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Avant-propos

Comme la majorité des pays industrialisés, le Québec et le Canada
constatent depuis plus de vingt ans l'augmentation importante des
colits liés a la mésadaptation des individus, et des jeunes en
particulier, aleurenvironnement. Parle biais del'Etude longitudinale
du développement des enfants du Québec (ELDEQ 1998-2002),
la Direction Santé Québec de [lnstitut de la statistique du
Québec(ISQ), en association avec un groupe de chercheurs
universitaires, offrent aux instances gouvernementales de méme
qu'aux professionnels et aux intervenants S confrontés
quotidiennementaux méfaits de I'inadaptation du jeune enfant S un
outil indispensable tant pour I'action que pour la prévention.

Plus spécifiquement, ce projet d'étude longitudinale d'une cohorte
de naissances origine d'une collaboration entre des chercheurs
universitaires et Santé Québec! pourdonnerauQuébecles moyens
de prévenir des problémes extrémement colteux financiérement,
socialementethumainement, soitl'abandonscolaire, ladélinquance,
le suicide, la toxicomanie, la violence familiale, etc. Au Québec,
comme dans d'autres pays (Grande-Bretagne, Nouvelle-Zélande,
Etats-Unis), nous avons préconisé le recours & I'étude longitudinale
de I'enfant de 0 a 5 ans (2 223 enfants pour la présente étude et
600 paires de jumeaux d'une seconde étude associée) pour mieux
cerner les facteurs influencant son développement et son adaptation
psychosociale au milieu.

L'ELDEQ 1998-2002 a comme objectif général de connaitre les
PRECURSEURS de l'adaptation en milieu scolaire, d'identifier les
CHEMINEMENTS de cette adaptation et d'évaluer ses CONSEQUENCES
amoyen et & long termes. L’ELDEQ 1998-2002 s'inscrit tout & fait
dans la suite logique de 'Enquéte longitudinale nationale sur les
enfantsetlesjeunes(ELNEJ, Canada). Cesenquéteslongitudinales
québécoise et canadienne sont a la fois comparables et
complémentaires puisquelles ont favorisé des méthodologies
d'enquéte distinctes, des échantillons de départ constitués
differemment, etdesinstruments pratiquementidentiquesdanscertains
cas et différents pour environ le tiers de I'enquéte ELDEQ.

Ce premier rapport permet de mettre en lumiére I'énorme potentiel
des données que renferme cette étude. Au fil des ans, soit en passant

1. Santé Québec est officiellement devenu une direction de I'SQ, le
1% avril 1999.

des analyses descriptives S des résultats de la premiére année de
I'enquéte S aux analyses longitudinales des années subséquentes,
larichesse des données s'en trouvera décuplée. En permettant la
mise a jour des connaissances sur le développement des tout-petits,
le suivi longitudinal annuel viendra répondre a des besoins que
le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS,
bailleur de fonds des collectes de données de I'étude) avait énoncés
tantdans le Rapport du Groupe de travail pour les jeunes (Rapport
Bouchard, 1991, Un Québec fou de ses enfants) que dans la
Politique de la santé et du hien-étre (1992) et dans les Priorités
nationales de santé publique 1997-2002.

Le directeur général,

L ;z’t_

Yvon Fortin
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Introduction & I'ELDEQ 1998-2002

Prévenir les difficultés d'adaptation sociale

I suffit de considérer les colts qu'entrainent les troubles du
comportement des enfants, 'abandon scolaire, la délinquance,
l'alcoolisme, latoxicomanie, laviolencefamiliale, lesmaladiesmentales
et le suicide pour conclure qu'ils dépassent largement ce qu'une
société moderne peut accepter sur le plan moral, comme sur le plan
économique. Devant 'ampleur de ces problémes, le premier réflexe
est de donner a ces personnes en difficulté des services qui,
idéalement, feront disparaitre le probleme, ou qui, tout au moins, le
diminueront sensiblement. On tente depuis longtemps d'offrir de
meilleurs services aux éléves en difficulté, aux alcooliques, aux
toxicomanes, aux dépressifs et aux abuseurs. Mais, malgré des
investissements énormes, cesservices curatifssontloinderépondre
ala demande.

Bien que l'idée d'intervenir tot pour prévenir ces problémes puisse
étre retracée au moins aussi loin que la Grece antique, la deuxiéme
moitié du 20° siécle sera certainement reconnue comme le début
delasciencedelapréventiondesdifficultés d'adaptationsociale (Coie
et autres, 1993; Mrazek et Haggerty, 1994). De nombreux
programmesontété développés pourles préadolescentsetlesjeunes
adolescents afinde prévenirle décrochage scolaire, ladélinquance,
la toxicomanie et le suicide. Les évaluations scientifiques de ces
programmes sont encore trop peu nombreuses, mais elles tendent
a démontrer qu'il est extrémement difficile a cet age d'aider les plus
arisque (RosenbaumetHanson, 1998; Rutter, GilleretHagell, 1998;
Tremblay et Craig, 1995).1l est de plus en plus clair que les facteurs
quiconduisentauxdifficultés sérieuses d'adaptation sontmisenplace
bienavant le début de I'adolescence. De la I'idée que la prévention
des difficultés d'adaptation sociale doit commencer au moins au cours
de l'enfance et de préférence dés la grossesse (Olds et autres, 1998;
Tremblay,LeMarquandetVitaro, 1999). Ces principessontd'ailleurs
bien inscrits dans les objectifs de la Politique de la santé et du bien-
étre et desPriorités nationales de santé publique du gouvernement
du Québec (ministere de la Santé et des Services sociaux,
1992;1997).

Le besoin de comprendre le développement des jeunes
enfants

Si une science de la prévention des difficultés d'adaptation sociale
est apparue a la fin du 20° siécle, c'est certainement sur les talons
de la science du développement de I'enfant. Il faut relire Emile de
Jean-Jacques Rousseau, a la lumiére des études récentes surle
développement de I'enfant, pour réaliser jusqu'a quel point il est
impossible de bien comprendre la complexité du développement
d'un enfant, et par conséquent la fagon de prévenir les trajectoires
déviantes, par la simple réflexion ou la simple introspection. Bien
quelesconnaissancesacquises surle développementneurologique,
hormonal, moteur, cognitif, affectif et social des enfants soient
considérables, ce qui frappe c'est que Jean-Jacques Rousseau et
les éducateurs qui l'ont suivi avaient plus de certitudes quant a la
facon d'éduquer un enfant que nous n'en avons aujourd'hui.

Les progres de la science du développement de I'enfant nous ont
faitréaliser que les choses ne sont pas aussi simples que I'on peut
ou que I'on voudrait bien I'imaginer. Bien sdr, nous avons tous été
enfants, nous devenons presque tous parents, et la majorité des
enfants humains deviennent des adultes relativement bien adaptés;
mais nous ne comprenons pas encore clairement quand, comment
etpourquoilesdifficultés d'adaptation apparaissent, etsurtoutcomment
les prévenir et les corriger.

On mesure I'ampleur de notre ignorance lorsque I'on constate les
débats entre spécialistes au sujet du rdle que jouent les soins des
parents dans le développement des difficultés d'adaptation de leurs
enfants. Certains suggerent que les problémes d'adaptation sociale
des jeunes sont largement déterminés par des facteurs génétiques
(Bock et Goode, 1996; Rowe, 1994), plusieurs mettent I'accent sur
lesfacteurs économiques (DuncanetBrooks-Gunn, 1997)alorsque
d'autres attribuent un role déterminant aux effets des pairs
(Harris, 1998; Harris, 1995; Vitaro et autres, 1997). Ces grandes
questions conduisent & des interrogations plus pointues qui ont trait
a différents aspects : le role des péres dans le développement des
difficultés d'adaptationdesenfants; limpactdelaconsommationd'alcool
etdecigarettes pendantlagrossesse; 'effetdes problémes prénataux
et ceux de l'accouchement; l'importance de l'allaitement et de
[alimentation; le rdle du sommeil, du développement cognitif, du
tempérament, etc.



La majorité de ces questions sont au coeur des préoccupations
quotidiennesdesparents, desgrands-parents, deséducateurs, des
responsables de services aux familles, et des Iégislateurs. Que faire
pour favoriser le développement optimum de nos enfants? Pour
prévenir les cas de difficultés sérieuses d'adaptation sociale? Que
faire quand les problémes commencent a apparaitre? Quand les
femmes enceintes ou les péeres ont eux-mémes une longue histoire
de problemes d'adaptation? Les réponses a ces questions ont
évidemment des conséquences sur les politiques mises de 'avant
par plusieurs ministeres tels que : les ministéres de la Famille et de
I'Enfance, de I'Education, de la Santé et des Services sociaux, de
la Solidarité sociale ou encore les ministéres de la Sécurité publique,
de la Justice et celui de la Recherche, Science et Technologie.

La contribution de I'ELDEQ 1998-2002

L'Etude longitudinale du développement des enfants du Québec
(ELDEQ1998-2002) futcongue pour contribuer anotre connaissance
du développement des enfants au cours des 5 premiéres années
de leur vie. L'objectif principal est de comprendre les facteurs mis
en place pendant ces années de croissance rapide qui conduisent
au succés ou al'échec lors de I'entrée dans le systéme scolaire. La
deuxieme phase de I'étude, si elle est confirmée, aura pour objectif
de comprendre le développement pendant les années d'école
primaire a la lumiere du développement durant la petite enfance.

Nous savons qu'il ne peut s'agir de I'étude définitive sur le
développement des enfants; mais il semble bien que ce soit la
premiere étude représentative d'une cohorte de naissances nationale
qui fasse I'objet de mesures annuelles depuis la naissance jusqu'a
I'entrée dans le systeme scolaire, et qui vise spécifiquement la
compréhension de la mise en place des habiletés nécessaires a la
reussite scolaire.

Bien que les efforts pour mettre en ceuvre cette étude aient débuté
en 1989, la premiére collecte de données en 1998 coincide avec
le début de la politique familiale du gouvernement du Québec qui
vise les mémes objectifs

«Ces services destinés aux enfants de 5 ans et moins doivent
permettre a tous les enfants du Québec, quel que soit le statut
de leurs parents, d'acquérir et de développer des habiletés
quiles placeront en situation de réussite scolaire. »(1997, p.
10)

10

Lors du discours inaugural de la 36° |égislature le 3 mars 1999, le
premier ministre Bouchard confirmait que le développement des
jeunes enfants était la priorité du gouvernement du Québec :

« Le théme qui va dominer notre action, cette année, I'an
prochain et pour tout le mandat qui s'ouvre, c'est celui de la
jeunesse [...]. La priorité... pour la jeunesse du Québec
commence avec la famille et'enfance. [...]. Cetinvestissement
massifdans la petite enfance... est le meilleur gage de succés
de nos enfants a court, moyen et long termes. C'est notre
meilleur atout contre le décrochage et la détresse. C'est notre
meilleure préparation a la réussite humaine, sociale et
économique. »

Grace & cette coincidence historique, 'ELDEQ a le potentiel de
devenir un précieux outil pour monitorer les effets de cet
investissement massif dans la petite enfance fait par le Québec
depuis 1997. En effet, grace aux données collectées au cours de
Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ) du gouvernement fédéral, nous pourrons comparer le
développementd'enfantsnésau QuébecetailleursauCanadaavant
etaprés lamise en place de la nouvelle politique familiale du Québec.

