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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.

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

Ce premier rapport permet de mettre en lumiere I'énorme potentiel
des données que renferme cette étude. Au fil des ans, soiten passant
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 bien-étre (1992) et dans les Priorités
nationales de santé publique 1997-2002.

Le directeur général,

fit—

Yvon Fortin
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Introduction & I'ELDEQ 1998-2002

Prévenir les difficultés d'adaptation sociale

Il suffit de considérer les colits qu'entrainent les troubles du
comportement des enfants, I'abandon scolaire, la délinquance,
I'alcoolisme, latoxicomanie, laviolencefamiliale, lesmaladies mentales
et le suicide pour conclure qu'ils dépassent largement ce qu'une
société moderne peut accepter sur le plan moral, comme sur le plan
économigue. Devant'ampleur de ces problémes, le premier réflexe
est de donner a ces personnes en difficulté des services qui,
idéalement, feront disparaitre le probléme, 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, cesservicescuratifssontloinderépondre
a la demande.

Bien que I'idée d'intervenir tot pour prévenir ces problémes puisse
étre retracée au moins aussiloin que la Gréce antique, la deuxieme
moitié du 20° siécle sera certainement reconnue comme le début
delasciencedelapréventiondesdifficultésd'adaptationsociale (Coie
et autres, 1993; Mrazek et Haggerty, 1994). De nombreux
programmesontété développéspourlespréadolescentsetlesjeunes
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 &ge 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'adaptationsontmisenplace
bien avant le début de I'adolescence. De Ialidée 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 laPolitique 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
estapparue 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 sur le
développement de l'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
fait réaliser que les choses ne sont pas aussi simples que I'on peut
ou que I'on voudraitbien l'imaginer. Bien sdr, nous avons tous €té
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 l'ampleur de notre ignorance lorsque I'on constate les
débats entre spécialistes au sujet du réle 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 rdle déterminant aux effets des pairs (Harris,
1998; Harris, 1995; Vitaro et autres, 1997). Ces grandes questions
conduisenta des interrogations plus pointues qui ont trait & différents
aspects : le rble des péres dans le développement des difficultés
d'adaptation des enfants; limpact de la consommation d'alcool et de
cigarettes pendant la grossesse; I'effet des problémes prénataux et
ceux de l'accouchement; limportance de l‘allaitement et de
[alimentation; le réle 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
(ELDEQ 1998-2002) futcongue pour contribuer anotre connaissance
du développement des enfants au coursdes 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
deuxiéme phase de ['étude, si elle est confirmée, aura pour objectif
de comprendre le développement pendant les années d'école
primaire a la lumiére du développement durant la petite enfance.

Nous savons qu'l ne peut s'agir de l'étude définitive sur le
développement des enfants; mais il semble bien que ce soit la
premiére étude représentative d'une cohorte de naissances nationale
qui fasse l'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
réussite scolaire.

Bien que les efforts pour mettre en ceuvre cette étude aient débuté
en 1989, la premiere 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
qui les 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 (volume 1), 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 grace a la collaboration d'un trés grand
nombre de personnes. Dans les pages qui précedent, Mireille Jetté
enaremerciéplusieurs. Je profite de cette introduction pour souligner
que I'étude a vu le jour et se poursuit grace a la collaboration d'un
regroupementinterdisciplinaire et interuniversitaire de chercheurs.
Je tiens tout particuligrement & remercier Michel Boivin de I'Ecole
de psychologie de I'Université Laval et Mark Zoccolillo du
départementde psychiatrie de I'Université McGill qui participent tres
activement a ce projetdepuis 1992, alors que nous préparions une
premiére demande de subvention au Conseil de la recherche en
scienceshumainesdu Canada. Une deuxiemevague de chercheurs
toujours actifs se sont joints a I'équipe en 1993 et 1994 : Ronald
G. Barr, pédiatre de I'Université McGill, Lise Dubois, diététiste et
sociologue del'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
département de psychiatrie de I'Université de Montréal s'est joint a
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 s'y 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
lanalyse 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'heureux concours de circonstances qui a fait qu'au début des
années 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 collégues du programme de santé des
populations a I'lnstitut canadien 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 JeanRochon etsasous-ministre adjointe alasanté publique,
Christine Colin, conscients de limportance des études longitudinales
surledéveloppementalapetite enfance, autorisaientl'investissement
de grosses sommes d'argent en pleine période de réduction
draconienne desbudgets, alorsquele gouvernementfédéral décidait
decréersapropre étudelongitudinale dudéveloppementdesenfants
(ELNEJ). Clest dans ce contexte que 'ELDEQ 1998-2002 s'est
matérialisée; cette étude a aussi vu 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
semainesd’age gestationnelouenviron5moisd’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 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
biologique/s absent/s le cas échéant. Compte tenu de la variation

3. Alors que pour la premiére année de collecte, les résultats concernant
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 I'enquéte.

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

des taux de réponse aux différents instruments, 3 séries de poids
durentétre calculés et doivent étre utilisés pour que l'nférence ala
population soit fiable. Hormis le questionnaire auto-administré du
pére 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 a réduire les biais potentiels.

Toutes les données présentées qui sont affectées par un coefficient
de variation (CV) de plus de 15 % 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, latrés grande majorité des estimations quelle procure
sontvalides et fiables et fournissent pour la premiére fois un portrait
particuliérementdétaillé 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 détaillés surlasourceetlajustificationdes
instruments utilisés au volet 1998 de 'ELDEQ, ainsi que
surlacompositiondes échellesetdesindicesretenusdans
le présent rapport, sont également consignés au numeéro
12 intitulé « Aspects conceptuels et opérationnels ».







Habitudes reliées a la santé buccodentaire







1. Introduction

On connait encore mal la fréquence et le profil des affections
buccodentaires des enfants québécois agés de moins de 5 ans. Bien
que les facteurs de risque biologiques de la carie soient bien compris,
ils ne suffisent pas a expliquer entierement son étiologie. Des facteurs
comportementaux, psychosociaux et socio-économiques y sont
associés mais leur role est mal documenté. On note aussi un manque
d'information au sujet des facteurs associés a la présence d'autres
affectionsbuccodentaires; pensonsauxproblémes de positionnement
des dents qui peuvent affecter les tout-petits. Ces constats font
clairementressortirlanécessité de biencaractériserlesdéterminants
des problemes de santé dentaire, chez les enfants de moins de 5 ans,
dans le cadre de 'ELDEQ 1998-2002, afin de permettre la mise en
ceuvre d'interventions préventives adéquates. Ce faisant, il sera
possible, d'une part, de favoriser des développements dans
I'application de la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q.,
chapitre P-35) ou le ministre a comme fonction de voir a ce que soient
assurés des services de prévention contre les affections dentaires.
D'autre part, cesrésultats contribuerontal'atteinte del'objectif proposé
par la Politique de la santé et du bien-étre du Québec, soit dici
I'an 2002, de réduire de 50 % le nombre moyen de dents cariées,

absentes ou obturées chez les enfants de 6 a 12 ans (MSSS, 1992).

