisation mondiale de la Santé, 1992). En fait, les études
scientifiques démontrent clairement que les bienfaits de l’allaitement sur la santé des mères
et des enfants sont nombreux et sont souvent reliés à sa durée et à son exclusivité. Cette
constatation est à la base des prises de position de ces organismes qui recommandent un
allaitement exclusif pour les six premiers mois de vie du nourrisson (American Academy of
Pediatrics, 1997; Organisation mondiale de la santé, 1994; World Health Organization,
2001a; World Health Organization, 2001b) et la poursuite de l’allaitement jusqu’à un an
(American Academy of Pediatrics, 1997) ou deux ans (Société canadienne de pédiatrie, Les
diététistes du Canada et Santé Canada, 1998; Organisation mondiale de la Santé/UNICEF,
1990) avec l’ajout d’aliments complémentaires.

Dans ce contexte, la Direction de santé publique (DSP) a mis sur pied, en 1997, le
Programme régional pour l’allaitement maternel de la Montérégie (Rocheleau, Haiek et
Laguë, 1997). Depuis son lancement, la principale stratégie préconisée par la DSP pour
l’atteinte de l’objectif mentionné ci-dessus est l’implantation de l’Initiative des hôpitaux
amis des bébés. Cette initiative internationale a été conçue par l’Organisation mondiale de la
Santé (OMS) et les Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF) (Organisation
mondiale de la Santé/ UNICEF, 1989; Organisation mondiale de la Santé, 1992). Elle incite
les hôpitaux à offrir un niveau optimal de soins aux mères et à leur bébé en promouvant
l’adoption de pratiques favorables à l’allaitement maternel. Pour obtenir la certification
officielle Hôpital ami des bébés, l’établissement doit se conformer aux Dix conditions pour
le succès de l’allaitement maternel et adhérer au Code international de commercialisation
des substituts du lait maternel.
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En 2000, une révision de la planification s’est avérée nécessaire afin de mieux orienter les
actions et l’évaluation du programme régional en lien avec des objectifs précis et réalistes.
Le modèle théorique Precede-Proceed (Green et Kreuter, 1991) a été retenu et adapté pour
guider le processus de révision de la planification du programme (annexe 1). Selon Green et
Kreuter, une définition claire des comportements à modifier et un diagnostic de ces derniers
constituent une étape nécessaire pour la planification sociosanitaire.

Pour réaliser ce diagnostic, les comportements d’intérêt doivent être identifiés tant au niveau
des individus que des organisations. La présente étude s’intéresse précisément aux compor-
tements des organisations qui dispensent des soins de santé aux mères au regard des
pratiques favorables à l’allaitement maternel préconisées par l’Initiative des hôpitaux amis
des bébés. Dans la phase initiale de l’implantation du programme, l’état de la situation de
ces pratiques dans les centres hospitaliers montérégiens n’était pas connu. La présente étude
vise donc à connaître le niveau d’implantation de l’Initiative des hôpitaux amis des bébés
dans les neuf hôpitaux de la Montérégie qui font des accouchements. Ce diagnostic
permettra de réviser les objectifs du programme à partir de données reflétant davantage la
situation montérégienne.
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1. Portrait de la situation de l’allaitement
maternel en Montérégie

1.1 Caractéristiques de la région montérégienne

La région desservie par la régie régionale s’étend de Valleyfield à Sorel, d’ouest en est, de
Longueuil à la frontière américaine, du nord au sud, et de Longueuil à Eastman vers le sud-
est. Elle comprend également l’Île Perrot ainsi que le secteur qui va de Vaudreuil à la
frontière ontarienne. Dans cette région, vit une population d’environ 1,3 million d’habitants
répartie sur environ 10 000 km carrés. La Montérégie représente la deuxième région
sociosanitaire en importance au Québec après celle de Montréal-Centre. La Montérégie
compte 9 centres hospitaliers pratiquant des accouchements, 19 CLSC et 18 organismes
communautaires offrant du soutien à l’allaitement répartis dans tous les territoires de CLSC.
Le centre hospitalier Kateri Memorial, desservant le territoire Mohawk de Khanawake, est
aussi situé dans le territoire de la Montérégie mais sa clientèle ne participe pas aux activités
du programme.

1.2 Programme régional pour l’allaitement de la Montérégie

Les Priorités nationales de santé publique 1997-2002 recommandaient que soient mises en
place, aux niveaux national, régional et local, des interventions pour favoriser l’allaitement
maternel. La DSP de la Montérégie a alors décidé de faire de l’allaitement maternel une
priorité pour la région et mobilisa, dès 1997, les partenaires concernés en vue de
l’élaboration et de la mise en œuvre du Programme régional pour l’allaitement maternel.
Puisqu’à cette époque l’état de la situation de l’allaitement en Montérégie n’était pas connu,
l’objectif des Priorités nationales de santé publique (Ministère de la Santé et des Services
sociaux, 1997) a été retenu comme l’objectif général du programme : que d’ici 2002,
l’allaitement à la naissance augmente à 80 % et qu’il soit de 60 % et 30 % respectivement au
troisième et au sixième mois de la vie de l’enfant. Les objectifs spécifiques étaient
de :1) mettre en place des mesures de protection, de soutien et de promotion de l’allaitement
maternel avec tous les partenaires de la région; 2) contribuer à l’harmonisation, à la justesse
des messages et des techniques véhiculés auprès de la femme enceinte, de la mère qui
allaite, de son conjoint et du grand public et 3) encourager le partenariat entre les différents
professionnels, établissements et organismes communautaires afin de soutenir les mères qui
allaitent (Rocheleau, Haiek et Laguë, 1997).

La stratégie issue de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et l’UNICEF, soit
l’Initiative des hôpitaux amis des bébés (IHAB) a guidé, depuis le début, les actions
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réalisées en Montérégie. Elle vise à protéger, soutenir et promouvoir l’allaitement par la
conformité aux Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel (Dix conditions)
(UNICEF/Organisation mondiale de la Santé, 1992) et le respect du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel (Code) (Armstrong et Sokol, 2001;
Organisation mondiale de la Santé, 1981).

En 1998, le programme proposa l’établissement d’une structure régionale de concertation
par la mise sur pied d’un comité régional pour l’allaitement maternel. Ainsi, une douzaine
de personnes représentant les secteurs de la santé, du milieu communautaire, de l’éducation
et des communications médiatiques ont accepté de partager leur intérêt et leur expertise dans
l’élaboration et l’implantation d’un plan d’action régional. D’autre part, pour favoriser la
concertation locale, le programme a également suscité le rassemblement des acteurs
concernés en des comités locaux pour l’allaitement maternel. Ces comités regroupent
chacun des centres hospitaliers avec les médecins œuvrant en périnatalité, le(s) CLSC et
le(s) organisme(s) communautaire(s) offrant du soutien à l’allaitement de leur territoire en
vue de planifier et de mettre de l’avant des actions locales concertées dans une optique de
complémentarité et de continuité de services offerts à la communauté. Ces comités locaux
sont soutenus par une infirmière de l’unité de maternité du centre hospitalier appelée
« responsable locale en allaitement » dont la tâche est financée par le budget du programme.
Cette dernière voit aussi à l’organisation des sessions de formation et au soutien des
intervenants de son territoire.

Le programme régional bénéficie aussi des services de consultantes en allaitement pour
soutenir l’ensemble des actions à mettre en place, tant au niveau local qu’au niveau régional,
dans un souci d’harmonisation des informations transmises à la communauté. Dans ce
contexte, une attention particulière a été accordée à la formation en vue de favoriser
l’adoption de pratiques favorables à l’allaitement par les intervenants. La formation conçue
dans le cadre du programme est une adaptation de la formation de l’UNICEF et de l’OMS
intitulée « Conduite pratique et encouragement de l’allaitement maternel dans un hôpital ami
des bébés : formation de 18 heures destinée au personnel des maternités » (UNICEF/
Organisation mondiale de la Santé, 1994) et est divisée en trois journées de six heures
chacune. Entre octobre 1998 et juin 2003, 2 181 présences pour l’ensemble des trois
journées de formation ont été relevées. En fait, en Montérégie, 1 003 personnes provenant de
presque tous les centres hospitaliers, CLSC et organismes communautaires offrant du
soutien à l’allaitement ont participé à au moins l’une des trois journées de la formation. De
plus, une trousse de formation a été conçue afin de faciliter l’animation de la première
journée de la formation de 18 heures : L’allaitement maternel, formation de base. Trousse à
l’intention des intervenants œuvrant en périnatalité (Gauthier, Haiek et Rocheleau, 2002;
Gauthier et autres, 2002).
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 respon-
sables des organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement. Les rencontres
entre ces divers types d’acteurs donnent lieu à un partage d’expérience et à un ressour-
cement en matière d’allaitement maternel qui sont essentiels à l’implantation du programme
en Montérégie.
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2. Initiative des hôpitaux amis des bébés

C’est en 1991, pour faire suite à la Déclaration d’Innocenti (Organisation mondiale de la
Santé/UNICEF, 1990), que deux organisations internationales, l’UNICEF et l’OMS,
lancèrent l’Initiative des hôpitaux amis des bébés qui fait la promotion de pratiques
favorables à l’allaitement. Depuis ce lancement, l’IHAB est au cœur des programmes de
promotion, de soutien et de protection de l’allaitement partout dans le monde. Celle-ci a
pour but de faciliter l’allaitement maternel dans les maternités en instaurant un
environnement favorable aux mères et aux bébés. Elle constitue à la fois un guide de
cheminement et un guide d’évaluation des progrès accomplis et s’inscrit dans un processus
visant la qualité des soins offerts aux bénéficiaires (Ministère de la Santé et des Services
sociaux, 2001).

En 1998, le Comité canadien pour l’allaitement a élargi l’Initiative des hôpitaux amis des
bébés pour inclure, en plus des services de maternité, les établissements de santé œuvrant
dans la communauté (CLSC et maisons de naissance) qui jouent un rôle dans
l’encouragement et le soutien à l’allaitement (Breastfeeding Committee for Canada, 2002;
Comité canadien pour l'allaitement, 1999). Pour ces établissements, les conditions à
satisfaire pour devenir Amis des bébés sont les Sept étapes du plan pour la protection, la
promotion et le soutien à l’allaitement maternel en santé communautaire. L’IHAB est donc
incluse dans l’Initiative des amis des bébés (IAB).

Le MSSS, dans ses lignes directrices en matière d’allaitement maternel a aussi fait de cette
stratégie une priorité pour le Québec (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2001).
C’est le cas également du Programme national de santé publique qui vise l’implantation de
l’Initiative des hôpitaux amis des bébés dans les centres hospitaliers de la province
(Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2003).

Pour être reconnu Ami des bébés, un hôpital ou une maison de naissance doit (Ministère de
la Santé et des Services sociaux, 2001) :

1. se conformer aux Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel;
2. respecter le Code international de commercialisation des substituts du lait

maternel;
3. avoir un taux d’allaitement exclusif de 75 % à la sortie de la maternité ou un taux

égal ou supérieur à la moyenne nationale si celle-ci est supérieure à 75 %;
4. passer avec succès un processus d’évaluation et de reconnaissance.



Initiative des hôpitaux amis des bébés
Étude sur le niveau d’implantation en Montérégie

Direction de santé publique de la Montérégie16

2.1 Dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel

Pour qu’un centre hospitalier soit reconnu Hôpital ami des bébés, chacune des Dix
conditions suivantes doit être mise en œuvre par l’ensemble du personnel en contact avec les
mères :

1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et systémati-
quement portée à la connaissance de tout le personnel soignant.

2. Donner à tout le personnel soignant les compétences nécessaires pour mettre en
œuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement et de sa
pratique.

4. Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la
naissance1.

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement et comment entretenir la
lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait
maternel, sauf indication médicale.

7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour.
8. Encourager l’allaitement à la demande de l’enfant.
9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle.
10. Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement maternel et leur

adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de la clinique.

2.2 Code international de commercialisation des substituts
du lait maternel

En plus de se conformer aux Dix conditions, les centres hospitaliers désirant être reconnus
Hôpital ami des bébés doivent respecter le Code et ses résolutions subséquentes (Armstrong
et Sokol, 2001; Organisation mondiale de la Santé, 1981). Le Code constitue un moyen de
protéger l’allaitement en assurant une mise en marché éthique de tous les aliments voulant
remplacer le lait maternel ainsi que des tétines artificielles et biberons. Il stipule les
conditions, applicables à tous les pays, sous lesquelles ces produits peuvent être vendus,
publicisés ou distribués (Chalmers, 1998). On retrouve souvent le Code  abrégé en dix
éléments, pour faire le lien avec les Dix conditions :

                                                
1 La condition 4 a été révisée depuis et est maintenant interprétée comme suit : le bébé doit être placé en

contact peau à peau à l’intérieur des 30 premières minutes et laissé sur sa mère sans être dérangé jusqu’à ce
qu’il prenne le sein spontanément quand il en ressent le besoin. Le temps moyen pour qu’un nouveau-né
prenne le sein de sa mère et se mette à téter est d’environ 55 minutes après la naissance et la majorité des
bébés réussissent à le faire dans les deux heures qui suivent l’accouchement (UNICEF/Organisation
mondiale de la Santé, 1998).
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1. Interdire la promotion des laits artificiels, tétines ou biberons auprès du grand
public.

2. Interdire la distribution d’échantillons gratuits aux femmes enceintes et aux
parents.

3. Interdire la promotion de ces produits dans le système de soins de santé (pas
d’échantillons ni d’approvisionnements gratuits).

4. Interdire le recours à du personnel payé par les fabricants pour donner des conseils
aux parents.

5. Interdire la distribution de cadeaux et d’échantillons personnels aux professionnels
de la santé.

6. Interdire la promotion d’aliments commerciaux pour les bébés comme les solides
en pots, les céréales, les jus, l’eau embouteillée, afin de ne pas nuire à l’allaitement
exclusif.

7. Exiger que chaque emballage ou étiquette mentionne la supériorité de l’allaitement
au sein et comporte une mise en garde contre les risques et le coût de
l’alimentation artificielle.

8. S’assurer que les fabricants et les distributeurs fournissent aux professionnels de la
santé une information scientifique et se limitant aux faits.

9. S’assurer que tous les produits sont de bonne qualité, que la date limite de
consommation y est indiquée et que les emballages ne comportent pas des termes
comme « humanisé » ou « maternisé ».

10. Afin d’éviter les conflits d’intérêt, faire en sorte que les professionnels de la santé
qui travaillent auprès des nourrissons et des jeunes enfants ne reçoivent pas de
soutien financier des compagnies de produits alimentaires pour bébés (ex. :
vacances, invitations à des congrès, etc.).

Cependant, le contenu du Code et des résolutions adoptées subséquemment comprend de
nombreux articles et est beaucoup plus complexe sous sa forme intégrale. Il faut le consulter
dans sa version intégrale pour reconnaître et comprendre les objectifs qu’il poursuit. Par
exemple, l’interdiction de l’enseignement de groupe sur les préparations commerciales pour
nourrissons et l’obligation pour les établissements d’acheter celles qu’ils utilisent à un coût
de 80 % ou plus du prix régulier se retrouvent aussi dans les articles du Code. Pour obtenir
la reconnaissance officielle Hôpital ami des bébés, tous les éléments du Code doivent être
respectés.

2.3 Effets bénéfiques de l’Initiative des hôpitaux amis
des bébés

Plusieurs études et méta-analyses effectuées dans la dernière décennie ont examiné l’effet de
l’implantation des Dix conditions dans leur globalité sur les taux d’allaitement maternel et
sur la santé des bébés (Cattaneo et Buzzetti, 2001; DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein,
2001; Kramer et autres, 2001a; Organisation mondiale de la Santé, 1999; Philipp et autres,
2001; Wright, Rice et Wells, 1996). Ces études ont permis de démontrer que l’implantation
des Dix conditions est une stratégie efficace pour augmenter l’initiation, la durée et
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l’exclusivité de l’allaitement maternel et pour prévenir des problèmes de santé liés au fait de
ne pas allaiter. En effet, même si l’implantation de chacune des Dix conditions peut avoir en
soi un effet sur l’allaitement, l’implantation de plusieurs conditions, surtout dans le cadre
d’un programme bien établi, a un effet plus grand (Ministère de la Santé et des Services
sociaux, 2001). La seule étude qui a randomisé des hôpitaux afin d’implanter l’IHAB a
démontré une augmentation dans l’exclusivité de l’allaitement à six mois et son maintien à
douze mois ainsi qu’une diminution importante de l’incidence de maladies gastro-
intestinales et de l’eczéma atopique au cours de la première année de vie des enfants étant
nés dans les hôpitaux expérimentaux (Kramer et autres, 2001a). En ce qui concerne le Code,
des résultats indiquent que la remise des paquets-cadeaux à la sortie de l’hôpital entraîne une
diminution de la durée de l’allaitement (Donnelly et autres, 2000; Organisation mondiale de
la Santé, 1999; Perez-Escamilla et autres, 1994).

2.4 Niveau d’implantation de l’Initiative des hôpitaux amis
des bébés

Peu d’études nord-américaines portant sur le niveau d’implantation de l’IHAB dans les
établissements de santé ont été réalisées. Seulement une étude parmi celles-ci a vérifié
l’adoption des pratiques hospitalières dans 43 hôpitaux de la province du Manitoba utilisant
comme source d’information l’opinion des gestionnaires et des professionnels y travaillant
ainsi que l’expérience des mères ayant accouché dans les hôpitaux étudiés (Martens et
autres, 2000). D’autres études mesurant l’implantation de l’IHAB au Canada et aux États-
Unis ont utilisé une seule source d’information, soit un représentant hospitalier (Levitt et
autres, 1996; Syler et autres, 1997) ou des membres du personnel (Dodgson et autres, 1999;
Kovach, 1997) ou les mères ayant accouché dans l’hôpital (DiGirolamo, Grummer-Strawn
et Fein, 2001; Lepage, Doré et Carignan, 2000; Loiselle et autres, 2001). Ces études
démontrent une implantation partielle des pratiques préconisées par l’IHAB. En fait, très peu
d’hôpitaux canadiens ou américains participant à ces études rencontrent les critères
permettant d’obtenir la certification Hôpital ami des bébés selon les normes de l’OMS/
UNICEF.

Plus loin de chez nous, plusieurs études européennes ont examiné l’implantation de l’IHAB
dans leurs établissements de santé. Une étude norvégienne a documenté des changements
considérables dans les routines hospitalières entre 1973 et 1991 avec l’adoption progressive
des pratiques conformes à celles préconisées par l’IHAB (Heiberg Endresen et Helsing,
1995). Une étude italienne réalisée dans huit hôpitaux a permis de constater que la formation
des employés avait fait augmenter le nombre de conditions de l’IHAB appliquées de 2,4 à
7,7 (Cattaneo et Buzzetti, 2001). Finalement, trois autres études démontrent une
implantation partielle de l’IHAB dans des unités de maternité d’hôpitaux anglais (Garforth
et Garcia, 1989), écossais (Campbell, Gorman et Wigglesworth, 1995) et turcs (Gökçay et
autres, 1997), les deux dernières études ayant utilisé une adaptation des outils d’évaluation
produits par l’OMS/UNICEF pour l’évaluation officielle.

Bien qu’il y ait plus de 18 000 établissements à travers le monde, seul deux hôpitaux se
trouvent au Canada. L’Hôpital Brome-Missisquoi-Perkins, en Montérégie, reconnu en juin
1999 est un des deux centres hospitaliers canadiens ayant été certifiés Hôpital ami des
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bébés. En ce qui concerne les huit autres hôpitaux de la Montérégie n’ayant pas encore reçu
la certification, seule une auto-évaluation effectuée en 1998 a permis d’évaluer sommai-
rement les pratiques reliées à l’allaitement. Un portrait plus approfondi des pratiques
favorables à l’allaitement dans les hôpitaux montérégiens se révélait donc primordial afin
d’élaborer une planification régionale et locale et de déterminer les actions les plus
appropriées pour favoriser l’implantation de l’IHAB dans ces établissements.
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3. Objectif de l’étude

Tel que mentionné précédemment, la démarche actuelle s’intéresse au diagnostic du
comportement inclus dans l’étape 3 du modèle Precede-Proceed (Green et Kreuter, 1991)
(annexe 1). Cette étape du modèle permet d’identifier les facteurs comportementaux des
individus et des organisations en relation avec les problèmes identifiés lors des diagnostics
social et épidémiologique (Green et Kreuter, 1991; Renaud et Gomez Zamudio, 1998).

Lors de l’étape 3, plusieurs comportements liés à l’allaitement maternel ont été identifiés
tant au niveau des individus qu’au niveau des organisations :

Au niveau des comportements des individus (mères) :

§ l’initiation de l’allaitement total et exclusif;
§ le maintien de l’allaitement total et exclusif jusqu’à trois mois;
§ le maintien de l’allaitement total et exclusif jusqu’à six mois.

Le diagnostic relié à ces comportements fait l’objet d’une autre étude (Haiek et autres,
2003).

Au niveau des comportements des organisations :

§ l’adoption de pratiques favorables à l’allaitement telles que définies dans
l’Initiative des hôpitaux amis des bébés, par les établissements de santé de la
Montérégie.

Dans la présente utilisation du modèle théorique, les organisations à l’étude sont les
hôpitaux accoucheurs et les pratiques favorables à l'allaitement maternel sont celles définies
par les Dix conditions et le Code. L’objectif de l’étude est donc de connaître le niveau
d’implantation de l’IHAB dans les neuf hôpitaux de la Montérégie qui font des
accouchements.
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4. Méthode et stratégie de recherche

4.1 Devis de recherche

Il s’agit d’une étude descriptive largement inspirée du processus mis en place par l’OMS/
UNICEF pour évaluer les centres hospitaliers voulant être reconnus Hôpital ami des bébés.
Par conséquent, l’étude porte sur les pratiques des hôpitaux de la Montérégie selon les trois
perspectives proposées par l’évaluation officielle : celle des mères, celle des intervenants et
celle d’un intervieweur/observateur externe. Pour chaque perspective, un type de mesure a
été associé : 1) une enquête téléphonique auprès des mères ayant accouché récemment dans
les hôpitaux ciblés; 2) des entrevues semi-structurées auprès des intervenants œuvrant en
milieu hospitalier et 3) de l'observation directe dans les unités de maternité.

4.2 Définition de la population à l'étude

Les neuf hôpitaux de la Montérégie qui font des accouchements étaient visés par cette étude.
Pour chacun des hôpitaux, trois populations ont été définies selon les perspectives
mentionnées précédemment.

4.2.1 Perspective des mères

La population à l’étude était constituée de mères de tous âges, primipares ou multipares,
ayant accouché dans l’un des neuf centres hospitaliers. Le seul critère d’exclusion était les
mères d’enfants décédés.

4.2.2 Perspective des intervenants

Trois types d’intervenants de chaque unité de maternité ont été visés au départ : l’infirmière-
chef, les infirmières et les médecins. Lorsque présentes dans un centre hospitalier, les
puéricultrices ont également été considérées dans cette perspective.