Nos premiers objectifs sont cependant plus modestes. Les 12 ou
13 premiers numéros (monographies) présentent les résultats de
la premiére collecte de données. Les résultats permettent de décrire
les caractéristiques des familles et des enfants alors que ces derniers
étaient gés de 5 mois2. Nous décrivons les caractéristiques
démographiques et socioéconomiques des familles, les conditions
denaissance, lasanté et'adaptationsociale desparents, lesrelations
familiales et conjugales, les relations entre les parents et les
nourrissons, ainsi que les caractéristiques du nourrisson a5 mois :
le sommeil, I'alimentation, les habitudes de vie reliées & la santé
buccodentaire, le tempérament, le développement moteur, social
et cognitif. Dans un deuxieme temps, plusieurs de ces données

2. Toutau long du rapport, afin d'alléger le texte, on utilisera la périphrase
« nourrissons (ou bébés) de 5 mois » pour référer a des nourrissons
qui avaient en moyenne 5 mois lors de la collecte de 1998. A la
section 3.1.3 du numéro 1 (volumel), on explique pourquoi les
nourrissons nm'avaient pas tous exactement le méme age au moment
de la collecte. Ainsi que précisé au numéro 2 de la collection ELDEQ
1998-2002 - les nourrissons de 5 mois, au moment de 'enquéte, 52 %
des nourrissons avaient moins de 5 mois et 3,4 % avaient 6 mois ou
plus.



pourront étre comparées a celles recueillies auprés d'enfants du
méme age de 'ELNEJ, en 1994 et en 1996.

Une équipe de chercheurs interdisciplinaire et
interuniversitaire

Cette étude a vu le jour gréce a la collaboration d'un trés grand
nombre de personnes. Dans les pages qui précédent, Mireille Jetté
enaremercié plusieurs. Je profite de cetteintroduction poursouligner
que I'étude a vu le jour et se poursuit grace a la collaboration d'un
regroupementinterdisciplinaire et interuniversitaire de chercheurs.
Je tiens tout particuliérement & remercier Michel Boivin de 'Ecole
de psychologie de I'Université Laval et Mark Zoccolillo du
département de psychiatrie de 'Université McGill qui participent trés
activementa ce projetdepuis 1992, alors que nous préparions une
premiere demande de subvention au Conseil de la recherche en
scienceshumainesdu Canada. Unedeuxiemevaguedechercheurs
toujours actifs se sont joints a I'équipe en 1993 et 1994 : Ronald G.
Barr, pédiatre de I'Université McGill, Lise Dubois, diététiste et
sociologuedel'Université Laval, Nicole Marcil-Gratton, démographe
de I'Université de Montréal et Daniel Pérusse du département
d'anthropologie de la méme université. Jacques Montplaisir du
départementde psychiatrie de I'Université de Montréal s'est joint &
I'équipe en 1995 alors que Louise Séguin du département de
médecine sociale et préventive de I'Université de Montréal et Ginette
Veilleux de la Direction de la santé publique de Montréal-Centre
sy sont jointes en 1998. Il importe également de souligner la
contribution  extrémement importante de trois chercheurs
postdoctoraux : Raymond Baillargeon a développé la tache
d'évaluation du développement cognitif, Christa Japel est adjointe
au directeur scientifique pour la planification, l'analyse et la
présentation des résultats, alors que Heather Juby collabore a
I'analyse des données de I'histoire conjugale et familiale.

Un concours de circonstances unique

Une telle étude requiert la concertation de nombreux chercheurs
pendantplusieursannées, d'énormesressourcesfinancieresetune
longue préparation. Siaudébutdesannées90leschercheurs étaient
convaincus de la nécessité de I'étude, il fallait convaincre les
responsables des finances publiques. On doit donc reconnaitre
I'heureuxconcoursde circonstancesquiafaitqu'audébutdesannées
90 des acteurs déterminants emboitaient le pas. En effet, alors que
plusieurs fonctionnaires du ministére de la Santé et des Services
sociaux comprenaient le role essentiel de la prévention, la création

du comité pour les jeunes (ministére de la Santé et des Services
sociaux, 1991) avait conduit a la prise de conscience de limportance
de la petite enfance. A cette méme époque, le président du CQRS,
Marc Renaud, faisait cette méme prise de conscience avec ses
colleguesduprogramme de santé despopulationsal'nstitutcanadien
de recherche avancée (ICRA), et la directrice de Santé Québec,
Aline Emond, était préte & mettre sa formidable détermination au profit
de la cause. Pour leur part, le ministre Jean Rochon et sa sous-
ministre adjointe a la santé publique, Christine Colin, conscients de
limportance des études longitudinales sur le développement a la
petite enfance, autorisaient linvestissement de grosses sommes
d'argenten pleine période de réduction draconienne des budgets,
alorsque le gouvernement fédéral décidait de créer sa propre étude
longitudinale du développementdes enfants (ELNEJ). C'est dans
ce contexte que 'ELDEQ 1998-2002 s'est matérialisée; cette étude
aaussivu le jour parce que Mireille Jetté a tout fait pour concrétiser
les réves des chercheurs, et que Daniel Tremblay lui a donné tout
le soutien que permettaient les ressources disponibles.

/_2‘%7

Richard E. Tremblay, Ph. D., M.S.R.C.
Titulaire de la chaire sur le développement de I'enfant
Université de Montréal
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Rappel methodologique

Le présent rapport publié sous la forme d'une collection de numéros
porte sur des données transversales recueillies auprés d'un large
échantillon de nourrissons agés d’environ 5 mois en 1998. Ilrend
compte de la premiére d'une série de 5 mesures annuelles auprés
de 2 120 enfants du Québec qui seront suivis jusqu'al'age de 5 ans.
On rappelle que pour la premiére année de collecte, des résultats
concernant 2 223 enfants ont été conserveés® .

La population visée par I'enquéte est I'ensemble des hébés
(naissancessimplesseulement)* quiavaient59ou60semainesd'age
gestationnel audébutde chaque période de collecte, deméresvivant
au Queébec al'exclusion de celles vivant dans les régions Nord-du-
Québec, crie, inuite, sur les réserves indiennes, de méme que celles
donton ne disposait pas de la durée de grossesse. Di ala variation
de ladurée de grossesse et aux 4 a 5 semaines allouées a chaque
période de collecte, tous les nourrissons n'ont pas exactement le
méme age (gestationnel ouchronologique)aumomentdelacollecte.
Ainsi, les enfants du volet 1998 de 'ELDEQ ont en moyenne
61 semaines d'age gestationnel ou environ 5 mois d'age
chronologique.

Le plan de sondage de I'enquéte est stratifié a 3 degrés et I'effet de
plan moyen pour des proportions est estimé a 1,3. Afin dinférer a
la population visée les données de I'échantillon, on a attribué a
chaquerépondantdel'enquéte unevaleur (unpoids)correspondant
au nombre de personnes qu'il « représente » dans la population.
Le volet 1998 de 'ELDEQ 1998-2002 s'articule autour de
8 principaux instruments de collecte servant a recueillir l'information
sur la personne qui connait le mieux I'enfant (PCM), son conjoint
ou sa conjointe s'il y a lieu, I'enfant cible et le ou les parent/s

3. Alors que pour la premiére année de collecte, les résultats concermnant
2 223 enfants ont été conservés, pour le suivi longitudinal, seuls 2 120
enfants seront inclus, les 103 retranchés étant une partie d'un
suréchantillon servant a mesurer les effets de la tempéte de verglas de
janvier 1998.

4. Les couples de jumeaux (naissances gémellaires) et les autres
naissances multiples ne sont pas visés par l'enquéte.

5. L'age gestationnel est défini comme étant la somme de la durée de
gestation (de la grossesse) et 'age chronologique du bébé.

biologique/s absent/s le cas échéant. Compte tenu de la variation
des taux de réponse aux différents instruments, 3 séries de poids
durent étre calculés etdoivent étre utilisés pour que l'inférence ala
population soit fiable. Hormis le questionnaire auto-administré du
pere absent (QAAPABS) et une série de questions du questionnaire
informatisé rempli par l'intervieweure (QIRI) concernant les péres
biologiques absents S 2 instruments dont la non-réponse globale
ou partielle est trop élevée S tous les instruments ont pu étre
pondérés et, de fait, les estimations présentées ont toutes fait l'objet
d'ajustements visant & réduire les biais potentiels.

Toutes les données présentées qui sont affectées par un coefficient
de variation (CV) de 15 % ou plus sont accompagnées d'un ou deux
astérisques pour bien indiquer aux lecteurs la variabilité des
estimations présentées. De plus, si des estimations affectées par un
taux de non réponse partielle dépassant les 5 % sont présentées,
elles sont accompagnées d'une note qui spécifie pour quel sous-
groupe de la population elles sont moins fiables.

Si comme toute mesure transversale d'une enquéte populationnelle,
le volet Nourrissons de 5 mois de 'ELDEQ 1998-2002 présente
certaineslimites, latrésgrande majorité des estimations qu'elle procure
sontvalides et fiables et fournissent pour la premiére fois un portrait
particuliérement détaillé des nourrissons du Québec agés d’environ
5 mois en 1998.

NDLR : Pour plus d'informations sur la méthodologie d’enquéte
consulter le numéro 1 de la présente collection. Des
renseignements détailléssurlasourceetlajustificationdes
instruments utilisés au volet 1998 de 'ELDEQ, ainsi que
surlacompositiondes échellesetdesindicesretenusdans
le présent rapport, sont également consignés au numéro
12 intitulé « Aspects conceptuels et opérationnels ».







L’alimentation du nourrisson







1. Introduction

Au Québec, La Politique de la santé et du hien-étre reconnait
limportance d'unebonnealimentation, déslanaissance, pourlasanté
desindividus. Unesaine alimentationaméliorelarésistance austress,
aux infections et a leurs conséquences; de plus, en cas de maladie,
elle facilite le retour a la santé (ministere de la Santé et des Services
sociaux, 1992). Les hienfaits d'une saine alimentation tout au long
des années de croissance de I'enfant sont de mieux en mieux
documentés (Société canadienne de pédiatrie et autres, 1998).
L'analysedesdonnéestransversalesetéventuellementlongitudinales
de 'ELDEQ permettra d’approfondir nos connaissances sur
l'alimentation de l'enfant relativement a divers aspects de son
développement (ex. : physique, cognitif, psychomoteur), dans le
contexte de la population québécoise.

Le présent volet de I'enquéte offre une description des modeles
d'alimentation des bébés québécois. Ces modeles se rapportent,
dans un premier temps, au mode d’alimentation du nourrisson
(allaitementmaternel, préparations lactées pour nourrissons, lait de
vache), dans un deuxiéme temps, a l'introduction des aliments
complémentaires dans l'alimentation du bébé et, finalement, a
lutiisation de certains suppléments de vitamines et minéraux
(vitamine D, fer) comme complémentsal'alimentationdesnourrissons.