Plusieurs études sur la santé dentaire des enfants ont été réalisées
au Québec. Elles portaientcependant sur des enfants plus agés et
étaientsurtout de type transversal ( Brodeur et autres, 1999; Payette
etautres, 1991; Payette et autres, 1987). Leurs résultats, notamment
aupres des enfants agés de 7-8 ans, montrent que, a 'instar des
autres pays industrialisés, la carie est une maladie en régression
etqu'elle ne se distribue pas uniformément dans la population mais
se concentre chez un groupe restreint d'enfants, considérés a risque
élevé de carie. Les principaux facteurs socioéconomiques qui, en
denturetemporaire, s'avérentassociésaune atteinte élevée de carie
sont un revenu familial insuffisant, un faible niveau de scolarité du
pere ou de lamere, un emploi non spécialisé du pére ou de la mere
et le fait que la famille soit bénéficiaire de I'aide sociale. A la lumiére
de ces dernieres associations, I'inégalité dans la distribution de la
carie prend des airs d'inégalité sociale. D'autres facteurs explicatifs
qui ne sont pas étrangers au statut socioéconomique sont plus
spécifiques aux comportements en matiére de santé dentaire comme
le fait de ne pas avoir visité le dentiste depuis un an ou d'avoir visité
le dentiste pour des traitements curatifs seulement, ou encore d'avoir
unehygiene dentaire déficiente (Payette etautres, 1991). Parailleurs,
des données recueillies auprés d'écoliers de la région de la

Montérégie montrentqu’environ 40 % des enfants de 5-6 ans sont
déja atteints par la carie (Corbeil et autres, 1996). Concernant la
fréquence desproblémesde positionnementdesdents, environ15%

des enfants québécois agés de 7-8 ans ont un besoin évident de
traitements orthodontiques (Payette et autres, 1991).

Les inégalités dans I'état de santé dentaire s'observent alors que
la gamme des services dentaires assurés estloin d'étre compleéte,
etdans un contexte ot les enfants ne peuvent bénéficier des effets
protecteursde I'eau fluorurée dans la grande majorité des villes du
Québec. En effet, le Programme de services dentaires pour les
enfants, administré par la Régie de I'assurance-maladie du Québec,
assure les services diagnostiques et curatifs mais ne s'étend pas aux
services préventifs en cabinet privé. De plus, 'age d'admissibilité
est limité a 9 ans ou moins et la fréquence des examens dentaires
a été réduite, depuis 1997, a un par année au lieu de deux. Fait
a noter : seulement 18,2 % des enfants de moins de 4 ans ont
participé a ce programme en 1997 (RAMQ, 1998).

Pour pallier ces restrictions dans l'offre de services dentaires, le
ministére de la Santé et des Services sociaux a, depuis 1982, confié
aux directions de la santé publique et aux CLSC le mandat de fournir
des services préventifs gratuits aux enfants. Le Programme public
de services dentaires préventifs (MSSS, 1990), ainsi mis en ceuvre,
viselesenfantsde0al2ans. Bienquesesactivités soientdavantage
structuréesenmilieuscolaire, notammentauprésdesenfantsarisque
élevédecarie, latotalité des CLSCavaient,en 1994-1995, également
réalisé des interventions chez les enfants d'age préscolaire. Ces
interventions varient cependant selon les CLSC et ne rejoignent pas
I'ensemble des parents et des enfants (Durocher et Brodeur, 1998).
De plus, des données montréalaises récentes indiquent que leur
fréquence serait réduite étant donné le manque de ressources
(Généreux, 1998).

La santé dentaire des enfants de 5 ans et moins est tributaire de
pratiques préventives qui dépendent des attitudes et des
comportements des parents. A cet effet, les recommandations de
I'Ordre des dentistes du Québec (ODQ, 1999) et de I'Association
dentaire canadienne (ADC, 1999), destinéesauxparents, véhiculent
des messages relatifs aux comportements a adopter avant ou dés
I'éruption des premiéres dents. Ainsi, concernant la prévention de
la carie, il est recommandé de nettoyer les gencives du bébé avant
I'apparition des premiéres dents, de brosser les dents deux fois par



jouravecundentifrice fluoruré, de donnerdes supplémentsfluorurés
lorsque I'eau de consommation n'est pas fluorurée, de ne pas laisser
dormir un enfant avec un biberon contenant autre chose que de I'eau
ainsi que de limiter la fréquence de consommation d'aliments sucrés.
Afin de prévenir des problémes de positionnement des dents, on
conseille aux parents de contréler les habitudes de succion avant
I'age de 5 ans. Comme complément a ces soins personnels, il est
recommandé que 'enfant effectue sa premiére visite chez le dentiste
vers I'age de 1 an. Notons que les parents des nourrissons visés
par la présente étude ont pu étre exposés a des messages différents
étant donné les délais inhérents a la mise a jour scientifique des
documents qui leur sont destinés (par exemple, le guide pratique
Mieux vivre avec son enfant remis gratuitementa toutes les meres
qui donnent naissance a un bébé dans un centre hospitalier ou une
maison des naissances au Québec [Doré et Le Hénaff, 1998]).

Le développement de la carie dentaire est un processus infectieux
qui nécessite la présence simultanée de trois facteurs, soit un hote
susceptible, des bactéries et des sucres, pendant un certain temps
(voir schéma 1). Il s'agit d'une maladie infectieuse transmissible et
modulée par I'alimentation, I'hygiene et la résistance de I'héte, cette
derniere augmentant en présence d'un apport optimal en fluorures.
La carie peut avoir des conséquences au hiveau de I'élocution, de
la prononciation et de I'esthétique (impact psychologique sur l'enfant
et difficulté a parler ou a sourire) ainsi qu'au niveau de la mastication
(mauvaise alimentation, retard de croissance) (Lacroix et
autres, 1997). Une manifestation particuliere de lamorbidité, appelée
la carie du biberon ou la carie de la petite enfance, est rapportée
chez I'enfant en bas age et se caractérise par une destruction trés
rapide de la structure dentaire (Ismail, 1998; Reisine et
Douglass, 1998; Ripa, 1988). Elle estconsidérée comme unprobléme
social puisqu'elle atteint plus spécifiquement les minorités culturelles
et les populations immigrantes ainsi que celles défavorisées sur le
plan économique (Ismail, 1998; Weinstein, 1998; Weinstein et
autres, 1996a). Plusieursestiment qu'elle est le résultat notamment
d'une méconnaissance des méfaits de 'habitude de laisser un enfant
dormir avec un biberon contenant du lait (ex. : lait maternel, formule
de lait commercial pour bébés ou lait de vache) ou du jus. Une
exposition prolongée des dents aux sucres contenus dans ces
liquides pourrait, en effet, augmenter les risques de carie. D'autres
considérentque I'allaitement maternel a la demande, par exemple
lorsqu’une mere allaite son bébé toute la nuit en dormant avec lui,
constitue un autre facteur de risque (Matee et autres, 1994). Enfin,
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alors que I'habitude de donner une suce® trempée dans une
substance sucrée (miel, sucre, etc.) pour apaiser le bébé constitue
un autre facteur de risque (Eronat et Eden, 1992), peu d'informations
existent sur sa prévalence au Québec.