4.2.3 Perspective de l’observateur externe

La population étudiée par observation directe était constituée du personnel, des mères, des
bébés et des membres de la famille présents au centre hospitalier lors de la visite des
intervieweurs-observateurs. L’observation directe avait lieu dans l’unité de maternité
comprenant les chambres de naissance et post-partum, les postes de travail des infirmières,
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les corridors, la pouponnière et tout autre lieu fréquenté par les femmes enceintes. Ces lieux
étaient aussi visés par l’observation directe.

4.3 Taille de l'échantillon et méthode d'échantillonnage

Trois échantillons différents ont été obtenus pour chacune des populations à l’étude
mentionnées ci-dessus.

4.3.1 Perspective des mères

Un échantillon a été sélectionné parmi les femmes ayant accouché entre le 9 février et le 7
mai 2001 en Montérégie. Les femmes ont été identifiées grâce aux avis de naissance
transmis de façon périodique à la DSP par les hôpitaux où les accouchements ont lieu. La
collaboration de chacun des hôpitaux a été demandée afin que soit inscrit, pour la durée de
l’enquête, le type d’accouchement (voie vaginale ou par césarienne) sur les avis de
naissance envoyés à la DSP. Dans le cas de mères ayant accouché de jumeaux ou de triplés,
un seul avis de naissance a été utilisé lors de l’échantillonnage.

Pour sélectionner les mères, les avis de naissance de chaque hôpital ont été organisés en
deux listes : une liste pour les accouchements par voie vaginale et une autre pour les
accouchements par césarienne. Le nom de la première mère de la liste a été tiré au hasard.
Les autres femmes ont été sélectionnées selon un intervalle régulier, établi proportion-
nellement au nombre de naissances hebdomadaires de chaque hôpital, jusqu’à l’atteinte du
nombre de mères répondantes désiré : 10 mères ayant accouché par voie vaginale et 5 mères
par césarienne (un taux de non-réponse d’environ 20 % était attendu) par hôpital, soit un
total, pour la Montérégie, de 90 accouchements par voie vaginale et de 45 par césarienne.

4.3.2 Perspective des intervenants

L’accord des hôpitaux a d’abord été obtenu afin de réaliser les entrevues avec les
professionnels de la santé de façon impromptue. Une lettre a été envoyée aux directeurs
généraux des hôpitaux afin de les informer de la démarche et, par la même occasion, de
demander leur collaboration lors de la visite des intervieweurs-observateurs. Les infirmières-
chefs des centres hospitaliers montérégiens avaient, pour leur part, déjà donné un accord
verbal et participé à la conceptualisation de l’étude lors d’une réunion avec les responsables
du programme.

Dix à onze membres du personnel soignant ont été interviewés (1 infirmière-chef, 1 à 2
médecins et 7 à 8 infirmières ou puéricultrices) dans chacun des hôpitaux lors de la visite
des intervieweurs-observateurs entre le 13 février et le 5 avril 2001. Ces personnes ont été
échantillonnées dans chacun des quarts de travail parmi le personnel présent et disponible à
l’unité de maternité lors de la visite. Le nombre d’années d’expérience et les fonctions de la
personne interviewée ont été notés sur le questionnaire afin de caractériser, lors de l’analyse,
les groupes de professionnels de la santé interviewés.
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4.3.3 Perspective de l'observateur externe

Pour l’observation directe, le personnel, les mères, les bébés et les membres de la famille
présents à l’unité de maternité lors de la visite des intervieweurs-observateurs entre le 13
février et le 5 avril 2001 ont été échantillonnés. Les lieux physiques fréquentés par les
femmes enceintes et les mères ont aussi été visés par l’observation.

4.4 Définition opérationnelle des variables

4.4.1 Niveau d’implantation de l’Initiative des hôpitaux amis des bébés

Des indicateurs ont été identifiés pour chacune des Dix conditions et certains articles du
Code (annexe 2). Comme l’étude est largement inspirée du processus mis en place par
l’OMS/UNICEF pour évaluer les centres hospitaliers voulant être reconnus Hôpital ami des
bébés, la plupart de ces indicateurs ont été définis en respectant les Règles mondiales de
l'IHAB (UNICEF/ Organisation mondiale de la Santé, 1992) et sont mesurés en utilisant les
trois perspectives utilisées lors de l’évaluation officielle mentionnée ci-dessus. Toutefois,
des indicateurs pour certaines conditions ont été définis différemment pour répondre aux
particularités et aux besoins du programme régional.

Pour mesurer le niveau d’implantation de l’IHAB, un seuil à atteindre a été fixé pour chaque
indicateur afin de le considérer complètement implanté. Pour la plupart des indicateurs, le
seuil est de 80 %. Par exemple, il faut que 80 % des intervenants interviewés aient reçu de la
formation au cours des trois dernières années pour que cet indicateur de la condition 2 soit
considéré complètement implanté. Toutefois, le seuil à atteindre se situe à 50 % pour
certains indicateurs des conditions 4 et 7 faisant référence aux naissances par césarienne. De
plus, le seuil est établi à 100 % lorsqu’il s’agit d’une mesure dichotomique, comme la
présence ou l’absence d’une politique d’allaitement prévue à la condition 1 et la plupart des
indicateurs du Code. Les seuils à atteindre pour chaque indicateur sont présentés dans la
première colonne de gauche à l’annexe 3.

4.4.2 Caractéristiques des centres hospitaliers, des mères et des intervenants
participants

Pour compléter le portrait de l’implantation de l’IHAB en Montérégie, certaines caractéris-
tiques des centres hospitaliers participants, des mères et des intervenants ont été recensées :

Caractéristiques sociodémographiques des centres hospitaliers montérégiens

1. Nombre de lits
2. Aménagement physique de l’unité de maternité
3. Nombre annuel d’accouchements
4. Taux annuel d’accouchements par césarienne
5. Taux annuel d’épidurales et d’anesthésies générales
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6. Durée moyenne du séjour à l’hôpital
7. Initiation de l’allaitement total et exclusif (taux représentatif de la Montérégie)
8. Taux annuel de bébés de petit poids à la naissance (moins de 2 500 grammes)

Caractéristiques des intervenants

1. Fonctions à l’hôpital
2. Quart de travail habituel
3. Années d’expérience à l’unité de maternité

Caractéristiques des mères et des nourrissons
1. Âge de la mère au moment de l’accouchement
2. État civil
3. Statut social
4. Niveau de scolarité au moment de l’accouchement
5. Langue parlée le plus souvent à la maison
6. Pays d’origine
7. Poids du bébé à la naissance (en grammes)
8. Durée de gestation (en semaines complètes)
9. Type d’accouchement
10. Durée du séjour à l’hôpital
11. Nombre d’enfants de la mère
12. Taux d’allaitement total pour l’échantillon (non représentatif de la Montérégie)
13. Taux d’allaitement exclusif pour l’échantillon (non représentatif de la Montérégie)

4.5 Instruments de mesure

Deux questionnaires et une grille d’observation ont été élaborés pour recueillir les infor-
mations visant à mesurer l’implantation des indicateurs ainsi que les autres variables
d’intérêt. Ces instruments sont en partie inspirés de questionnaires déjà éprouvés lors
d’études publiées (Kovach, 1996; Lepage et Moisan, 1998; Martens et autres, 2000) et de
l'expérience des membres de l’équipe de l'Hôpital Brome-Missisquoi-Perkins acquise lors de
son évaluation pour l’obtention de la certification Hôpital ami des bébés.

Pour chaque perspective, l’information recueillie au moyen des instruments de mesure a été
utilisée pour déterminer la distribution des indicateurs. Ces indicateurs peuvent être mesurés
directement avec une seule question ou peuvent découler de la prise en compte de plusieurs
questions. Pour certaines conditions, les indicateurs concernent seulement une perspective
(condition 2) tandis que pour d’autres, il y a des indicateurs définis pour toutes les
perspectives (condition 7).
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4.5.1 Perspective des mères

Le questionnaire téléphonique s’adressant aux mères comportait 10 sections à questions
ouvertes et fermées :

3 9 sections portant sur les conditions 1 et 3 à 10;
3 1 section portant sur le respect de certains éléments du Code.

Les questions ouvertes comportaient des choix de réponse préétablis (non mentionnés aux
mères au moment de l’entrevue) et seuls ceux-ci étaient considérés pour décider si la
réponse était conforme et définir la présence ou l’absence de l’indicateur étudié par la
question. Lorsque la réponse donnée par la mère ou l’intervenant ne se trouvait pas parmi les
choix préétablis, on encourageait la personne à répondre de nouveau jusqu’à l’épuisement
des réponses. Les questions étaient dirigées vers l’ensemble des mères à l’exception de
certains indicateurs de la condition 5 et de tous les indicateurs de la condition 8, où seules
les mères ayant tenté d’allaiter devaient répondre. Enfin, le questionnaire a été prétesté
auprès de cinq femmes et il a été révisé à la suite de ce prétest. Le questionnaire français a
ensuite été traduit en anglais.

4.5.2 Perspective des intervenants

Le questionnaire utilisé lors des entrevues semi-structurées comportait 11 sections à
questions ouvertes et fermées :

3 10 sections portant sur les conditions 1 à 10;
3 1 section portant sur le respect de certains éléments du Code.

Tout comme le questionnaire auprès des mères, certaines questions ouvertes comportaient
des choix de réponse préétablis (non mentionnés aux intervenants au moment de l’entrevue)
et seuls ceux-ci étaient considérés pour décider si la réponse était conforme et définir la
présence ou l’absence de l’indicateur étudié par la question. Lorsque la réponse donnée par
l’intervenant ne se trouvait pas parmi les choix de réponse préétablis, il était incité à
répondre de nouveau jusqu’à l’épuisement des réponses.

Les dix premières sections s’adressaient aux infirmières-chefs, aux infirmières et aux
médecins de l'unité de maternité, tandis que la dernière section portant plus spécifiquement
sur certains éléments du Code, ne s’adressait qu’aux infirmières-chefs.

Enfin, le questionnaire a été prétesté auprès de quatre intervenants d’un centre hospitalier de
Montréal, mais il n’a pas été traduit en anglais puisque la totalité des intervenants
montérégiens interviewés maîtrisait la langue française.

4.5.3 Perspective de l'observateur externe

Une grille a été utilisée lors de l'observation directe dans les unités de maternité afin de
mesurer les conditions 1 et 4 à 9 ainsi que certains éléments du Code.
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4.6 Collecte de données

4.6.1 Perspective des mères

Deux intervieweurs ont effectué la collecte de données par téléphone. Le nom et le numéro
de téléphone des mères faisant partie de l’échantillon se retrouvaient sur chacun des avis de
naissance. Les femmes ont été contactées de 3 à 12 jours après l’accouchement. L’entrevue
téléphonique durait environ 10 à 15 minutes.

4.6.2 Perspective des intervenants

Les entrevues semi-structurées ont été effectuées par les deux intervieweurs-observateurs.
Ceux-ci devaient se rendre dans chacun des hôpitaux de façon impromptue, pour une
période d’environ 16 heures couvrant les trois quarts de travail. Les entrevues, d’une durée
approximative de 20 minutes, ne devaient pas nuire au travail des professionnels.

4.6.3 Perspective de l'observateur externe

L’observation directe a été effectuée par deux intervieweurs/observateurs pendant les 16
heures prévues pour les entrevues auprès des intervenants.

4.7 Analyse des données

La saisie des données a été effectuée par un technicien de recherche et les analyses ont été
effectuées avec le logiciel SPSS.

Premièrement, une analyse a été effectuée pour déterminer la distribution des indicateurs
dans l’ensemble de la Montérégie. Tel que mentionné précédemment, chacune des Dix
conditions et les éléments du Code comprennent, en considérant toutes les perspectives, de 3
à 14 indicateurs (voir l’annexe 2). Pour chaque indicateur, les réponses aux questions qui les
mesurent ont d’abord été examinées pour établir si la réponse donnée par l’intervenant ou la
mère, ou encore si l’observation enregistrée, était conforme aux pratiques préconisées par
l’IHAB. Lorsque la réponse ou l’observation était jugée conforme, l’indicateur était
considéré présent. Ensuite, un calcul a été fait pour déterminer le pourcentage de présence
des indicateurs et ainsi établir leur distribution.

Deuxièmement, le niveau d’implantation de l’IHAB a été déterminé en examinant la
distribution des indicateurs définis pour chacune des Dix conditions et pour certains des
éléments du Code (voir deuxième colonne de gauche dans l’annexe 3). Pour considérer un
indicateur complètement implanté, le pourcentage de présence devait atteindre une valeur
égale ou supérieure au seuil fixé pour l’indicateur en question (voir première colonne de
gauche dans l’annexe 3). De plus, le respect de chacune des Dix conditions et du Code a été
déterminé en vérifiant si tous les indicateurs définis pour ceux-ci étaient complètement
implantés.
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Puisque l’unité d’analyse était l’hôpital, les données montérégiennes ont été obtenues par
l’addition des données par hôpital. Pour les perspectives des intervenants et des mères,
chacun des hôpitaux avait le même poids puisque le nombre de mères interviewées était le
même dans chacun d’eux et le nombre d’intervenants était presque identique (10 à 11
intervenants par hôpital). Il est à noter qu’aucune correction de la surreprésentation des
accouchements par césarienne n’a été faite : l’enquête auprès des mères comprend 5
accouchements par césarienne sur 15 mères échantillonnées, soit 33 %, ce qui est de
beaucoup supérieur à la situation observée en Montérégie où la proportion de césariennes
varie de 12 % à 24 % (moyenne montérégienne de 17 %). Pour la perspective des obser-
vateurs, une procédure différente a été utilisée. En effet, chaque hôpital avait un nombre
différent de bébés observés, variant de 5 à 16. Une correction a été effectuée de façon à
donner à chaque hôpital le même poids lors de l’analyse de l’ensemble des hôpitaux de la
Montérégie. Les observations ont donc été transformées en pourcentage de présence des
indicateurs pour chacun des hôpitaux et le résultat montérégien a été obtenu en faisant la
moyenne de ces pourcentages.

Il est aussi à noter que certaines analyses de la perspective des mères, soit aux conditions 4
et 7, ont été réalisées de façon distincte pour les accouchements par voie vaginale et pour les
césariennes. De plus, pour ces deux conditions, une exclusion des bébés de 2 000 grammes
ou moins a été faite car l’initiation de l’allaitement (contact précoce) et la cohabitation 24
heures sur 24 sont souvent compromises dans ces cas. En effet, ces bébés requièrent souvent
un suivi médical très serré, ce qui les amène à être séparés de leur mère dès la naissance et à
rester plus longtemps en pouponnière. La décision d’exclure les bébés de 2 000 grammes ou
moins plutôt que ceux de 2 500 grammes (critère utilisé pour la définition des bébés de petit
poids) vient du fait que la santé des trois bébés de l’étude dont le poids se situait entre 2 000
et 2 500 grammes n’a ni compromis le contact précoce ni le fait de cohabiter avec leur mère.
Finalement, les mères n’ayant jamais tenté d’allaiter ont été exclues de l’analyse de la
perspective des mères pour certains indicateurs de la condition 5 et pour tous les indicateurs
de la condition 8.

Troisièmement, une comparaison des trois perspectives a été faite, soit entre les intervenants
des hôpitaux, les mères et l’observateur externe. Certaines questions ont été posées de façon
identique ou presque identique d’une perspective à l’autre, ce qui nous fournit deux ou
même, à l’occasion, trois perspectives différentes sur le même sujet. Pour caractériser les
comparaisons deux à deux, l’indice de dissimilitude tel qu’utilisé à Statistique Canada, a été
retenu. Cet indice de dissimilitude se définit comme la moitié de la somme des écarts
absolus entre les distributions (en %) des réponses à des questions identiques posées à deux
groupes différents. Plus l’indice est élevé, plus les perspectives diffèrent entre elles. Une
variabilité supérieure à 15 % porte à penser qu’il existe une différence significative entre les
deux sources dans les réponses données, c’est-à-dire une différence réelle au-delà des
différences échantillonnales. Les comparaisons entre les perspectives sont présentées pour
certains indicateurs des connaissances en matière d’allaitement, des pratiques hospitalières
favorables à l’allaitement et de l’enseignement fait aux mères par les intervenants.

Finalement, les variations dans la présence des indicateurs selon certaines caractéristiques
des intervenants et des mères ont été analysées. Pour les intervenants, les variables de
croisement retenues sont l’appartenance professionnelle et l’horaire de travail. Pour les
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mères, les variables retenues sont l’âge, le type d’accouchement, la parité, le niveau de
scolarité ainsi que les taux de l’allaitement total et exclusif à la sortie de l’hôpital.

4.8 Considérations éthiques

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 l’Hôpital Charles
LeMoyne.

Pour les perspectives des intervenants et de l’observateur externe, l’accord des infirmières-
chefs des unités de maternité a d’abord été obtenu. Ensuite, une lettre expliquant le but et la
méthodologie de l’étude et l’approbation du Comité d’éthique a été envoyée à chaque
directeur général des hôpitaux participants. Un suivi téléphonique a été effectué pour
demander s’ils avaient besoin de renseignements supplémentaires et s’assurer de leur
consentement à participer à l’étude.

Pour la perspective des mères, la prise de contact avec les mères échantillonnées s’est
effectuée dans le respect des personnes, en visant à obtenir un consentement éclairé. Le
formulaire de consentement était lu en début d’entrevue. Il incluait un message d’intro-
duction comprenant des informations claires quant au but et à la pertinence de l’étude et
quant au caractère anonyme et confidentiel de l’enregistrement des données. Il indiquait
aussi qu’un refus de participer n’entraînait aucune conséquence pour la mère, ni pour
l’enfant. Le consentement de la mère 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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5. Résultats

5.1 Caractéristiques des centres hospitaliers
et des participants

5.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des centres hospitaliers
de la Montérégie

Le tableau suivant montre les caractéristiques sociodémographiques de chacun des hôpitaux
de la Montérégie. Il faut toutefois noter que les naissances dans les hôpitaux montérégiens
ne représentent pas la totalité des naissances chez les femmes résidant en Montérégie. Par
exemple, selon les informations recueillies dans les fichiers des naissances (formulaire SP-
1), il y a eu 12 451 naissances parmi les femmes résidant sur le territoire de la Montérégie en
l’an 2000, alors que seulement 9 868 (79 %) de ces naissances ont eu lieu dans les centres
hospitaliers montérégiens. Au tableau 1, la colonne « Total Montérégie » indique donc le
total de chaque caractéristique étudiée pour les neuf centres hospitaliers de la région et non,
pour le nombre total de naissances montérégiennes.

TABLEAU 1

Caractéristiques sociodémographiques des centres hospitaliers,
Montérégie, 2001
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NOMBRE DE LITS - 2001

Nombre total de lits1 439 352 225 219 74 153 285 287 135 2 169

Nombre de lits en natalité2 22 26 22 14 10 9 12 17 8 140

AMÉNAGEMENT PHYSIQUE DE L’UNITÉ DE MATERNITÉ (EN NOMBRE DE LITS) 20013

Chambre de naissance 6 6 0 6 0 2 6 4 4 34

Chambre séjour unique 0 0 20 0 10 7 0 0 0 37

Chambres privées 6 6 0 12 0 0 6 7 5 42

Salles, chambres semi-
privées

16 20 0 2 0 0 18 10 6 72

Total 28 32 20 20 10 9 30 21 15 185
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ACCOUCHEMENTS 20004

Accouchement totaux 1 525 2 441 1 368 773 520 354 1 105 1 094 686 9 868

ACCOUCHEMENTS PAR CÉSARIENNE 2000-20015

% de césariennes 20 12 15 24 15 21 19 17 18 17

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR DES ACCOUCHEMENTS 2000-2001 (EN JOURS)5

Par voie vaginale 2,6 2,3 2,3 2,2 2,3 2,3 2,4 2,8 2,2 2,4

Par césarienne 4,2 4,0 4,2 4,1 3,6 3,9 4,0 4,3 4,3 4,1

ANESTHÉSIES PÉRIDURALES 2000-2001 (EN % DES ACCOUCHEMENTS PAR VOIE VAGINALE)5

% des péridurales 72,4 66,8 49,4 76,8 46,5 48,1 45,5 36,5 35,2 56,1

ANESTHÉSIES GÉNÉRALES 2000-2001 (EN % DES CÉSARIENNES)5

% d’anesthésies générales 2,3 1,6 1,8 0.9 1,3 3,6 3,7 2,7 4,1 2,3

INITIATION DE L’ALLAITEMENT TOTAL 19996

En % des mères (n=632) 75 81 81 76 89 63 74 74 81 79

INITIATION DE L’ALLAITEMENT EXCLUSIF 19996

En % des mères (n=632) 51 75 75 69 86 56 71 60 78 70

BÉBÉS DE PETIT POIDS À LA NAISSANCE  19995

En % des naissances 5,2 3,7 4,1 5,9 4,6 4,0 4,1 4,4 5,9 4,8

1 Lits dressés de courte durée, soins de santé physique et soins psychiatriques, au 31 mars 2001, d'après les rapports statistiques annuels des
hôpitaux AS471.

2 Lits dressés dans le centre de soins-natalité, mères seulement, excluant les salles de travail et d'accouchement au 31 mars 2001, d'après les
rapports statistiques annuels des hôpitaux AS471.

3 Selon les données recueillies auprès des responsables locales en allaitement ou des infirmières-chefs de chaque hôpital, 2001.
4 Selon Leduc, F., Naissances et mortalité infantile en Montérégie et au Québec, 1989-2000, Informations pertinentes pour la planification et

l’intervention, Direction de santé publique de la Montérégie, 2003.
5 Selon le Fichier MED-ÉCHO (données sur les hospitalisations).
6 Selon l'étude sur la prévalence de l’allaitement maternel en Montérégie – 1999-2000 (n=632). Pourcentage des mères qui initient l’allaitement
total et exclusif dans les premières 24 heures de vie du nourrisson (Haiek et autres, 2003).