L'analyse des données permet ainsi d'établir les prévalences de
lallaitement total et de I'allaitement exclusif & différents ages, soit a
la naissance, a 1 semaine, & 1 mois, & 2 mois, a 3 mois et a 4 mois,
ainsi que la durée de I'allaitement. Ces variables sont ensuite mises
en relation avec certaines conditions de naissance du nourrisson
(prématurité, poids de I'enfant & la naissance), ainsi qu'avec le gain
depoidsdepuislanaissance (ratiopoidsactuel/poidsalanaissance)
et les habitudes de sommeil (faire ses nuits ou non au moment de
I'enquéte). Les pratiques d'allaitement sont aussi analysées selon
certaines caractéristiques de la mere (age, scolarité, citoyenneté,
perception de I'état de santé, état dépressif, tabagisme) et de la famille
(rang de I'enfant a la naissance, type de famille, situation d’emploi
duoudesparents, principale source derevenuduménageetrevenu
familial).

L'enquéte aborde ensuite différents éléments qui constituent des
facteurs importants a considérer pour les interventions visant la
promotion de l'allaitement maternel. Il s’agit de certains aspects
entourantla prise de décision d'allaiter, tels que le moment de la prise

de décision, les raisons entourant cette prise de décision ou la
perceptionqu'alamére del'attitude de sonentourage (conjoint, mére
de lamére, famille, etc.) envers l'allaitement. Ces éléments sont mis
en relation avec certaines caractéristiques de lamére et de I'enfant,
ainsi qu'avec des variables liées au mode d'alimentation du
nourrisson. Il est aussi question des raisons invoquées pour justifier
Iarrét de I'allaitement, lesquelles sont examinées par rapport a la
durée de l'allaitement. Cela nous amene a considérer le passage
aux jus de fruits et aux aliments solides. Plus précisément, nous
présentons I'age d'introduction, considérée comme hétive, des
aliments complémentairesdans'alimentation dunourrisson. Cetaspect
est étudié selon le mode d'alimentation du nourrisson et selon
certaines caractéristiques de la mére et de I'enfant. Finalement, le
recoursaux suppléments de vitamines ou de minéraux est examiné
en fonction de I'allaitement.

Ces relations sont analysées principalement au moyen de tests du
chi-carré et de tests de différences de proportions®. Les tests de
tendances sont pour leur part effectués grace a la méthode de
Cochran-Armitage (Fleiss, 1981). Mentionnons que les résultats
présentés concernant I'alimentation du nourrisson sont tirés du
questionnaire papier rempli par I'interviewer (QPRI), alors que les
données sociodémographiques et physiologiques proviennent du
questionnaireinformatisé rempliparl'intervieweure (QIRI). Cesdeux
questionnaires s'adressaient a la personne qui connait le mieux
Ienfant(PCM), dans 99 % des cas, la mére biologique de I'enfant’.

6. Les seuils de signification figurant dans le présent numéro ont été
obtenus en utilisant un effet de plan moyen. Comme le suggere le
numéro 1 de la présente publication, pour les cas litigieux, une
approche exacte tenant compte d'un plan de sondage complexe a été
retenue.

7. Comme la quasi-totalité des PCM sont des meres, nous utiliserons
dans le présent numéro le genre féminin pour les désigner.






2. L’'allaitement maternel

2.1 La prévalence et la durée de l'allaitement

L'allaitement maternel demeure le mode d'alimentation a privilégier
endébutdevie. llpermetune meilleure protectioncontrelesinfections
et prévient les allergies chez les bébés ayant une prédisposition
familiale. De plus, I'allaitement pourrait prévenir la mort subite du
nourrisson, améliorer le développement cognitif de I'enfant et
contribuer audéveloppementdulien mére-enfant (Société canadienne
depédiatrieetautres, 1998). L'ELDEQconstituelapremiére enquéte
agrande échelle permettant d'évaluer la prévalence de l'allaitement
chez I'ensemble des nourrissons du Québec. Ces données
fournissent ainsi une référence de base essentielle a I'évaluation
des tendances en matiére d'alimentation du nourrisson dans les
années futures. De plus, elles permettent d'ores et déja de dégager
des pistes d'intervention pour les programmes de santé publique.

Trois définitions de I'allaitement ont été retenues pour la présente
étude. L’allaitement total regroupe I'ensemble des enfants qui ont
été allaités, qu'ils aient regu ou non d'autres formes de liquides ou
de solidesencomplémentaleuralimentationL’allaitementexclusif
avec ou sans solides est utilisé pour décrire les enfants qui ont
été allaités sansavoirregude préparationslactéesnidelaitdevache,
mais qui pourraient avoir recu d’autres liquides (eau, jus) et des
aliments solides en complément & leur alimentation. Pour sa part,
I"allaitement exclusif ne retient que les cas ot aucun autre liquide
ni aucun aliment solide n'a été donné a l'enfant®. Ces trois définitions
permettent de distinguer des pratiques différentes chez les méres
québécoises, sait celles qui allaitent sans se soucier de 'exclusivité,
celles qui allaitent en prenant garde de ne pas donner de substitut
au lait maternel, tout en ajoutant d'autres liquides et solides, et celles
qui donnent exclusivement du lait maternel au nourrisson.

8. L'Unicef recommande d'exclure a la fois I'eau et l'usage des tétines
dans le cadre de lallaitement exclusif. De plus, le groupe de travail
mixte composé de la Société canadienne de pédiatrie, de Santé
Canada et des diététistes du Canada (1998) conseille aux méres qui
ne veulent pas comprometire leur lactation d'éviter de donner un
biberon complémentaire contenant un substitut de lait maternel ou de
l'eau, ou des suces (sucettes), durant les 2 a 4 premieres semaines.
Les données concernant l'usage de suces n'étaient pas disponibles au
moment de la production du présent rapport.

Selon les résultats de 'enquéte, prés des trois quarts (72 %) des
nourrissons québécois ont été nourris au sein a la naissance
(figure 2.1). Cette proportion se rapproche des Priorités nationales
de santé publique de 1997 a 2002 (ministére de la Santé et des
Services sociaux, 1997) qui visent a ce que Iallaitement maternel
a 'hdpital atteigne 80 %. Ces résultats concordent également avec
ceux delEnquételongitudinale nationale surlesenfantsetlesjeunes
(ELNEJ) selon laquelle 75 % des enfants canadiens agés de moins
de 2 ans en 1996 ont été allaités au moins un certain temps
(Développement des ressources humaines Canada et Statistique
Canada, 1996). Le second rapport sur la santé de la population
canadienne souligne pour sa part qu'il n'y a pas de données
internationales permettant d'établir des comparaisons avec les
habitudes des Canadiennes en matiere d'allaitement maternel
(Comité consultatif fédéral-provincial-territorial sur la santé de la
population, 1999).

Figure 2.1
Prévalence et durée de I'allaitement maternel, 1998

[ s ] 5% <1semaine

7,4 %=1semaine- <1 mois
6,7% >1 mois- <2 mois
_ 6,0 % =2 mois- <3 mois

6,1 % =3 mois - <4 mois

Jamais
allaités

28,2%
40,5% >4mois

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Soulignons que 28 % des nourrissons québécois n'ont pas été
allaités, 5% ont été allaités moins d'une semaine, 7 % d'une semaine
amoins d'un mais, 19 % d'un mois a moins de quatre mois et 41 %
pendantau moins quatre mois. Aumoment de I'enquéte, un peu plus
du tiers (34 %) des nourrissons québécois, alors 4gés en moyenne
de 5mois, étaient encore allaités et la moitié d'entre eux ne buvaient
aucun autre lait de remplacement, ce qui représente 17 % de
I'ensemble des enfants québécois de cet age (données non
présentées).



La figure 2.2 illustre la prévalence d'allaitement a différents ages (a
la naissance, a 1 semaine, a 1 mois, & 2 mois, a 3 mois et a 4 mois),
selon les types d'allaitement étudiés. Bien que 41 % des nourrissons
québécois aient été nourris au sein pendant au moins 4 mois,
seulement 6 % l'ont été de fagon exclusive pour la méme période,
alorsquelesrecommandationsde laSociété canadienne de pédiatrie
etautres (1998) préconisent I'allaitement exclusif pendant, au moins,
les 4 premiers mois de la vie de l'enfant’.

Figure 2.2
Prévalence d’allaitement total, exclusif avec ou sans solides
et exclusif, a différents ages, 1998
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

On constate également un écartimportant entre l'objectif des Priorités
nationales de santé publique de 1997 a 2002 (ministere de la Santé
etdes Services sociaux, 1997) al'age de 3 mois, soit une prévalence
d'allaitementde 60 %, et les résultats de la présente étude, soit une
prévalence d'allaitement total & age de 3 mois de 47 %. Il n'est pas
possible de se prononcersurl'objectifd'une prévalence d'allaitement
de 30 % au sixieme mois de la vie de I'enfant puisque seulement
3,4 % des nourrissons avaient atteint I'age de 6 mois au moment
de I'enquéte (52 % avaient entre 4 et 5 mois et 45 % avaient 5 mois).
La prévalence de I'allaitement & 6 mois sera mesurée de fagon
rétrospective dans le second volet de 'enquéte.

9. Il convient de souligner que linclusion de l'eau aurait produit des
prévalences dallaitement exclusif plus élevées, soit 59 % a
1 semaine, 50 % a 1 mois, 40 % a 2 mois, 24 % a 3 mois et 9 %
a4 mois. En effet, 45 % des nourrissons avaient recu de I'eau a l'age
de 1 mois, 65 % & 2 mois, 82 % a 3 mois et 94 % a 4 mois.

24

La figure 2.2 indique de plus que dés la premiere semaine suivant
la naissance du bébé, la prévalence d'allaitement total chute de 5 %
(soitde 72 % a 67 %), alors que celle de Iallaitement exclusif diminue
de 16 % (soit de 72 % a 56 %). Ainsi, il est important d'apporter
un bon soutien aux méres des le départ, pour prolonger la durée
de l'allaitement. Par ailleurs, cet écart entre I'allaitement total et
I'allaitement exclusif augmente graduellement au fil des mois. Il en
va de méme de I'écart entre l'allaitement exclusif avec ou sans solides
et 'allaitement exclusif, écart qui S'accentue a partir de 3 mois, ce
qui correspond a I'age moyen auquel les nourrissons commencent
a manger des aliments solides (voir plus loin dans le texte).

Lorsque les bébés recoivent un complément ou un substitut a
lallaitement maternel, il s'agit généralement (dans 99 % des cas)
de préparations lactées qui sont, dans 69 % des cas, enrichies de
fer. Ajoutons que 10 % des nourrissons avaient déja recu du lait
de vache vers 'age de 5 mois (7 % des bébés allaités et 18 % des
bébés non allaités; p <0,001; données non présentées), bien que
cela ne soit pas recommandé avant 'age de 9 mois (Société
canadienne de pédiatrie et autres, 1998).

2.2 Certains facteurs associés a l'allaitement

Le volet 1998 de 'ELDEQ permet d'identifier différents facteurs reliés
a la prévalence et a la durée de l'allaitement maternel chez les
nourrissons québécois. Les analyses effectuées ont porté
principalement sur la relation entre certaines variables reliées a la
meére ou a l'enfant et l'alimentation du nourrisson, puis sur la relation
entre diverses variables reflétant le milieu de vie et les conditions
sociales de la famille et I'alimentation du nourrisson. Les relations
statistiquement significatives observées entre les variables étudiées
et les trois types d'allaitement du nourrisson (total, exclusif avec ou
sanssolidesetexclusif) sontgénéralementsimilairespourl'ensemble
des ages étudiés. Pour cette raison, nous ne traiterons dans ce texte
que de I'allaitement total, tout en soulignant les éléments d'intérét pour
les deux autres types d'allaitement lorsque les résultats le justifient.