Schéma 1

ENVIRONNEMENT

'

Bactéries

Temps
Développement de la carie dentaire

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

Selon le recensement de 12 études traitant de l'utilisation du biberon
(Reisine et Douglass, 1998), de 18 % a 85 % des parents rapportent
que leur enfant prend ou a pris le biberon au lit. La trés grande
variabilité observée entre les résultats de ces études est sans doute
liée a l'utilisation de méthodes différentes. Par exemple, le concept
d'utilisation du biberon au lit n’est pas constant d'une étude a 'autre
de sorte que la prévalence peut varier selon la définition retenue.
Un autre probléme important de mesure reléve de la nature
rétrospective, sujette a l'effet du biais de mémoire, de 8 des 12 études
rapportées (Albert et autres, 1988; Derkson et Ponti, 1982; Febres
etautres, 1997; 0'Sullivanet Tinanoff, 1993; Powell, 1976; Schwartz
etautres, 1993; Serwint et autres, 1993; Weinstein et autres, 1992).
Ce sont dailleurs ces études rétrospectives qui rapportent les
prévalences les plus élevées. En outre, les populations enfantines

6. Afin d'éviter toute confusion pour lecteurs et lectrices, on a conservé
le vocable « suce » plutdt que les vocables « sucette ou tétine », deux
termes reconnus dans les normes linguistiques en vigueur a lSQ.



étudiées y sont presque toutes plus agées que 5 mois et leurs
groupes d'age plus étendus que I'age des enfants visés par le
volet 1998 de 'ELDEQ. Certaines études souffrent également
d'importants biais de sélection associés a I'échantillonnage d'une
population homogene tres spécifique, telle que les utilisateurs d'un
cabinetdentaire ou d’une clinique médicale (Febres et autres, 1997;
Powell, 1976; Schwartz et autres, 1993; Serwint et autres, 1993),
ou encore ont été menées aupres de groupes ethniques particuliers
(Albertetautres, 1988; GodsonetWilliams, 1996; Weinsteinetautres,
1992). Finalement, les résultats de deux de ces études (Hinds et
Gregory,1995; Kaste etGift, 1995) semblent plus valides parce qu’on
y mesure ['utilisation courante du biberon au lit lors du coucher &
partir d'un échantillon aléatoire représentatif d’'une population
générale. On y rapporte des prévalences d'utilisation de 18 % et
20 %, chez des enfants agés respectivement de 6 & 60 mois et de
30 & 42 mois. Reisine et Douglass (1998) notent également que
[utilisation du biberon du coucher s'avére aussi fréquente chez les
enfants exempts de carie que chez ceux atteints, d'ou limportance
de réaliser des études afin d'estimer le rble de 'utilisation du biberon
dans/'étiologie delacarie etle portraitpopulationnel de cette affection.
Quantal'allaitement a la demande, ces derniers auteurs rapportent
que peud'études épidémiologiquesexistent. lisfonttoutefoisréférence
a une étude canadienne ou 6 % des enfants exempts de carie et
22 % de ceux atteints étaient, a 'age de 6 mois, exposés a
lallaitement maternel prolongé pendant la nuit (Derkson et
Ponti, 1982). lls citent également des études qui ont démontré que
la carie peut se développer chez des enfants allaités exclusivement
(Al-Dashti et autres, 1995; Holt et autres, 1982; Roberts et
autres, 1993; Silver, 1992).

Leshabitudesde succionchroniqueaménentsouventdesproblémes
de positionnement des dents qui sont généralement réversibles en
denturetemporaire, alorsqu'elles sontassociéesades malocclusions
endenture permanente (BuithieuetDubé, 1996). Lasuccion, réflexe
physiologique normal chez le nouveau-né, est nutritive lorsqu'elle
se rapporte a I'allaitement maternel, au biberon ou a la combinaison
desdeux. Elleestconsidérée nonnutritivelorsqu'ils'agitde 'utilisation
d’un doigt, d'une suce ou d'un autre objet et est souvent reliée a des
besoins psychologiques de réconfort. Cette habitude s'installe vers
I'age de 3 ou 4 mois et peut avoir des effets sur la dentition
(Massler, 1983) qui dépendent de lintensité, de la durée et de la
fréquence (Morley etMclIntyre, 1994; Popovichet Thompson, 1973).
La suce semble cependant plus facile a contréler par les parents
et plus facile & abandonner par I'enfant que le pouce (Shein et

autres, 1991; Turgeon-O'Brien et autres, 1996). Ses répercussions
sur le développement des malocclusions seraient possiblement
moindres que la succion d’un doigt (Nowak, 1991; Vadiakas et
autres, 1998). L'effet le plus souvent observé concerne le
déplacementdesstructuresdento-alvéolairesau niveau dumaxillaire
antérieur (Bruun et autres, 1991). Pour cette raison, la succion non
nutritive peut affecter, dans certains cas, 'apparence, le mode de
déglutition etla qualité de I'élocution d'un enfant. Les résultats d’une
étude réalisée aupres d’enfants de la premiére année (agés entre
6 et 8 ans) permettent d’observer que la succion chronique du pouce
pourraitnuire a I'acceptation d’un enfant par ses pairs a un age tres
important pour le développement des relations sociales (Friman et
autres, 1993). Laprévalencedelasucciond’undoigtseraitd’environ
30 % chez les enfants agés de 1 an (Turgeon-O'Brien et
autres, 1996).

L'utilisation de la suce parait plus répandue. En effet, les résultats
d'une étude réalisée aux Etats-Unis (Levy et autres, 1998) auprés
de 1235hbéhés agés de 6 semaines a 12 mois montrent qu'a 6 mois,
59 % des bébés utilisaient une suce. Il s'agit cependant d'un
échantillon opportuniste et la définition du recours a la suce est
absente. Par ailleurs, selon une étude menée auprés de méres
cambodgiennes, ayant au moins un enfant d'age préscolaire né aux
Etats-Unis, seulement 20 % des 186 méres interrogées ont indiqué
avoir déja donné une suce a leur bébé, étant donné les croyances
négativesqu’ellesluiassocient(Rasbridge etKulig,1995). AuQuébec,
lorsd'entrevues aupres de 1 937 meres primipares ayant un bébé
agé d'environ 6 mois, 89 % d'entre elles ont répondu avoir déja
offert une suce a leur enfant; dans 16 % des cas I'enfant l'aurait
toutefois refusée (Lepage et Moisan, 1998).