5.1.2 Perspective des intervenants

L’échantillon de 96 professionnels de la santé était composé à 9 % d’infirmières-chefs, 76 %
d’infirmières, 2 % de puéricultrices et 13 % de médecins. Parmi cet échantillon, 38 %
faisaient partie du quart de travail de jour, 27 % du quart de soir, 16 % du quart de nuit et
19 % faisaient la rotation sur tous les quarts de travail. Finalement, 58 % du personnel
interviewé avait une expérience de 10 ans et plus sur l’unité de maternité. Seulement 7 %
avait moins d’un an d’expérience, 20 % avait de 1 à 4 ans et 15 % avait de 5 à 9 ans
d’expérience.
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TABLEAU 2

Caractéristiques des intervenants,
Montérégie, 2001

N %

TOTAL 96 100

FONCTIONS À L’HÔPITAL

Infirmière-chef 9 9
Infirmière 73 76
Puéricultrice 2 2
Médecin 12 13

QUART DE TRAVAIL HABITUEL

Jour 36 38
Soir 26 27
Nuit 15 16
Tous 18 19

EXPÉRIENCE DANS LA MATERNITÉ

Moins d’un an 7 7
1-4 ans 19 20
5-9 ans 14 15
10 ans et plus 55 58

5.1.3 Perspective des mères

Parmi les 135 mères échantillonnées, 60 % avaient moins de 30 ans, 36 % étaient mariées,
92 % vivaient en couple et 38 % étaient primipares. Quinze pour cent des mères n’avaient
pas complété leur secondaire au moment de l’accouchement, alors que 20 % avaient un
diplôme collégial et 24 % un diplôme universitaire. La presque totalité des mères était
d’origine canadienne et rapportait que le français était la langue la plus souvent parlée à la
maison. Les mères échantillonnées ont été contactées de 3 à 12 jours après l’accouchement.
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TABLEAU 3

Caractéristiques des mères interviewées,
Montérégie, 2001

CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES N %

TOTAL 135 100

ÂGE AU MOMENT DE L’ACCOUCHEMENT

Moins de 30 ans 81 60
30 ans et plus 54 40

ÉTAT CIVIL

Mariée 48 36
Autre 87 64

STATUT SOCIAL

Vivant en couple 124 92
Autre 11 8

NIVEAU DE SCOLARITÉ À L’ACCOUCHEMENT

Secondaire non complet 20 15
Diplôme secondaire 55 41
Diplôme collégial 28 20
Diplôme universitaire 32 24

LANGUE PARLÉE LE PLUS SOUVENT À LA MAISON

Français 130 96
Autre 5 4

PAYS D’ORIGINE

Canada 132 98
Autre 3 2

CARACTÉRISTIQUES OBSTÉTRICALES N %

TOTAL 135 100

POIDS DU BÉBÉ À LA NAISSANCE

Moins de 2 000 g 2 2
2 000 – 2 499 g 3 2
2 500 – 3 900 g 116 86
4 000 g et plus 14 10

Moyenne 3 400 g

DURÉE DE GESTATION

Moins de 37 semaines 7 5
37 semaines et plus 128 95

Moyenne 38,9 semaines

TYPE D’ACCOUCHEMENT

Par voie vaginale 90 67
Par césarienne 45 33
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CARACTÉRISTIQUES OBSTÉTRICALES N %

TOTAL 135 100

DURÉE DU SÉJOUR À L’HÔPITAL

48 heures et moins 60 44
49 à 95 heures 36 27
96 heures et plus 39 29

Moyenne 67,6 heures

NOMBRE D’ENFANTS DE LA MÈRE

Un 51 38
Deux 59 44
Trois ou plus 25 18

TAUX D’ALLAITEMENT TOTAL

Premières 24 heures1 103 76
Sortie de l’hôpital2 94 70

TAUX D’ALLAITEMENT EXCLUSIF

Sortie de l’hôpital3 70 52
1 Pourcentage des mères qui pratiquent l’allaitement total dans les premières 24 heures de

vie du nourrisson (taux non représentatifs de la Montérégie).
2 Pourcentage des mères qui pratiquent l’allaitement total à la sortie de l’hôpital (taux non

représentatifs de la Montérégie).
3 Pourcentage des mères qui pratiquent l’allaitement exclusif à la sortie de l’hôpital et ce,

depuis la naissance  (taux non représentatifs de la Montérégie).

5.1.4 Perspective de l’observateur externe

Un total de 91 bébés ont été observés sur une période de 16 heures dans les 9 centres
hospitaliers visités (entre 5 et 16 bébés par hôpital).

5.2 Niveau d’implantation de l’Initiative des hôpitaux amis
des bébés en Montérégie

5.2.1 Distribution des indicateurs des Dix conditions et du Code

Cette section présente la distribution des indicateurs des Dix Conditions et du Code dans
l’ensemble de la Montérégie en décrivant leur présence ou absence. Pour chacune des
perspectives, un indicateur est considéré présent si la réponse donnée par l’intervenant ou la
mère ou encore si l’observation enregistrée par l’observateur sont conformes aux pratiques
préconisées par l’IHAB.

Aussi, pour mieux interpréter les résultats de certaines conditions, il est pertinent de prendre
note que 105 mères sur 135 (78 %) ont tenté d’allaiter à la naissance (81 % ayant accouché
par voie vaginale et 71 % ayant accouché par césarienne) et que 2 bébés étaient d’un poids
inférieur à 2 000 grammes.
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Condition 1 – Adopter une politique d’allaitement

Deux centres hospitaliers sur 9 possèdent une politique écrite d’allaitement maternel. Pour la
condition 1, seuls les répondants faisant partie de ces deux centres hospitaliers ont été
retenus lors de l’analyse.

Pour ces 2 hôpitaux, 95 % des intervenants rapportent qu’il y a une politique à l’hôpital,
95 % d’entre eux rapportent qu’ils l’ont vue et 58 % de ceux l’ayant vu peuvent énumérer au
moins deux éléments contenus dans la politique. Pour leur part, 60 % des mères de ces deux
hôpitaux rapportent qu’il y a une politique à l’hôpital où elles ont accouché.

Par contre, bien que les deux politiques comprennent les Dix conditions, un seul des deux
hôpitaux affiche cette politique de manière visible dans les langues les plus couramment
comprises par les clientes et par le personnel, partout où se donnent des soins aux mères et
aux nourrissons.

TABLEAU 4

Distribution des indicateurs de la Condition 1,
Montérégie, 2001

Condition 1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et systé-
matiquement portée à la connaissance de tout le personnel soignant

Perspective des intervenants1 Total des indicateurs : 3

Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 20 12 21L’intervenant rapporte qu’il y a une politique d’allaitement
écrite au centre hospitalier. % 95 5 100

N 19 1 20L’intervenant ayant rapporté qu’il y a une politique d’allaitement
au centre hospitalier, dit l’avoir vue. % 95 5 100

N 11 8 19L’intervenant ayant vu la politique d’allaitement, énumère
au moins 2 éléments contenus dans cette politique. % 58 42 100

Perspective des mères1 Total des indicateurs : 1
N 18 123 30La mère sait qu’il y a une politique d’allaitement écrite au

centre hospitalier. % 60 40 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 3
N 2 7 9Le centre hospitalier a une politique d’allaitement écrite.

% 22 78 100
N 1 1 2Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique est

affichée de manière visible, dans la ou les langue(s) les plus
couramment comprises par les clientes et le personnel, partout
où se donnent des soins aux mères et aux nourrissons.

% 50 50 100

N 2 0 2Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique
comprend les Dix conditions. % 100 0 100
1 Seuls les répondants dont le centre hospitalier avait une politique d’allaitement (2 centres hospitaliers sur 9) ont été retenus pour cette
perspective.

2 Inclut un intervenant ayant répondu « ne sais pas ».
3 Inclut six mères ayant répondu « ne sais pas ».
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Condition 2 – Formation du personnel

En Montérégie, 91 % des intervenants interviewés rapportent avoir eu une formation en
allaitement maternel au cours des 3 dernières années. Alors que 60 % de ces intervenants
rapportent avoir reçu 18 heures ou plus de formation, seulement 43 % rapportent avoir reçu
de la formation théorique et clinique. Enfin, 99 % des intervenants ont répondu correctement
à au moins 3 questions sur 5 sur les connaissances de base de l’allaitement maternel.

Quant à l’orientation de 1 heure pour les intervenants ayant commencé à travailler moins de
12 mois avant la visite, 71 % des 7 intervenants interviewés l’ont reçue.

TABLEAU 5

Distribution des indicateurs de la Condition 2,
Montérégie, 2001

Condition 2. Donner à tout le personnel soignant les compétences nécessaires
pour mettre en œuvre cette politique

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 5

Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 87 9 96L’intervenant a reçu de la formation en matière d’allaitement
au cours des 3 dernières années.

% 91 9 100

N 52 35 87L’intervenant ayant reçu de la formation, a eu au moins
18 heures de formation au cours des 3 dernières années.

% 60 40 100

N 37 50 87L’intervenant ayant reçu de la formation, a eu de la formation
théorique et clinique.

% 43 57 100

N 5 2 7L’intervenant ayant moins d’une année d’expérience, a reçu
au moins 1 heure d’orientation sur l’allaitement au cours des
6 premiers mois suivant son entrée à l’unité de maternité. % 71 29 100

N 95 1 96L’intervenant répond correctement à au moins 3 questions sur
5 sur les connaissances de base de l’allaitement maternel.

% 99 1 100

Condition 3 – Information prénatale sur les avantages de l’allaitement
et sur sa pratique

On note que 98 % des intervenants et 77 % des mères peuvent nommer 2 avantages de
l’allaitement parmi les 4 choix préétablis (mais non mentionnés). On peut aussi constater
que 39 % des intervenants comparativement à 2 % des mères peuvent nommer 2 facteurs qui
aident au succès de l’allaitement à l’hôpital parmi les 6 choix préétablis (mais non
mentionnés).

En Montérégie, pendant la période prénatale, 50 % des mères rapportent avoir été informées
des avantages de l’allaitement et seulement 23 % des mères rapportent avoir été informées
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des facteurs qui aident au succès de l’allaitement par un intervenant de l’hôpital ou par de la
documentation écrite remise par celui-ci.

TABLEAU 6

Distribution des indicateurs de la Condition 3,
Montérégie, 2001

Condition 3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement
et de sa pratique (inclus si services prénataux présents à l’hôpital)

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 2

Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 94 2 96L’intervenant nomme au moins 2 avantages de l’allaitement
parmi les 4 suivants : protection pour le bébé, nutrition,
attachement mère/enfant, avantages pour la mère. % 98 2 100

N 37 59 96L’intervenant nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès
de l’allaitement à l’hôpital parmi les 6 suivants : une première
tétée précoce, la prise du sein et une position adéquate, la
cohabitation, l’allaitement à la demande, l’absence de
complément, l’absence de tétine artificielle.

% 39 61 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 4
N 67 681 135La mère a reçu du centre hospitalier de l’information

sur les avantages de l’allaitement.
% 50 50 100

N 104 31 135La mère nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les
4 suivants : protection pour le bébé, nutrition, attachement
mère/enfant, avantages pour la mère. % 77 23 100

N 31 1042 135La mère a reçu du centre hospitalier de l’information sur les
facteurs qui aident au succès de l’allaitement.

% 23 77 100

N 3 132 135La mère nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de
l’allaitement parmi les 6 suivants : une première tétée précoce,
la prise du sein et une position adéquate, la cohabitation,
l’allaitement à la demande, l’absence de complément, l’absence
de tétine artificielle.

% 2 98 100

1 Inclut 2 mères ayant répondu « ne sais pas ».
2 Inclut 1 mère ayant répondu « ne sais pas ».

Condition 4 – Contact précoce et initiation de l’allaitement

Il est à noter que la condition 4 est analysée de façon séparée pour les accouchements par
voie vaginale et pour les accouchements par césarienne. Aussi, les réponses des intervenants
ne travaillant pas auprès des mères au moment de l’accouchement et celles des mères ayant
eu un bébé de poids inférieur à 2 000 grammes sont exclues de l’analyse.

D’abord, pour les accouchements par voie vaginale, 96 % des intervenants et 94 % des
mères ayant accouché de cette façon rapportent que le bébé est mis en contact avec sa mère
dans les 30 minutes suivant la naissance. Ensuite, 63 % des intervenants et 46 % des mères
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rapportent que le bébé est laissé sur sa mère pour une période de trente minutes ou plus lors
du premier contact.

Toujours dans les cas d’accouchements par voie vaginale, 100 % des intervenants rapportent
qu’on encourage la mère et son bébé à allaiter dans les deux heures suivant l’accouchement
et 76 % des 90 mères qui ont accouché de cette façon rapportent avoir été encouragées à
allaiter dans les 2 heures suivant l’accouchement. Il faut toutefois considérer que la question
posée aux intervenantes pouvait sous-entendre qu'on faisait référence seulement aux mères
qui voulaient tenter d’allaiter et que la question destinée aux mères a été posée à toutes les
mères, incluant celles qui ont choisi de ne pas tenter d’allaiter.

Pour les mères ayant accouché par césarienne, le premier contact avec le bébé se réfère au
moment à partir duquel les mères sont capables de réagir et non immédiatement après
l’accouchement comme dans le cas d’un accouchement par voie vaginale. Pour ce qui est
des accouchements, 43 % des intervenants et 60 % des 43 mères qui ont accouché de cette
façon rapportent que le bébé est mis en contact avec sa mère dans les 30 minutes suivant le
moment où elles ont pu réagir. Lors du premier contact, 72 % des intervenants et 60 % des
mères rapportent que le bébé est laissé sur sa mère pour une période de trente minutes ou
plus.

Toujours dans les cas d’accouchements par césarienne, 89 % des intervenants rapportent
qu’on encourage la mère et son bébé à allaiter dans les 2 heures suivant le moment où la
mère est capable de réagir, alors que seulement 58 % des 43 mères ayant accouché de cette
façon rapportent avoir été encouragées à allaiter dans les 2 heures suivant le moment où
elles ont été capables de réagir. Comme dans le cas des accouchements par voie vaginale, la
question posée aux intervenantes pouvait sous-entendre qu’on faisait référence seulement
aux mères qui voulaient tenter d’allaiter et que la question destinée aux mères a été posée à
toutes les mères, incluant celles qui ont choisi de ne pas tenter d’allaiter.

Finalement, 63 % des intervenants décrivent un contact peau à peau entre la mère et son
enfant selon la définition préétablie (bébé nu sur le corps nu de sa mère ou main de la mère
sur le corps nu du bébé). Chez les mères, 46 % décrivent avoir été mises en contact peau à
peau avec leur bébé après l’accouchement selon la définition préétablie.
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TABLEAU 7

Distribution des indicateurs de la Condition 4,
Montérégie, 2001

Condition 4. Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant
dans la demi-heure suivant la naissance

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 7

Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL1

N 57 33 90L’intervenant rapporte que les bébés sont mis en contact peau
à peau selon une définition préétablie (bébé nu sur le corps nu
de sa mère ou main de la mère sur le corps nu du bébé). % 63 37 100

N 82 3 85L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans
les 30 premières minutes suivant un accouchement par voie
vaginale. % 96 4 100

N 53 31 84L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant
30 minutes ou plus suivant un accouchement par voie
vaginale. % 63 37 100

N 88 0 88L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour
la première fois dans les 2 heures suivant l’accouchement par
voie vaginale. % 100 0 100

N 35 46 81L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans les
30 premières minutes après le moment où la mère est capable
de réagir lors d’un accouchement par césarienne. % 43 57 100

N 57 22 79L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant
30 minutes ou plus après le moment où la mère est capable de
réagir lors d’un accouchement par césarienne. % 72 28 100

N 76 9 85L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour la
première fois dans les 2 heures suivant le moment où la mère
est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne. % 89 11 100

Perspective des mères2 Total des indicateurs : 7
N 61 72 133La mère a été mise en contact peau à peau avec son bébé

selon une définition préétablie (bébé nu sur le corps nu
de sa mère ou main de la mère sur le corps nu du bébé). % 46 54 100

N 85 5 90La mère a été mise en contact avec son bébé dans les
30 premières minutes suivant l’accouchement par voie
vaginale. % 94 6 100

N 41 49 90La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période
de 30 minutes ou plus suivant l’accouchement par voie
vaginale. % 46 54 100

N 68 223 90La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant
l’accouchement par voie vaginale.

% 76 24 100

N 26 17 43La mère a été mise en contact avec son bébé dans les
30 premières minutes suivant sa capacité à réagir lors
d’un accouchement par césarienne. % 60 40 100

N 26 174 43La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période
de 30 minutes ou plus suivant sa capacité à réagir lors d’un
accouchement par césarienne. % 60 40 100
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Condition 4. Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant
dans la demi-heure suivant la naissance

Perspective des mères2  (suite) Total des indicateurs : 7
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 25 185 43La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant
sa capacité à réagir lors d’un accouchement par césarienne.

% 58 42 100

1 Les totaux diffèrent vu les réponses « ne s’applique pas » données par certains intervenants.
2 Exclut 2 mères ayant eu un accouchement par césarienne dont les bébés pesaient moins de 2 000 g à la naissance.
3 Inclut 17 mères n’ayant jamais tenté d’allaiter.
4 Inclut 1 mère ayant répondu « ne sais pas ».
5 Inclut 13 mères n’ayant jamais tenté d’allaiter.

Condition 5 – Enseignement sur l’amorce et le maintien de la lactation

D’abord, 99 % des intervenants rapportent offrir aux mères de l’aide pour allaiter dans les
6 heures suivant la naissance du bébé. Aussi, la plupart (79 %) des 135 mères rapportent
qu’on leur a offert de l’aide pour allaiter dans les 6 heures suivant la naissance du bébé.
D’autre part, seulement 23 % des intervenants sont capables d’énumérer les 4 principales
étapes de la méthode d’expression du lait maternel selon la technique « Marmet », 32 % des
intervenants rapportent faire l’enseignement de l’expression manuelle du lait et 36 % des
mères rapportent avoir reçu cet enseignement.

D’autre part, 71 % des intervenants et 35 % des 105 mères ayant tenté d’allaiter peuvent
identifier 3 éléments ou plus d’une bonne position d’un bébé au sein parmi 11 choix
préétablis (mais non mentionnés). Au moins une intervention qui prévient les gerçures et les
crevasses parmi 2 choix préétablis est identifiée par 64 % des intervenants et 34 % des
mères ayant tenté d’allaiter. Lorsque des interventions non recommandées et possiblement
nuisibles étaient mentionnées, la réponse a été considérée non conforme et l’indicateur
absent.

On note que 33 % des intervenants et 6 % des mères ayant tenté d’allaiter peuvent identifier
au moins 2 facteurs assurant une production suffisante de lait parmi les 6 choix préétablis.
Finalement, 95 % des intervenants rapportent informer les mères qui ont dû être séparées de
leur bébé pour une période prolongée, sur la façon d’amorcer et de maintenir leur production
de lait, alors que parmi les 7 mères interviewées ayant eu à être séparées de leur bébé pour
une période prolongée, 43 % rapportent avoir eu cette information.
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TABLEAU 8

Distribution des indicateurs de la Condition 5,
Montérégie, 2001

Condition 5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement et comment entre-
tenir la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 7
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 95 1 96L’intervenant offre à la mère de l’aide pour allaiter dans
les 6 premières heures suivant l’accouchement. % 99 1 100

N 31 65 96L’intervenant enseigne l’expression manuelle du lait aux mères.

% 32 68 100

N 22 74 96L’intervenant nomme les 4 principales étapes de l’expression
manuelle selon la technique Marmet. % 23 77 100

N 68 28 96L’intervenant nomme au moins 3 éléments d’une bonne
position du bébé au sein. % 71 29 100

N 32 64 96L’intervenant informe la mère d’au moins 2 facteurs qui
assurent une production suffisante de lait parmi les 6 choix
suivants : la cohabitation, la prise du sein et la position
adéquate, l’allaitement à la demande, l’absence de restriction
de la durée des tétées, l’absence de complément, l’absence de
tétine artificielle.

% 33 67 100

N 61 35 96L’intervenant enseigne au moins 1 façon de prévenir les
gerçures et les crevasses sans mentionner aucune façon
nuisible.

% 64 36 100

N 91 5 96L’intervenant informe les mères sur comment amorcer et
maintenir une production de lait dans les cas où elles sont
séparées de leur bébé pour une période prolongée.

% 95 5 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 6
N 106 29 135La mère a eu de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures

suivant l’accouchement. % 79 21 100

N 49 86 135La mère a reçu l’enseignement sur l’expression manuelle
du lait. % 36 64 100

N 37 68 105La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 3 éléments
d’une bonne position du bébé au sein. % 35 65 100

N 6 99 105La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 2 facteurs qui
assurent une production suffisante de lait parmi les 6 choix
suivants : la cohabitation, la prise du sein et une position
adéquate, l’allaitement à la demande, l’absence de restriction
de la durée des tétées, l’absence de complément, l’absence de
tétine artificielle.

% 6 94 100

N 36 69 105La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 1 façon de
prévenir les gerçures et les crevasses sans mentionner aucune
façon nuisible.

% 34 66 100

N 3 4 7La mère ayant tenté d’allaiter, a été informée sur comment
amorcer et maintenir une production de lait dans le cas où
elle a été séparée de son bébé pour une période prolongée. % 43 57 100
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Condition 6 – Lait maternel sauf en présence d’indication médicale

Pour cette condition, deux raisons ont été considérées comme acceptables pour donner un
substitut du lait maternel : le refus d’allaiter par les mères ayant décidé elles-mêmes de
nourrir leur bébé avec des préparations commerciales pour nourrissons (« raison hors du
contrôle de l’hôpital ») et les indications médicales acceptables pour administrer un substitut
du lait maternel selon les Règles mondiales de l’IHAB. Aussi, si l’intervenant ou la mère
mentionnait une raison autre que celles incluses dans les Règles mondiales, la réponse était
considérée non conforme et l’indicateur absent.

D’abord, 16 % des intervenants montérégiens rapportent que tous les bébés allaités reçoivent
seulement du lait maternel pendant leur séjour à l’hôpital, même pour leur première tétée ou
que les bébés allaités reçoivent autre chose que du lait maternel pour une ou des raisons
énumérées dans la liste des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de
l’IHAB ou pour une raison hors du contrôle de l’hôpital (un refus d’allaiter de la part de la
mère). De façon plus détaillée, 4 % rapportent que les nourrissons reçoivent seulement du
lait maternel, 5 % rapportent que les nourrissons reçoivent autre chose pour des indications
médicales acceptables et 7 % rapportent un refus d’allaiter de la part de la mère.

Quant aux mères, 80 % des 135 mères répondantes (en incluant celles n’ayant pas tenté
d’allaiter) rapportent que leur bébé a reçu seulement du lait maternel pendant leur séjour à
l’hôpital, même pour la première tétée ou que leur bébé a reçu autre chose que du lait
maternel pour une ou des raisons incluses dans la liste des indications médicales acceptables
selon les Règles mondiales de l’IHAB ou pour une raison hors du contrôle de l’hôpital (un
refus d’allaiter). De façon plus détaillée, 51 % des mères rapportent que leur bébé a reçu
seulement du lait maternel, 2 % rapportent que leur bébé a reçu autre chose pour des
indications médicales acceptables et 27 % rapportent un refus d’allaiter de leur part.

Lors de l’observation d’une durée de 16 heures dans chacun des hôpitaux, la moyenne des
résultats montre que 90 % des bébés observés ont reçu seulement du lait maternel ou
l’administration d’autre chose que du lait maternel était justifiée par une indication médicale
acceptable selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle de l’hôpital.
De façon plus détaillée, selon la moyenne des résultats de chacun des hôpitaux, 71 % des
bébés observés ont reçu seulement du lait maternel, 2 % ont reçu autre chose pour des
indications médicales et 17 % ont reçu autre chose par refus d’allaiter de leur mère.



Initiative des hôpitaux amis des bébés
Étude sur le niveau d’implantation en Montérégie

Direction de santé publique de la Montérégie44

TABLEAU 9

Distribution des indicateurs de la Condition 6,
Montérégie, 2001

Condition 6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson
autre que le lait maternel, sauf indication médicale

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 1
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 15 79 941L’intervenant rapporte que les bébés allaités reçoivent, durant
leur séjour à l’hôpital, seulement du lait maternel ou, si autre
chose que du lait maternel est reçue, l’intervenant mentionne
une ou des indications médicales acceptables selon les Règles
mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre
hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner aucune autre
raison.