2.2.1 Les conditions de naissance et les caractéristiques du
nourrisson

Certaines conditionsde naissance del'enfantinfluencentlaprévalence
d'allaitement, comme [illustre la figure 2.3.



Figure 2.3
Prévalence d’allaitement a la naissance, selon certaines
conditions de naissance de I’enfant, 1998
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ, 1998-2002.

Il semble que plus le poids de I'enfant a la naissance est élevé, plus
la prévalence de l'allaitement s'accrofit®. Entre autres, elle passe du
simple (40 %) au double (82 %) pour les bébés pesant moins de
2 kg a la naissance comparativement a ceux pesant 4 kg ou plus.
Il est possible que les méres, conscientes de l'importance d'une saine
alimentation pendant la grossesse, ce qui aurait favorisé un meilleur
gain de poidsin utero, choisissent d'allaiter leur nourrisson en plus
grand nombre. Parallélement, les bébés pesant moins de 2 500
grammes a la naissance (4,3 % des nourrissons) sont moins
susceptiblesd'étre allaités alanaissance comparativementauxbéhbés
de 2500 grammes ou plus (57 % c. 73 %). Le poids a la naissance
n'influence toutefois pas la durée de I'allaitement (données non
présentées). De méme, la prématurité (6 % des nourrissons) n'est
pas associée a l'allaitement dans cette enquéte (figure 2.3).

Par ailleurs, on constate une association négative entre le gain de
poids depuis la naissance et 'allaitement (tableau 2.1). Un ratio de
poids actuel/poids a la naissance plus faible indique un gain de poids

10. Cette relation est aussi vraie pour les deux types d'allaitement
exclusif et pour chaque age étudié, sauf pour lallaitement exclusif a
3 mois et a 4 mois.

plus faible depuis la naissance. Ainsi, 36 % des nourrissons allaités
a 4 mois ont un ratio de gain de poids inférieur a2 et 16 % ont un
ratio égal ou supérieur a 2,5 au moment de I'enquéte. En
comparaison, 28 % des béhés non allaités a 4 mois présentent un
ratio inférieur a 2 tandis que pour 21 % d’entre eux, il est égal ou
supérieur a 2,5.

Tableau 2.1
Ratio de poids actuel/poids a la naissance, selon que les
bébés ont été allaités ou non a différents ages, 1998

Ratio Total X?

moins 2amoins 25 et
de2 de25 plus

%

Allaités a la naissance 33,9 485 176 1000 p<0,001

Non allaités a la 24,7 51,7 236 1000

naissance

Allaités & 1 mois 34,8 480 17,2 1000 p<o0,001
Non allaités 2 1 mois 26,2 51,5 22,3 1000

Allaités a 2 mois 34,8 484 168 1000 p<001
Non allaités a 2 mois 275 505 21,9 100,0

Allaités & 3 mois 35,3 486 161 1000 p<0,01
Non allaités 2 3mois 28,5 500 21,6 1000

Allaités a 4 mois 35,8 480 16,2 1000 p<0,01

Non allaités a4 mois 28,3 504 21,4 1000

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Cette association entre l'allaitement et le gain de poids des enfants
a été observée dans différents pays développés (Dewey et
autres, 1992; Oski, 1993; Yoneyamaetautres, 1994). lin'esttoutefois
pas possible de déterminer l'impact d'une croissance plus lente chez
les bébés allaités, comparativementau modéle de développement
observé chez les bébés nourris aux formules lactées pour
nourrissons (Grummer-Strawn, 1993; Oski, 1994). Il a néanmoins
été suggéré de revoir les courbes de croissance utilisées par les
médecins, en fonction du développement physique des enfants
allaités, afin d'éviter d'interpréter ces résultats comme étant un retard
decroissance chezcesderniers (Deweyetautres, 1992 ; Oski, 1993;
Yoneyama et autres, 1994). Le volet longitudinal de 'ELDEQ
permettraéventuellementd’approfondir'étude del'interrelationentre
lallaitement, le gain de poids du bébé et divers aspects de son
développement futur.
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La figure 2.4 révele pour sa part que l'allaitement, eten particulier
la durée d'allaitement, est associée au fait de faire ou non ses nuits
vers|'age de 5 mois. Ainsi, 13 % des bébés n'ayant pas été allaités
ne font pas leurs nuits vers I'age de 5 mois, alors que cette proportion
estde 32 % pour les bébés allaités pendant 4 mois ou plus. Laméme
relationestobservée pourl'ensemble destypesd'allaitementétudiés
(p<0,001) (donnéesnonprésentées). Quillin (1997) rapporte aussi
des périodes plus courtes de sommeil la nuit, pour les bébés allaités,
comparativement a ceux non allaités.

Figure 2.4

Il n'est pas possible de déterminer si I'allaitement influence le modéle
de sommeil des enfants ou si ce sont les modéles de sommeil qui
influencentla durée de I'allaitement. Toutefois, des études indiquent
que certaines techniques peuvent aider les méres qui allaitent a
prolonger la période de sommeil de leur bébé pendant la nuit (Pinilla
et Birch, 1993).

Proportion des bébés qui font leurs nuits ou non vers I’age de 5 mois, selon la durée d’allaitement total, 1998

Non allaités

Ne font pas leurs
nuits
12,5%

Font leurs nuits
87,5%

Allaités 1 semaine - < 1 mois

Ne font pas leurs
nuits

17,3%*

Font leurs nuits
82,7%

Ne font pas leurs
nuits
324%

p < 0,001

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

Allaités > 4 mois

[ Allaités<1 semaine |

Ne font pas leurs
nuits
10,19% **

Font leurs nuits
89,9%

Allaités 1 mois- < 4 mois

Ne font pas leurs
nuits
159%

Font leurs nuits
84,1%

Font leurs nuits
67,6%

* Coefficient de variation supérieur & 25 %; estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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2.2.2 Les caractéristiques de la mere

Diverses caractéristiques de la mere sont associées a I'allaitement,
comme Tillustrent les figures 2.5 et 2.6.

Ony observe que la prévalence d'allaitement a la naissance et a
4 mois est liée positivement & un meilleur état de santé percu de la
meére. Cela est vrai pour tous les types d'allaitement, a tous les ages
(p <0,05), sauf pour I'allaitement exclusif a 4 mois (données non
présentées). Le fait d'étre immigrante non européenne plut6t
qu'immigrante européenne ou non immigrante

Figure 2.5

s'avere égalementassociéaune prévalence plus élevée d'allaitement
a la naissance (89 % c. 77 % et 69 %) alors qu'a 4 mois, seules
les meres nées au Canada se distinguent des autres par leur
propension nettement plus faible a allaiter leur bébé (37 % c. 56 %
ou plus) (figures 2.5 et 2.6). Soulignons, toutefois, que les effectifs
surlesquelsreposelaprésente étude ne permettentpasdedistinguer
les comportements et les attitudes reliés a I'allaitement en fonction de
la grande diversité des communautés culturelles qui habitent le
Québec.

Prévalence d'allaitement a la naissance, selon certaines caractéristiques de la mére, 1998

Prévalence d 'alaitement (%)

Oui Non Ooui Non
Tous Tabagismea Etat dépressif
I’enquétel al’enquéte

1. p<0001

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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Figure 2.6

Prévalence d'allaitement total a 4 mois, selon certaines caractéristiques de la mére, 1998
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Par ailleurs, il semble qu'un état dépressif au moment de l'enquéte*
ne soit pas associé a la prévalence d'allaitement a la naissance, mais
qu'il soit inversementlié a la prévalence d'allaitement a 4 mois. Il en
va de méme pour l'allaitement total & 2 mois eta 3 mois (p < 0,05),
ainsi que pour 'allaitement exclusif & 1 semaine, & 1 mois et & 2 mois
(p <0,01) (données non présentées). Pour sa part, le tabagisme
chez lamére au moment de I'enquéte est associé a une prévalence
plus faible d'allaitement (figures 2.5 et 2.6). Il en va de méme pour
tous les ages étudiés et pour tous les types d'allaitement (p < 0,001)
(données non présentées). Les mémes relations s'observent

11.  Variable définie & partir des résultats obtenus a la version abrégée de
I'Echelle de dépression CES-D utilisée dans la présente étude. Un
résultat de 13 ou plus a cette échelle indique que la mére manifeste
un état dépressif modéré ou grave (pour plus de détails, voir le
numéro 12 de la présente collection).
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égalementpourlesmeresfumeusesencoursdegrossesse (donnees
non présentées). Or, l'enquéte révéle des proportions similaires de
meéres fumeuses et non fumeuses pendant la grossesse (25 % c.
75 %) et au moment de I'enquéte (28 % c. 72 %). On peut penser
qu'il s'agit en majorité des mémes meres et qu'elles fumaientaussi
pendantles premiers mois de la vie du bébé. Ainsi, 58 % des méres
qui ont fumé durant leur grossesse ont allaité leur bébé & la naissance
comparativement a 77 % des méres non fumeuses (données non
présentées).

La figure 2.7 illustre la relation positive entre I'age de la mere et la
prévalence d'allaitement total a différents ages (en semaines) du
nourrisson. Comme le rapporte 'Enquéte nationale sur la santé de
lapopulation 1996-1997 (Comité consultatiffédéral-provincial-territorial
sur la santé de la population, 1999), on remarque que 'écart semble
se creuser au fil des semaines quant a la prévalence d'allaitement



entre les méres agées de moins de 20 ans et les autres meres. Le
méme genre de relation s'observe pour chaque type d'allaitement
étudié (données non présentées).

Figure 2.7
Prévalence d’allaitement total a différents ages, selon le
groupe d’age de la mére au moment de I’enquéte, 1998*
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

En complément aux données précédentes, la figure 2.8 présente
larelation entre I'Age de la mére et la durée de I'allaitement pour les
enfants ayant déja été allaités ou continuant de I'étre. Elle permet
de constater que les nourrissons de méres plus jeunes sont moins
nombreux que les nourrissons des meres des autres groupes d'age
a étre allaités pendant 4 mois ou plus. Ainsi, il est important d'offrir
un bon soutien aux jeunes méres qui choisissent d'allaiter, celles-ci
ayant tendance a abandonner plus tot que les meres plus agées.
Cette relation tend a étre graduelle d’'une catégorie d'age a 'autre.
Mentionnons que les différences dans la durée d'allaitement entre
les méres plus jeunes (moins de 30 ans) et celles plus agées (30 ans
et plus) semblents’accentuer lorsque le nourrisson passe de 'age
de 2 mois a I'age de 3 mois (données non présentées).

Figure 2.8
Durée d’allaitement total, selon le groupe d’age de la mere
au moment du 'enquéte, 1998

Prévalence d'allaitement (%)

Moins de 20 ans 20-29ans 30-34 ans 35ansou+

< 1semaine 1semaine - < 1 mois O 1 mois - < 4 mois 0 >4 mois

1. p<0,001.

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur 425 %; estimation imprécise fournie
a itre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

De méme, la scolarité de la mere est positivement associée aux
prévalences d'allaitement total a différents ages (figure 2.9).

Figure 2.9
Prévalence d’allaitement total a différents ages, selon le
niveau de scolarité de la mére au moment de I'enquéte, 1998
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Prévalence d’ allaitement (%)
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1. Les courbes ont été interrompues & 17 semaines (environ 4 mois), soit
a I'age atteint par les nourrissons les plus jeunes.

