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MOT DE LA  
DIRECTRICE

 

Comment se portent les tout-petits au Québec ? 

Lorsque nous avons commencé à travailler à la préparation de ce Portrait l’hiver dernier,  
nous n’étions pas convaincus d’être en mesure de répondre à la question. En effet, les données 
les plus récentes des enquêtes populationnelles et des recensements datent pour la plupart 
d’avant la pandémie. Or, comment répondre adéquatement à la question sans tenir compte  
de l’effet de la crise sanitaire sur les conditions de vie des tout-petits et de leur famille ?

Quels ont été les effets de la pandémie sur la qualité de l’alimentation des tout-petits ou  
sur le temps qu’ils passent devant un écran chaque jour ? Quels impacts ont eu les pertes 
d’emploi sur la situation financière de leur famille et la capacité de leurs parents à remplir  
le panier d’épicerie ? Et enfin, de quelle façon tous les bouleversement vécus ont-ils influencé 
leur santé mentale et leur développement ?

Au fil des discussions avec les membres de notre comité d’experts, nous en sommes venus  
à cette conclusion : s’il y a un moment où nous avons besoin de données sur l’état de nos  
tout-petits, c’est bien maintenant ! Ce Portrait sur l’état de santé et de bien-être des tout-petits  
sera donc un peu différent de celui que nous avions publié en 2017. D’abord, nous avons 
rassemblé les données les plus récentes dont nous disposons sur les conditions dans 
lesquelles les tout-petits viennent au monde, leur état de santé physique et mental et  
leur développement. À cet état de situation pré-pandémie, nous avons ajouté les résultats 
d’une recension des études publiées à ce jour sur les effets de la pandémie sur les tout-petits 
et leur famille. 

Selon les experts en santé publique, les effets socio-économiques de la pandémie auront 
des répercussions sur plusieurs années. Les choix que nous faisons maintenant et que nous 
continuerons de faire comme société au cours des prochaines années seront déterminants. 
Nous espérons que cet état de situation alimentera vos réflexions et favorisera la mise  
en place des mesures collectives les plus porteuses pour le développement des tout-petits,  
nos citoyens de demain ! 

Moi à 5 ans tout ronds.
Fannie Dagenais 
Directrice
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FAITS SAILLANTS
Le Portrait 2021 permet de faire un arrêt sur image afin de décrire, à partir des 
données les plus récentes dont nous disposons, les conditions dans lesquelles les 
tout-petits viennent au monde, leur état de santé physique et mentale ainsi que leur 
développement. De plus, bien que l’ampleur des effets de la pandémie de COVID-19 
sur le développement des jeunes enfants soit encore méconnue, le Portrait présente 
les résultats des études réalisées à ce jour et qui témoignent des répercussions que  
la pandémie a pu avoir ou aura sur l’état de santé et le développement des tout-petits. 

En général, les tout-petits viennent au monde dans de meilleures conditions qu’avant. 
Le taux de retard de croissance intra-utérin et le taux de décès à la naissance ont 
reculé au Québec, alors que la proportion des mères qui allaitent ou qui tentent de  
le faire a augmenté par rapport au début des années 2000. Les tout-petits se portent 
également mieux qu’il y a 10 ans pour certains aspects de leur santé physique. 
Une augmentation significative de la proportion d’enfants ayant une couverture 
vaccinale complète est observée comparativement à 2006, ainsi qu’une diminution 
des hospitalisations pour asthme. De plus, le risque d’être hospitalisé en raison de la 
COVID-19 demeure très faible chez les 0 à 5 ans et, à ce jour, aucun décès lié au virus 
n’a été recensé au Québec chez les enfants de ce groupe d’âge.

Ce portrait révèle toutefois des faits préoccupants. C’est le cas du taux de 
prématurité, du taux de césariennes, de la violence conjugale en période périnatale, 
de l’activité physique et du temps consacré aux écrans, des troubles anxiodépressifs 
chez les enfants, ainsi que de la proportion élevée d’enfants de maternelle 
vulnérables dans au moins un domaine de développement. Par ailleurs, le Portrait 
révèle également une diminution considérable de la proportion d’enfants de 0 à 5 ans 
ayant consulté un dentiste pour un examen dans le cadre du programme de soins 
dentaires de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ). Des études ont 
également démontré que les effets négatifs de la pandémie sur le développement 
cognitif, socioémotionnel et langagier des jeunes enfants touchent davantage ceux 
issus de milieux défavorisés et pourraient avoir des conséquences à long terme  
sur leur santé et leur bien-être.