% 16 84 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 1
N 108 27 135La mère rapporte que son bébé a reçu seulement du lait

maternel durant son séjour à l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose
que du lait maternel, elle mentionne une ou des indications
médicales acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB
ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus
d’allaiter) sans mentionner aucune autre raison.

% 80 20 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 1
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à
l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les bébés n’ont
reçu que du lait maternel ou, s’ils ont reçu autre chose, une ou
des indications médicales acceptables selon les Règles
mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre
hospitalier (un refus d’allaiter) étaient présentes sans observer
aucune autre raison.

% 90 10 1002

1 Exclut les réponses « ne s’applique pas ».
2 Le nombre de bébés n’étant pas le même d’un centre hospitalier à l’autre, la moyenne des pourcentages de chaque centre hospitalier

a été retenue.

Condition 7 – Cohabitation 24 heures sur 24

Pour cette condition, l’analyse a été faite de façon séparée pour les accouchements par voie
vaginale et les accouchements par césarienne. De plus, les bébés de moins de 2 000
grammes ont été exclus.

D’abord, 92 % des intervenants et 86 % des 90 mères ayant accouché par voie vaginale
disent que les bébés ne sont pas du tout séparés de leur mère ou qu’ils sont séparés pour une
période de pas plus d’une heure entre l’accouchement et le moment où la mère et le bébé
arrivent dans la chambre. Par contre, 34 % des intervenants et 31 % des mères ayant
accouché par voie vaginale disent que les bébés ne sont pas du tout séparés de leur mère ou
qu’ils sont séparés pour une période de pas plus d’une heure à la fois durant le séjour à
l’hôpital (c’est-à-dire à partir du moment où la mère et le bébé arrivent dans la chambre
jusqu’à la sortie de l’hôpital).
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Ensuite, 37 % des intervenants et 37 % des 43 mères ayant accouché par césarienne disent
que les bébés ne sont pas du tout séparés de leur mère ou qu’ils sont séparés pour une
période de pas plus d’une heure à la fois entre l’accouchement par césarienne et le moment
où la mère et le bébé arrivent dans la chambre. Aussi, 24 % des intervenants et 14 % des
mères ayant accouché par césarienne disent que les bébés ne sont pas du tout séparés de leur
mère ou qu’ils sont séparés pour une période de pas plus d’une heure à la fois durant le
séjour à l’hôpital (c’est-à-dire à partir du moment où la mère et le bébé arrivent dans la
chambre jusqu’à la sortie de l’hôpital). Pour les mères qui ne pouvaient pas préciser la durée
de la séparation, l’indicateur était considéré absent.

Lors des séparations, 7 % des intervenants et 19 % de toutes les mères interviewés
rapportent que les bébés ne sont pas du tout séparés de leur mère ou qu’ils sont séparés de
seulement pour recevoir des soins médicaux autres que ceux de l’admission.

Lors de l’observation directe sur une période de 16 heures, la moyenne des résultats de
chacun des hôpitaux montre que 69 % des bébés observés à l’unité n’ont pas été séparés de
leur mère ou n’ont pas été séparés que pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

TABLEAU 10

Distribution des indicateurs de la Condition 7,
Montérégie, 2001

Condition 7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 5
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 88 8 96L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé
d’un accouchement par voie vaginale ne sont pas séparés de
leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre
le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre.

% 92 8 100

N 32 63 951L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé
d’un accouchement par voie vaginale ne sont pas séparés de
leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre
l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

% 34 66 100

N 34 59 931L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé
d’un accouchement par césarienne ne sont pas séparés de leur
mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre le
moment de la naissance et l’arrivée à la chambre.

% 37 63 100

N 22 71 931L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé
d’un accouchement par césarienne ne sont pas séparés de leur
mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre
l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

% 24 76 100

N 7 87 931L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé
ne sont pas séparés de leur mère ou sont seulement séparés
pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission. % 7 93 100
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Condition 7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour

Perspective des mères2 Total des indicateurs : 5
N 77 13 90La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un

accouchement par voie vaginale n’a pas été séparé d’elle du
tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une
heure à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la
chambre.

% 86 14 100

N 28 62 90La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un
accouchement par voie vaginale n’a pas été séparé d’elle du
tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une
heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de
l’hôpital.

% 31 69 100

N 16 273 43La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un
accouchement par césarienne n’a pas été séparé d’elle du tout
ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure
à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la
chambre.

% 37 63 100

N 6 37 43La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un
accouchement par césarienne n’a pas été séparé d’elle du tout
ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure
à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

% 14 86 100

N 25 108 133La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas
été séparé d’elle ou qu’il a été séparé seulement pour recevoir
des soins médicaux autres que l’admission. % 19 81 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 1
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à
l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les bébés nés à
terme et en santé n’ont pas été séparés de leur mère ou ont
été séparés seulement pour recevoir des soins médicaux autres
que l’admission.

% 69 31 1004

1 Exclut les réponses « ne s’applique pas ».
2 Exclut 2 mères ayant eu un accouchement par césarienne dont les bébés pesaient moins de 2 000 g à la naissance.
3 Inclut 2 mères ayant répondu « ne sais pas ».
4 Le nombre de bébés n’étant pas le même d’un centre hospitalier à l’autre, la moyenne des pourcentages de chaque centre hospitalier

a été retenue.

Condition 8 – Allaitement à la demande

D’abord, 97 % des intervenants rapportent une définition de l’allaitement à la demande
selon le libellé « Aussitôt que le bébé le demande, sans restriction » et 68 % rapportent
enseigner aux mères d’allaiter leur bébé « aussitôt qu’il le demande » sans spécifier « à
l’intérieur d’une période n’excédant pas X heures ». Quant aux mères, 91 % rapportent une
définition de l’allaitement à la demande selon le libellé « Aussitôt que le bébé le demande,
sans restriction », alors que seulement 35 % rapportent qu’un intervenant de l’hôpital leur a
dit d’allaiter leur bébé « Aussitôt qu’il le demande », sans spécifier « à l’intérieur d’une
période n’excédant pas X heures ». Toutefois, la mention d’une période de 5-6 heures par les
intervenants ou par les mères était considérée conforme.

Pour ce qui est de la durée de la tétée, 75 % des intervenants rapportent savoir que la durée
des tétées ne doit pas être limitée et 74 % rapportent enseigner aux mères de « ne pas limiter
la durée des tétées ». Pour leur part, 91 % des mères rapportent que la durée des tétées ne
doit pas être limitée, mais seulement 38 % rapportent qu’un intervenant de l’hôpital leur a
dit de ne pas limiter leur durée.
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TABLEAU 11

Distribution des indicateurs de la Condition 8,
Montérégie, 2001

Condition 8. Encourager l’allaitement à la demande de l’enfant

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 4
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 93 3 96L’intervenant donne une définition préétablie de l’allaitement
à la demande (lorsque le bébé le demande, sans restriction
[période critique de 5-6 heures est acceptable]). % 97 3 100

N 65 31 96L’intervenant enseigne aux mères à allaiter « aussitôt que le
bébé le demande » sans spécifier « à l’intérieur d’une période
n’excédant pas X heures » (la mention d’une période
n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée).

% 68 32 100

N 72 24 96L’intervenant rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être
limitée.

% 75 25 100

N 70 25 951L’intervenant enseigne aux mères de « ne pas limiter la durée
de la tétée » sans spécifier « X nombre de minutes ».

% 74 26 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 4
N 96 9 105La mère ayant tenté d’allaiter, donne une définition préétablie

de l’allaitement à la demande (lorsque le bébé le demande,
sans restriction [période critique de 5-6 heures est
acceptable]).

% 91 9 100

N 37 68 105La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du
centre hospitalier lui a dit d’allaiter son bébé « aussitôt qu’il
le demande » sans spécifier « à l’intérieur d’une période
n’excédant pas X heures » (la mention d’une période
n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée).

% 35 65 100

N 96 9 105La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte que la durée de la
tétée ne doit pas être limitée.

% 91 9 100

N 40 65 105La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du
centre hospitalier lui a dit de « ne pas limiter la durée de la
tétée » sans spécifier « X nombre de minutes ». % 38 62 100

1 Exclut les réponses « ne s’applique pas ».

Condition 9 – Utilisation de tétines artificielles

En ce qui concerne l’utilisation de biberons, 27 % des intervenants rapportent que 20 % ou
moins des bébés reçoivent un ou des biberons pendant leur séjour à l’hôpital (ces données
comprennent les bébés nourris avec des préparations commerciales dès la naissance). Par
contre, 67 % des 135 mères (en incluant celles qui n’ont pas tenté d’allaiter) rapportent que
leur bébé n’a pas reçu de biberon durant son séjour. Lors de l’observation directe sur une
période de 16 heures, une moyenne de 69 % des 91 bébés observés (allaités ou non)
n’étaient pas en présence (dans leur berceau ou près du lit de leur mère) ni n’utilisaient de
biberon.
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En ce qui concerne l’utilisation de suces, 32 % des intervenants ont rapporté que 20 % ou
moins des bébés reçoivent une ou des suces durant leur séjour. Quant aux mères, 47 %
rapportent que leur bébé n’a pas reçu de suce durant son séjour. Lors de l’observation
directe sur un période de 16 heures, la moyenne des résultats de chacun des hôpitaux montre
que 71 % des bébés observés n’étaient pas en présence (dans leur berceau ou près du lit de
leur mère) ni n’utilisaient de suce.

TABLEAU 12

Distribution des indicateurs de la Condition 9,
Montérégie, 2001

Condition 9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 2
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 25 68 931L’intervenant rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent
un ou des biberons.

% 27 73 100

N 29 61 901L’intervenant rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent
une ou des suces. % 32 68 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 2
N 90 45 135La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de biberon

pendant son séjour au centre hospitalier.
% 67 33 100

N 63 72 135La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de suce pendant
son séjour au centre hospitalier.

% 47 53 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 2
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité
de maternité (incluant la pouponnière), les bébés n’étaient pas
en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman), ni
n’utilisaient de biberon.

% 69 31 1002

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité
de maternité (incluant la pouponnière), les bébés n’étaient pas
en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman),
ni n’utilisaient de suce.

% 71 29 1002

1 Exclut les réponses « ne s’applique pas ».
2 Le nombre de bébés n’étant pas le même d’un centre hospitalier à l’autre, la moyenne des pourcentages de chaque centre hospitalier

a été retenue.

Condition 10 – Soutien à la sortie de l’hôpital

D’une part, 79 % des intervenants connaissent le mécanisme de suivi fait par le centre
hospitalier, 52 % connaissent le mécanisme de référence au CLSC et 46 % sont capables de
nommer tous les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement sur leur
territoire.



Chapitre 5 : Résultats

Direction de santé publique de la Montérégie 49

D’autre part, 81 % des mères rapportent avoir été informées ou avoir reçu de la documen-
tation écrite, par le centre hospitalier, sur les organismes communautaires offrant du soutien
à l’allaitement sur le territoire où elles habitent. Ensuite, 79 % des mères disent connaître les
organismes offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où elles habitent, alors que
50 % d’entre elles sont capables d’en nommer au moins un. Finalement, 78 % des mères
rapportent avoir été informées ou avoir reçu de la documentation écrite par le centre
hospitalier sur les services postnatals disponibles en CLSC.

Finalement, la consultation de la documentation remise aux mères montre que 89 % des
hôpitaux remettent une liste exhaustive des organismes communautaires et des ressources
offrant du soutien en allaitement à l’intérieur du territoire.

TABLEAU 13

Distribution des indicateurs de la Condition 10,
Montérégie, 2001

Condition 10. Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement maternel
et leur adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de la clinique

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 3
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 76 20 96L’intervenant connaît le mécanisme de suivi fait par le centre
hospitalier. % 79 21 100

N 50 46 96L’intervenant connaît le mécanisme de référence au(x) CLSC
du territoire du centre hospitalier.

% 52 48 100
N 43 51 941L’intervenant nomme tous les organismes communautaires offrant

du soutien à l’allaitement dans le territoire du centre hospitalier. % 46 54 100

Perspective des mères Total des indicateurs : 4
N 105 30 135La mère rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la

documentation écrite par le centre hospitalier sur les services
postnatals disponibles en CLSC.  % 78 22 100

N 110 25 135La mère rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la
documentation écrite, par le centre hospitalier, sur les organismes
communautaires offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire
où elle habite.

 % 81 19 100

N 107 28 135La mère dit connaître les organismes communautaires offrant du
soutien à l’allaitement sur le territoire où elle habite. % 79 21 100

N 53 54 107La mère disant connaître les organismes communautaires nomme
au moins un organisme communautaire offrant du soutien à
l’allaitement sur le territoire où elle habite.

% 50 50 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 1
N 8 1 9La documentation remise aux mères comprend une liste exhaus-

tive des organismes communautaires et des ressources offrant du
soutien à l’allaitement dans le territoire du centre hospitalier. % 89 11 100

1 Exclut les réponses « ne s’applique pas ».
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Code international de commercialisation des substituts du lait maternel

D’abord, six infirmières-chefs sur neuf rapportent que leur centre hospitalier ne fait pas la
distribution gratuite d’échantillons de préparations commerciales pour nourrissons (pour
usage à la maison). Un seul centre hospitalier ne reçoit pas d’approvisionnement gratuit de
préparations commerciales pour nourrissons.

Ensuite, bien que les politiques des deux hôpitaux qui en possèdent une interdisent la
promotion de tétines artificielles et de préparations commerciales pour nourrissons, aucune
interdit l’enseignement de groupe sur les préparations commerciales pour nourrissons.

D’autre part, dans six des neuf hôpitaux, certains dépliants informatifs remis par les centres
hospitaliers font mention de préparations commerciales pour nourrissons, de biberons et de
suces ou contiennent des publicités sur ces thèmes.

De plus, aucun article promotionnel (crayons, galons à mesurer, etc.) provenant des
fabriquants de préparations commerciales pour nourrissons n’était présent dans les unités de
maternité, mais des affiches provenant de ces fabricants se retrouvaient dans six des neuf
hôpitaux.

Finalement, aucun paquet-cadeau remis aux mères ne contenait de préparations commer-
ciales pour nourrissons.

TABLEAU 14

Distribution des indicateurs du Code,
Montérégie, 2001

Code international de commercialisation des substituts du lait maternel

Perspective de l’infirmière-chef Total des indicateurs : 2
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 1 8 9Le centre hospitalier ne reçoit pas d’approvisionnement gratuit
de préparations commerciales pour nourrissons. % 11 89 100

N 6 3 9Le centre hospitalier ne fournit pas de préparations
commerciales gratuites (pour usage à la maison). % 67 33 100

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 6
N 0 2 2Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique

interdit l’enseignement de groupe sur la préparation des
biberons.

% 0 100 100

N 2 0 2Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique
interdit la publicité et les affiches faisant la promotion de
tétines artificielles et de préparations commerciales pour
nourrissons.

% 100 0 100

N 3 6 9Les mères ne reçoivent ni documentation ni publicité sur les
tétines artificielles et sur les préparations commerciales pour
nourrissons.

% 33 67 100

N 3 6 9À l’unité de maternité (incluant la pouponnière), il n’y a aucune
forme de promotion (affiches) des tétines artificielles et des
préparations commerciales pour nourrissons.

% 33 67 100
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Code international de commercialisation des substituts du lait maternel

Perspective de l’observateur (suite) Total des indicateurs : 6
Indicateur PRÉSENCE

OUI NON TOTAL

N 9 0 9À l’unité de maternité (incluant la pouponnière), il n’y a aucun
article promotionnel (crayons, galons à mesurer, etc.)
provenant des fabricants de préparations commerciales pour
nourrissons.

% 100 0 100

N 9 0 9Les paquets-cadeaux ne contiennent pas d’échantillons de
préparations commerciales pour nourrissons.

% 100 0 100

5.2.2 Niveau d’implantation des Dix conditions et du Code

Cette section présente les résultats du niveau d’implantation de l’IHAB en Montérégie. Tel
qu’expliqué précédemment, le niveau d’implantation de l’IHAB a été déterminé en
examinant la distribution, présentée dans la section 5.2.1, des indicateurs définis pour
chacune des Dix conditions et pour certains éléments du Code. Pour considérer l’indicateur
complètement implanté, le pourcentage de présence (voir deuxième colonne de gauche à
l’annexe 3) devait atteindre une valeur égale ou supérieure au seuil fixé (voir première
colonne de gauche à l’annexe 3). Le tableau 15 montre le nombre et le pourcentage des
indicateurs complètement implantés pour chacune des Dix conditions et pour le Code et la
figure 1 présente une représentation graphique des mêmes résultats.

TABLEAU 15

Niveau d’implantation des Dix conditions
et du Code, Montérégie, 2001

Indicateurs
complètement

implantésDix conditions et Code Nombre total des
indicateurs

N %

Condition 1 - Politique d’allaitement 7 0 0

Condition 2 - Formation du personnel 5 2 40

Condition 3 - Information prénatale 6 1 17

Condition 4 - Contact précoce 14 8 57

Condition 5 - Enseignement postnatal 13 2 15

Condition 6 - Lait maternel seulement 3 2 67

Condition 7 - Cohabitation 24 hres sur 24 11 2 18

Condition 8 - Allaitement à la demande 8 3 38

Condition 9 - Utilisation des tétines artificielles 6 0 0

Condition 10 - Soutien à la sortie de l’hôpital 8 1 13

Code 8 83 38

TOTAL 89 24 27
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FIGURE 1

Pourcentage des indicateurs
complètement implantés, Montérégie, 2001

Pour cette analyse, le même poids a été attribué à tous les indicateurs. Par exemple, la
contribution de chaque perspective pour mesurer le niveau d’implantation varie selon le
nombre d’indicateurs qu’elle contient, mais aucune pondération n’a été faite. Pour certaines
conditions, deux ou trois indicateurs ont été utilisés pour « décortiquer » un même
phénomène (contact précoce, cohabitation). Dans d’autres cas, un ou des indicateurs étaient
utilisés seulement pour vérifier la véracité d’un autre (connaissance de la politique, des
groupes d’entraide). Dans ces cas, si un d’entre eux n’est pas implanté, il est probable que
ceux y étant reliés ne le soient pas non plus résultant en l’absence de plusieurs indicateurs
qui se traduit en un bas niveau d’implantation de la condition.

De plus, le respect de chacune des Dix conditions et du Code a été déterminé en vérifiant si
tous les indicateurs définis pour ceux-ci ont été complètement implantés. D’après les
résultats obtenus, ni les Dix conditions ni le Code n’ont été totalement respectés en
Montérégie, c’est-à-dire qu’aucune des Dix conditions ni le Code ne présentent l’implan-
tation complète de TOUS les indicateurs selon les seuils définis.

5.3 Comparaison des perspectives

L’annexe 4 montre la comparaison des perspectives pour les questions portant sur les
connaissances, les pratiques et l’enseignement.

5.3.1 Questions portant sur les connaissances

Cinq questions de connaissances en matière d’allaitement ont été posées de façon similaire
aux intervenants et aux mères. Pour trois de ces questions, les intervenants montrent
davantage de connaissances que les mères. Les écarts sont particulièrement élevés en ce qui
concerne la connaissance sur les facteurs de succès de l’allaitement (37 %) et sur les
éléments d’une bonne position du bébé au sein (36 %) et un peu moins élevés au niveau des
connaissances sur les avantages de l’allaitement (21 %). En contrepartie, les mères ayant
tenté d’allaiter sont plus nombreuses que les intervenants à savoir que la durée des tétées ne
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doit pas être limitée (écart de 16 %). Presque aucune différence n’est présente entre les
intervenants et les mères quant à la connaissance de la définition de l’allaitement à la
demande (écart de seulement 6 %).

5.3.2 Questions portant sur les pratiques hospitalières

Plusieurs questions sur les pratiques hospitalières en matière d’allaitement ont été posées de
façon presque identique aux intervenants et aux mères. Pour deux questions, il est aussi
possible de comparer la perspective de l’observateur.

Pour ce qui est des pratiques sur le contact précoce, le plus grand écart entre les perspectives
est noté dans l’encouragement à allaiter pour la première fois dans le cas d’un accouchement
par voie vaginale (24 %) et d’un accouchement par césarienne (31 %) (il faut toutefois
considérer que la question destinée aux mères a été posée à toutes les mères, incluant celles
qui ont choisi de ne pas tenter d’allaiter, tandis que la question posée aux intervenantes
pouvait sous-entendre qu’on faisait référence seulement aux mères qui voulaient tenter
d’allaiter). D’autre part, les mères et l’observateur rapportent beaucoup plus souvent que les
intervenants, que les bébés allaités reçoivent seulement du lait maternel ou reçoivent des
suppléments pour des raisons médicales acceptables ou parce que la mère refuse d’allaiter.
La plupart des indicateurs concernant la cohabitation ne montrent pas de divergence
significative quand on compare les réponses des intervenants à celles des mères. Par contre,
on note un grand écart entre la perspective de l’observateur et celle des intervenants (62 %)
et entre la perspective de l’observateur et celle des mères (50 %) pour la raison de la
séparation entre la mère et son bébé. Dans les deux cas, l’observateur rapporte plus souvent
le fait de recevoir des soins médicaux autres que l’admission comme raison de séparation.
Enfin, l’utilisation de tétines artificielles suscite un désaccord entre les perspectives de la
mère et de l’observateur seulement à l’égard de la suce.

5.3.3 Questions portant sur l’enseignement

Les six questions qui s’intéressent à l’enseignement aux mères fait par les intervenants
portent sur l’aide pratique à l’allaitement (condition 5) ainsi que sur l’allaitement à la
demande (condition 8). Pour cinq de ces questions, des écarts importants entre les
intervenants et les mères sont notés : les intervenants affirment avoir offert de l’aide à la
mère dans les premières six heures (20 %) ainsi qu’avoir informé la mère sur la façon
d’assurer une production suffisante de lait (27 %), la prévention des gerçures et des
crevasses (30 %), l’allaitement à la demande (33 %) et la durée des tétées (36 %) bien plus
souvent que les mères ne reconnaissent avoir reçu cet enseignement. La grande différence au
niveau de l’enseignement (donné ou reçu) sur l’allaitement à la demande et la durée des
tétées vient du fait que les mères rapportent avoir reçu de l’information qui s’avère non
conforme alors que les intervenants rapportent avoir donné de bonnes informations. Elle
provient aussi du fait que plusieurs mères disent ne pas avoir reçu d’information à ce sujet.
Enfin, il n’y a pas de différence entre les intervenants et les mères pour l’enseignement de
l’expression manuelle du lait (4 %).
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5.4 Variations des indicateurs selon certaines caractéristiques
des intervenants et des mères

Cette section présente les variations dans la distribution des indicateurs définis pour chacune
des conditions selon certaines caractéristiques des intervenants et des mères (annexe 5).