2. Comprend les méres détenant un dipldme d'études professionnelles ou
d'une école de commerce.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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Lesbébésdemérespossédantundipldme universitaire sontenviron
deux fois plus nombreux vers'age de 1 mois (79 % c. 42 %), et
presque trois fois plus nombreux vers 'age de 3 mois (64 % c. 23 %)
ou de 4 mois (62 % c. 22 %), a bénéficier de l'allaitement,
comparativementauxbébésdontlaméren’apasdediplomed'études
secondaires (p < 0,001). Cette relation ne touche pas seulement
lesmeérespeuinstruites, puisqu'elle semble étre graduelle d'unniveau
de scolarité a l'autre. Il demeure ainsi pertinent de cibler 'ensemble
des méres dans les interventions visant a promouvoir I'allaitement.

Figure 2.10

Finalement, soulignons que les enfants allaités sont plus susceptibles
de l'avoir été pendant 4 mois ou plus si leur mére est non fumeuse
ou non dépressive au moment de 'enquéte, si elle est plus instruite
ou si elle estimmigrante européenne ou non européenne plutét que
non immigrante (figure 2.10). Par contre, I'état de santé percu de
la mére n'est pas associé ala durée de I'allaitement (données non
présentées).

Durée d’allaitement total de 4 mois et plus selon certaines caractéristiques de la mére, 1998
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1. Comprends les méres détenant un diplomes d'études professionnelles ou d'une école de commerce.

2. p<0,001.

3. DES Dipldme d'études secondaires
DEC Dipldme d'études collégiales
DU  Dipldme universitaire.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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2.2.3 Le milieu de vie et les conditions sociales de la famille

Le rang de I'enfant a la naissance et le type de famille sont deux
caractéristiquesassociéesaumode d'alimentationchoisipourl'enfant.
Il semble qu'un premier enfant soit plus susceptible d'étre allaité &
la naissance (75 %) comparativement a des enfants cadets (69 %)
(p<0,01) (données non présentées). La durée de l'allaitement, par
contre, n'est pas associée au rang du bébé a la naissance (données
nonprésentées). Lafigure2.11illustre poursapartl'associationentre
le type de famille et la prévalence d'allaitement a la naissance. Ainsi,
une plus grande proportion d'enfants vivant dans une famille
biparentale, intacte ourecomposée, ontété allaités comparativement
a ceux vivant dans une famille monoparentale (74 % et 68 % c.
56 %). Cette relation pourrait traduire en partie I'effet du revenu
puisque les prévalences d'allaitement semblent étre plus élevées
pourlesenfantsdontlesparentsonttravaillé durantI'année précédant
I'enquéte, comparativementauxenfantsde parents sansemploi, peu
importe que la famille soit biparentale ou monoparentale. Par contre,
les différences de taux d'allaitement & la naissance observées entre
lesfamillesmonoparentalesetlesfamilles biparentales pourunméme
statutd’emploi des parents (soit 52 % c. 63 % lorsqu'aucun parent
ne travaille et 65 % c. 72 % lorsqu’un seul parent travaille) ne
s'avérent pas significatives sur le plan statistique®2.

12. Soulignons toutefois que les petits effectifs présents dans les
catégories des familles biparentales sans parent qui travaille (4 % de
I'ensemble des nourrissons), monoparentale avec un parent qui
travaille (3 %) et monoparentale sans parent qui travaille (6 %),
pourraient influencer la mesure de la relation entre les variables
examinées.

Figure 2.11

Prévalenced’allaitementalanaissance selonletypedefamille
et selon le nombre de parents qui ont travaillé a un moment
quelcongue au cours des 12 derniers mois, 1998!

Prévalenced’allaitement (%)

Bipar. Bipar. Bipar.  Monopar. Monopar.
2paents lpaent Oparent 1parent O parent
travaillent travaille travaille travaille travaille

Intacte Recomposée Monoparentale

1. p<000L

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

La figure 2.12 illustre la relation entre les prévalences d'allaitement
total, exclusif avec ou sans solides et exclusif, d'abord a 1 mois, puis
a 4 mois, selon le type de famille et le nombre de parents qui ont
travaillé au cours des 12 mois précédant I'enquéte.

Figure 2.12

Prévalence d’allaitement total, exclusif avec ou sans solides
et exclusif, a 1 mois et a 4 mois, selon le type de famille et
le nombre de parents qui ont travaillé & un moment
quelcongue au cours des 12 derniers mois, 1998

Prévalence d'allaitement (%)

Biparentale - Biparentale - Biparentale Monoparentale- ~ Monoparentale -
2 parents 1parent 0 parent 1parent 0 parent
travaillent travaille travaille travaille travaille

Prévalence allaitement total*
Prévalence allaitement exclusif avec ou sans solides*
0O Prévalence allaitement exclusif *

suite a la page suivante...

31



Prévalence d'allaitement (%)

Biparentale - Biparentale - Biparentale Monoparentale-  Monoparentale-
2parents 1 parent 0 parent 1 parent 0 parent
travaillent travaille travaille travaille travaille

Prévalence allaitement total 2
Prévalence allaitement exclusif avec ou sans solides 2
o Prévalence allaitement exclusif

p < 0,001.

p<0,01.

p <0,05.

Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur a 25 %; estimation imprécise fournie
a titre indicatif seulement.

N

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Ony remarque que, méme si la prévalence d'allaitement total pour
les enfants d’un foyer monoparental dont le parent a travaillé durant
I'année précédant I'enquéte (56 % a 1 mois et 38 % a 4 mois) est
prés de celle des enfants de foyer biparental dont un seul parent
a travaillé (59 % a 1 mois et 41 % a 4 mois), il est plus bas pour
I'allaitementexclusif (26 % c¢. 41 % a 1 mois et 3% c. 10 % a 4 mois).
Cette relation pourrait rendre compte de I'importance du soutien du
conjoint dans l'allaitement exclusif. De plus, les prévalences
observées pour 'allaitement exclusif & 4 mois sont plus basses dans
les foyers hiparentaux a double revenu que dans ceux dont un seul
parent a travaillé au cours des 12 mois précédantl'enquéte (6 %
c. 10 %, p < 0,01). Cette tendance pourrait refléter la difficulté de
poursuivre lallaitement exclusif pour les méres qui sont déja
retournées ou qui prévoient retourner au travail a la suite d'une
interruption de travail. Les données du volet 1998 de 'ELDEQ
réveélent en fait que les prévalences d'allaitement & 4 mois (total,
exclusifavec ou sans solides ou exclusif) sont nettement plus faibles
chez les méres qui travaillaient au moment de 'enquéte, c'est-a-dire
alors que le nourrisson était agé d'environ 5 mois (données non
présentées). Les renseignements recueiliis dans le cadre des volets
ultérieurs de 'ELDEQ permettront d’examiner davantage, de fagon
rétrospective, le lien entre l'allaitement et le travail des méres.
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Lafigure 2.13llustre la relation entre la principale source de revenu
du ménage et les prévalences des différents types d'allaitement &
1 mois et a4 mois. Par exemple, les prévalences d'allaitement total
a 1 mois et a 4 mois sont plus basses dans les familles vivant de l'aide
sociale (12 % des familles) ou pour celles bénéficiant d’une source
de revenu « autres », que pour les familles recevant principalement
un salaire ou un revenu de travail autonome.

Figure 2.13

Prévalence d’allaitement total, exclusif avec ou sans solides
et exclusif, @ 1 mois et a 4 mois, selon la principale source
de revenu du ménage, 1998
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.



Cesélémentssontamettre enrelationavecle statutsocioéconomique
de lafamille. Lafigure 2.14 illustre la relation positive qui existe entre
le revenu annuel du ménage et la prévalence d'allaitement total aux
différents ages étudiés. Par exemple, la prévalence d'allaitement a
la naissance est trés basse pour la catégorie de revenu la plus faible
(< 10 000 $), mais augmente lorsque le revenu se situe entre
10000 $ et moins de 20 000 $ pour redescendre dans les catégories
de revenus suivantes (entre 20 000 $ et 50 000 $). A premiére vue,
de tels résultats laissent supposer un effet positif des programmes
gouvernementaux chez les méres de milieux défavorisés, lesquels
programmes pourraient avoir une moins grande influence sur les
plus démunies (revenu de moins de 10 000 $).

Figure 2.14
Prévalence d’allaitement total a différents ages, selon le
revenu annuel du ménage, 1998!
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Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

En 1998, 13 % des méres ont déclaré avoir regu une aide financiére
du gouvernement pour I'alimentation de leur enfant, dans le but de
favoriserl'allaitementou, adéfaut, pourl'achatde préparationslactées
(donnéesnonprésentées). Malgré cesprogrammes, les prévalences
d'allaitementpour lesenfantsde ces milieuxne semblentpasrejoindre
celles des enfants de milieux plus favorisés. En effet, les données
de 'ELDEQ révélent qu'une moins grande proportion d’enfants nés
de familles recevant ces allocations du gouvernement ont été allaités
ala naissance (63 %), comparativement a 'ensemble des enfants
nés dans des familles qui n'en recoivent pas (73 %) et qui sont de
ce fait généralement mieux nanties (p < 0,01) (données non

présentées). La prévalence d'allaitement total a différents ages est
aussi négativement associée a l'insuffisance de revenu (p < 0,05)
(données non présentées), qui touche 28 % des béhés québécois
(voir le numéro 2 de la présente collection). La durée de I'allaitement
chez les enfants allaités ne semble toutefois pas étre associée a la
suffisance de revenu, ni au faitde recevoir ou non des allocations
du gouvernement (données non présentées).

En complément aux informations précédentes, soulignons qu'un
niveau de scolarité moins élevé de la mere est aussi associé a une
plus forte utilisation de lait de vache depuis la naissance. En effet,
que cesoitpourremplaceroucompléter|'allaitementmaternel, l'usage
du lait de vache est une pratique beaucoup plus courante chez les
groupes moins scolarisés (22 % des méres sans dipléme d'études
secondaires, 11 % de celles ayant complété un dipléme d'études
secondaires, 6 % de celles qui ont terminé des études de niveau
collégial et 2,1 %™ des méres possédant un dipldme universitaire)
(p<0,001) (données non présentées). S'il est vrai que 'usage du
lait de vache peut étre lié au manque de connaissances, il s'avere
aussi étroitement lié au revenu puisque 18 % des bébés de foyers
vivantsousleseuildefaiblerevenuavaientdéjarecudulaitdevache
vers I'age de 5 mois, comparativement a 8 % des bébés de foyers
ou le revenu est suffisant (p < 0,001) (données non présentées).
Ces résultats confirment [limportance des programmes
gouvernementaux qui fournissent, au-dela de la simple diffusion
d'information aux meres, des coupons pour I'achat de formules
lactées. Mentionnons par ailleurs qu'il existe une différence
significative entre les méres non fumeuses et fumeuses au moment
de 'enquéte, quant a I'utilisation du lait de vache (7 % c. 18 %)
(p < 0,001) (données non présentées).