Au regard de la prise de suppléments fluorurés, Lepage et
Moisan (1998) rapportentque 18%desnourrissonsd’environ 6 mois
en ont déja pris.

Le volet 1998 de 'ELDEQ a permis de recueillir des données sur
plusieurshabitudesreliéesalasanté buccodentaire desnourrissons
agés d'environ 5 mois. Ainsi, I'utilisation du biberon au lit pour
endormir le bébé la nuit, son utilisation pour endormir le bébé lors
des siestes le jour ainsi que le contenu du biberon ont été examinés.
L'allaitement a la demande demeure un concept difficile a mesurer.
Outre le fait pour une mere d'allaiter son bébé toute la nuit en dormant
avec lui, l'allaitement a la demande est relié aux poussées de
croissance du nourrisson et fait partie des pratiques québécoises
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recommandées pour favoriser la durée de I'allaitement (Doré et Le

Hénaff, 1998). L'ELDEQ ne permet toutefois pas de documenter cet
aspect. Parailleurs, bien que I'utilisation de la suce s'inscrive parmi

leshabitudes de succionnonnutritive, lesdonnéesrecueilliesa5mois

ne permettent pas d'en estimer de fagon précise la prévalence. Cette

derniére pourra étre évaluée, en période d'éveil ou de sommeil,

ultérieurement dans 'ELDEQ. Dans le présent volet, nous avons

considéré uniquement la disponibilité de la suce, seule ou en

association avec un autre objet, comme objet transitionnel a
I'endormissement. Finalement, la prise de vitamines et/ou minéraux

contenantdesfluoruresaété retenue étantdonné quelesnourrissons

étudiés approchent I'age auquel il est recommandé de commencer

aprendre de tels suppléments. L'examen de I'observance de cette

recommandation est pertinent puisque dans la majorité des villes du

Québec, les enfants ne peuvent bénéficier des effets protecteurs de

l'eau fluorurée.

Dans l'analyse qui suit, certaines caractéristiques du bébé, soit le
rang de naissance, la prématurité, le petit poids a la naissance ainsi
queleshabitudesde sommeilsontexaminéesauregardde 'utilisation
du biberon au lit et de la disponibilité¢ de la suce lors de
I'endormissement. Lesrésultatsd'une étuderéalisée auprésd'enfants
d'age préscolaire démontrent en effet une association entre l'atteinte
par la carie et la position dans la famille, la plus faible atteinte
survenant chez les deuxiémes et troisiemes enfants (Kinirons et
McCabe, 1995). Par ailleurs, le fait d'étre né prématurément et de
présenterunfaible poidsalanaissance pourraientfavoriser[utilisation
du biberon, d’oul un risque accru de développer la carie (Fadavi
et autres, 1993). Enfin, chez des jeunes enfants, agés entre 2 ans
et4ansetdemi, lesprobléemes de sommeilreprésenteraientunfacteur
derisque comportemental pour I'usage du biberonlanuit(Shantinath
et autres, 1996).

Quantaux caractéristiques socioéconomigques, nous avons retenu
dans la présente analyse des variables ayant déja été associees
al'atteinte carieuse chezlesenfants québécois, soitunrevenu familial
insuffisant, un faible niveau de scolarité du pére ou de la mére et
le fait que la famille soit bénéficiaire de I'aide sociale (Payette et
autres, 1991). Notons également que le fait d'étre né a 'étranger
a été associé a l'usage inapproprié du biberon par des parents
d’enfants canadiens agés de 19 mois (Weinstein et autres, 1996b).

Pour la premiére fois au Québec, 'ELDEQ 1998-2002, amorcée
aupréesd'unéchantillonde 2223 nourrissonsreprésentatifs deshébés
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québécoisagésd'environ5mois, permetd’obtenir,aunége précoce,
des données sur plusieurs habitudes reliées a la santé dentaire. Elle
offre donc I'avantage de documenter les pratiques parentales, sans
biais associé aux études rétrospectives auprés d'enfants plus agés.
D'autres pratiques relatives notamment a I'hygiéne buccale, a
lalimentationetaux habitudesdesucciondel'enfantserontexaminées
lors des volets ultérieurs de I'étude. En suivant I'évolution de ces
habitudes etde ces pratiques parentales, il sera possible de mieux
comprendre leur réle dans I'étiologie des problémes de santé
buccodentaire.



2. L'utilisation du biberon au lit
pour endormir le bébé la nuit

Les résultats présentés au tableau 2.1 indiquent que prés de 8 %
des nourrissons d'environ 5 mois prennent un biberon pour
s'endormir au lit quelques fois par semaine ou a toutes les nuits. Parmi
ces derniers, 18 % le gardent avec eux durant leur sommeil, soit
1,3 % de tous les enfants (données non présentées).

Tableau 2.1

Répartition des nourrissons selon I'utilisation du biberon
pour s’endormir la nuit, certaines habitudes de sommeil et
le mode d’alimentation, 1998

Biberon pour s'endormir la X2
nuitt

Jamais  Parfois ou a
tous les jours

%

Fait ses nuits

Oui 94,3 57 p < 0,001
Non 86,9 13,1

Temps pour s'endormir
Moins de 30 minutes 93,1 6,9 Non sig.
30 minutes et plus 87,5 12 5%

Allaitement maternel
Actuel 98,2 1,8%* p<0,001
Jamais ou a cessé 89,6 10,4

Total 92,5 75 --

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

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

Le biberon contient, le plus souvent, une formule de lait commercial
pour bébés (78 %) suivie de loin par le lait de vache donné dans
17 % des cas. Les autres contenus mentionnés concernent chacun
1% ou moins des enfants, soit du lait commercial avec des céréales
ou des hiscuits de type Farlay’s, du lait maternel, de I'eau, du jus
ainsi que d'autres produits non précisés (données non présentées).

2.1 Fréquence de I'utilisation du biberon au liten
fonction de certaines caractéristiques du bébé

Onpourraits'attendre ace queles parentsadoptentuncomportement
différent a 'égard du premier enfant du ménage ou encore selon
certaines caractéristiques de santé de I'enfant. Or, les résultats
révelent que I'utilisation du biberon pour endormir le bébé la nuit
n'estpasassociéeaurangdenaissance dubébé. llenestégalement
ainsi pour la prématurité et l'insuffisance de poids a la naissance,
situationsoul'onpourraitanticiper despratiques parentales différentes
(données non présentées). Quant a l'association possible entre I'état
de santé du bébé, tel qu'il est percu par la mére, et l'utilisation du
biberon pour 'endormissement la nuit ou les autres habitudes ici
étudiees, on note que les bébés présentant une excellente santé
sont presque deux fois moins susceptibles d'avoir un biberon au
litla nuit que les autres enfants dont la santé est moins optimale, soit
de passable a trés bonne (6 % c. 11 %). Des problémes de santé
méme mineurs ou occasionnels peuvent donc étre associés a cette
pratique (données non présentées).