5.4.1 Variation des indicateurs selon les caractéristiques des intervenants

En ce qui concerne les intervenants, deux caractéristiques ont été étudiées : la profession et
l’horaire de travail. Deux groupes ont été constitués pour explorer la variation des
indicateurs selon la profession : d’une part, le personnel médical et d’autre part, le personnel
infirmier comprenant les infirmières, les infirmières bachelières et les puéricultrices. Les
infirmières-chefs ont été exclues de cette analyse étant donné leur fonction plutôt adminis-
trative. L’horaire de travail a été catégorisé en deux groupes, soit le groupe « jour » et le
groupe « soir / nuit ». Les intervenants rapportant travailler dans tous les quarts de travail
(19 %) ont été exclus de l’analyse, dont tous les médecins.

En général, il existe peu de différences dans l’implantation des indicateurs selon les caracté-
ristiques étudiées. Toutefois, dans certaines analyses, le nombre d’intervenants était
restreint, ce qui a pu affecter la validité des résultats. Parmi les différences retrouvées dans
l’analyse par type de profession, les infirmières sont plus nombreuses que les médecins à
rapporter qu’il y a une politique d’allaitement écrite au centre hospitalier, à avoir reçu de la
formation en matière d’allaitement au cours des trois dernières années et de l’orientation
(dans le cas de moins d’une année d’expérience), à nommer au moins trois indicateurs d’une
bonne position du bébé au sein et à enseigner au moins une façon de prévenir les gerçures et
les crevasses sans mentionner aucune façon nuisible. C’est seulement au niveau du contact
précoce que les médecins (92 %) sont plus nombreux que les infirmières (56 %) à rapporter
que les bébés sont mis en contact peau à peau selon une définition préétablie.

Quant à l’horaire de travail, les intervenants travaillant de soir ou de nuit sont plus
nombreux que ceux de jour à pouvoir énumérer au moins deux éléments contenus dans la
politique d’allaitement, à avoir reçu de la formation à la fois théorique et clinique, à mettre
les mères ayant accouché par césarienne en contact avec leur bébé dans les 30 premières
minutes et à les encourager à allaiter ainsi qu’à connaître le mécanisme de référence au(x)
CLSC du territoire du centre hospitalier. Le personnel de jour est plus nombreux que le
personnel de soir et de nuit à pouvoir nommer au moins deux facteurs qui aident au succès
de l’allaitement maternel et à rapporter que la durée des tétées ne doit pas être limitée.

5.4.2 Variation des indicateurs selon les caractéristiques des mères

Quant aux mères, la variation des indicateurs a été analysée pour six caractéristiques : le
niveau de scolarité au moment de l’accouchement, l’âge de la mère au moment de l’accou-
chement, le type d’accouchement, la parité et le taux d’allaitement total et exclusif à la sortie
de l’hôpital. Il est à noter qu’aucune analyse n’a été effectuée pour la condition 2 (formation
des employés) puisque la perspective des mères y est absente.
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Il existe, aussi dans le cas des mères, peu de différences dans la distribution des indicateurs
selon les caractéristiques étudiées. Toutefois, dans certaines analyses, le nombre de mères
était restreint, ce qui a pu affecter la validité des résultats. Par exemple, dans l’analyse
concernant la scolarité, la catégorie sous-scolarisée comptait seulement vingt mères.

Les principales différences dans la distribution des indicateurs se retrouvent au niveau du
type d’accouchement. En effet, les mères ayant eu un accouchement par voie vaginale sont
plus nombreuses que celles ayant accouché par césarienne à avoir eu un contact précoce, à
avoir été encouragées à allaiter et à ne pas avoir été séparées de leur bébé pour des périodes
de plus d’une heure à la fois. D’autre part, les mères ayant eu une césarienne sont plus
nombreuses que celles ayant eu un accouchement par voie vaginale, à savoir qu’on ne doit
pas limiter la durée des tétées et à avoir reçu l’enseignement à cet égard.

En outre, les mères ayant terminé leurs études secondaires ou plus sont plus nombreuses que
les mères n’ayant pas terminé leur secondaire à avoir eu un contact avec leur bébé d’une
durée d’au moins trente minutes après l’accouchement, à avoir été encouragées à allaiter et à
avoir reçu de l’aide pour allaiter dans les six premières heures suivant l’accouchement. Les
primipares sont plus souvent informées sur les avantages de l’allaitement que les multipares.
Les primipares ainsi que les mères de moins de 30 ans arrivent à nommer plus souvent que
les multipares et les mères plus âgées, au moins deux avantages de l’allaitement tandis que
ces dernières sont plus nombreuses à rapporter que leur bébé a reçu seulement du lait
maternel durant son séjour à l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose que du lait maternel, à
mentionner une ou des indications médicales acceptables ou un refus de la mère d’allaiter.

En ce qui concerne la variation dans la distribution des indicateurs selon les taux d’allai-
tement, les mères qui allaitent à la sortie de l’hôpital sont plus nombreuses que les mères
n’allaitant pas à avoir reçu de l’information sur les avantages de l’allaitement, à pouvoir
nommer au moins deux avantages de l’allaitement, à avoir été encouragées et aidées à
allaiter, à avoir reçu l’enseignement de l’expression manuelle du lait, à ne pas utiliser de
biberons ou de suces ainsi qu’à connaître les organismes communautaires offrant du soutien
à l’allaitement sur le territoire où elles habitent. Elles sont aussi plus nombreuses à connaître
au moins trois éléments d’une bonne position au sein, à donner la bonne définition de
l’allaitement à la demande et à rapporter qu’on ne doit pas limiter la durée des tétées.

Finalement, les mères allaitant de façon exclusive à la sortie de l’hôpital sont plus
nombreuses que les mères allaitant de façon non exclusive, à savoir qu’il y a une politique
d’allaitement écrite au centre hospitalier, à avoir été mises en contact avec leur bébé dans les
30 premières minutes suivant l’accouchement et à avoir été encouragées et aidées à allaiter,
à ne pas avoir été séparées de leur bébé pour une période de plus d’une heure pendant le
séjour à l’hôpital et à rapporter qu’elles étaient séparées de leur bébé seulement pour
recevoir des soins médicaux autres que l’admission. Évidemment, les bébés des mères
pratiquant l’allaitement exclusif à la sortie de l’hôpital et ce, depuis la naissance, n’ont reçu
que du lait maternel durant leur séjour. Cependant, seulement 24 % des 25 bébés étant
allaités de façon non exclusive, présentaient une indication médicale acceptable ou un refus
d’allaiter de la part de leur mère pour expliquer pourquoi ils ont reçu autre chose que du lait
maternel durant leur séjour à l’hôpital. D’autre part, 80 % de ces dernières rapportent ne pas
avoir utilisé de biberon au cours du séjour à l’hôpital, ce qui indique que d’autres moyens
d’administration des compléments ont été utilisés.
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6. Discussion

La présente étude décrit l’état de situation des hôpitaux accoucheurs montérégiens au regard
de l’adoption des politiques et pratiques favorisant l’allaitement maternel définies dans les
Dix conditions et le Code. Ces politiques et pratiques hospitalières ont démontré leur
efficacité pour augmenter l’initiation, l’exclusivité et le maintien de l’allaitement maternel.
Leur adoption entraîne des bénéfices pour la santé des mères et de leur bébé. Leur
intégration dans une initiative (l’IHAB) promue par l’OMS et l’UNICEF a aidé à ce que ces
pratiques soient reconnues mondialement comme la norme à atteindre dans les soins
promulgués aux mères et aux bébés.

Dans cette étude, des indicateurs mesurables, conceptualisés à partir des Dix conditions et du
Code, ont été objectivés. Les résultats démontrent une distribution de ces indicateurs
fortement variable en Montérégie et un niveau d’implantation partiel (contre complet) pour
la plupart de ceux-ci. En fait, aucune des Dix conditions ni le Code n’obtiennent l’implan-
tation complète de tous les indicateurs ayant été définis pour les mesurer. Ces résultats sont
comparables à ceux obtenus par d’autres études ayant évalué le niveau d’implantation de
l’IHAB et dans lesquelles aucune des Dix conditions n’était complètement remplie (Gökcay
et autres, 1997; Kovach, 1997; Levitt et autres, 1996; Syler et autres, 1997).

6.1 Implantation de l’Initiative des hôpitaux amis des bébés
dans les centres hospitaliers de la Montérégie

Lorsqu’on examine les conditions séparément, certaines semblent être mieux implantées en
Montérégie. C’est le cas de la condition 2 (formation du personnel), de la condition 4
(contact précoce et initiation de l’allaitement), de la condition 6 (lait maternel sauf en
présence d’indication médicale) et de la condition 8 (allaitement à la demande) qui ont une
proportion plus élevée d’indicateurs atteignant le seuil fixé pour être considérés présents.

D’abord, l’implantation de la condition 2, soit la formation en matière d’allaitement
maternel chez les intervenants montérégiens, progresse à un bon rythme. En 2001, après
trois années d’implantation du programme, 60 % des intervenants ayant reçu de la formation
sur l’allaitement ont reçu 18 heures et plus. Le fait qu’une formation théorique de 18 heures
en matière d’allaitement maternel ait été conçue par l’équipe du programme régional et
qu’elle soit régulièrement offerte sans frais à tous les intervenants de la Montérégie, est
sûrement relié au succès de l’implantation de la condition 2. Par ailleurs, outre la formation
régionale, la sensibilisation au besoin de mise à jour et de formation continue en matière
d’allaitement a encouragé les intervenants à se prévaloir de différents autres types de
formation. Malgré le succès connu, il existe encore des barrières importantes dans la
formation pour libérer les intervenants, ainsi qu’une faible participation des médecins
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œuvrant en périnatalité. De plus, cette condition demande aussi à ce que les intervenants
reçoivent une formation clinique de trois heures et celle-ci n’est pas encore élaborée au
niveau régional. Ce volet de la condition 2 est donc moins bien implanté.

Quant à la condition 4, reliée au contact précoce et à l’initiation de l’allaitement, la pratique
de placer le bébé en contact avec sa mère précocement après la naissance paraît déjà avoir
été adoptée par les établissements montérégiens. Cette pratique semble être une norme
acceptée au Canada, puisque selon les représentants des hôpitaux participants à une enquête
pancanadienne, presque 100 % des établissements mettent le bébé en contact avec sa mère
immédiatement après la naissance (Levitt et autres, 1996). Par contre, plusieurs mères et
intervenants montérégiens décrivent une durée du contact souvent inférieure à 30 minutes et
un type de contact peau à peau différent de celui défini par les Règles mondiales de l’IHAB
reflétant probablement un manque de connaissances des intervenants des répercussions
bénéfiques de ce contact précoce et prolongé. Les observations provenant d’études suédoises
démontrent clairement que, lorsque la mère et son nouveau-né sont placés et laissés en
contact peau à peau, le bébé a un comportement qui aboutit à une mise au sein spontanée
(Righard et Alade, 1990; Winberg, Uvnas-Moberg et Widstrom, 1988). Par ailleurs, ce
contact précoce et prolongé semble aussi avoir des bienfaits physiologiques pour la mère et
le bébé, qu’il soit allaité ou non (Bystrova et autres, 2003; Nissen et autres, 1996; Uvnas-
Moberg et autres, 1987; Widstrom et autres, 1988; Widstrom et autres, 1990; Winberg,
Uvans-Moberg et Widstrom, 1988). Les protocoles de soins doivent aborder le contact
prolongé en plus du contact précoce et les professionnels de la santé doivent les respecter
même dans le contexte d’engorgement des unités de maternité pouvant compromettre la
durée du contact.

Aussi, bien que l’encouragement donné aux mères pour initier l’allaitement soit répandu, les
résultats semblent indiquer qu’il serait seulement offert aux mères qui désirent tenter
d’allaiter alors que l’IHAB précise qu’on doit offrir ce soutien à toutes les mères ayant
accouché. D’autre part, même si les pratiques de la condition 4 sont près ou au-delà du seuil
fixé de 50 % pour les accouchements par césarienne, elles sont moins bien adoptées que
pour les accouchements par voie vaginale, ce qui est sûrement lié aux différents protocoles
de soins et aux routines associés à ce type d’accouchement.

Selon les perspectives des mères et de l’observateur, la condition 6 reliée à l’utilisation des
substituts de lait maternel seulement sur indication médicale, serait bien implantée en
Montérégie. En fait, la grande dissimilitude notée entre ces deux perspectives et celle des
intervenants pourrait être expliquée par une mauvaise compréhension de la part des
intervenants d’une question trop générale : « Les bébés allaités reçoivent-ils autre chose que
du lait maternel? » À cette question, à peine 4 % des intervenants ont répondu qu’ils ne
donnent pas autre chose que du lait maternel durant le séjour à l’hôpital, ce qui constitue
probablement une généralisation que ne représente pas la pratique habituelle. Cependant,
lorsque questionnés sur les raisons pour lesquelles ils donnent autre chose, seulement 5 %
des intervenants mentionnent uniquement des indications médicales acceptables pour
administrer un substitut du lait maternel selon les Règles mondiales de l’IHAB. Quant aux
mères et lors de l’observation, les résultats montrent un portrait plus positif. En effet, la
plupart des bébés des mères questionnées et observées ont reçu seulement du lait maternel
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ou, lorsqu’ils ont reçu autre chose, les mères mentionnent des indications médicales
acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou un refus d’allaiter de leur part.

Des analyses supplémentaires réalisées seulement auprès des bébés des 105 mères ayant
tenté d’allaiter, indiquent que 29 % de leur bébé ont reçu autre chose que du lait maternel
lors du séjour à l’hôpital, ce qui se rapproche du 36 % documenté par une enquête ayant
recueilli des données représentatives des mères résidant en Montérégie (Haiek et autres,
2003). Plusieurs études utilisant la perspective des mères illustrent que, chez les bébés
allaités, l’introduction de biberons de préparations commerciales ou d’eau pendant le séjour
à l’hôpital est plus répandue qu’en Montérégie et l’ampleur de cette pratique ne varie pas
énormément en Amérique du Nord. Par exemple, des études canadiennes démontrent
qu’entre 60 % et 68 % des mères montréalaises (Loiselle et autres, 2001), québécoises
(Lepage et Moisan, 1998) et manitobaines (Martens et autres, 2000) disent que leur bébé a
reçu autre chose que du lait maternel pendant son séjour à l’hôpital (biberon d’eau ou de
préparations commerciales pour nourrissons). Une étude représentative des mères résidant
dans la région de Québec (Lepage, Doré et Carignan, 2000) rapporte toutefois un niveau
plus comparable (46 %) à celui retrouvé en Montérégie. Aux États-Unis, des données
nationales (non représentatives) indiquent que 56 % des répondantes ayant initié l’allai-
tement rapportent que leur bébé a reçu des compléments d’eau ou de préparations
commerciales pour nourrissons à l’hôpital (DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein, 2001).
Même dans un hôpital bostonien Amis des bébés, il est rapporté que durant l’année où la
reconnaissance a été obtenue et en présence d’un taux d’allaitement total à l’hôpital de
87 %, presque 60 % des bébés allaités ont reçu des préparations commerciales (Philipp et
autres, 2001).

Finalement, tout comme il a été documenté dans le cadre d’autres études (DiGirolamo,
Grummer-Strawn et Fein, 2001; Dodgson et autres, 1999; Levitt et autres, 1996; Martens et
autres, 2000; Syler et autres, 1997), la condition 8 concernant l’allaitement à la demande est
en grande partie bien implantée : les intervenants et les mères connaissent la notion d’allaiter
à la demande et savent qu’il ne faut pas limiter la durée de la tétée. Il existe toutefois une
divergence considérable entre ce que les intervenants disent enseigner aux mères et ce que
les mères rapportent avoir reçu comme enseignement. Cette différence pourrait être
expliquée par le fait que même si les intervenants connaissent les bonnes pratiques, les
routines habituelles du personnel soignant (bain du bébé, prise des signes vitaux, tenue de
dossier, etc.) et l’organisation des soins par quarts de travail semblent constituer un obstacle
à la mise en application, et donc à l’enseignement de ces pratiques aux mères.

Pour leur part, les conditions 1 (adopter une politique d’allaitement), 3 (enseignement
prénatal), 5 (enseignement postnatal), 7 (cohabitation 24 heures sur 24) et 9 (utilisation de
tétines artificielles) sont moins bien implantées en Montérégie. D’abord à la condition 1,
seulement deux hôpitaux sur neuf avaient une politique écrite en matière d’allaitement en
2001. Par contre, ces deux politiques incluent les Dix conditions, contrairement à ce qui est
démontré par l’étude manitobaine (Martens et autres, 2000) et l’étude pancanadienne (Levitt
et autres, 1996), où seulement 50 % et 1,3 % respectivement des politiques en place sont
basées sur les Dix conditions.

Ensuite, pour la condition 3 reliée à l’enseignement prénatal, presque tous les intervenants et
les mères connaissent les avantages de l’allaitement maternel. Par contre, seulement 50 %
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des mères disent avoir été informées de ces avantages par les intervenants de l’hôpital ou par
des dépliants remis par ceux-ci. On peut expliquer ceci par le fait qu’en Montérégie les
cours prénataux et les suivis de grossesse ne sont pas donnés par les centre hospitaliers, mais
sont plutôt offerts par des professionnels de la santé ou bénévoles œuvrant dans la
communauté. Par ailleurs, malgré cette bonne connaissance des avantages de l’allaitement
maternel, il semble y avoir une déficience importante chez les intervenants, et, encore plus
chez les mères, quant à la connaissance des facteurs qui assurent le succès de l’allaitement.

Ce manque de connaissances est aussi démontré par un indicateur défini pour la condition 5
sur l’enseignement postnatal mesurant les facteurs qui assurent une production suffisante de
lait, facteurs pour la majorité similaires à ceux qui assurent le succès de l’allaitement. Cet
indicateur a été faiblement implanté en Montérégie, où seulement 33 % des intervenants et
6 % des mères ont pu mentionner au moins deux facteurs préétablis. Une analyse supplé-
mentaire démontre que le facteur assurant une bonne production de lait le plus connu des
intervenants et des mères est l’allaitement à la demande (mentionné par 71 % des inter-
venants et 39 % des mères), tous les autres facteurs (la cohabitation, la prise du sein et la
position adéquate, l’absence de restriction de la durée des tétées, l’absence de compléments,
l’absence de tétines artificielles) ayant rarement été mentionnés (par 4 % à 13 % des
intervenants et 0 % à 6 % des mères). Ce phénomène a aussi été documenté dans une étude
montréalaise où un nombre élevé de mères disent n’avoir reçu qu’un minimum d’infor-
mation sur la façon d’assurer une production suffisante de lait (Loiselle et autres, 2001).
Pour susciter un changement de pratiques, il est primordial que les intervenants, tout comme
les mères, puissent comprendre le lien entre l’adoption de ces pratiques et la réussite de
l’allaitement tant pour sa durée que pour son exclusivité. Pour les mères, la connaissance de
ce lien est importante afin de comprendre la philosophie des soins dispensés dans l’unité
(c’est-à-dire, cohabitation 24 heures sur 24, compléments seulement sur indication médicale,
etc.) et de pouvoir prendre une décision éclairée lorsqu’elles font face à des choix liés aux
pratiques offertes à l’hôpital. De plus, en considérant qu’une perception d’insuffisance de
lait est une des raisons courantes de cessation précoce de l’allaitement (Dennis, 2002;
Loiselle et autres, 2001), il semble logique que les mères reçoivent l’information juste et
nécessaire qui les assurera d’avoir une bonne production du lait.

Quant à la condition 7 sur la cohabitation 24 heures sur 24, il est encourageant de noter que
les bébés montérégiens ne sont pas séparés de leur mère entre le moment de la naissance et
l’arrivée à la chambre. Cependant, une fois rendus à la chambre (en postnatal), les sépa-
rations de plus d’une heure sont fréquentes, indiquant qu’un cheminement est encore
nécessaire pour que la cohabitation 24 heures sur 24 soit complètement implantée en
Montérégie. Ce faible niveau d’implantation de la cohabitation (étant quelquefois définie
comme « partielle ») est documenté dans plusieurs autres études où seulement 17 % à 57 %
des mères auraient cohabité avec leur bébé (DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein, 2001;
Dodgson et autres, 1999; Lepage, Doré et Carignan, 2000; Loiselle et autres, 2001; Martens
et autres, 2000; Syler et autres, 1997).

Une conception physique des lieux assurant l’intimité de la mère et de son conjoint
(aménagement en chambres privées ou chambres uniques) est souvent nommée par les
intervenants comme étant une condition nécessaire à l’adoption de la cohabitation 24 heures
sur 24. Notamment, les chambres uniques, liées à l’expérience de l’accouchement, ont déjà
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été associées à une amélioration de la satisfaction autant chez les mères que chez les
infirmières (Jansen et autres, 2000; Jansen et autres, 2001). Mais une absence des conditions
« idéales » ne doit pas empêcher l’adoption des pratiques recommandées. À ce sujet, l’étude
visant les centres hospitaliers canadiens (Levitt et autres, 1996) fournit des données
intéressantes : même si 89 % des répondants hospitaliers rapportent que tous les lits de leur
établissement pouvaient servir pour la cohabitation, 65 % d’entre eux ont rapporté que, selon
la politique en vigueur, les mères et les nouveau-nés restent ensemble de 19 à 24 heures par
jour. Dans le cas des établissements montérégiens, on remarque que la cohabitation 24
heures sur 24 est peu implantée malgré la présence, au moment de l’étude, d’un aména-
gement en chambres privées ou uniques dans plusieurs centres hospitaliers, tel qu’indiqué au
tableau 1.

De plus, l’existence d’une pouponnière ou sa dimension a reçu moins d’attention que
l’aménagement des chambres. Mais, la pouponnière peut avoir un rôle important dans les
efforts de virage vers la cohabitation complète : spacieuse et présentée comme étant une
garderie, elle favoriserait les séparations prolongées entre la mère et son enfant tandis
qu’absente ou de petite taille et ayant pour fonction les soins médicaux aux bébés, elle
favoriserait l’implantation de la condition 7. Depuis l’année 2000, les directives de Santé
Canada établissent clairement que la pouponnière devrait être petite, c’est-à-dire, avoir
l’espace pour pouvoir recevoir un maximum de 25 % des bébés dans l’unité (Santé Canada,
2000).

Quant à la condition 9 sur l’utilisation de tétines artificielles, approximativement 70 % des
bébés observés n’étaient pas en présence, ni n’utilisaient des biberons ou des suces.
Toutefois, bien que les mères rapportent une utilisation de biberon comparable à celle
observée, elles invoquent une utilisation de suce plus répandue que celle observée. Ces
résultats se comparent favorablement à ceux d’autres études dans lesquelles 31 % à 54 %
des bébés allaités n’utilisent pas, lors du séjour à l’hôpital, de suces (DiGirolamo, Grummer-
Strawn et Fein, 2001; Syler et autres, 1997) et des tétines artificielles (Lepage, Doré et
Carignan, 2000). Comme il est souvent rapporté que les mères utilisent la suce peu importe
la politique en place, il est intéressant de noter les résultats de l’étude manitobaine ayant
mesuré spécifiquement la pratique professionnelle (et non les comportements des mères) :
seulement 27 % des professionnels disent ne jamais donner de suce et 54 % des mères disent
ne pas avoir reçu de suce de la part, du professionnel durant leur séjour à l’hôpital. La faible
adhésion à cette condition peut refléter d’une part, le fait qu’il existe encore aujourd’hui une
« culture du biberon » omniprésente tant chez les professionnels que chez les mères et,
d’autre part, la controverse sur l’effet de l’utilisation des tétines artificielles sur la durée de
l’allaitement où il n’est pas encore établi si l’utilisation des tétines est une cause directe d’un
sevrage précoce ou si elle est plutôt un indicateur de difficultés d’allaitement ou d’un
manque de motivation de la mère à continuer d’allaiter (Gauthier, Haiek et Rocheleau, 2002;
Kramer et autres, 2001b).