En tant que collectivité, il est possible d’agir. La littérature scientifique nous démontre 
que nous disposons de leviers collectifs afin de permettre aux tout-petits de 
développer tout leur potentiel. Par exemple, la mise en place d’un avis de grossesse 
permet de proposer des services qui répondent aux besoins ou à la situation des 
futures mères. Il est aussi possible de favoriser le développement des enfants en 
situation de vulnérabilité en leur donnant accès à des services de garde éducatifs 
de qualité. Enfin, les campagnes de sensibilisation sur l’importance de la santé 
buccodentaire dans la petite enfance peuvent encourager les parents à consulter  
un dentiste avec leur tout-petit. 

Selon les experts en santé publique, les effets socioéconomiques de la pandémie 
auront des répercussions sur plusieurs années. Les choix que nous faisons 
maintenant et que nous continuerons de faire comme société au cours des 
prochaines années seront déterminants. 
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LE PORTRAIT DES  

TOUT-PETITS AU 
QUÉBEC 2021

Mis sur pied en avril 2016, l’Observatoire des tout-petits a pour mission de communiquer 
l’état des connaissances afin d’éclairer la prise de décision en matière de petite enfance 
au Québec, de sorte que chaque tout-petit ait accès aux conditions qui assurent  
le développement de son plein potentiel, peu importe le milieu où il naît et grandit.  
Les activités de l’Observatoire s’organisent autour de deux questions fondamentales :

COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS AU QUÉBEC ?
et

DANS QUELS ENVIRONNEMENTS GRANDISSENT-ILS ?

Ce Portrait 2021 revient sur la première question pour évaluer comment la santé et le 
développement des enfants âgés de 0 à 5 ans au Québec ont évolué depuis la parution 
du Portrait sur le même thème en 2017, et plus largement au cours des dix dernières 
années. Il propose de faire un arrêt sur image, le temps de décrire dans quelles conditions 
les tout-petits viennent au monde, quel est leur état de santé physique, leur état de santé 
mentale et leur développement. Enfin, il présente des pistes de solution collectives 
dont l’efficacité a été montrée par la pratique sur le terrain et la recherche scientifique,  
au Québec et à l’international.

Bien que l’ampleur des effets de la pandémie de COVID-19 sur le développement  
des jeunes enfants soit encore méconnue, des encadrés comme celui-ci ont été 
disposés tout au long du rapport afin de rendre compte des résultats des études 

réalisées à ce jour et qui témoignent des effets que la pandémie de COVID-19  
a pu avoir ou aura sur l’état de santé et le développement des tout-petits. 
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Ces données dressent le portrait actuel des tout-petits au Québec. Elles proviennent 
de banques de données administratives, de recensements ou encore d’enquêtes 
populationnelles. Certains aspects de la santé et du bien-être des enfants n’ont 
malheureusement pas pu être couverts puisqu’ils ne sont pas tous mesurés dans les 
enquêtes ou consignés dans les banques de données administratives. Parce que les 
données utilisées proviennent de différentes sources, les années de référence évoquées 
peuvent parfois varier. Celles que nous vous présentons sont les plus récentes dont nous 
disposons et sont représentatives de l’ensemble des tout-petits de la province. De plus, 
des portraits régionaux seront publiés par l’Observatoire en 2022.

La réalisation de ce Portrait a été rendue possible grâce à la contribution de nombreuses 
personnes, dont l’équipe de l’Institut de la statistique du Québec, les membres du 
comité scientifique de l’Observatoire et les experts consultés aux différentes étapes 
de la réalisation de ce Portrait. À tous ces professionnels dévoués, capables de donner 
une dimension humaine aux chiffres, l’Observatoire tient à adresser ses plus sincères 
remerciements.
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QUI SONT LES  

0 À 5 ANS ?
C’est le nombre d’enfants âgés 
de 0 à 5 ans ans qui vivaient  
au Québec en 2020.