2.3 La prise de décision entourant I'allaitement

2.3.1 Le moment de la prise de décision : un atout pour
I'intervention

Lesinterventionsensanté publique visantaaugmenterlaprévalence
delallaitementdansune populationpeuventbénéficierd'unemeilleure
compréhensiondesélémentsentourantlaprise de décisiond'allaiter.
Lamajorité desmeres québécoisesquichoisissentd'allaiter leurenfant
prennentcette décision avant le début de la grossesse (figure 2.15).

13.  Ce pourcentage et celui qui précede (6 %) doivent étre considérés
aftitre indicatif seulement (coefficient de variation associé a I'estimation
supérieur a 25 %).
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En effet, parmil'ensemble des méres ayant choisi I'allaitement, 70 %
avaient fait ce choix avant la grossesse, 25 % avaient pris cette
décision pendant la grossesse et seulement 5 % a I'hdpital, avant
ou aprés lanaissance. Les campagnes de promotion de l'allaitement
ontainsiavantage aétreréaliséesprincipalementauprésdesfemmes
en age d'avoir des bébés, de fagon générale, sans attendre la
période de la grossesse proprement dite. Cela est d'autant plus
importantque le moment de la prise de décision est associé a la durée
de l'allaitement (p < 0,001). En effet, 61 % des méres qui ont pris
la décision de nourrir leur bébé au sein avant la grossesse ont allaité
durantau moins 4 mois. Cette situation est le fait d'environ une femme
sur deux qui a choisi d'allaiter en cours de grossesse (45 %) ou
a I'hdpital (50 %) (données non présentées). Encore une fois, ce
résultat mériterait d'étre pris en compte dans la planification des
interventions visant a allonger la durée de I'allaitement.

Figure 2.15

A titre indicatif, le moment de la prise de décision d'allaiter semble
varier en fonction de 'age de lamere. Par exemple, 17 % des meres
de moins de 20 ans prennent, a I'hopital, la décision d'allaiter
comparativementa’5 % oumoinsdesméresdanslesautresgroupes
d'age (figure 2.16). Ainsi, les interventions lors de I'accouchement,
principalementpour les jeunes mamans, semblent pertinentes. De
méme, les méres de moins de 30 ans sont moins nombreuses que
les méres plus &gées a avoir pris la décision d'allaiter avant la
grossesse. Le moment de la prise de décision d'allaiter est aussi
lié au rang du bébé dans la famille, ce moment se situant plus souvent
avant la grossesse lorsqu’un ainé a tracé le chemin (p < 0,001)
(données non présentées).

Moment de prise de décision d’allaiter ou de ne pas allaiter, 1998

Moment dela prise de décision d’allaiter

Avantla
grossesse
70,3%

Pendant la

A hopital
5,0% grossesse
24,8%

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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Figure 2.16

Moment de prise de décision d’allaiter ou de ne pas allaiter, selon le groupe d’age de la mére, 1998*
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1. p<000L

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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41,6%*

Alhapital
46,3%*

** Coefficient de variation supérieur a 25 %; estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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Poursapart,ladécisionde nourrirle bébé exclusivementaubiberon
semble avoir été prise moins a 'avance par les méres (figure 2.15).
En effet, 57 % des meres qui ont choisi de ne pas allaiter ont pris
cette décisionavantlagrossesse, 19%!'ontprise durantlagrossesse
et 24 % a I'hopital, dans la grande majorité des cas, cependant
(19 %), apres la naissance du bébé (donnée non présentée a la
figure 2.15). Cette prise de décision plus tardive pourrait étre liée
a certaines circonstances entourant la naissance de I'enfant. En effet,
47 % des méres dont I'enfant pesait moins de 2 500 grammes a
la naissance ont pris a I'hopital la décision de ne pas allaiter,
comparativement & 22 % chez celles dont le bébé était plus lourd
(p <0,01) (données non présentées). Soulignons, toujours a titre
indicatif seulement, que les meres de 20 a 34 ans ayant choisi de
ne pas allaiter semblent plus nombreuses a avoir pris leur décision
avantla grossesse, comparativement aux meres de moins de 20 ans
et aux méres de 35 ans et plus (figure 2.16). Parallelement, le
momentde la prise de décision de ne pas allaiter est associé au rang
du bébé dans la famille, puisque la décision est plus fréquemment
prise avant la grossesse lorsqu'il s'agit d’'un deuxieéme enfant ou plus
(66 % c. 42 % pour un premier enfant) (p < 0,001) (données non
présentées). Dans ce cas, il serait important de s'assurer que la
décision n'est pas due & une expérience décevante d'allaitement
au premier enfant. A nouveau, ces résultats soulignent l'importance
de mener des campagnes de promotion de I'allaitement auprés des
meres avant la naissance du bébé et si possible avant la grossesse,
ainsi que d'offrir le soutien nécessaire aux meres qui vivent certaines
expériences rendant cette pratique plus difficile.

2.3.2 Choisir d’allaiter ou non : les raisons énoncées et
I'influence de I'entourage

Différentes raisons motivent la prise de décision d'allaiter. La majorité
(84 %) des méres ayant nourri leur enfant au sein disent avoir fait
ce choix d'abord pour la santé de leur bébé. Les autres répondantes
font valoir des éléments d'ordre psychosocial (12 %), notamment
lerenforcementdulienentrelamereetl'enfant, ouencore desraisons
d'ordre économique ou pratique (3,9 %). Dans le cas des meres
ayantchoisi de ne pas allaiter, les données de la présente enquéte
révélent que des questions d'ordre pratique, dans 40 % des cas,
ontprincipalement motivé ce choix, notamment le manque de temps
et la participation du conjoint pour nourrir le bébé. Des difficultés

14. Le coefficient de variation associé a cette estimation se situe entre
15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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antérieures avec l'allaitement (10 %), des problémes de santé ou
de fatigue chez la mére (14 %) et le tabagisme chez la mére (4,4 %)
ont aussi été rapportés parmi un ensemble de raisons dites
physiologiques ou de santé (42 %) justifiant le fait de ne pas allaiter.
Seulement 18 % des meres ayant choisi de nourrir leur enfant au
biberon ont indiqué avoir fait ce choix pour des raisons d'ordre
psychosacial, notamment parce qu'elles disaient se sentir génées
d'allaiter (6 %) (données non présentées).

Les meres ont aussi invoqué diverses raisons pour justifier 'arrét
de I'allaitement, en particulier des raisons d'ordre physiologique
(78 %). Plus d'une fois sur deu, elles citent des difficultés survenues
lors de I'allaitement, disant par exemple gue « I'enfantne veut pas
téter au sein » ou parlant de « 'insuffisance de lait », de « la douleur
aux seins », etc. Des raisons d'ordre pratique ont aussi été
mentionnées (22 %), notamment le manque de temps (12 %) ainsi
que le retour au travail ou aux études (7 %). Mentionnons que les
meres qui arrétent d'allaiter plus tt ont tendance a le faire pour des
raisons physiologiques plus que pour toute autre raison. Cest le
cas de 91 % de celles qui ont allaité durant moins d'une semaine
etde 92 % de celles qui ont allaité entre 7 et 29 jours inclusivement
(données non présentées).

L'attitude de I'entourage envers l'allaitement maternel peut aussi
influencer la prise de décision d'allaiter ou non (Sage Research
Corporation, 1995; Séguin et autres, 1998). De facon générale, les
meres de nourrissons québécois pergoivent, dans leur entourage,
une attitude favorable envers l'allaitement maternel (tableau 2.2).
Il semble que ce soit a leur mere qu'elles prétent le moins souvent
une attitude favorable (73 %) et le plus souvent une attitude
défavorable (10 %) envers la question de l'allaitement. Par ailleurs,
il convient de souligner que 83 % des méres québécoises dont le
conjoint semble favorable a I'allaitement ont choisi d'allaiter et que
79 % de celles qui ont pergu que leur conjoint était défavorable &
lidée de l'allaitement n'ont effectivement pas allaité (p < 0,001)
(données non présentées). L'attitude du conjoint est aussi associée
au moment de la prise de décision d'allaiter (p < 0,001). En effet,
la perception d'une attitude favorable plut6t que défavorable du

15. Les pourcentages de 6% et 4,4 % mentionnés dans ce paragraphe
doivent étre interprétés avec prudence étant donné les petits effectifs
en présence (coefficient de variation entre 15 % et 25 %).

16. Coefficient entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence



conjointsemble favoriser une prise de décision avant la grossesse
(72 % c. 48 % [Coefficient entre 15 % et 25 %; interpréter avec
prudence]; p<0,01) (données non présentées). De tels résultats
rejoignentceux d'autres études (Littman et autres, 1994). Freed et
Fraley (1993) rapportent toutefois le fait que les méres qui souhaitent
allaiter ont tendance a percevoir une attitude plus favorable chez
leur conjoint, comparativement aux méres qui ne souhaitent pas
allaiter.

L'attitude de l'entourage peut également influencer la durée
d'allaitement (tableau 2.3). Parmiles meres ayant percu une attitude
trésfavorable oufavorable delapartdeleur conjointoudeleurmere,
une plus grande proportion ont allaité pendant 4 mois ou plus,
comparativementa celles qui ont pergu une attitude neutre ou allant
de défavorable a trés défavorable (de 58 % a 60 % c. de 26 %
a 39 %).

Tableau 2.3

Tableau 2.2
Attitude de différents membres de I'entourage envers
I'allaitement, telle qu’elle est percue par la mére, 1998

Perception de la mere de
I'attitude envers I'allaitement

Favorable Neutre  Défavorable
et tres et tres
favorable défavorable
%

Conjoint 83,2 11,7 51
Mere (de la mére) 72,7 17,2 10,1
Autres membres de la famille 74,7 19,6 5,6
Amis 78,5 17,6 39
Médecin (suivi de grossesse) 84,2 15,1 0,7
Infirmiéres (& I'hopital) 86,6 11,8 1,7

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur a 25 %; estimation imprécise fournie
a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Durée d’allaitement en fonction de I'attitude de différents membres de I'entourage envers l'allaitement, telle qu’elle est pergue

par la mere, 1998

Membre de l'entourage Perception de I'attitude envers Iallaitement Durée d'allaitement p
< 1semaine $ 4 mois
%

Conjoint Tres favorable et favorable 59 58,1 p < 0,001
Neutre 26,8 26,3
Défavorable et trés défavorable 22 4+* 36,2+*

Meére Trés favorable et favorable 5,2 60,2 p < 0,001
Neutre 10,4+ 38,5
Défavorable et trés défavorable 18,9 39,1

Autres membres de la famille Trés favorable et favorable 59 59,6 p < 0,001
Neutre 11,6 43,7
Défavorable et trés défavorable 14,1%* 31L,%

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur & 25 %; estimation imprécise fournie a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
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3. L'introduction des aliments solides

Jusqu'a 'age de 4 a 6 mois, le lait maternel ou, a défaut, les
préparations lactées pour nourrissons sont considérés comme étant
suffisants pour combler les besoins nutritionnels du jeune bébé.
Ensuite, 'enfant est généralement prét a recevoir d'autres aliments
qui lui permettront de satisfaire des besoins croissants en énergie
et en nutriments afin d'assurer son développement, d'ou la
recommandation d'introduire les aliments complémentaires entre le
quatrieme et le sixieme mois de la vie du bébé (Société canadienne
de pédiatrie et autres, 1998). Siles recommandations quant a 'age
d'introduction des aliments solides sontbasées surle développement
physiologique de I'enfant, la séquence d'introduction des différents
aliments varie toutefois selon les cultures et les modes d'éducation
(Société canadienne de pédiatrie etautres, 1998). llestrecommandé
de commencer par des aliments riches en fer afin de prévenir les
carences (Société canadienne de pédiatrie et autres, 1998). Au
Québec, il est suggéré de donner d'abord, vers I'age de 4 a 5 mois,
des céréales enrichies de fer. Aprés les céréales, viennent les
légumes, puis les fruits, que I'on conseille d'introduire vers I'age de
5 a6 mois, suivis des jus de fruits, vers I'age de 6 mois. En dernier
lieu, les viandes et substituts, en raison de leur teneur élevée en
protéines, devraient normalement étre incorporés a I'alimentation
des bébés a partir de I'age de 6 mois pour ne pas surcharger les
reins de l'enfant (Doré et Le Hénaff, 1997)"7. Le tableau 3.1 résume
les recommandations québécoises et age moyen d'introduction des
aliments complémentaires chez les nourrissons québécois.