À la condition 10, reliée au suivi postnatal dans la communauté, on remarque que les
intervenants connaissent bien les mécanismes de référence de leur propre établissement mais
pourraient avoir une plus grande connaissance des mécanismes de référence vers le CLSC
ainsi que des noms d’organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement dans
leur territoire. Toutefois, les mères semblent avoir été bien informées à l’hôpital (verbale-
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ment par les intervenants ou par un document écrit remis aux mères) sur les services offerts
par les CLSC et les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement dans leur
territoire.

Certains points positifs sont constatés par rapport au respect du Code dans les unités de
maternité montérégienne. D’abord, aucun article promotionnel (crayons, galons à mesurer,
etc.) n’a été observé sur les unités de maternité et les paquets-cadeaux, lorsque distribués, ne
contiennent aucun échantillon de préparations commerciales pour nourrissons. Comme
l’achat de préparations commerciales est un des derniers changements à être entrepris avant
de devenir Amis des bébés (Chalmers, 1998), il n’est pas surprenant de constater que
seulement un hôpital faisait l’achat de préparations commerciales pour nourrissons. Aussi,
six des neuf hôpitaux ne fournissent pas aux mères des préparations commerciales gratuites.
Toutefois, les trois hôpitaux les ayant fournies auraient pu mal interpréter la question
mesurant l’indicateur qui sous-entendait la distribution gratuite pour l’usage à la maison et
non lors du séjour à l’hôpital. Par contre, on constate encore la présence de documentation
destinée aux mères et de certaines formes de promotion faisant référence aux préparations
commerciales pour nourrissons et aux tétines artificielles sur deux tiers des unités de
maternité, probablement dû au fait qu’il existe peu de documentation libre d’intérêts
commerciaux destinée aux mères.

6.2 Forces et limites

Une des forces de cette étude est l’utilisation de trois perspectives pour mesurer le niveau
d’implantation de l’IHAB ce qui, à notre connaissance, n’a pas été fait dans d’autres études
nord-américaines. Ceci a permis de constater qu’il existe, pour une condition donnée, des
différences importantes entre les perspectives dans la distribution des indicateurs mesurant
le même phénomène. En fait, l’utilisation d’une seule perspective ou source d’information
peut entraîner d’importantes limites. Par exemple, les gestionnaires hospitaliers constituent
une bonne source pour rapporter des informations sur les politiques établies à l’hôpital mais
les études ayant compté seulement sur ces derniers s’appuient sur leur connaissance du sujet
et l’exactitude des informations transmises peut varier d’une institution à l’autre (Dodgson
et autres, 1999). Les entrevues avec des membres du personnel infirmier et médical sont
utiles pour comprendre dans quelle mesure les professionnels respectent les politiques
endossées par l’établissement (DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein, 2001). Mais il est
déjà reconnu que le personnel hospitalier ainsi que les gestionnaires sont plus portés à
surestimer leur performance et celle de leur établissement (Levitt et autres, 1996). En
conséquence, il est plus probable que leurs réponses soient en conformité avec les Dix
conditions et le Code puisqu’ils proposent des normes de pratique optimales (biais de
désirabilité sociale). Il s’agit d’un problème inhérent à la nature de l’autodéclaration de ces
sources d’information (Dodgson et autres, 1999).

Ces sources d’erreur semblent se confirmer quand on tient compte des résultats selon la
perspective de l’observateur. Selon cette dernière, la condition 6 (lait maternel sauf en
présence d’indication médicale), la condition 7 (cohabitation 24 heures sur 24) et la
condition 9 (utilisation de tétines artificielles) semblent être bien implantées. Toutefois, en
comparant les résultats obtenus avec ceux des perspectives des intervenants et des mères
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pour ces mêmes conditions, on constate que certains indicateurs ont reçu de moins bons
résultats que laisse croire la perspective de l’observateur. La présence des intervieweurs-
observateurs, surtout de façon impromptue, pourrait avoir eu un effet sur le comportement
des intervenants, les incitant ainsi à se conformer aux Dix conditions. Les changements
favorables des pratiques hospitalières en présence d’un observateur externe (moins de
séparation et diminution de l’utilisation de compléments et de suces) démontrent que les
pratiques d’allaitement peuvent être modifiées dans le contexte de soins actuels et que, loin
d’être un processus individuel ne touchant que la mère et son enfant, elles sont le résultat
d’une dynamique hospitalière qui englobe aussi l’attitude et le comportement du personnel
(Gökçay et autres, 1997).

D’autre part, l’information fournie par les mères est beaucoup moins sujette aux biais de
désirabilité sociale parce qu’en général, elles ne portent pas d’intérêt à l’image de l’établis-
sement. Elles apportent une autre vision des pratiques hospitalières : l’expérience de la mère
(DiGirolamo, Grummer-Strawn et Fein, 2001). Les mères sont toutefois plus sujettes au
biais de rappel (qui augmente au fur et à mesure qu’on s’éloigne de la date de l’accou-
chement). De plus, l’expérience des mères peut être altérée par leur vécu au niveau de
l’accouchement et par ce qu’elles ont pu intégrer au cours de leur séjour à l’hôpital. Ceci
pourrait expliquer les différences importantes entre ce que rapportent les mères et le
personnel à l’égard des connaissances et de l’enseignement reçu et donné lors du séjour à
l’hôpital.

La principale limite de l’étude est la petite taille des échantillons utilisés pour les perspec-
tives des mères et des intervenants. Cette limite ressort surtout quand on examine les
résultats pour chacun des hôpitaux. Par contre, lors de l’analyse pour la Montérégie, c’est-à-
dire, considérant tous les intervenants et toutes les mères montérégiennes, la taille de
l’échantillon devient plus appropriée. Il reste que, pour chaque hôpital, la taille de
l’échantillon a été déterminée en se référant au nombre de mères (n=15) et de professionnels
(n=10) tel que suggéré dans l’évaluation officielle de l’IHAB. Aucun calcul n’a été fait pour
avoir un échantillon représentatif des intervenants et des mères. Il faut aussi noter la non-
représentativité des résultats quant aux services reçus par la totalité des mères ayant
accouché dans des hôpitaux montérégiens puisqu’aucun ajustement n’a été fait pour
pondérer les hôpitaux selon leur contribution au nombre total des naissances en Montérégie.
En effet, lors de l’analyse de la présente étude, chacun des hôpitaux s’est vu attribuer un
poids équivalent même si le nombre annuel de naissances est variable d’un hôpital à l’autre.

Finalement, la méthodologie utilisée pour réaliser le diagnostic de cette étude est semblable
à celle utilisée lors de l’évaluation officielle pour obtenir la certification Hôpital ami des
bébés. Ainsi, les instruments de mesure, la collecte de données et les critères pour
déterminer le niveau d’implantation de l’IHAB ont été adaptés à partir de ceux de
l’OMS/UNICEF de façon à répondre aux besoins des établissements. L’étude s’inscrit plutôt
dans une démarche de planification, dans le cadre du diagnostic comportemental, et cherche
à connaître les comportements organisationnels devant être améliorés afin de mettre en
œuvre des actions permettant de les faire progresser. La rigueur scientifique de l’exercice
effectué différencie aussi cette étude du processus d’évaluation utilisé lors de la certification
d’un établissement : la possibilité pour l’évaluateur officiel d’utiliser son jugement pour
évaluer l’établissement avec une vision d’ensemble diffère de la petite marge de manœuvre
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de l’intervieweur-agent de recherche. Cette rigueur fut considérée essentielle dans le souci
d’assurer aux centres hospitaliers participants une uniformité dans la démarche suivie et, par
le fait même, d’accroître la comparabilité des résultats obtenus dans les établissements. De
plus, tel que déjà mentionné (Campbell, Gorman et Wigglesworth, 1995), il existe des
avantages importants à utiliser l’outil fourni par l’IHAB : les normes selon lesquelles les
hôpitaux sont jugés, sont reconnues internationalement et donc plus facilement acceptées par
le personnel de la maternité. Par ailleurs, l’utilisation d’une méthodologie de collecte
uniforme de données permet de répéter l’étude à intervalles réguliers afin d’étudier les
changements organisationnels survenus ainsi que de comparer les résultats avec d’autres
hôpitaux.

6.3 Implications pour la planification et l’évaluation
du programme

La présente étude a permis de mesurer le niveau d’implantation des Dix conditions et de
certains articles du Code pour chacun des neuf hôpitaux de la Montérégie de même que pour
l’ensemble de la région. Ces résultats constituent une source précieuse de données, tant pour
la planification régionale que locale. À l’échelle régionale, les résultats de cette étude ont
contribué à l’élaboration des objectifs du Programme régional pour l’allaitement maternel
2003-2006 et de son plan d’action 2003-2004 (Direction de santé publique de la Montérégie,
2003).

Au niveau local, les résultats aideront les hôpitaux dans leur cheminement vers la
certification Amis des bébés en leur permettant de rapprocher leurs politiques et leurs
pratiques des normes internationales en matière d’allaitement maternel (Campbell, Gorman
et Wigglesworth, 1995). À cet égard, les résultats de l’étude ont été diffusés en septembre
2001 auprès des infirmières-chefs et des responsables locales en allaitement. Un rapport,
incluant les résultats pour chacun des hôpitaux présentés parallèlement avec ceux de
l’ensemble des hôpitaux de la Montérégie, leur a été remis. Celui-ci était accompagné d’une
présentation Power Point pour des fins de diffusion locale. La diffusion des résultats auprès
de chacun des centres hospitaliers et du comité local de leur territoire a permis aux
partenaires concernés de connaître le niveau d’implantation de l’IHAB et de définir des
priorités et des objectifs réalistes lors du processus de planification locale. Plus particuliè-
rement, les résultats ont permis de donner aux intervenants une rétroaction de leur perfor-
mance et de sensibiliser les gestionnaires des établissements aux bienfaits de l’implantation
de l’IHAB. De plus, ce type de données a été utile dans une démarche visant la qualité de
soins offerts aux bénéficiaires.

L’analyse des variations dans l’implantation de l’IHAB, selon les caractéristiques des
professionnels et des mères, peut fournir de l’information intéressante pour la planification
tant au niveau régional qu’au niveau local. Par exemple, puisqu’on note que les médecins
ont reçu moins de formation que les infirmières, des efforts particuliers devraient être
déployés pour accroître leur participation aux formations en offrant, par exemple, des crédits
de formation continue. Quant à l’horaire de travail, il faut s’assurer que les infirmières
travaillant de nuit aient le même niveau de connaissances que les infirmières de jour et de
soir à l’égard des facteurs qui assurent le succès de l’allaitement.
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Les variations selon les caractéristiques des mères indiquent que, même si les soins
prodigués aux mères semblent plutôt uniformes, certains sous-groupes pourraient être visés
plus particulièrement par des actions régionales et locales. Par exemple, les mères sous-
scolarisées devraient être mises en contact précoce avec leur bébé et devraient être
encouragées et aidées à allaiter tout autant que les mères plus scolarisées. Dans le même
ordre d’idées, les mères ayant accouché par césarienne devraient recevoir les mêmes soins
en ce qui a trait au contact précoce et à la cohabitation, que les mères ayant eu un accou-
chement par voie vaginale. Bien que cette différence dans les soins était anticipée, les
résultats montrent le besoin d’améliorer ces pratiques afin que les mères ayant eu une
césarienne ne reçoivent pas de soins nuisant à leur intention d’allaiter et qu’elles puissent
atteindre leur objectif d’allaitement.

Les données recueillies contribueront aussi à l’évaluation du programme, tant au niveau
régional qu’au niveau local. Elles serviront de point de départ dans un processus de
monitoring évaluatif visant à documenter l’évolution des changements de pratiques
préconisés par l’IHAB. Avec l’élargissement de l’IHAB en IAB, il sera important de faire
un diagnostic similaire du niveau de l’implantation de l’IAB dans la communauté,
notamment dans les dix-neuf CLSC de la région.
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Conclusion

Les efforts des mères à initier l’allaitement et à le poursuivre avec succès peuvent être
sérieusement contraints par certaines pratiques hospitalières et les intérêts commerciaux. Il
est donc essentiel que les hôpitaux offrant des soins de maternité aient des politiques qui
assurent la protection, la promotion et le soutien de l’allaitement (Levitt et autres, 1996). Les
professionnels de la santé ont la responsabilité d’adopter les pratiques préconisées par ces
politiques et ainsi aider les mères à développer la confiance en soi et à acquérir les
compétences nécessaires pour allaiter avec succès. L’IHAB fournit le cadre permettant de
mobiliser les gestionnaires et les professionnels de la santé pour favoriser un environnement
favorable à l’allaitement. Pour ce faire, les Dix conditions identifient clairement les
pratiques fondées sur des données probantes auxquelles les établissements doivent se
conformer. Quant au Code, il établit les conditions selon lesquelles les substituts du lait
maternel, les tétines artificielles et les biberons peuvent être publicisés ou distribués dans un
établissement de santé.

Toutefois, considérant le désir des professionnels de la santé d’offrir aux mères des soins de
qualité et l’accès à un cadre offert par l’IHAB qui conduit à une amélioration des pratiques,
pourquoi l’implantation complète des Dix conditions et du Code est-elle si difficile à
atteindre en Montérégie et ailleurs en Amérique du Nord? Même si la conformité aux Dix
conditions et le respect du Code peuvent sembler à prime abord simples, leur mise en œuvre
s’effectue graduellement, pas à pas. Pour la plupart des établissements, cette démarche
nécessite une révision élaborée des soins et de l’organisation des services offerts en prénatal,
pernatal et postnatal (Chalmers, 1998). Pour réussir à implanter l’IHAB dans un
établissement, l’engagement des gestionnaires et des professionnels de la santé et leur
conviction à l’égard de l’importance de l’allaitement sont essentiels. La démarche entreprise
nécessite la mobilisation d’une équipe ou un comité multidisciplinaire et doit faire appel à la
participation des membres du personnel dans l’élaboration de leurs propres objectifs et dans
la détermination des stratégies à l’égard des changements de pratiques requis (Wright, Rice
et Wells, 1996). De plus, le lien avec le milieu communautaire (CLSC, organismes
communautaires, médecins en cabinet privé) est essentiel pour s’assurer que les femmes
soient adéquatement informées pour prendre des décisions éclairées par rapport à la santé de
leur bébé et pour soutenir les mères qui viennent d’accoucher vers l’atteinte des objectifs de
durée et d’exclusivité d’allaitement qu’elles se sont fixés.

Nous espérons que l’information fournie par cette étude agira comme un catalyseur pour
susciter des changements organisationnels qui aideront les hôpitaux et leurs partenaires dans
le cheminement vers l’obtention de la certification Amis des bébés.
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Condition 1. Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit
et systématiquement portée à la connaissance de tout le personnel
soignantPerspective des intervenants Total des indicateurs : 3

L’intervenant rapporte qu’il y a une politique d’allaitement écrite au centre hospitalier.

L’intervenant ayant rapporté qu’il y a une politique d’allaitement au centre hospitalier, dit l’avoir vue.

L’intervenant ayant vu la politique d’allaitement, énumère au moins 2 éléments contenus dans cette politique.

Perspective des mères Total des indicateurs : 1
La mère sait qu’il y a une politique d’allaitement écrite au centre hospitalier.

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 3
Le centre hospitalier a une politique d’allaitement écrite.

Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique est affichée de manière visible, dans la ou
les langue(s) les plus couramment comprises par les clientes et le personnel, partout où se donnent des
soins aux mères et aux nourrissons.

Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique comprend les Dix conditions.

Condition 2. Donner à tout le personnel soignant les compétences nécessaires
pour mettre en œuvre cette politique

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 5
L’intervenant a reçu de la formation en matière d’allaitement au cours des 3 dernières années.

L’intervenant ayant reçu de la formation, a eu au moins 18 heures de formation au cours des 3 dernières
années.

L’intervenant ayant reçu de la formation, a eu de la formation théorique et clinique.

L’intervenant ayant moins d’une année d’expérience, a reçu au moins 1 heure d’orientation sur l’allaitement au
cours des 6 premiers mois suivant son entrée à l’unité de maternité.

L’intervenant répond correctement à au moins 3 questions sur 5 sur les connaissances de base de l’allaitement
maternel.

Condition 3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l’allaitement
et de sa pratique (inclus si services prénataux présents à l’hôpital)

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 2
L’intervenant nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 suivants : protection pour le bébé,
nutrition, attachement mère/enfant, avantages pour la mère.

L’intervenant nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement à l’hôpital parmi les 6 suivants :
une première tétée précoce, la prise du sein et une position adéquate, la cohabitation, l’allaitement à la
demande, l’absence de complément, l’absence de tétine artificielle.

Perspective des mères Total des indicateurs : 4
La mère a reçu du centre hospitalier de l’information sur les avantages de l’allaitement.

La mère nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 suivants : protection pour le bébé,
nutrition, attachement mère/enfant, avantages pour la mère.

La mère a reçu du centre hospitalier de l’information sur les facteurs qui aident au succès de l’allaitement.

La mère nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement parmi les 6 suivants : une première
tétée précoce, la prise du sein et une position adéquate, la cohabitation, l’allaitement à la demande, l’absence
de complément, l’absence de tétine artificielle.
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Condition 4. Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant dans la demi-heure
suivant la naissance

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 7
L’intervenant rapporte que les bébés sont mis en contact peau à peau selon une définition préétablie (bébé nu
sur le corps nu de sa mère ou main de la mère sur le corps nu du bébé).

L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes suivant un accouchement
par voie vaginale.

L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus suivant un accouchement par
voie vaginale.

L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans les 2 heures suivant
l’accouchement par voie vaginale.

L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes après le moment où la mère
est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne.

L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus après le moment où la mère
est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne.

L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans les 2 heures suivant le
moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne.

Perspective des mères Total des indicateurs : 7
La mère a été mise en contact peau à peau avec son bébé selon une définition préétablie (bébé nu sur le corps
nu de sa mère ou main de la mère sur le corps nu du bébé).

La mère a été mise en contact avec son bébé dans les 30 premières minutes suivant l’accouchement par voie
vaginale.

La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période de 30 minutes ou plus suivant l’accouchement
par voie vaginale.

La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant l’accouchement par voie vaginale.

La mère a été mise en contact avec son bébé dans les 30 premières minutes suivant sa capacité à réagir lors
d’un accouchement par césarienne.

La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période de 30 minutes ou plus suivant sa capacité à
réagir lors d’un accouchement par césarienne.

La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant sa capacité à réagir lors d’un accouchement par
césarienne.

Condition 5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement et comment entretenir
la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 7
L’intervenant offre à la mère de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant l’accouchement.

L’intervenant enseigne l’expression manuelle du lait aux mères.

L’intervenant nomme les 4 principales étapes de l’expression manuelle selon la technique Marmet.

L’intervenant nomme au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au sein.

L’intervenant informe la mère d’au moins 2 facteurs qui assurent une production suffisante de lait parmi les 6
choix suivants : la cohabitation, la prise du sein et une position adéquate, l’allaitement à la demande, l’absence
de restriction de la durée des tétées, l’absence de complément, l’absence de tétine artificielle.

L’intervenant enseigne au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les crevasses sans mentionner aucune
façon nuisible.

L’intervenant informe les mères sur comment amorcer et maintenir une production de lait dans les cas où elles
sont séparées de leur bébé pour une période prolongée.
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Condition 5. Indiquer aux mères comment pratiquer l’allaitement et comment entretenir
la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson (suite)

Perspective des mères Total des indicateurs : 6
La mère a eu de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant l’accouchement.

La mère a reçu l’enseignement sur l’expression manuelle du lait.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au sein.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 2 facteurs qui assurent une production suffisante de lait parmi
les 6 choix suivants : la cohabitation, la prise du sein et une position adéquate, l’allaitement à la demande,
l’absence de restriction de la durée des tétées, l’absence de complément, l’absence de tétine artificielle.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les crevasses sans
mentionner aucune façon nuisible.

La mère ayant tenté d’allaiter, a été informée sur comment amorcer et maintenir une production de lait dans le
cas où elle a été séparée de son bébé pour une période prolongée.

Condition 6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson
autre que le lait maternel, sauf indication médicale

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 1
L’intervenant rapporte que les bébés allaités reçoivent, durant leur séjour à l’hôpital, seulement du lait maternel
ou, si autre chose que du lait maternel est reçue, l’intervenant mentionne une ou des indications médicales
acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus
d’allaiter) sans mentionner aucune autre raison.

Perspective des mères Total des indicateurs : 1
La mère rapporte que son bébé a reçu seulement du lait maternel durant son séjour à l’hôpital ou, s’il a reçu
autre chose que du lait maternel, elle mentionne une ou des indications médicales acceptables selon les Règles
mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner
aucune autre raison.

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 1
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les
bébés n’ont reçu que du lait maternel ou, s’ils ont reçu autre chose, une ou des indications médicales
acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus
d’allaiter) étaient présentés sans observer aucune autre raison.

Condition 7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour
Perspective des intervenants Total des indicateurs : 5
L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par voie vaginale ne sont pas
séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et
l’arrivée à la chambre.

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par voie vaginale ne sont pas
séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de
l’hôpital.

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par césarienne ne sont pas
séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et
l’arrivée à la chambre.

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par césarienne ne sont pas
séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de
l’hôpital.

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé ne sont pas séparés de leur mère ou sont
seulement séparés pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission.
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Condition 7. Laisser l’enfant avec sa mère 24 heures par jour (suite)
Perspective des mères Total des indicateurs : 5
La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie vaginale n’a pas été séparé
d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la
naissance et l’arrivée à la chambre.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie vaginale n’a pas été séparé
d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la
chambre et la sortie de l’hôpital.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par césarienne n’a pas été séparé
d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la
naissance et l’arrivée à la chambre.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par césarienne n’a pas été séparé
d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la
chambre et la sortie de l’hôpital.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été séparé d’elle ou qu’il a été séparé seulement
pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission.

Perspective de l’observateur  Total des  indicateurs : 1
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les
bébés nés à terme et en santé n’ont pas été séparés de leur mère ou ont été séparés seulement pour recevoir
des soins médicaux autres que l’admission.

Condition 8. Encourager l’allaitement à la demande de l’enfant
Perspective des intervenants Total des indicateurs : 4
L’intervenant donne une définition préétablie de l’allaitement à la demande (lorsque le bébé le demande, sans
restriction [période critique de 5-6 heures est acceptable]).