Par ailleurs, au tableau 2.1, on observe un lien entre l'occurrence
de ce comportement et certaines habitudes de sommeil. Ainsi, la
proportionde nourrissons quis'endormentparfoisoutoujoursal'aide
d'un biberon la nuit est plus forte (13 %) chez ceux qui ne font pas
leur nuit que chez ceux qui la font (6 %)’. De méme, les parents
semblentavoir plus tendance a donner un biberon au lit lorsque leur
bébé prend 30 minutes et plus pour s'endormir (13 %), que lorsqu'il
s'endortenmoinsde 30 minutes (7%). Cedernierrésultatnes'avere
toutefois pas significatif au seuil 0,05.

Finalement, lesnourrissonsallaitésaumomentde 'étude, c'est-a-dire
ceux qui regoivent du lait maternel, au sein ou au biberon, de fagon
exclusive ou en combinaison avec une autre sorte de lait, ont un
biberon au lit dans une proportion de 1,8 % comparativement a 10 %
chez ceux que lamére n'ajamais allaités ou a cessé de le faire. Par
ailleurs, les 17 % de bébés qui ne recoivent pas d'autre lait que le
laitmaternel (allaitementexclusif) présententune fréquencetrésfaible

7. Ainsi que déclaré par les meres (voir le numéro 4, Le sommeil, dans
la présente collection).



concernantle biberon au lit pour s'endormir la nuit (0,5 %) (données
non présentées).

2.2 Caractéristiques sociodémographiquesreliées
al'utilisation du biberon pour endormir le bébé
la nuit

Atitre exploratoire, des analyses portant sur les caractéristiques
sociodémographiques des péres présents dans le ménage ont été
conduites en lien avec les pratiques étudiées. Comme les résultats
sontcomparables a ceux obtenus chez les meres, ils ne seront pas
présentés ici. Soulignons par ailleurs, que la quasi-totalité des
répondants au QPRI sont les méres hiologiques des nourrissons.

Parmi les caractéristiques sociodémographiques présentées au
tableau 2.2, on remarque que le groupe d'age du parent seul ou
des parents n'est pas associé a la pratique de donner, parfois ou
atoutes les nuits, le biberon au bébé pour qu'il s'endorme. Les méres
n'ayantpascomplété des étudessecondairesyadhérentcependant
plus souvent, soitdans une proportion de 14 %, comparativement
a 8% chez celles détenant un dipléme d'études secondaires, d'une
école professionnelle ou d'une école de commerce, et a 4,4 % chez
les méres ayant fait des études collégiales ou universitaires.

Le statutd'immigrationdelaméere s'avére égalementassocié al'usage
du biberon au lit afin d'endormir le bébé la nuit. Notons que cette
pratique esttrois fois plus fréquente chez les méres immigrantes non
européennes que chez les non-immigrantes ou les immigrantes
européennes, soit dans des proportions de 19 % et 6 %
respectivement. On peut penser que ces meres reproduisent les
pratiquesreliéesauxcroyancesetauxvaleursdeleurpaysd'origine.
Parexemple,onaobservé chezdesmérescambodgiennesd’enfants
nés aux Etats-Unis, que le biberon est non seulement un véhicule
pour nourrir le bébé mais qu'il constitue également un moyen efficace
de le calmer. Issues d'une culture ou l'allaitement maternel a la
demande prévaut, il n'est pas étonnant de constater que la moitié
de ces meres aient répondu qu'elles donnaient un biberon au lit pour
endormir leur bébé et le laissaient toute la nuit (Rasbridge et
Kulig,1995).
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Tableau 2.2

Répartition des nourrissons selon I'utilisation du biberon
pour s’endormir la nuit, et certaines caractéristiques
sociodémographiques, 1998

Biberon pour X
s'endormir la nuit

Jamais  Parfois ou

atous
les jours
%
Groupe d'age des parents
Le parent seul ou les 2 parents de 88,5 11,5 Non sig.
moins de 25 ans
Au moins 1 parent de 25 ans ou 93,1 6,9
plus
Scolarité de la mére
Sans diplome d'études secondaires 86,2 13,8 p<0,001

Dipléme d'études secondaires,

d'études professionnelles ou d'une 92,4 7,6
école de commerce

Dipléme collégial ou universitaire

95,6 4.4+
Statut d'immigration de la mére
Non-immigrante ou immigrante 94,1 59 p<0,001
européenne
Immigrante non européenne 80,8 19,2
Niveau de suffisance de revenu?
Oui 95,0 50 p<0,001
Non 85,6 14,4
Type de familles a l'enquéte
Biparentale 93,3 6,7 p<001
Monoparentale 84,9 15,1*
Total 92,5 75 -

1. Fréquence hebdomadaire.
Le niveau de suffisance de revenu est établi d'apres les seuils de faible
revenu de Statistique Canada (voir le numéro 2 de la présente collection).
*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

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

Enfin,lafréquence de donnerunbiberon pourendormirle nourrisson
la nuit est plus €élevée lorsque le revenu est insuffisant, soit 14 %
comparativementa 5 % en situation de revenu considéré suffisant.
On note également que le biberon est donné deux fois plus souvent
au nourrisson vivant avec un parent seul plutdt qu'avec ses



deux parents (15 % c. 7 %). Ainsi, les stratégies adoptées peuvent
résulter d’'une méconnaissance des meres seules souvent issues
de milieux défavorisés, ou peut-étre encore davantage des
contraintes inhérentes au statut de parent seul (ex. : épuisement relié
au mangue de soutien, priorités centrées davantage sur la survie).

Les analyses conduites en excluant les nourrissons qui regoivent
exclusivement du lait maternel révelent les mémes associations
(données non présentées).
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3. L'utilisation du biberon pour endormir le

bébé lors de la ou les siestes le jour

Les résultats présentés au tableau 3.1 indiquent qu’environ un
nourrisson sur dix prend un biberon afin de s'endormir au moment
de sa ou ses siestes le jour, quelques fois par semaine ou a tous
les jours. Une proportion de 12 % d’entre eux (soit 1,3 % de tous
les enfants) le gardent pendant leur sommeil (données non
présentées).

Tableau 3.1

Répartition des nourrissons selon I'utilisation du biberon
pour s’endormir lors de sa ou ses siestes le jour, le temps
d’endormissement et le mode d’alimentation, 1998

Biberon pour s’endormir le X2
jour?