17.  Ces recommandations particulieres aux divers aliments guident les
parents dans le passage aux aliments complémentaires et se
retrouvent dans le livre Mieux vivre avec son enfant (Doré et Le
Hénaff, 1997), remis gratuitement & toutes les méres qui donnent
naissance a un bébé dans un centre hospitalier ou une maison des
naissances au Québec.

Tableau 3.1

Age moyen des nourrissons au moment de I'introduction
desdifférentstypesd’alimentssolides,encomparaisonavec
les recommandations, 1998

Aliments Age moyen Recommandations*

(mois) (mois)
Céréales 3 45
Légumes 3,83 56
Fruits 3,94 56
Jus de fruits 3,75 6
Viande 4,56 6

1. Selon Doré et Le Hénaff, 1997.

2. Concerne 92 % des nourrissons, soit Ceux qui ont commencé a manger
des céréales.

3. Concerne 72 % des nourrissons, Soit ceux qui ont commencé a manger
des légumes.

4. Concerne 57 % des nourrissons, Soit ceux qui ont commencé a manger
des fruits.

5. Concerne 26 % des nourrissons, soit ceux qui ont commencé a boire
des jus de fruits.

6. Concerne 11 % des nourrissons, soit ceux qui ont commencé a manger
de la viande.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Selon les données de 'ELDEQ, vers 'age de 5 mois, 93 % des
nourrissons ont commencé & consommer 'un ou l'autre des aliments
solides (données non présentées). Pour ces enfants, 'age moyen
d'introduction du premier aliment solide, le plus souvent les céréales
pour bébé, se situe a 3 mois. De fagon plus précise, plus de neuf
nourrissons surdix (92 %)avaientcommencéamangerdescéréales
pour bébés au moment de I'étude. L'age moyen d'introduction de
ces aliments s'élevait a 3,0 mois (&ge d'introduction variant entre 6
jours et 6 mois). De la méme facon, toujours au moment de I'étude,
72 % des nourrissons mangeaient des légumes et ce, en moyenne
depuis I'age de 3,8 mois (age d'introduction variant entre 1 jour et
6 mois); 57 % des enfants avaient commencé & manger des fruits,
depuis I'age de 3,9 mois en moyenne (age d'introduction variant
entre 3jours et 6 mois); 26 % des enfants buvaient des jus de fruits,
en moyenne depuis I'age de 3,7 mois (age d'introduction variant
entre 1 jour et 6 mois); etenfin un peu plus d'un nourrisson sur dix
(11 %) avait commencé a consommer de la viande, & un 4ge moyen
de 4,5mois (age d'introduction variant entre 4 semaines et 7 mois).



Le tableau 3.2 indique la fréquence de ce qui pourrait étre considére
comme une introduction hative des différents aliments
complémentaires'®, Or, chez plusdelamoitié desnourrissons (58%),
lintroduction des céréales a eu lieu avant 'age recommandé de
4 mois. De la méme maniére, déja avant 'age de 4 mais, plus du
quart(27 %) des nourrissons avaient commencé a consommer des
légumes, 19 % consommaient des fruits, 11 % avaient commencé
a boire des jus de fruits et 1,4 % mangeaient de la viande.

Tableau 3.2
Fréquence d’introduction « hative » des différents types
d’aliments solides, a différents ages des nourrissons, 1998

Age (mois) Total
<1mois $1mois $2mois $3mois Avant
3 a a 4 mois

<2mois <3mois <4 mois

%

Céréales 4.4 10,6 14,5 28,6 58,1

Légumes 0,7%* 1,5+ 6,0* 183 265
* *

Fruits 0,4** 1,3 4,8 12,3 18,8
* *

Jus de fruits 0,4** 1,0%* 2,2¢ 7,1* 10,7
* *

Viandes 0,2%* 0,1** 0,3* 0,8* 1.4
* *

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation supérieur a 25 %; estimation imprécise fournie
a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

En somme, méme si'on recommande de nourrir exclusivement au
sein les bébés jusqu'a 'age minimum de 4 mois (Société canadienne
de pédiatrie et autres, 1998), un pourcentage relativement élevé

18. Le critére d'introduction hétive a été fixé a « avant I'age de 4 mois »
puisque, selon les recommandations, 'age du passage aux aliments
solides dans I'ensemble devrait étre d'au moins 4 mois. De plus, il
convient de rappeler que les nourrissons les plus jeunes étaient agés
de 4 mois dans cette étude (a l'exception d'un bébé). Cette facon de
faire conduit toutefois a sous-estimer la prévalence d'introduction
hative de certains aliments dans les cas ou la recommandation
québécoise pour I'age d'introduction de ces aliments dépasse 4 mois,
certains nourrissons pouvant ne pas avoir encore atteint [age de la
recommandation en question.

40

de parentsquébécoisne semblentpas suivre cette recommandation.
En fait, 10 % des nourrissons allaités de fagon exclusive avec ou
sans solides a I'age de 3 mois et 32 % de ceux qui le sontal'age
de 4 mois ont commencé a manger des aliments solides a ces ages
respectifs. L'introduction hétive des aliments solides est une pratique
néanmoins plus fréquente chez les enfants qui ne sont pas allaités.
En effet, plus des trois quarts (78 %) des bébés nourris uniqguement
au biberon ont commencé & consommer I'un ou I'autre des aliments
solides avant 'age de 4 mois, alors qu'un peu plus d'un bébé allaité
sur deux (54 %) a déja mangé des aliments solides a cet age
(données non présentées). Les données de 'ELDEQ révélent par
ailleurs que, comparativement aux méres ayant allaité moins
longtemps, les meres ayant allaité leur bébé 4 mois ou plus sont
proportionnellement moins nombreuses a avoir introduit hativement
les aliments solides (introduction hétive avant 3 mois et avant 4 mois)
(figure 3.1).

Figure 3.1

Introduction hative des aliments solides a différents ages
(pourcentages cumulatifs), selon la durée d’allaitement
total, 1998*

80

70)

60)

50)

40)
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Introduction hative des aliments solides (%)

10)

<1 semaine 1semaine-<1mois  1mois-<4mois 4 mois ou +
Durée d'allaitement

Introduction avant 2 mois
O Introduction avant 4 mois

Introduction avant 1 mois
O Introduction avant 3 mois

1. p<0,001
*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation supérieur & 25 %; estimation imprécise fournie
a titre indicatif seulement.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.
Enfin, notons que la consommation de lait de vache s'observe

davantage chez les bébés qui commencent a manger des aliments
solides de fagon précoce (14 %) comparativement & ceux (3,6 %)t°

19. Coefficient entre 15 % et 25 %); interpréter avec prudence.



n‘ayant pas commencé a manger d'aliments solides a 4 mois
(p < 0,001) (données non présentées). L'introduction hative des
aliments solides est également associée a diverses caractéristiques
de la mére, tel que lillustre la figure 3.2.

Figure 3.2

Introduction hative des aliments solides, selon certaines caractéristiques de la mére, 1998
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europ. immig. DES et+
Tous Tabagismea Etat dépressif Statut Scolarité 23 Agedelamere

I’enquéte? al’enquéte d’immigrante?

1. Comprend les méres détenant un diplome d'études professionnelles ou d’une école de commerce.

2. p<0,00L.

3. DES Diplome d'études secondaires.
DEC Diplome collégial
DU  Dipléme universitaire.

Source : Institut de la statistique du Québec, ELDEQ 1998-2002.

Les meres nées au Canada sont plus nombreuses a introduire
hativement les aliments solides que les meres immigrantes (63 %
c. 48 %). C'est également le cas d'environ 70 % des méres de moins
de 30anscomparativementaenvironlamoitié desmeres plus agées.
Cette pratique est aussi associée au tabagisme ou a un niveau de
scolarité moins élevé de la mére. Il estimportant de souligner que
lintroduction hative des aliments solides est associée aun gain de

poids supérieur chez le nourrisson, dans cette enquéte (p <0,001)
(données non présentées). Certains auteurs se sont intéressés a
limpact de lintroduction hétive des aliments solides sur le
développement des enfants. Heinig et autres (1993) rapportent une
relation positive entre 'introduction hative des aliments solides et le
développementpsychomoteurdesenfants, enprécisantqu'ilpourrait
s'agir d'unerelationde causalitéinverse, c'est-a-direquelesparents
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pourraientavoir tendance a donner des solides plus tot a des enfants
plus précoces. De plus, ces auteurs soulignent que les solides ne
remplacentpas les préparations lactées pour les enfants nourris de
cette fagon mais se substituent par contre au lait maternel pour les
enfants allaités, c'est-a-dire que les méres cessent d'allaiter une fois
les aliments solides introduits dans l'alimentation de leur enfant.



4. La prise de suppléments de
vitamines ou de minéraux

Trente-neuf pour cent (39 %) des nourrissons québécois ont pris
dessuppléments devitaminesoude minérauxaunmomentoul'autre
depuis leur naissance et 12 % des bébés avaientcommencé ale
faire dés la naissance (données non présentées). Au moment de
I'enquéte, 23 % des bébés prenaient toujours au moins un
supplément. Dans la presque totalité des cas (98 %), il s'agissait d'un
supplémentcontenant de la vitamine D et dans plus de la moitié des
cas (56 %), d'un supplément contenant du fer, le plus souvent sous
forme d’'une multivitamine (données non présentées). Il convient de
mentionnerque 'onrecommande de donnerunsupplémentde 400Ul
de vitamine D par jour aux nourrissons allaités (Société canadienne
de pédiatrie et autres, 1998). Les données indiquent que la prise
de suppléments est en effet plus répandue chez ceux qui ont été
allaités que chez ceux qui ne I'ont pas été. Ainsi, parmi les enfants
nourris au sein, la moitié (50 %) ont pris des suppléments a un
moment ou l'autre depuis leur naissance comparativement a 13 %
chez ceux n'ayant pas été allaités (p < 0,001) (données non
présentées). Ainsi, ce résultat suggere qu'au moins la moitié des
enfants allaités n'ont pas regu de suppléments de vitamine D,
contrairement & la recommandation.