L’intervenant enseigne aux mères à allaiter « aussitôt que le bébé le demande » sans spécifier « à l’intérieur
d’une période n’excédant pas X heures » (la mention d’une période n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée).

L’intervenant rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être limitée.

L’intervenant enseigne aux mères de « ne pas limiter la durée de la tétée » sans spécifier « X nombre de
minutes ».

Perspective des mères  Total des indicateurs : 4
La mère ayant tenté d’allaiter, donne une définition préétablie de l’allaitement à la demande (lorsque le bébé le
demande, sans restriction [période critique de 5-6 heures est acceptable]).

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit d’allaiter son bébé
« aussitôt qu’il le demande » sans spécifier « à l’intérieur d’une période n’excédant pas X heures » (la mention
d’une période n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée).

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être limitée.

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit de « ne pas limiter la
durée de la tétée » sans spécifier « X nombre de minutes ».

Condition 9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette
Perspective des intervenants Total des indicateurs : 2
L’intervenant rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent un ou des biberons.

L’intervenant rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent une ou des suces.

Perspective des mères  Total des indicateurs : 2
La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de biberon pendant son séjour au centre hospitalier.

La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de suce pendant son séjour au centre hospitalier.
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Condition 9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette
(suite)

Perspective de l’observateur Total des indicateurs : 2
L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les
bébés n’étaient pas en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman), ni n’utilisaient de biberon.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité (incluant la pouponnière), les
bébés n’étaient pas en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman), ni n’utilisaient de suce.

Condition 10. Encourager la constitution d’associations de soutien à l’allaitement maternel
et leur adresser les mères dès leur sortie de l’hôpital ou de la clinique

Perspective des intervenants Total des indicateurs : 3
L’intervenant connaît le mécanisme de suivi fait par le centre hospitalier.

L’intervenant connaît le mécanisme de référence au(x) CLSC du territoire du centre hospitalier.

L’intervenant nome tous les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement dans le territoire du
centre hospitalier.

Perspective des mères  Total des indicateurs : 4
La mère rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la documentation écrite par le centre hospitalier sur les
services postnatals disponibles en CLSC.

La mère rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la documentation écrite, par le centre hospitalier, sur les
organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où elle habite.
La mère dit connaître les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où elle
habite.
La mère disant connaître les organismes communautaires nomme au moins un organisme communautaire
offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où elle habite.

Perspective de l’observateur   Total des indicateurs : 1
La documentation remise aux mères comprend une liste exhaustive des organismes communautaires et des
ressources offrant du soutien à l’allaitement dans le territoire du centre hospitalier.

Code international de commercialisation des substituts du lait maternel

Perspective de l’infirmière chef Total des indicateurs : 2
Le centre hospitalier ne reçoit pas d’approvisionnement gratuit de préparations commerciales pour nourrissons.

Le centre hospitalier ne fournit pas de préparations commerciales gratuites (pour usage à la maison).

Perspective de l’observateur   Total des indicateurs : 6
Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique interdit l’enseignement de groupe sur la préparation
des biberons.

Lorsqu’il y a une politique d’allaitement écrite, la politique interdit la publicité et les affiches faisant la
promotion des tétines artificielles et des préparations commerciales pour nourrissons.

Les mères ne reçoivent ni documentation ni publicité sur les tétines artificielles et sur les préparations
commerciales pour nourrissons.

À l’unité de maternité (incluant la pouponnière), il n’y a aucune forme de promotion (affiches) des tétines
artificielles et des préparations commerciales pour nourrissons.

À l’unité de maternité (incluant la pouponnière), il n’y a aucun article promotionnel (crayons, galons à mesurer,
etc.) provenant des fabricants de préparations commerciales pour nourrissons.

Les paquets-cadeaux ne contiennent pas d’échantillons de préparations commerciales pour nourrissons.
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CONDITION 1. ADOPTER UNE POLITIQUE D’ALLAITEMENT MATERNEL FORMULÉE

PAR ÉCRIT ET SYSTÉMATIQUEMENT PORTÉE À LA CONNAISSANCE

DE TOUT LE PERSONNEL SOIGNANT
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 7

Perspective des intervenants

80
80
80

95
95
58

4 rapportent qu’il y a une politique écrite au centre hospitalier;
4 parmi ceux rapportant qu’il y a une politique au centre hospitalier, disent l’avoir vue;
4 parmi ceux rapportant l’avoir vue, énumèrent au moins 2 éléments  contenus dans

cette politique.

Perspective des mères

80 60 4 savent qu’il y a une politique écrite au centre hospitalier.

Perspective de l’observateur

100
100

100

22
50

100

4 des centres hospitaliers ont une politique d’allaitement écrite;
4 des politiques, lorsque présentes, sont affichées de manière visible, dans la ou les

langue(s) les plus couramment comprises par les clientes et le personnel, partout où
se donnent des soins aux mères et aux nourrissons;

4 des politiques, lorsque présentes, comprennent les Dix conditions.

CONDITION 2. DONNER À TOUT LE PERSONNEL SOIGNANT LES COMPÉTENCES NÉCESSAIRES

POUR METTRE EN ŒUVRE CETTE POLITIQUE
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 5

Perspective des intervenants

80

80

80

80

80

91

60

43

71

99

4 ont reçu de la formation en matière d’allaitement au cours des trois dernières
années;

4 parmi ceux ayant reçu de la formation, ont reçu au moins 18 heures de formation
au cours des 3 dernières années;

4 parmi ceux ayant reçu de la formation, ont reçu de la formation théorique et
clinique;

4 parmi ceux ayant moins d’une année de service, ont reçu au moins 1 heure
d’orientation sur l’allaitement au cours des 6 premiers mois suivant leur entrée à
l’unité de maternité;

4 répondent correctement à au moins 3 questions sur 5 sur les connaissances de base
de l’allaitement maternel.

CONDITION 3. INFORMER TOUTES LES FEMMES ENCEINTES DES AVANTAGES DE

L’ALLAITEMENT ET DE SA PRATIQUE (INCLUS SI SERVICES PRÉNATAUX

PRÉSENTS À L’HÔPITAL) 
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%

TOTAL DES INDICATEURS = 6

Perspective des intervenants

80

80

98

39

4 nomment au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 suivants : protection
pour le bébé, nutrition, attachement mère/enfant, avantages pour la mère;

4 nomment au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement à l’hôpital parmi
les 6 suivants : une première tétée précoce, la prise du sein et une position
adéquate, la cohabitation, l’allaitement à la demande, l’absence de complément,
l’absence de tétine artificielle
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SEUIL À
ATTEINDRE

 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 6

Perspective des mères

80
80

80

80

50
77

23

2

4 ont reçu, du centre hospitalier, de l’information sur les avantages de l’allaitement;
4 nomment au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 suivants : protection

pour le bébé, nutrition, attachement mère/enfant, avantages pour la mère;
4 ont reçu, du centre hospitalier, de l’information sur les facteurs qui aident au succès

de l’allaitement;
4 nomment au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement parmi les 6

suivants : une première tétée précoce, la prise du sein et une position adéquate,
la cohabitation, l’allaitement à la demande, l’absence de complément, l’absence de
tétine artificielle.

CONDITION 4. AIDER LES MÈRES À COMMENCER À ALLAITER LEUR ENFANT DANS LA DEMI-
HEURE SUIVANT LA NAISSANCE

SEUIL À
ATTEINDRE

 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 14

Perspective des intervenants

80

80

80

80

50

50

50

63

96

63

100

43

72

89

4 rapportent que les bébés sont mis en contact peau à peau selon une définition
préétablie (bébé nu sur le corps nu de sa mère ou main de la mère sur le corps nu
du bébé);

4 mettent le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes suivant un
accouchement par voie vaginale;

4 laissent le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus suivant un
accouchement par voie vaginale;

4 encouragent la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans les 2 heures
suivant l’accouchement par voie vaginale;

4 mettent le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes après le
moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne;

4 laissent le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus après le
moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne;

4 encouragent la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans les 2 heures
suivant le moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par
césarienne.

Perspective des mères

80

80

80

80

50

50

50

46

94

46

76

60

60

58

4 ont été mises en contact peau à peau avec leur bébé selon une définition préétablie
(bébé nu sur le corps nu de sa mère ou main de la mère sur le corps nu du bébé);

4 ont été mises en contact avec leur bébé dans les 30 premières minutes suivant
l’accouchement par voie vaginale;

4 ont été mises en contact avec leur bébé pour une période de 30 minutes ou plus
suivant l’accouchement par voie vaginale;

4 ont été encouragées à allaiter dans les 2 heures suivant l’accouchement par voie
vaginale;

4 ont été mises en contact avec leur bébé dans les 30 premières minutes suivant leur
capacité à réagir lors d’un accouchement par césarienne;

4 ont été mises en contact avec leur bébé pour une période de 30 minutes ou plus
suivant leur capacité à réagir lors d’un accouchement par césarienne;

4 ont été encouragées à allaiter dans les 2 heures suivant leur capacité à réagir lors
d’un accouchement par césarienne.
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CONDITION 5. INDIQUER AUX MÈRES COMMENT PRATIQUER L’ALLAITEMENT ET COMMENT

ENTRETENIR LA LACTATION MÊME SI ELLES SE TROUVENT SÉPARÉES DE LEUR

NOURRISSON
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 13

Perspective des intervenants

80

80
80

80
80

80

80

99

32
23

71
33

64

95

4 offrent à la mère de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant
l’accouchement;

4 enseignent l’expression manuelle du lait aux mères;
4 nomment les 4 principales étapes de l’expression manuelle selon la technique

Marmet;
4 nomment au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au sein;
4 informent la mère d’au moins 2 facteurs qui assurent une production suffisante

de lait parmi les 6 choix suivants : la cohabitation, la prise du sein et une position
adéquate, l’allaitement à la demande, l’absence de restriction de la durée des
tétées, l’absence de complément, l’absence de tétine artificielle;

4 enseignent au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les crevasses sans
mentionner aucune façon nuisible;

4 informent les mères sur comment amorcer et maintenir une production de lait dans
les cas où elles sont séparées de leur bébé pour une période prolongée.

Perspective des mères

80
80

79
36

4 ont eu de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant  l’accouchement;
4 ont reçu l’enseignement sur l’expression manuelle du lait.

Perspective des mères ayant tenté d’allaiter

80
80

80

80

35
6

34

43

4 nomment au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au sein;
4 nomment au moins 2 facteurs qui assurent une production suffisante de lait parmi

les 6 choix suivants : la cohabitation, la prise du sein et une position adéquate,
l’allaitement à la demande, l’absence de restriction de la durée des tétées, l’absence
de complément, l’absence de tétine artificielle;

4 nomment au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les crevasses sans
mentionner aucune façon nuisible;

4 des mères ayant été séparées de leur bébé pour une période prolongée, ont été
informées sur comment amorcer et maintenir une production de lait.

CONDITION 6. NE DONNER AUX NOUVEAU-NÉS AUCUN ALIMENT NI AUCUNE BOISSON

AUTRE QUE LE LAIT MATERNEL, SAUF INDICATION MÉDICALE
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 3

Perspective des intervenants

80 16 4 rapportent que les bébés allaités reçoivent, durant leur séjour à l’hôpital, seulement
du lait maternel ou, si autre chose que du lait maternel est reçue, l’intervenant
mentionne une ou des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales
de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter)
sans mentionner aucune autre raison.
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SEUIL À
ATTEINDRE

 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 3

Perspective des mères

80 80 4 rapportent que leur bébé a reçu seulement du lait maternel durant son séjour à
l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose que du lait maternel, elles mentionnent une ou
des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une
raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner
aucune autre raison.

Perspective de l’observateur

80 90 4 des bébés n’ont reçu que du lait maternel ou, s’ils ont reçu autre chose, une ou
des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une
raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) étaient présentes
sans observer aucune autre raison, lors d’une visite de l’observateur sur 16 heures
à l’unité de maternité (incluant la pouponnière).

CONDITION 7. LAISSER L’ENFANT AVEC SA MÈRE 24 HEURES PAR JOUR
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 11

Perspective des intervenants

80

80

50

50

80

92

34

37

24

7

4 rapportent que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à
la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre;

4 rapportent que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure à
la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital;

4 rapportent que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre;

4 rapportent que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital;

4 rapportent que les bébés nés à terme et en santé ne sont pas séparés de leur mère
ou sont seulement séparés pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

Perspective des mères

80

80

50

50

80

86

31

37

14

19

4 rapportent que leur bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale n’a pas été séparé d’elles du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes
de pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la
chambre;

4 rapportent que leur bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale n’a pas été séparé d’elles du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes
de pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital;

4 rapportent que leur bébé né à terme et en santé d’un accouchement par césarienne
n’a pas été séparé d’elles du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas
plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre;

4 rapportent que leur bébé né à terme et en santé d’un accouchement par césarienne
n’a pas été séparé d’elles du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de pas
plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital;

4 rapportent que leur bébé né à terme et en santé n’a pas été séparé d’elles ou qu’il
a été séparé seulement pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission.
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Perspective de l’observateur

80 69 4 des bébés nés à terme et en santé dans l’unité de maternité n’ont pas été séparés
de leur mère ou ont été séparés seulement pour recevoir des soins médicaux autres
que l’admission, lors d’une visite de l’observateur sur 16 heures à l’unité de
maternité (incluant la pouponnière)

CONDITION 8. ENCOURAGER L’ALLAITEMENT À LA DEMANDE DE L’ENFANT
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 8

Perspective des intervenants

80

80

80
80

97

68

75
74

4 donnent une définition préétablie de l’allaitement à la demande (lorsque le bébé le
demande, sans restriction [période critique de 5-6 heures est acceptable]);

4 enseignent aux mères à allaiter « aussitôt que le bébé le demande  » sans spécifier
«  à l’intérieur d’une période n’excédant pas X heures  » (la mention d’une période
n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée);

4 rapportent que la durée de la tétée ne doit pas être limitée;
4 enseignent aux mères de «  ne pas limiter la durée de la tétée  » sans spécifier

« nombre de minutes  ».

Perspective des mères ayant tenté d’allaiter

80

80

80
80

91

35

91
38

4 donnent une définition préétablie de l’allaitement  à la demande (lorsque le bébé le
demande, sans restriction [période critique de 5-6 heures est acceptable]);

4 rapportent qu’un intervenant du centre hospitalier leur a dit d’allaiter leur bébé
« aussitôt qu’il le demande » sans spécifier « à l’intérieur d’une période n’excédant
pas X heures » (la mention d’une période n’excédant pas 5 à 6 heures était
acceptée);

4 rapportent que la durée de la tétée ne doit pas être limitée;
4 rapportent qu’un intervenant du centre hospitalier leur a dit de « ne pas limiter la

durée de la tétée » sans spécifier « X nombre de minutes ».

CONDITION 9. NE DONNER AUX ENFANTS NOURRIS AU SEIN AUCUNE TÉTINE ARTIFICIELLE

OU SUCETTE
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 6

Perspective des intervenants

80
80

27
32

4 rapportent que 20  % ou moins des bébés utilisent un ou des biberons;
4 rapportent que 20  % ou moins des bébés utilisent une ou des suces.

Perspective des mères

80

80

67

47

4 rapportent que leur bébé n’a pas utilisé de biberon pendant son séjour au centre
hospitalier;

4 rapportent que leur bébé n’a pas utilisé de suce durant son séjour au centre
hospitalier.

Perspective de l’observateur

80

80

69

71

4 des bébés ne sont pas en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman),
ni n’utilisent de biberon durant 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière);

4 des bébés ne sont pas en présence (dans le berceau ou près du lit de leur maman),
ni n’utilisent de suce durant 16 heures d’observation à l’unité de maternité (incluant
la pouponnière).
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CONDITION 10. ENCOURAGER LA CONSTITUTION D’ASSOCIATIONS DE SOUTIEN À

L’ALLAITEMENT MATERNEL ET LEUR ADRESSER LES MÈRES DÈS

LEUR SORTIE DE L’HÔPITAL OU DE LA CLINIQUE
SEUIL À

ATTEINDRE
 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 8

Perspective des intervenants

80
80

80

79
52

46

4 connaissent le mécanisme de suivi fait par le centre hospitalier;
4 connaissent le mécanisme de référence au(x) CLSC du territoire du centre

hospitalier;
4 nomment tous les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement

dans le territoire du centre hospitalier.

Perspective des mères

80

80

80

80

78

81

79

50

4 rapportent avoir été informées ou avoir reçu de la documentation écrite par le
centre hospitalier sur les services postnatals disponibles en CLSC;

4 rapportent avoir été informées ou avoir reçu de la documentation écrite, par le
centre hospitalier, sur les organismes communautaires offrant du soutien à
l’allaitement sur le territoire où elles habitent;

4 disent connaître les organismes communautaires offrant du soutien à l’allaitement
sur le territoire où elles habitent;

4 parmi celles disant connaître les organismes communautaires, nomment au moins
un organisme communautaire offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où
elles habitent.

Perspective de l’observateur

100 89 3de la documentation remise aux mères comprend une liste exhaustive des
organismes communautaires et des ressources offrant du soutien à l’allaitement
dans le territoire du centre hospitalier.

CODE INTERNATIONAL DE COMMERCIALISATION DES SUBSTITUTS
DU LAIT MATERNEL

SEUIL À
ATTEINDRE

 %

SEUIL
ATTEINT

%
TOTAL DES INDICATEURS = 8

Perspective de l’infirmière-chef

100 11 4 rapportent ne pas recevoir d’approvisionnement gratuit de préparations
commerciales pour nourrissons;

100 67 4 rapportent ne pas fournir de préparations commerciales gratuites (pour usage à la
maison).

Perspective de l’observateur

100

100

100

100

0

100

33

33

4 des politiques, lorsque présentes, interdisent l’enseignement de groupe sur la
préparation des biberons;

4 des politiques, lorsque présentes, interdisent la publicité et les affiches faisant la
promotion des tétines artificielles et des préparations commerciales pour
nourrissons;

4 des unités de maternité ne remettent pas aux mères de documentation ni de
publicité sur les tétines artificielles et sur les préparations commerciales pour
nourrissons;

4 des unités de maternité (incluant la pouponnière) ne présentent aucune forme de
promotion (affiche) des tétines artificielles et des préparations commerciales pour
nourrissons;
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Perspective de l’observateur (suite)

100

100

100

100

4 des unités de maternité (incluant la pouponnière) ne présentent aucun article
promotionnel (crayon, galon à mesurer, etc.) provenant des fabricants de
préparations commerciales pour nourrissons;

4 des paquets-cadeaux ne contiennent pas d’échantillons de préparations com-
merciales pour nourrissons.

==Les mères ayant eu des bébés de moins de 2 kilogrammes ont été exclues.
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Indices de dissimilitude des connaissances

CONDITION 3

L’intervenant nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 préétablis.

La mère nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4 préétablis.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

21 %

L’intervenant nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement
à l’hôpital parmi les 6 préétablis.

La mère nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de l’allaitement parmi
les 6 préétablis.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

37 %

CONDITION 5

L’intervenant nomme au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au sein.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 3 éléments d’une bonne position
du bébé au sein.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

36 %

CONDITION 8
L’intervenant donne une définition préétablie de l’allaitement à la demande (lorsque le
bébé le demande, sans restriction [période critique de 5-6 heures est acceptable]).

La mère ayant tenté d’allaiter, donne une définition préétablie de l’allaitement à la
demande (lorsque le bébé le demande, sans restriction [période critique de 5-6 heures
est acceptable]).

INDICE DE

DISSIMILITUDE

6 %

L’intervenant rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être limitée.

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être
limitée.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

16 %

Indices de dissimilitude des pratiques hospitalières

CONDITION 4
L’intervenant rapporte que les bébés sont mis en contact peau à peau  selon une
définition préétablie (bébé nu sur le corps nu de sa mère ou main de la mère sur le
corps nu du bébé).

La mère a été mise en contact peau à peau avec son bébé selon une définition
préétablie (bébé nu sur le corps nu de sa mère ou main de la mère sur le corps nu
du bébé).

INDICE DE

DISSIMILITUDE

17 %

L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes
suivant un accouchement par voie vaginale.

La mère a été mise en contact avec son bébé dans les 30 premières minutes suivant
l’accouchement par voie vaginale.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

2 %

L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus
suivant un accouchement par voie vaginale.

La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période de 30 minutes ou plus
suivant l’accouchement par voie vaginale.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

17 %

L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans
les 2 heures suivant l’accouchement par voie vaginale.

La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant l’accouchement par voie
vaginale.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

24 %
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CONDITION 4 (SUITE)
L’intervenant met le bébé en contact avec sa mère dans les 30 premières minutes
après le moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par
césarienne.

La mère a été mise en contact avec son bébé dans les 30 premières minutes suivant
sa capacité à réagir lors d’un accouchement par césarienne.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

17 %

L’intervenant laisse le bébé en contact avec sa mère pendant 30 minutes ou plus après
le moment où la mère est capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne.

La mère a été mise en contact avec son bébé pour une période de 30 minutes ou plus
suivant sa capacité à réagir lors d’un accouchement par césarienne.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

12 %

L’intervenant encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première fois dans
les 2 heures suivant le moment où la mère est capable de réagir lors d’un
accouchement par césarienne.

La mère a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant sa capacité à réagir
lors d’un accouchement par césarienne.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

31 %

CONDITION 6
L’intervenant rapporte que les bébés allaités reçoivent, durant leur séjour à l’hôpital,
seulement du lait maternel ou, si autre chose que du lait maternel est reçue,
mentionne une ou des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de
l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans
mentionner aucune autre raison.

La mère rapporte que son bébé a reçu seulement du lait maternel durant son séjour
à l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose que du lait maternel, mentionne une ou des
indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une raison
hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner aucune
autre raison.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

64 %

L’intervenant rapporte que les bébés allaités reçoivent, durant leur séjour à l’hôpital,
seulement du lait maternel ou, si autre chose que du lait maternel est reçue, l’inter-
venant mentionne une ou des indications médicales acceptables selon les Règles
mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus
d’allaiter) sans mentionner aucune autre raison.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés n’ont reçu que du lait maternel ou, s’ils ont reçu
autre chose, une ou des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales
de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter)
étaient présentes sans observer aucune autre raison.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

74 %

La mère rapporte que son bébé a reçu seulement du lait maternel durant son séjour
à l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose que du lait maternel, elle mentionne une ou des
indications médicales acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une raison
hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner aucune
autre raison.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés n’ont reçu que du lait maternel ou, s’ils ont reçu
autre chose, une ou des indications médicales acceptables selon les Règles mondiales
de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus d’allaiter)
étaient présentes sans observer aucune autre raison.