À eux seuls, les 521 952 tout-petits représentaient  
6,1 % de la population du Québec en 2020.
��Source : Institut de la statistique du Québec et Statistique Canada, Estimation de population, 
adaptée par l’Institut de la statistique du Québec, Données provisoires pour 2020.

521 952

La proportion de tout-petits dans la population québécoise a augmenté de 2009 à 
2011. Elle est ensuite restée stable de 2011 à 2016, puis elle a baissé graduellement  
de 2016 à 2020.

Source : Institut de la statistique du Québec et Statistique Canada, Estimations de la population (série de septembre 2019), adaptées par l’Institut  
de la statistique du Québec, Données provisoires pour 2020.

Nombre d’enfants de 0 à 5 ans  
au Québec

Proportion d’enfants de 0 à 5 ans  
dans la population du Québec

Le nombre de tout-petits a augmenté d’année en année de 2009 à 2014,  
pour ensuite baisser de 2015 à 2020.

Évolution du nombre d’enfants de 0 à 5 ans au Québec

500 000

550 000

450 000

��Source : Institut de la statistique du Québec et Statistique Canada, Estimation de population, adaptée par l’Institut de la statistique  
du Québec, Données provisoires pour 2020.

20112009 20122010 2015 20192013 201720162014 2018 2020

6,1 %
93,9 %
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Répartition des tout-petits selon 
les régions du Québec en 2020

Montréal

24,8 %

	Bas-Saint-Laurent 2 %

	 Saguenay–Lac-Saint-Jean 3 %

	Capitale-Nationale 8,3 %

	Mauricie 2,8 %

	Estrie 3,7 %

	Montréal 24,8 %

	Outaouais 4,9 %

	Abitibi-Témiscamingue 1,8 %

	Côte-Nord 1,0 %

	Nord-du-Québec 0,9 %

	Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 0,8 %

	Chaudière-Appalaches 5 %

	Laval 5,1 %

	Lanaudière 6,4 %

	Laurentides 7,2 %

	Montérégie 19,2 %

	Centre-du-Québec 2,9 %

Source : Institut de la statistique du Québec et Statistique Canada, Estimation de population, adaptée par l’Institut de la statistique du Québec.  
Données provisoires pour 2020.

19,2 %
Montérégie

La répartition entre  
les régions a généralement 

peu changé de 2009 à 2020.

24,8 %

19,2 %

8,3 %

7,2 %

6,4 %

5,1 %
5 %4,9 %

3,7 %

2,9 %

3 %

2,8 %
2 %

1,8 %1,0 %
0,9 %
0,8 %
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Fratrie
En 2016, les tout-petits du Québec vivaient dans des familles comptant :

2 enfants

46,2 %
1 enfant

26,3 %
3 enfants et +

27,6 %
*	 En raison de l’arrondissement, la somme des pourcentages peut ne pas correspondre à 100 %.

De 1996 à 2006, la proportion d’enfants de 0 à 5 ans du Québec vivant dans une  
famille comptant un seul enfant a augmenté, pour ensuite diminuer de 2006 à 2016. 
La tendance inverse a été observée pour les enfants vivant dans une famille de trois 
enfants ou plus.

Source : Statistique Canada, Recensements 1996, 2001, 2006 et 2016. Adapté par l’Institut de la statistique du Québec. 

1996 20062001 2016

Répartition des enfants de 0 à 5 ans selon le nombre d’enfants  
dans la famille en 2016

1 enfant 2 enfants 3 enfants ou plus

50 %

30 %

10 %

40 %

20 %

0 %

45,2
46,245,6 46,2

26,9

27,6

24,9
23,1

27,9

26,3

29,5 30,7

Source : Statistique Canada, Recensements 1996, 2001, 2006 et 2016, adaptés par l’Institut de la statistique du Québec. 
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Structure familiale
En 2016, la majorité des enfants de 0 à 5 ans vivait dans une famille intacte.

Famille intacte
Composée de deux parents et 
d’enfants biologiques ou adoptifs, 
tous issus de cette union.

Famille monoparentale
Composée d’un parent seul (père  
ou mère) vivant avec un ou plusieurs 
enfants biologiques ou adoptés.