Le fer doit aussi étre présent en quantité suffisante dans I'alimentation
dunourrisson. Le laitmaternel peutconstituer, jusqu'al’age de 6 mois,
une source importante de fer chez les enfants nourris exclusivement
au sein (Chagnon etautres, 1997). Par ailleurs, les besoins en fer
dunourrisson peuventaussiétre comblés parles préparationslactées
enrichies de fer, par les céréales enrichies de fer ou par des
suppléments. Rappelons d'ailleurs que 92 % des enfants avaient
déja commencé a manger des céréales au moment de I'enquéte.
Delamémemaniere, lorsque lesbébésrecevaientdes préparations
lactées pour nourrissons, que ce soit en complément ou en
remplacement du lait maternel, il s'agissait, dans 69 % des cas, de
préparations enrichies de fer. Il convient cependant de souligner
que ces données ne permettent pas d'évaluer la prévalence,
lincidence ou les risques de carence en fer chez les nourrissons,
une condition pouvant avoir un impact autant sur la santé physique
(notamment par rapport aux infections chez le nouveau-né) que sur
lecomportementetle développementde 'enfant (Société canadienne
de pédiatrie et autres, 1998; Holst, 1998). Les résultats de cette étude
auraient avantage a étre complétés par des recherches plus

approfondies surlesbesoinsenmatiere de supplémentsdevitamines
et minéraux et sur leur utilisation par rapport a I'alimentation du
nourrisson.






5. Conclusion

Les données du volet 1998 de 'ELDEQ permettent de constater la
variabilité des comportements parentaux par rapport a l'alimentation
dunourrisson. Ellesviennentainsicompléterles connaissances déja
acquisesdans ce domaine (Développementdesressourceshumaines
Canada et Statistique Canada, 1996; Lepage et Moisan, 1998;
Séguin et autres, 1998; Société canadienne de pédiatrie et
autres, 1998) tout en servant de référence a un suivi de la situation
pour 'ensemble des enfants du Québec, dans les années a venir.
Il est en effetimportant d'évaluer sur une base réguliére les pratiques
reliées a l'alimentation du nourrisson, et ce au moyen de données
comparables. Par exemple, dans le cas de l'allaitement maternel,
lamesurede prévalencevarie grandementenfonctiondelaméthode
de recherche ou de la définition d'allaitement utilisée. Il s'avére donc
d'autantplus pertinent de répéter ce type d’enquéte, en utilisant un
protocole de recherche similaire.

Un des éléments majeurs que met en évidence la présente étude
est le faitqu'une faible proportion des nourrissons québécois sont
nourris au sein de facon exclusive pendant les quatre premiers mois
de leur vie. S'il est vrai que la promotion de I'allaitement constitue
une voie d'action prioritaire dans le renforcement des pratiques
alimentaires saines (Comité directeur conjoint Canada, 1996), il
demeure par ailleurs important de bien définir ce que I'on entend
par allaitement, puisqu'une proportionimportante de méreschoisissent
d'allaiter, sans pour autant suivre 'ensemble des recommandations.
Les données révelent également que bon nombre de femmes qui
ontchoisi d'allaiter cessent l'allaitement des les premiers jours ou les
premiéres semaines, d'oul I'importance d'offtir un bon soutien non
seulemental’hdpital, maisaussiadomicile. Une évaluationadéquate
avantla sortie de I'hdpital permettrait notamment de détecter certains
problémes et d'intervenir au bon moment. Cela est d'autant plus
indiqué que les difficultés d'allaitement a la sortie de 'hGpital ont été
associées a I'arrét de I'allaitement dans les deux semaines suivant
le retour a la maison (Matthews, 1993). Par ailleurs, il serait utile de
développer des outils permettant de prédire la durée de I'allaitement
chez les meres québécoises, et d'ainsi bien cibler les interventions.
A titre d’exemple, le Breast-feeding Attrition Prediction Tool,
développé par Janke (1994), a permis d'identifier a 'avance les trois
quarts des meres ayant sevré prématurément leur bébé. De tels
outils doivent cependant étre adaptés a chaque culture.

Le fait que les femmes soient sur le marché du travail ne devrait pas
touchertantlaprévalence queladuréed'allaitement. Eneffet, leretour
au travail est associé au sevrage et influe sur la durée de I'allaitement
(Visness et Kennedy, 1997). Afin de favoriser une plus longue
période d'allaitement, il serait indiqué d'approfondir, par des
recherches, laquestiondesdifficultésvécueslorsduretourautravail,
alamaniere de Morse et autres (1989). Il est a souhaiter que, dans
les années a venir, les milieux de travail s'adaptent a cette situation,
par exemple en proposant des horaires plus flexibles pour les méres
qui souhaitent continuer d'allaiter tout en retournant au travail.

L'étude met aussi en évidence le fait que les méres québécoises
introduisenttres tot dans 'alimentation de leur bébé d'autres liquides
et solides, qu'elles aient choisi d'allaiter ou non. Il serait important
de tenter de mieux comprendre les raisons de ce comportement.
Il peut s'agir d'un manque de connaissance, d'un mangue de soutien
professionnel, de certaines croyances ou pratiques familiales, ou
d'autresfacteurs pouvantinfluencerlesattitudes etles comportements
delaméreetdesonentourage, etsurlesquelsilseraitpossibled’agir.
De tels résultats confirment la pertinence de développer les services
desoutienpourlesméresquiontdejeunesbébés, commelesouligne
le Groupe de travail sur le développement sain des enfants (1999),
qui rappelle l'importance de la petite enfance pour le développement
d'adultes en santé, afin de créer une société saine, prospére et
productive.

Comme le révele cette étude, de nombreux facteurs sociaux
influencent les conduites parentales reliées a l'alimentation du
nourrisson. Desrésultatssimilaires sontrapportés par d'autres auteurs
(Fordetautres, 1994; Kuanetautres, 1999; Lowe, 1994; Michaelsen
et autres, 1994; Skinner et autres, 1997; Société canadienne de
pédiatrie et autres, 1998). Plusieurs de ces facteurs sont reliés entre
eux, tels que le niveau de scolarité, le type de famille ou le revenu.
Il serait d'intéressant de poursuivre les analyses afin de tenter de
mieux comprendre les interrelations entre ces facteurs et d'établir
ceux qui sont les plus propices aux interventions.

Soulignons de plus lintérét que présenteraient des études
complémentaires s'attardant davantage a I'appartenance ethnique.
En effet, les résultats de 'ELDEQ rapportent une relation positive
entrele statutdimmigrante (immigrante noneuropéenne, immigrante
européenne ounonimmigrante) etl'allaitementmaternel. Cesdonnées



auraient toutefois avantage a étre étudiées de fagon plus précise
enfonctiondesoriginesculturellesdesméres (Agnewetautres, 1997,
Greene-Finestone et autres, 1989).

Dans la présente étude, il a aussi été question de divers éléments
entourant la prise de décision dallaiter et linfluence de
I'entourage. Des études plus approfondies permettraient de mieux
saisir cesdimensions pour différentsgroupes sociaux. Eneffet,comme
le rapportent par Losch et autres (1995), une meilleure
compréhension de I'attitude de la mére et de son entourage face a
I'allaitement peut aider & orienter les programmes de promotion de
[allaitement, afin d'en augmenter la prévalence et la durée. Toujours
selon ces auteurs, ces programmes doivent viser I'ensemble de la
population, afinderendre encore plus positive l'image del'allaitement
etdesesbienfaitsdanslasociété, d'autantplus que, commel'indiquent
les résultats de notre recherche, la prise de décision d'allaiter est
généralement déja prise avant la grossesse et que cette décision
semble étre influencée par 'attitude de I'entourage. Selon certaines
études, il semble méme que, déja a 'adolescence, la majorité des
jeunesfillesaient prisune décisionconcernantl'allaitementdesenfants
qu’elles auront plus tard (Purtell, 1994).

Il'est d'ailleurs suggéré d'offrir une éducation favorisant I'allaitement
aux adolescents et aux adolescentes dans les écoles au moyen de
programmesbien cibléspour cegrouped'age (Friel etautres, 1989).
Par exemple, des messages diffusés dans les médias pourraient
contribuer & améliorer I'attitude des jeunes du secondaire face a
I'allaitement (Scott et autres, 1997). Il convient de ne pas négliger
les femmes qui ont tendance a prendre des décisions plus
tardivement, principalement les méres plus jeunes, en adaptant des
programmes spécialement pour elles. Il est aussiimportant d'étudier
lescaractéristiquesdupere, commel'ontfaitGamble etMorse (1993),
en raison de sa forte influence sur l'attitude de la mere. Le soutien
concretdu conjoint joue un rdle positif dans la durée de l'allaitement
(Isabella et Isabella, 1994) et les péres pourraient bénéficier de
programmes visant a les valoriser dans leur réle de soutien auprés
desmeresquiallaitent(Gamble etMorse, 1993; Scottetautres, 1997).

Les conduites parentales s'inscrivent ainsi dans des contextes de
vie qui ne sont pas similaires pour tous les enfants québécois. I
importe d'analyser les contextes familiaux et sociaux relativement
al'alimentationdunourrissonafind'orienterlesinterventionsde santé
publique vers la diminution des inégalités sociales de santé a long
terme. A cet égard, les principales transformations qui peuvent
influencer I'alimentation de l'enfant concernent les modifications
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survenant dans la structure familiale (mariage, séparation,
monoparentalité) et dans la situation des parents sur le marché du
travail (changement d’emploi, précarité, etc.).

Les données recueiliies au fil des ans dans le cadre de 'ELDEQ
permettrontde cernerles principaux déterminantsdel'étatnutritionnel
des enfants québécais, fournissant ainsi des pistes d'intervention
aupres des familles. Ces données aideront & dégager l'influence
apluslongtermedesvariables psychosociales etsocioéconomiques
sur la santé et le développement de I'enfant. Comme la pratique de
lallaitement au cours de la premiére année de vie et une bonne
alimentation constituent des facteurs protecteurs pour les enfants en
croissancevivantdanslesmilieux défavorisés, ilseraaussiopportun
d'évaluer Iimpact a moyen et a long termes des programmes
gouvernementaux visantle soutienoffertauxméreséconomiguement
défavorisées.

Le suivi longitudinal de 'ELDEQ permettra également de vérifier
d'autres types d'associations. Par exemple, certaines études
rapportent une association significative entre le mode d'alimentation
dunourrissonetdesvariables de développementcognitif (Anderson
etautres, 1999; Horwood et autres, 1998; Jacobson et autres, 1999;
Malloy et Berendes, 1998; Pollock, 1994; Rogan et Gladen, 1993;
Uauy et Peirano, 1999) ou entre le développement physique et les
difficultés de comportement chez 'enfant (Pollitt et autres, 1996). Ces
relations ne sont toutefois pas clairement établies a long terme et elles
pourraients'expliquer pardesfacteurs confondantstelsque le niveau
d'éducation de la mére et du pére. L'ELDEQ permettra ainsi de
vérifier, par exemple, siles enfants québécois allaités exclusivement
au sein au cours de leurs premiers mois de vie sont favorisés dans
leurs capacités d'apprentissage futures, indépendamment ou non
du niveau d'éducation des parents.

Ledéveloppementsainpendantl'enfance adesrépercussionsjusqu’a
I'dge adulte et touche la prospérité de 'ensemble de la société
(Hertzman, 1999). De telles analyses, qui permettent de mieux
comprendre les déterminants reliés a 'alimentation des enfants par
rapport a leur développement, favoriseront I'élaboration de
programmesd'interventionquirépondentauxbesoinsdansle cadre
d’'une approche globale d'amélioration de la santé et de réduction
des inégalités sociales dans la population québécoise.
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