Jamais  Parfois ou a
tous les jours

%

Temps pour s'endormir

Moins de 30 minutes 90,2 9,8 p <0,05
30 minutes et plus 80,7 19,3+

Allaitement maternel
Actuel 96,3 3,7  p<0,001
Jamais ou a cessé 85,7 14,3

Total 89,3 10,7 --

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

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

Comme pour la nuit, le plus souvent, soit dans trois cas sur quatre,
le biberon contient une formule de lait commercial pour bébés. Le
lait de vache n'est donné qu'a 12 % des enfants qui prennent un
biberon lors de la ou les siestes, suivi du jus dilué avec de I'eau
(2,5 %), du lait commercial avec céréales (2,4 %) ou des biscuits
de type Farlay's (0,7 %) et de I'eau (1,9 %). D'autres liquides sont
donnés a 1 % ou moins des enfants respectivement, soit un mélange
de lait de vache et de formule de lait commercial, du jus, de I'eau
avec du miel et du lait maternel (données non présentées).

3.1 Fréquence de I'utilisation en fonction de
certaines caractéristiques du bébé

Lorsqu’on compare les périodes d’endormissement de I'enfant (nuit
Versus jour), on observe une association entre le fait de donner le
biberon & I'enfant dans le litau coucher, la nuit, etlors de sa ou ses
siestes le jour. Ainsi, parmi les 8 % de bébés qui ont un biberon dans
le lit pour s’endormir la nuit (parfois ou toujours), 60 % en ont
également un lors de la ou les siestes le jour. A l'opposé, cette
pratique estpeurépandue chezlesbébésquin’ontjamais de biberon
dans le lit pour s’endormir la nuit (7 % des cas; données non
présentées). Etant donné cette association, il n'est pas étonnant
d'observer des tendances similaires relatives & certains facteurs
prédisposants présentésprécédemment. Ainsi, lesrésultatsindiquent
que ni le rang de naissance du bébé, ni la prématurité ou encore
linsuffisance de poids & la naissance sont associés a I'utilisation du
biberon pour endormir le bébé pour les siestes le jour (données
non présentées).

Encequiconcerneleshabitudesde sommeil (tableau 3.1), seulement
le temps que prend le bébé pour s'endormir a été considéré et se
réveéle associé de fagon significative a l'utilisation du biberon lors des
siestes le jour. Les nourrissons dontla période d’endormissement
estde 30 minutes et plus ont deux fois plus souvent un biberon que
ceux qui s'endorment plus rapidement (19 % et 10 %
respectivement). Quant au mode d'allaitement, chez les nourrissons
allaités au moment de I'étude, c'est-a-dire qui regoivent du lait
maternel, au sein ou au biberon, de fagon exclusive ou en
combinaison avec une autre sorte de lait, 3,7 % ont un biberon pour
s'endormir le jour comparativement a 14 % chez ceux que la mére
n'a jamais allaités ou a cessé de le faire. Ainsi qu'attendu, chez les
17 % de bébés qui ne boivent pas d'autres sortes de lait que le lait
maternel, on observe une trés faible fréquence de cette pratique
(0,3 %) (données non présentées).



3.2 Caractéristiques sociodémographiques reliées
au recours au biberon pour endormir le bébé
pour sa ou ses siestes le jour

Les résultats, reportés a l'annexe 1, révelent que la pratique de
donner, lors de la sieste, un biberon pour endormir le bébé est plus
fréquente lorsque le parent seul ou les deux parents sont agés de
moins de 25 ans, sila mere n'a pas complété des études secondaires
ou est immigrante non européenne, si le niveau de revenu est
insuffisant ou lorsqu'il s'agit d'une famille mono-parentale. Les
analyses conduites en excluant les nourrissons qui ne boivent pas
d’autre lait que du lait maternel révélent les mémes résultats. On
remarque cependant que I'écart se creuse en fonction du statut
d'immigration de la mére, 25 % des immigrantes non européennes
adoptantcette pratique contre 11 % des meres natives du Canada
ou immigrantes européennes (données non présentées).

Peuimportelescatégories de variablesétudiées, onconstatetoujours
que la prévalence de donner un biberon pour endormir le bébé
est plus élevée le jour que la nuit. La seule exception concerne
I'appartenance ethnoculturelle ot on observe que les meres
immigrantes non européennes donnent autant le biberon le jour que
la nuit lors de I'endormissement du nourrisson (tableau 2.2 et
annexe 1).
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4. La succion non nutritive : la disponibilité de la
suce pour I'endormissement du bébé au lit

La disponibilité de la suce pour 'endormissement du bébé a été
mesurée dans la section portant sur ses habitudes de sommeil du
questionnaire autoadministré de la mére (QAAM). Dans ce
questionnaire, on demande & la mére si son bébé a un ou des objets
particuliers pour s'endormir lorsqu'il est dans son lit. La suce, le
biberon, un « toutou », une couverture, un mobile, etc. sont
considérés comme des objets transitionnels pour s'endormir sans
égard a la période de la nuit ou du jour. Bien que I'utilisation de la
suce s'inscrive parmi les habitudes de succion non nutritive, les
données recueillies ne permettent pas d’en estimer la prévalence
de fagon précise, en période d'éveil ou de sommeil, ce qui sera fait
aunageplusavancé dans'ELDEQ. Ainsi, uniquementladisponibilité
de la suce, seule ou en association avec un autre objet, comme objet
transitionnel al'endormissementestexaminée enfonctiondediverses
caractéristiques du bébé, de la mére et du ménage.

Lesrésultats présentésautableau4.1lindiquentqu'unbébésurdeux
a une suce disponible comme objet transitionnel pour s'endormir.
Le fait de ne pas avoir une suce peut s'expliquer par le rejet de celle-
cipar le nourrisson, par la présence d’un biberon dans son lit pour
s'endormir la nuit et/ou le jour, par le fait que I'enfant soitallaité ou
encore parce que les parents jugent que ce n'est pas indiqué.
Certaines interprétations ontpu étre vérifiées. Parmi les bébés qui
prennent un biberon pour s'endormir la nuit, moins de 4 sur 10
(36 %) ont une suce alors qu'elle est disponible chez la moitié de
ceux qui ne prennent pas de biberon pour s'endormir la nuit. Par
ailleurs, la proportion de nourrissons ayant une suce dans le lit est
plus élevée chez ceux n'ayant jamais été allaités ou ayant cessé
de I'étre au moment de I'enquéte (56 %) que chez ceux qui sont
allaités (38 %). Rappelons toutefois que 50 % des bébés allaités
regoivent aussi une autre sorte de lait que le lait maternel, d'ou la
possibilité qu'ils se retrouventparmiceuxdontles parentsontrecours
aubiberonpourl'endormissement. Lesbébésallaités exclusivement
(17 %) auraient par contre moins de chance d'étre mis au lit avec
une suce, étant donné la recommandation de ne pas leur en donner
au cours des premieres semaines afin de favoriser I'allaitement,
hahitude susceptible de persister par la suite (Doré et Le Hénaff,
1998; Victora et autres, 1993).