Famille recomposée
Composée d’au moins un enfant qui n’est pas issu de l’union actuelle.

Les données de l’Étude longitudinale du développement des enfants du Québec (ELDEQ)  

ont montré qu’environ 15 % des enfants de 6 ans nés à la fin des années 1990 avaient  

déjà vécu au moins deux changements liés à l’histoire conjugale de leurs parents  

(par exemple : séparation et (re)mise en union)6.

Répartition des enfants de 0 à 5 ans selon le type de famille en 2016

76,6 %

9,8 %

13,9 %

Source : Statistique Canada, Recensement 2016, adapté par l’Institut de la statistique du Québec. 
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Situation économique
des enfants québécois de 0 à 5 ans vivaient dans  
une famille à faible revenu en 2018 (selon la mesure  

du faible revenu (MFR)). Cela représentait environ 66 800 tout-petits.

Au Québec, la proportion d’enfants de 0 à 5 ans vivant dans une  
famille à faible revenu* est passée de 16,4 % en 2011 à 12,6 % en 2018.

* Après impôt.

12,6 %

10

0

20

Proportion d’enfants de 0 à 5 ans vivant dans une famille à faible revenu  

15

5

16,4 15,7 15,3 15,5 14,8
13,113,9

12,6

20152012 20172011 201620142013 2018

Source : Statistique Canada, Fichier sur les familles T1 (FFT1), adapté par l’Institut de la statistique du Québec.

Grandir dans des conditions de vie difficiles peut priver les enfants d’expériences  
de stimulation et de certaines opportunités1,2. Par exemple, l’absence de livres  
et de jouets pourrait expliquer jusqu’à 12 % de l’écart de développement (littératie  
et numératie) entre les enfants les plus pauvres et les enfants les plus riches  
à l’âge de 5 ans3. La privation d’expériences enrichissantes dans la petite enfance, 
associée à la défavorisation matérielle et sociale sévère, aurait un effet négatif  
sur les différentes sphères du développement, et ce, à moyen et à long terme4.

La pauvreté peut avoir des conséquences négatives sur les tout-petits, autant 
sur leur santé physique que sur leur développement social et émotif. Ces effets 
peuvent persister pendant toute leur vie5.

Les structures cérébrales des enfants vivant en contexte de pauvreté seraient 
généralement moins développées que celles des enfants plus favorisés6. De 
plus, des études révèlent que les enfants qui grandissent dans des ménages 
à faible revenu sont plus susceptibles d’être vulnérables dans un domaine de 
développement lors de leur entrée à l’école et qu’ils ont un rendement scolaire 
plus faible en moyenne en première année7.

La situation socioéconomique et les environnements dans lesquels grandissent les tout-petits québécois 
sont abordés plus en détail dans l’édition 2019 du Portrait des tout-petits au Québec ainsi que  
dans l’édition 2021 de notre Portrait sur les politiques publiques. Ces rapports peuvent être consultés  
à l’adresse tout-petits.org.
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Des études ont démontré que les effets négatifs de la pandémie de COVID-19  
sur le développement cognitif, socioémotionnel et langagier des jeunes enfants  

touchent davantage ceux issus de milieux défavorisés et pourraient avoir des effets  
à long terme sur leur santé et leur bien-être8. 

La pandémie a amplifié certains facteurs de risque pour le développement de l’enfant. En effet,  
elle est associée à une augmentation des problèmes de santé mentale des parents9, de la pauvreté 

et de l’insécurité alimentaire. Selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population 2020-2021, 
26 % des Québécois de 15 ans et plus ont vécu des répercussions financières liées à la crise de la 

COVID-19. Cette proportion monte à 29 % chez les couples avec enfants et à 35 % chez les familles 
monoparentales. Enfin, on observe une augmentation du risque de situations de maltraitance  

en raison de l’accumulation des sources de stress au sein des familles10.

Caractéristiques  
du milieu de résidence

82,1 % des tout-petits du Québec  
vivaient en milieu urbain en 2016. 

Dans les 20 dernières années, cette proportion  
a augmenté significativement.