INDICE DE

DISSIMILITUDE

10 %
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CONDITION 7
L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
voie vaginale ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale n’a pas été séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de
pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la
chambre.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

6 %

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
voie vaginale ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.
La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par voie
vaginale n’a pas été séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de
pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

3 %

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre.
La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne n’a pas été séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de
pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la naissance et l’arrivée à la
chambre.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

0 %

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne ne sont pas séparés de leur mère pour des périodes de plus d’une heure
à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé d’un accouchement par
césarienne n’a pas été séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes de
pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

10 %

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé ne sont pas séparés
de leur mère ou sont seulement séparés pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été séparé d’elle ou
qu’il a été séparé seulement pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

12 %

L’intervenant rapporte que les bébés nés à terme et en santé ne sont pas séparés
de leur mère ou sont seulement séparés pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés nés à terme et en santé n’ont pas été séparés de
leur mère ou ont été séparés seulement pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

62 %

La mère rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été séparé d’elle ou
qu’il a été séparé seulement pour recevoir des soins médicaux autres que l’admission.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés nés à terme et en santé n’ont pas été séparés de
leur mère ou ont été séparés seulement pour recevoir des soins médicaux autres que
l’admission.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

50 %
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CONDITION 9
La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de biberon pendant son séjour au centre
hospitalier.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés n’étaient pas en présence (dans le berceau ou
près du lit de leur maman), ni n’utilisaient de biberon.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

2 %

La mère rapporte que son bébé n’a pas utilisé de suce pendant son séjour au centre
hospitalier.

L’observateur rapporte qu’après 16 heures d’observation à l’unité de maternité
(incluant la pouponnière), les bébés n’étaient pas en présence (dans le berceau ou
près du lit de leur maman), ni n’utilisaient de suce.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

24 %

Indices de dissimilitude de l’enseignement

CONDITION 5
L’intervenant offre à la mère de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant
l’accouchement.

La mère a eu de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant
l’accouchement.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

20 %

L’intervenant enseigne l’expression manuelle du lait aux mères.

La mère a reçu l’enseignement sur l’expression manuelle du lait.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

4 %

L’intervenant informe la mère d’au moins 2 facteurs qui assurent une production
suffisante de lait parmi les 6 choix préétablis.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 2 facteurs qui assurent une production
suffisante de lait parmi les 6 choix préétablis.

INDICE DE
DISSIMILITUDE

27 %

L’intervenant enseigne au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les crevasses sans
mentionner aucune façon nuisible.

La mère ayant tenté d’allaiter, nomme au moins 1 façon de prévenir les gerçures
et les crevasses sans mentionner aucune façon nuisible

INDICE DE
DISSIMILITUDE

30 %

CONDITION 8
L’intervenant enseigne aux mères à allaiter « aussitôt que le bébé le demande » sans
spécifier « à l’intérieur d’une période n’excédant pas X heures » (la mention d’une
période n’excédant pas 5 à 6 heures était acceptée).

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit
d’allaiter son bébé « aussitôt qu’il le demande » sans spécifier « à l’intérieur d’une
période n’excédant pas X heures » (la mention d’une période n’excédant pas 5 à 6
heures était acceptée).

INDICE DE
DISSIMILITUDE

33%

L’intervenant enseigne aux mères de « ne pas limiter la durée de la tétée » sans
spécifier « X nombre de minutes ».

La mère ayant tenté d’allaiter, rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit
de « ne pas limiter la durée de la tétée » sans spécifier « X nombre de minutes ».

INDICE DE
DISSIMILITUDE

36 %
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Indicateur PROFESSION1 HORAIRE DE TRAVAIL2

INFIRMIÈRE3 MÉDECIN JOUR SOIR/NUITPerspective des intervenants
% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

CONDITION 1 – L’INTERVENANT : N = 16 N = 3 N = 6 N = 7

rapporte qu’il y a une politique d’allaitement écrite
au centre hospitalier

100 67   * 100 100

ayant rapporté qu’il y a une politique d’allaitement
au centre hospitalier, dit l’avoir vue

94 100 100 86

ayant vu la politique d’allaitement, énumère au moins
2 éléments contenus dans cette politique

67 50 33 100   *

CONDITION 2 – L’INTERVENANT : N = 75 N = 12 N = 36 N = 41

a reçu de la formation en matière d’allaitement au cours
des 3 dernières années

96 67 *** 94 95

ayant reçu de la formation, a eu au moins 18 heures
de formation au cours des 3 dernières années

63 38 62 62

ayant reçu de la formation, a eu de la formation théorique
et clinique

44 50 18 59 ***

ayant moins d’une année d’expérience, a reçu au moins
1 heure d’orientation sur l’allaitement au cours des 6
premiers mois suivant son entrée à l’unité de maternité

100
(N=5)

0
(N=2)

*** 0
(N = 2)

100
(N = 5)

répond correctement à au moins 3 questions sur 5 sur
les connaissances de base de l’allaitement maternel

100 100 97 100

CONDITION 3 – L’INTERVENANT : N = 75 N = 12 N = 36 N = 41

nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les
4 préétablis

97 100 100 95

nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de
l’allaitement à l’hôpital parmi les 6 préétablis

40 25 61 27 **

CONDITION 4 – L’INTERVENANT : N 5= 75 N 5= 12 N 5= 36 N 5= 41

rapporte que les bébés sont mis en contact peau à peau
selon une définition préétablie

56 92 * 72 51

met le bébé en contact avec sa mère dans les 30
premières minutes suivant un accouchement par voie
vaginale

99 100 94 97

laisse le bébé en contact avec sa mère pendant  30
minutes ou plus suivant un accouchement par voie
vaginale

61 67 65 60

encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première
fois dans les 2 heures suivant l’accouchement par voie
vaginale

100 100 100 100

met le bébé en contact avec sa mère dans les 30
premières minutes après le moment où la mère est
capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne.

48 50 13 71 ***

laisse le bébé en contact avec sa mère pendant 30
minutes ou plus après le moment où la mère est capable
de réagir lors d’un accouchement par césarienne

76 57 75 77

encourage la mère et son bébé à allaiter pour la première
fois dans les 2 heures suivant le moment où la mère est
capable de réagir lors d’un accouchement par césarienne

90 100 77 97 **
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Indicateur PROFESSION1 HORAIRE DE TRAVAIL2

INFIRMIÈRE3 MÉDECIN JOUR SOIR/NUITPerspective des intervenants
% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

CONDITION 5 – L’INTERVENANT : N = 75 N = 12 N = 36 N = 41

offre à la mère de l’aide pour allaiter dans les 6 premières
heures suivant l’accouchement

100 100 100 100

enseigne l’expression manuelle du lait aux mères 36 8 33 37

nomme les 4 principales étapes de l’expression manuelle
selon la technique Marmet

27 8 17 27

nomme au moins 3 éléments d’une bonne position
du bébé au sein

76 33 ** 83 66

informe la mère d’au moins 2 facteurs qui assurent une
production suffisante de lait parmi les 6 choix préétablis

35 17 47 29

enseigne au moins 1 façon de prévenir les gerçures et
les crevasses sans mentionner aucune façon nuisible

68 25 ** 72 66

informe les mères sur comment amorcer et maintenir une
production de lait dans les cas où elles sont séparées de
leur bébé pour une période prolongée

95 92 97 93

CONDITION 6 – L’INTERVENANT : N = 75 N = 10 N = 36 N = 41

rapporte que les bébés allaités reçoivent, durant leur
séjour à l’hôpital, seulement du lait maternel ou, si autre
chose que du lait maternel est reçue, mentionne une ou
des indications médicales acceptables selon les Règles
mondiales de l’IHAB ou une raison hors du contrôle du
centre hospitalier (un refus d’allaiter) sans mentionner
aucune autre raison

15 20 14 17

CONDITION 7 – L’INTERVENANT : N 5= 75 N 5= 12 N 5= 36 N 5= 41

rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un
accouchement par voie vaginale ne sont pas séparés de
leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois
entre le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre

89 100 92 88

rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un
accouchement par voie vaginale ne sont pas séparés de
leur mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois
entre l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital

35 36 33 34

rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un
accouchement par césarienne ne sont pas séparés de leur
mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre
le moment de la naissance et l’arrivée à la chambre

34 30 36 40

rapporte que les bébés nés à terme et en santé d’un
accouchement par césarienne ne sont pas séparés de leur
mère pour des périodes de plus d’une heure à la fois entre
l’arrivée à la chambre et la sortie de l’hôpital

24 20 26 22

rapporte que les bébés nés à terme et en santé ne sont
pas séparés de leur mère ou sont seulement séparés pour
recevoir des soins médicaux autres que l’admission

8 0 11 5

CONDITION 8 – L’INTERVENANT : N 5= 75 N 5= 12 N 5= 36 N 5= 41

donne une définition préétablie de l’allaitement à la
demande

96 100 94 98

enseigne aux mères à allaiter « aussitôt que le bébé
le demande »

64 75 81 61

rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être limitée 73 67 92 61 **

enseigne aux mères de « ne pas limiter la durée
de la tétée »

73 55 81 71
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Indicateur PROFESSION1 HORAIRE DE TRAVAIL2

INFIRMIÈRE3 MÉDECIN JOUR SOIR/NUITPerspective des intervenants
% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

% PRÉSENCE % PRÉSENCE P4

CONDITION 9 – L’INTERVENANT : N 5= 75 N 5= 12 N 5= 36 N 5= 41

rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent un
ou des biberons.

25 50 20 27

rapporte que 20 % ou moins des bébés utilisent une
ou des suces.

31 40 38 29

CONDITION 10 – L’INTERVENANT : N 5= 75 N 5= 12 N 5= 36 N 5= 41

connaît le mécanisme de suivi fait par le centre hospitalier 81 67 78 85

connaît le mécanisme de référence au(x) CLSC
du territoire du centre hospitalier

53 58 33 61 *

nomme tous les organismes communautaires offrant
du soutien à l’allaitement dans le territoire du centre
hospitalier

45 25 51 40

1 Les infirmières chef (9) ont été exclues de cette analyse
2 Les intervenants rapportant travailler dans tous les quarts de travail ont été exclus de l’analyse, dont tous les médecins
3 Le personnel infirmier comprend les infirmières, les infirmières-bachelières et les puéricultrices
4 Seuils de signification du test khi deux : *** p≤ 0,001, ** p ≤ 0,010, * p ≤ 0,050
5 Le N peut varier s’il y a des réponses « ne s’applique pas »
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Indicateur SCOLARITÉ ÂGE DE LA MÈRE TYPE D’ACCOUCHEMENT PARITÉ

SECONDAIRE

INCOMPLET

SECONDAIRE

ET PLUS P1
MOINS DE 30

ANS

30 ANS ET

PLUS P1 VAGINAL CÉSARIENNE P1 PRIMIPARE MULTIPARE P1Perspective
des mères

% PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE

CONDITION 1 – LA MÈRE DANS UN

CENTRE HOSPITALIER AYANT UNE

POLITIQUE
N2= 4 N = 26 N = 18 N = 12 N = 20 N = 10 N = 11 N = 19

sait qu’il y a une politique
d’allaitement écrite au centre
hospitalier

25 65 50 75 55 70 46 68

CONDITION 3 – LA MÈRE N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

a reçu du centre hospitalier de
l’information sur les avantages
de l’allaitement

55 50 56 42 46 60 64 42 *

nomme au moins 2 avantages de
l’allaitement parmi les 4 préétablis

30 45 51 32 * 42 44 57 35 *

a reçu du centre hospitalier de
l’information sur les facteurs qui
aident au succès de l’allaitement

20 25 25 22 25 22 32 19

nomme au moins 2 facteurs qui
aident au succès de l’allaitement
parmi les 6 préétablis

0 2 1 2 1 2 2 1

CONDITION 43 – LA MÈRE N = 20 N = 113 N = 81 N = 52 N = 90 N = 43 N = 49 N = 84

a été mise en contact peau à peau
avec son bébé selon une définition
préétablie

45 46 49 40 61 14 *** 35 52 *

a été mise en contact avec son bébé
dans les 30 premières minutes
suivant l’accouchement

75 85 80 89 94 61 *** 74 89 *

a été mise en contact avec son bébé
pour une période de 30 minutes ou
plus suivant l’accouchement

25 55 * 48 56 46 62 52 50

a été encouragée à allaiter dans les
2 heures suivant l’accouchement

50 74 * 72 67 76 58 * 65 73

CONDITION 5 – LA MÈRE N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

a eu de l’aide pour allaiter dans
les 6 premières heures suivant
l’accouchement

60 82 * 84 70 83 69 78 79

a reçu l’enseignement sur
l’expression manuelle du lait

35 37 41 30 34 40 43 32

CONDITION 5 – LA MÈRE AYANT TENTÉ

D’ALLAITER
N = 10 N = 95 N = 66 N = 39 N = 73 N = 32 N = 43 N = 62

nomme au moins 3 éléments d’une
bonne position du bébé au sein

30 36 30 44 40 25 33 37

nomme au moins 2 facteurs qui
assurent une production suffisante
de lait parmi les 6 préétablis

0 6 5 8 7 3 7 5

nomme au moins 1 façon de pré-
venir les gerçures et les crevasses
sans mentionner aucune façon
nuisible

40 34 30 41 32 41 33 36

a été informée sur comment amorcer
et maintenir une production de lait
dans le cas où elle a été séparée de
son bébé pour une période
prolongée

0
(N = 0)

43
(N = 7)

0
(N= 2)

60
(N = 5)

25
(N = 4)

67
(N = 3)

67
(N = 3)

25
(N = 4)
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Indicateur SCOLARITÉ ÂGE DE LA MÈRE TYPE D’ACCOUCHEMENT PARITÉ

SECONDAIRE

INCOMPLET

SECONDAIRE

ET PLUS P1
MOINS DE 30

ANS

30 ANS ET

PLUS P1 VAGINAL CÉSARIENNE P1 PRIMIPARE MULTIPARE P1Perspective
des mères % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE

CONDITION 6 – LA MÈRE N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

rapporte que son bébé a reçu
seulement du lait maternel durant
son séjour à l’hôpital ou, s’il a reçu
autre chose que du lait maternel,
mentionne une ou des indications
médicales acceptables selon les
Règles mondiales de l’IHAB ou une
raison hors du contrôle du centre
hospitalier (un refus d’allaiter) sans
mentionner aucune autre raison

85 79 74 89 * 83 73 69 87 **

CONDITION 73 – LA MÈRE N = 20 N = 113 N = 81 N = 52 N = 90 N = 43 N = 49 N = 84

rapporte que son bébé né à terme et
en santé n’a pas été séparé d’elle du
tout ou qu’il a été séparé pour des
périodes de pas plus d’une heure
à la fois entre le moment de la
naissance et l’arrivée  à la chambre

55 70 70 64 86 30 *** 59 73

rapporte que son bébé né à terme et
en santé n’a pas été séparé d’elle du
tout ou qu’il a été séparé pour des
périodes de pas plus d’une heure à
la fois entre l’arrivée à la chambre
et la sortie de l’hôpital

30 25 25 27 31 14 * 18 30

rapporte que son bébé né à terme et
en santé n’a pas été séparé d’elle ou
qu’il a été séparé seulement pour
recevoir des soins médicaux autres
que l’admission

15 20 19 19 24 7 * 18 19

CONDITION 8 – LA MÈRE AYANT TENTÉ

D’ALLAITER
N = 10 N = 95 N = 66 N = 39 N = 73 N = 32 N = 43 N = 62

donne une définition préétablie de
l’allaitement à la demande

80 93 92 90 90 94 93 90

rapporte qu’un intervenant du centre
hospitalier lui a dit d’allaiter son
bébé « aussitôt qu’il le demande »

20 37 32 41 34 38 30 39

rapporte que la durée de la tétée ne
doit pas être limitée

100 91 88 97 88 100 * 98 87

rapporte qu’un intervenant du centre
hospitalier lui a dit de « ne pas
limiter la durée de la tétée »

30 39 38 39 32 53 * 44 34

CONDITION 9 – LA MÈRE N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

rapporte que son bébé n’a pas utilisé
de biberon pendant son séjour au
centre hospitalier

45 70 * 65 69 69 62 73 63

rapporte que son bébé n’a pas utilisé
de suce pendant son séjour au
centre hospitalier

30 50 52 39 46 49 55 42

CONDITION 10 – LA MÈRE N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

rapporte avoir été informée ou avoir
reçu de la documentation écrite, par
le centre hospitalier, sur les services
postnatals disponibles en CLSC

70 79 77 80 81 71 82 75

rapporte avoir été informée ou avoir
reçu de la documentation écrite, par
le centre hospitalier, sur les orga-
nismes communautaires offrant du
soutien à l’allaitement sur le
territoire où elle habite

80 82 82 82 86 73 82 81

dit connaître les organismes commu-
nautaires offrant du soutien à l’allai-
tement sur le territoire où elle habite

75 80 83 74 83 71 80 79
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Indicateur SCOLARITÉ ÂGE DE LA MÈRE TYPE D’ACCOUCHEMENT PARITÉ

SECONDAIRE

INCOMPLET

SECONDAIRE

ET PLUS P1
MOINS DE 30

ANS

30 ANS ET

PLUS P1 VAGINAL CÉSARIENNE P1 PRIMIPARE MULTIPARE P1Perspective
des mères % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE

CONDITION 10 – LA MÈRE (SUITE) N = 20 N = 115 N = 81 N = 54 N = 90 N = 45 N = 51 N = 84

disant connaître les organismes com-
munautaires, nomme au moins un
organisme communautaire offrant
du soutien à l’allaitement sur le terri-
toire où elle habite

20 43 40 39 38 42 43 37

1 Seuils de signification du test khi deux :*** p  ≤ 0,001, ** p  ≤ 0,010,  * p  ≤ 0,050
2 Le N exclut les mères ayant répondu « ne sais pas »
3 Les bébés de petit poids (2) ont été exclus de cette analyse
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Indicateur ALLAITEMENT TOTAL À LA SORTIE ALLAITEMENT EXCLUSIF À LA SORTIE

ALLAITEMENT NON-
ALLAITMENT

P1 EXCLUSIF NON

EXCLUSIF

P1

Perspective des mères
% PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE

CONDITION 1 – LA MÈRE DANS UN CENTRE HOSPITALIER AYANT

UNE POLITIQUE
N2 = 26 N = 4 N = 21 N = 5

sait qu’il y a une politique d’allaitement écrite au centre
hospitalier 65 25 76 20 *

CONDITION 3 – LA MÈRE N = 95 N = 40 N = 70 N = 25
a reçu du centre hospitalier de l’information sur les avantages
de l’allaitement 60 28 *** 58 64

nomme au moins 2 avantages de l’allaitement parmi les 4
préétablis 55 15 *** 56 52

a reçu du centre hospitalier de l’information sur les facteurs
qui aident au succès de l’allaitement 28 13 30 24

nomme au moins 2 facteurs qui aident au succès de
l’allaitement parmi les 6 préétablis 2 0 1 4

CONDITION 43 – LA MÈRE N = 93 N = 40 N = 69 N = 24
a été mise en contact peau à peau avec son bébé selon une
définition préétablie 47 43 52 33

a été mise en contact avec son bébé dans les 30 premières
minutes suivant l’accouchement 87 75 91 75 *

a été mise en contact avec son bébé pour une période de 30
minutes ou plus suivant l’accouchement 48 56 45 58

a été encouragée à allaiter dans les 2 heures suivant
l’accouchement 90 23 *** 96 75 **

CONDITION 5 – LA MÈRE N = 95 N = 40 N = 70 N = 25
a eu de l’aide pour allaiter dans les 6 premières heures suivant
l’accouchement 94 43 *** 97 84 *

a reçu l’enseignement sur l’expression manuelle du lait
47 10 *** 46 52

CONDITION 5 – LA MÈRE  AYANT TENTÉ D’ALLAITER N = 95 N = 10 N = 70 N = 25
nomme au moins 3 éléments d’une bonne position du bébé au
sein 39 0 * 40 36

nomme au moins 2 facteurs qui assurent une production
suffisante de lait parmi les 6 préétablis 6 0 9 0

nomme au moins 1 façon de prévenir les gerçures et les
crevasses sans mentionner aucune façon nuisible 36 20 36 36

a été informée sur comment amorcer et maintenir une
production de lait dans le cas où elle a été séparée de son
bébé pour une période prolongée

50
(N = 6)

0
(N = 1)

50
(N = 4)

50
(N = 2)

CONDITION 6 – LA MÈRE N = 95 N = 40 N = 70 N = 25
rapporte que son bébé a reçu seulement du lait maternel
durant son séjour à l’hôpital ou, s’il a reçu autre chose que du
lait maternel, mentionne une ou des indications médicales
acceptables selon les Règles mondiales de l’IHAB ou une
raison hors du contrôle du centre hospitalier (un refus
d’allaiter) sans mentionner aucune autre raison

80 80 100 24 ***

CONDITION 73 – LA MÈRE N = 93 N = 40 N = 69 N = 24
rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été
séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes
de pas plus d’une heure à la fois entre le moment de la
naissance et l’arrivée à la chambre

72 58 78 54 *

rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été
séparé d’elle du tout ou qu’il a été séparé pour des périodes
de pas plus d’une heure à la fois entre l’arrivée à la chambre
et la sortie de l’hôpital

27 15 33 8 *

rapporte que son bébé né à terme et en santé n’a pas été
séparé d’elle ou qu’il a été séparé seulement pour recevoir des
soins médicaux autres que l’admission

20 15 26 4 *
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Indicateur ALLAITEMENT TOTAL À LA SORTIE ALLAITEMENT EXCLUSIF À LA SORTIE

ALLAITEMENT NON-
ALLAITMENT

P1 EXCLUSIF NON

EXCLUSIF

P1

Perspective des mères
% PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE % PRÉSENCE

CONDITION 8 – LA MÈRE AYANT TENTÉ D'ALLAITER N = 95 N = 10 N = 70 N = 25
donne une définition préétablie de l’allaitement à la demande

95 60 *** 94 96

rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit
d’allaiter son bébé « aussitôt qu’il le demande » 36 30 34 40

rapporte que la durée de la tétée ne doit pas être limitée
95 60 *** 96 92

rapporte qu’un intervenant du centre hospitalier lui a dit de
« ne pas limiter la durée de la tétée » 41 10 39 48

CONDITION 9 – LA MÈRE N = 95 N = 40 N = 70 N = 25
rapporte que son bébé n’a pas utilisé de biberon pendant son
séjour au centre hospitalier 95 0 *** 100 80 ***

rapporte que son bébé n’a pas utilisé de suce pendant son
séjour au centre hospitalier 60 15 *** 64 48

CONDITION 10 – LA MÈRE N = 95 N =40 N = 70 N = 25
rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la documentation
écrite, par le centre hospitalier, sur les services postnatals
disponibles en CLSC

78 80 74 85

Rapporte avoir été informée ou avoir reçu de la documentation
écrite, par le centre hospitalier, sur les organismes commu-
nautaires offrant du soutien à l’allaitement sur le territoire où
elle habite

81 85 77 89

dit connaître les organismes communautaires offrant du
soutien à l’allaitement sur le territoire où elle habite 85 65 ** 86 84

disant connaître les organismes communautaires nomme
au moins un organisme communautaire offrant du soutien à
l’allaitement sur le territoire où elle habite

49 18 *** 44 62

1 Seuils de signification du test khi deux :*** p  ≤ 0,001, ** p  ≤ 0,010,  * p  ≤ 0,050
2 Le N exclut les mères ayant répondu « ne sais pas »
3 Les bébés de petit poids (2) ont été exclus de cette analyse