Tableau 4.1
Répartitiondesnourrissonsselonladisponibilitédelasuce,
seule ou en association avec un autre objet, pour s’endormir
au lit, selon diverses caractéristiques, 1998

Suce pour X2
s'endormir au lit

Non Oui
%
Biberon pour s'endormir au it la
nuit'
Jamais 49,2 50,8 p<0,01
Parfois ou & tous les jours 63,9 36,1
Allaitement maternel
Actuel 62,1 37,9 p<0,001
Jamais ou a cessé 44,2 55,8
Temps pour s’endormir
Moins de 30 minutes 49,1 50,9 p<0,001
30 minutes et plus 68,2 31,8

Statut d'immigration de la mére
Non-immigrante ou immigrante 48,6 514 p<0,001
européenne
Immigrante non européenne 63,6 36,4

Niveau de suffisance de revenu?

Oui 478 522 p<0,01
Non 56,8 43,2

Type de familles a 'enquéte
Biparentale 49,5 50,5 p<0,05
Monoparentale 59,7 40,3

Total 50,3 49,7

1. Fréquence hebdomadaire.
2. Leniveau de suffisance de revenu est établi d'apres les seuils de faible
revenu de Statistique Canada (voir le numéro 2 de la présente collection).

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

En ce qui a trait au temps d’endormissement du bébé, on peut
observerautableau4.1qu'environlamoitié desnourrissons prenant
moins de 30 minutes pour s'endormir ont une suce alors que
seulement 32 % des autres enfants présentent cette habitude. Ces



données suggerent que la suce pourrait avoir un effet apaisant. Les
bébés dont la mére est immigrante non européenne ont moins
fréquemment une suce au moment de 'endormissement. En effet,
environ36%d’entre euxontune suce dansleurlitcompara-tivement
a 51 % des bébés dont la mére estnonimmigrante ou immigrante
européenne (tableau 4.1). On pourrait penser alors que cette
habitude est moins ancrée dans la culture de certaines ethnies ou
par exemple des croyances négatives a I'égard de donner une suce
a un enfant y sont véhiculées (Rasbridge et Kulig, 1995).

Contrairement a ce qui a été observé pour l'utilisation du biberon
pour'endormissementdubéhé, lanuitoulejour, ladisponibilité d'une
suce est moins fréquente lorsque le ménage bénéficie d'un revenu
se situant sous le seuil de faible revenu et chez les enfants vivant
en famille monoparentale, soit autour de 40 %, comparativement
a environ 52 % en situation inverse. La disponibilité de la suce ne
s'avere pas associée, par contre, aI'age ou au niveau de scolarité
des parents (données non présentées).
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5. La prise de suppléments de vitamines et/ou

minéraux contenant des fluorures

Dans le questionnaire papier rempli par l'intervieweure (QPRI), le
nom du ou des suppléments de vitamines et/ou minéraux donnés
au bébe agé d'environ 5 mois a été colligé. Il a été possible de
dresser une liste des produits reconnus comme contenant des
fluorures a partir des noms mentionnés par les répondantes.

Les résultats obtenus indiquent que 23 % des nourrissons d’environ
5 mois regoivent un supplément de vitamines et/ou minéraux. Par
ailleurs, seulement 1,7 % de I'ensemble des bébés prennent un
supplémentavecfluorures(donnéesnonprésentées). Bienentendu,
une si faible fréquence ne favorise pas des analyses détaillées qui
permettraientde caractériser les bébés recevant des suppléments
fluorurés.

Il n'est toutefois pas étonnant de constater que peu de nourrissons
en regoivent, étant donné que la recommandation professionnelle
concernantla prise de suppléments fluorurés vise les enfants agés
de 6 mois et plus, lorsque 'eau de consommation est non fluorurée.






6. Discussion

L'utilisation inappropriée du hiberon, telle que I'habitude de laisser
un enfant dormir avec un biberon contenant du lait, du lait maternel,
une formule de lait commercial pour bébés ou du jus, entraine une
exposition prolongée des dents aux sucres et pourrait augmenter
les risques de carie. La présente étude a permis de mettre en
évidence certainsfacteursprédisposantal'utilisationdu biberon pour
endormir au lit le bébé d’environ 5 mois, pour la nuit ou sa ou ses
siestes. Les résultats de 'ELDEQ indiquent que 8 % des bébés agés
d’environ 5 mois ont, quelques fois par semaine ou a toutes les nuiits,
un biberon pour s'endormir au lit. En ce qui concerne
I'endormissement pour la sieste, 11 % des hébés en font 'usage
selon les mémes fréquences hebdomadaires. Rappelons que
deux études (HindsetGregory, 1995; Kaste et Gift, 1995;), mesurant
['utilisation courante du biberon au lit lors du coucher dans un
échantillon aléatoire représentatif d'une population générale,
rapportaient des prévalences d'utilisation de 18 % et 20 %, chez
des enfants agés respectivement de 6 & 60 mois et de 30 a 42 mois.
On pourrait donc s'attendre a ce que la prévalence observée
augmente au coursdes volets subséquents de I'étude. Que ce soit
pour 'endormissement le jour ou la nuit, le biberon contient dans
75 % des cas une formule de lait commercial pour bébés, suivie du
laitde vache pour environ 15 % des nourrissons et d'autres liquides
sucrés dans environ 5 % des cas. Bien que I'eau soit le seul liquide
recommandé pour le biberon lors de 'endormissement, on ne ['utilise
que dans une proportion toujours inférieure a 2 %.

Méme si,al'échelle provinciale, unefaible proportionde nourrissons
ont recours au hiberon pour s'endormir la nuit ou le jour, des
tendances s'observent et permettent de dégager certaines cibles
et pistes d'intervention. Ainsi, la proportion de nourrissons qui
s'endorment parfois ou toujours a l'aide d'un biberon la nuit est plus
forte chez ceux qui ne font pas leur nuit tandis que le fait de prendre
30 minutes et plus pour s'endormir est associé seulement a Futilisation
du biberon lors des siestes le jour. Les bébés allaités au moment
de I'étude (34 %), c'est-a-dire ceux qui recoivent du lait maternel,
au sein ou au biberon, de fagon exclusive ou en combinaison avec
une autre sorte de lait, ont moins fréquemment un biberon au lit, le
jour ou la nuit, comparativement a ceux que la mére n'a jamais allaités
ou a cessé de le faire. On retrouve également plus fréquemment
cette pratique lorsque la mere n'a pas complété des études
secondaires ou estimmigrante non européenne, lorsque le niveau
de revenu du ménage est insuffisantou chez les enfants vivant en

famille monoparentale. Malheureusement, di adesfréquencesfaibles
etdes effectifs réduits dans certaines catégories de variables, I'effet
de confusion des divers facteurs sur les associations observées n'a
pas pu étre contrdlé, que ce soit par des analyses stratifiées multiples
ou par des modeéles multivariés.