80 %

100 %

60 %

40 %

20 %

0 %

  Milieu urbain    Milieu rural

20011996 2006 2016

77,6 79 80,7 82,1

22,4 21 19,3 17,9

Proportion de tout-petits du Québec vivant en milieu urbain

Source : Statistique Canada, Recensements 1996, 2001, 2006 et 2016, et ENM 2011.

MILIEU URBAIN

Territoire formé d’une ou de plusieurs 

municipalités voisines les unes des autres 

et qui sont situées autour d’un grand centre 

urbain comptant 10 000 habitants ou plus. 

MILIEU RURAL

Villes et municipalités situées à l’extérieur 

des grands centres urbains.
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COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS  

PENDANT LA GROSSESSE  
ET À LA NAISSANCE ?

La grossesse et la naissance constituent des étapes cruciales 
pour la santé et le développement de l’enfant. Ce qui se passe 
pendant cette période peut avoir des répercussions tout au  
long de la vie de l’enfant. Les interventions préventives avant  
et entourant la naissance entraînent des retombées positives  
sur le développement physique, cognitif, social et émotionnel  
de l’enfant11. À long terme, ces interventions réduisent le 
risque de développer des maladies chroniques12. À l’échelle 
de la société, elles contribuent à réduire les inégalités 
socioéconomiques, car elles favorisent le bon développement 
des enfants les plus vulnérables13.

Au Québec, la périnatalité est généralement  
définie comme la période qui s’étend du 
moment de la prise de décision d’avoir  
un enfant (ou du moment de la conception  
si nous parlons d’une grossesse non planifiée), 
jusqu’à ce que l’enfant atteigne l’âge de 1 an.

GROSSESSE

Les tout-petits sont particulièrement vulnérables aux facteurs de risque  
(stress maternel, conditions de vie difficiles pour les parents, etc.) au moment 
de leur conception, puis pendant la grossesse et leurs premières années de 
vie. Par exemple, le stress maternel chez la femme enceinte est considéré 
comme un facteur de risque pour le développement de son bébé14. Certains 
facteurs peuvent aussi augmenter le risque que l’enfant meure à la naissance : 
le poids de la mère, son jeune âge ou son âge avancé, ses problèmes 
de santé (ex. : infections, hypertension ou diabète), ses habitudes de vie 
(ex. : alimentation, tabagisme, consommation d’alcool, de drogues ou de 
médicaments) ou les grossesses multiples15.
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Participation à des  
rencontres prénatales

Les rencontres prénatales de groupe sont une façon d’aider les futurs parents à se 
préparer à la naissance de leur enfant et d’encourager l’adoption de saines habitudes  
de vie chez la mère18. Il s’agit d’un bon moment pour intervenir puisque la femme 
enceinte et son partenaire sont plus motivés à changer leurs habitudes pendant la 
période prénatale afin de protéger la santé du bébé19. Ces rencontres ne peuvent pas, 
à elles seules, modifier l’état de santé de l’enfant, mais elles peuvent influencer certains 
déterminants de la santé sur lesquels la mère et le père peuvent agir20. La littérature 
scientifique démontre aussi que les rencontres prénatales réduisent l’anxiété  
à la naissance et augmentent l’attachement parental21.

59,8 % des parents d’enfants 
de 0 à 5 ans avaient 

déjà participé à des rencontres 
prénatales en 2015.
Cette proportion ne différait pas significativement 
entre les pères et les mères.

La pandémie de COVID-19 a eu des répercussions sur la santé mentale des femmes  
enceintes et des nouvelles mamans, dont une augmentation globale de symptômes  
anxieux et dépressifs. Celles qui avaient une santé mentale fragile avant la pandémie  

ont été davantage touchées. Quelques facteurs semblent expliquer cette augmentation,  
dont les craintes liées à la possibilité d’avoir la COVID-19 ou d’autres problèmes de santé,  

les deuils, la diminution d’accès aux soins de santé en périnatalité, l’isolement social  
ainsi que les difficultés financières des familles16.