L'utilisation de la suce s'inscrit parmi les habitudes de succion non
nutritive susceptibles d'avoir des effets sur la dentition qui dépendent
de l'intensité, de la durée et de la fréquence. Rappelons que les
données recueillies ne permettent pas d'en estimer la prévalence
de facon précise, en période d'éveil ou de sommeil, ce qui sera fait
ultérieurementdansle cadre de’ELDEQ. Ainsi, lesrésultats révélent
qu’un bébé sur deux a une suce dans son lit, seule ou en association
avec un autre objet, comme objet transitionnel a 'endormissement.
Dans une étude antérieure réalisée au Québec (Lepage et Moisan,
1998), 89 % des meres d’un premier bébé, agé d’environ 6 mois,
avaientdéja offert une suce a leur enfant qui, une fois sur six, l'aurait
cependant refusee.

A Topposé du biberon, la disponibilité de la suce pour
I'endormissement est plus fréquente parmi les nourrissons qui
prennent moins de 30 minutes pour s’endormir. On peut y voir un
effet apaisant associé a la disponibilité de la suce ou une tendance
a offrir moins souvent la suce que le biberon aux nourrissons qui
tardent & s'endormir. La proportion de nourrissons ayant une suce
dans le lit est plus élevée chez ceux que la mére n'a jamais allaités
ou a cessé d'allaiter au moment de I'étude. La recommandation de
ne pas donner une suce au cours des premiéeres semaines afin de
favoriser I'allaitement peut possiblement persister comme habitude
a I'age d'environ 5 mois (Doré et Le Hénaff, 1998; Victora et
autres, 1993). Par contre, les bébés dont la mére est immigrante
non européenne ont moins fréquemment une suce au moment de
I'endormissement. On observe également que la disponibilité d'une
suce est moins fréquente lorsque le revenu est insuffisant.

Cesconstatslaissentenvisageruneffetsocioculturelreliéal'utilisation
du biberon ou a la disponibilité de la suce pour 'endormissement
des nourrissons. On peut penser que lorsque les méres immigrantes
noneuropéennesadoptent/'alimentationaubiberon pourleurbébé,
elles reproduisent les pratiques d'allaitement reliées aux croyances
et aux valeurs de leur pays d'origine. L utilisation du biberon pour
endormir le bébé au lit peutainsi signifier vouloir son bien-étre en



le nourrissant adéquatement, au lieu de simplement lui offtir une suce
(Rasbridge et Kulig, 1995). On peut aussi postuler un manque
d'accessibilité & lnformation relative aux méfaits de I'utilisation du
biberon pour I'endormissement, occasionné par les barrieres
linguistiques ou culturelles. S'inscrivent également parmi les
interprétations d'une plus grande utilisation du biberon pour
I'endormissement, une méconnaissance ou un choix de la part des
parents jeunes, peu scolarisés ou issus de milieux défavorises, et
les contraintes inhérentes au statut de parent seul. Soulignons
cependantquelesparents peuventadopterdespratiquesnouvelles
lors du passage de l'allaitement a l'utilisation d’une formule de lait
commercial pour bébés.

Quantauxsupplémentsfluorurés, trés peude nourrissonsd'environ
5 mois en regoivent. Cette observation indique que les parents
semblents'en tenir aux recommandations concernant leur utilisation,
soit & partir de I'age de 6 mois en tenantcompte de 'exposition du
bébé a d'autres sources de fluorures. On peut toutefois prévoir une
augmentation de la proportion des enfants qui recevront des
suppléments fluorurés au cours des prochains volets de I'étude. Il
adailleurs été observé que 18%d’'unéchantillonde premiershébés
québécois en avaient déja pris a I'age de 6 mois (Lepage et
Moisan, 1998).

Les résultats présentés ici permettent peu de comparaisons avec
ceux rapportés dans la littérature étant donné le caractére unique
de cette étude longitudinale qui, par surcroit, débute avant I'éruption
des dents et I'apparition des problemes de santé buccodentaire.
L'ELDEQ permet en effet d’obtenir, & un Age précoce, des données
sur plusieurs habitudes reliées a la santé dentaire. Nous pourrons
donc documenter les pratiques parentales courantes, sans biais
associé aux études rétrospectives aupres d’enfants plus agés. Bien
qu'elles n'offrent pas la totalité des réponses, les connaissances
générées dans ce premier volet de I'étude peuvent déja guider les
actions de prévention et de promotion en santé buccodentaire. Ainsi,
concernantla prévention de la carie dentaire, les outils d'intervention
et leur contenu pourront cibler des clientéles précises comme les
parents jeunes, peu scolarisés, immigrants non européens et ceux
ayantunfaiblerevenu. D’autresactions pourraientavantageusement
s'intégrer a des stratégies de parentage visant l'alimentation et le
sommeil des nourrissons.

Les volets subséquents de I'étude, tout en suivant I'évolution des
pratiques décrites précédemment, examinerontd'autres déterminants
de la santé buccodentaire, tels 'hygiene buccale, les habitudes
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alimentaires et de succion, I'utilisation des services dentaires et I'état
de santé général du nourrisson. Seront également explorés des
facteurs susceptibles d'influencer les pratiques parentales reliées
a la santé buccodentaire, tels les habitudes de sommeil, le
tempéramentetle développementdel'enfant. Enfin, unéventuelvolet
clinique dans lequel seraient examinés les tout-petits permettrait de
mieux comprendre ['étiologie des affections buccodentaires chez les
enfants québécois d'age préscolaire.



Annexe 1

Répartition des nourrissons selon I'utilisation du biberon pour s’endormir lors de sa ou ses siestes le
jour, le temps d’endormissement et le mode d’alimentation, 1998

Biberon pour s'endormir le jour* X
Jamais Parfois ou &
tous les jours
%
Groupe d'age des parents
Le parent seul ou les 2 parents de moins de 25 ans 82,8 17,2* p <0,05
Au mains 1 parent de 25 ans ou plus 90,2 9,8
Scolarité de la mére
Sans dipléme d'études secondaires 80,6 194 p < 0,001
Dipléme d'études secondaires, d'études professionnelles 88,5 11,5
ou d'une école de commerce
Dipléme collégial ou universitaire 94,4 5,6
Statut d'immigration de la mére
Non-immigrante ou immigrante européenne 90,5 9,5 p<0,01
Immigrante non européenne 80,6 19,4*
Niveau de suffisance de revenu?
Oui 92,4 7,7 p <0,001
Non 80,9 19,1
Type de familles a 'enquéte
Biparentale 90,5 9,5 p<0,01
Monoparentale 78,4 21,6*
Total 89,3 10,7 -

1. Fréguence hebdomadaire.

2. Le niveau de suffisance de revenu est établi d'apres les seuils de faible revenu de Statistique Canada (voir le numéro 2 de

la présente collection).

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

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