Les femmes enceintes infectées par la COVID-19 risquent plus de souffrir  
de complications liées à la maladie que les femmes du même âge qui ne sont  

pas enceintes. Elles risquent plus d’être hospitalisées aux soins intensifs et d’avoir  
des complications sévères de la maladie. L’infection à la COVID-19 chez la femme  

enceinte semble également être associée à une augmentation du risque  
de complications obstétricales telles que la prééclampsie, le travail avant terme  

et les naissances prématurées17.
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Facteurs associés à la participation 
à des rencontres prénatales

La proportion de parents ayant participé à des rencontres prénatales est toutefois 
plus faible chez les parents de milieux socioéconomiques moins favorisés (soit une 
participation de 42 %, comparativement à 66 % pour les milieux plus nantis). Cette 
proportion augmente également selon le plus haut diplôme obtenu, passant de 40 % 
chez les parents sans diplôme à 66 % chez ceux ayant un diplôme de niveau universitaire. 
Les résultats indiquent également qu’elle est plus élevée lorsque les parents :

	› sont nés au Canada (65 %) ;

	› résident dans une zone semi-urbaine (69 %).

Proportion de parents d’enfants de 0 à 5 ans ayant  
déjà suivi des cours prénataux selon certaines caractéristiques  

des parents et des familles, 2015

Hommes

Sexe Lieu de naissance Zone de résidence

Parents nés  
au Canada

Parents habitant 
 une zone urbaine

Femmes Parents nés  
à l’extérieur  
du Canada

Parents habitant 
une zone  

semi-urbaine

Parents habitant 
une zone rurale

80

40

60

20

70

30

50

10

0
58,6 % 65,3 % 57,6 %60,9 % 43,2 % 68,8 % 63,1 %

Parents  
sans diplôme 

Plus haut diplôme obtenu Mesure de faible revenu

Parents avec  
diplôme de niveau 

collégial 

Parents avec  
diplôme de niveau 

secondaire 

Parents avec  
diplôme de niveau 

universitaire 

Ménages à  
faible revenu 

Autres  
ménages 

80

40

60

20

70

30

50

10

0
39,7 % 42,4 %66,4 %54,6 % 65,7 %61,8 %

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur l’expérience des parents d’enfants de 0 à 5 ans 2015.
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Au Québec,  
des bébés sont nés avec  
un retard de croissance  

intra-utérin en 2013-2015.
8,8 %
Depuis le début des années 1980, la proportion de bébés 
nés avec un retard de croissance intra-utérin a diminué  
de façon importante. Elle était en effet de 15 % en 1983-1985. 
Le taux de retards de croissance intra-utérins de 2013-
2015 est sensiblement le même que celui de 2011-2013 
présenté dans notre Portrait 2017 (8,7 %). Ces deux taux sont 
significativement plus élevés que celui de 2002-2004 (8,1 %), 
période où il était le plus bas. 

Retard de croissance intra-utérin

Lorsqu’un bébé vient au monde avec un poids sous le 10e centile des courbes standards  
de poids pour le nombre de semaines de grossesse complétées (10 % des bébés les plus 
petits), on conclut à un bébé de petit poids pour l’âge gestationnel. La plupart des bébés  
de petit poids pour l’âge gestationnel sont « constitutionnels », c’est-à-dire qu’ils sont petits 
par hérédité. Toutefois, certains bébés sont petits parce qu’ils n’ont pas pu atteindre leur  
plein potentiel de croissance durant la grossesse. On parle alors de retard de croissance 
intra-utérin. La cause la plus fréquente de ce retard dans la croissance fœtale est un mauvais 
fonctionnement du placenta.

Les bébés ayant connu un retard de croissance durant la période intra-utérine 
risquent 2 à 3 fois plus de décéder peu après la naissance ou durant les 
premières années de vie. Ils pourraient aussi souffrir de déficits cognitifs, avoir 
de moins grandes capacités physiques et développer certaines maladies22. 
Les enfants ayant présenté un retard de croissance intra-utérin éprouvent plus 
fréquemment des difficultés sur le plan neurodéveloppemental que les autres 
enfants (retard de langage, difficultés d’apprentissage, TDAH, etc.).

Les nourrissons nés avec un petit poids pour leur âge gestationnel risquent 
aussi plus de présenter des problèmes de vision et d’ouïe. Parmi les enfants 
présentant un retard de croissance intra-utérin, les prématurés sont encore 
plus susceptibles de présenter ces différents problèmes23.
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QUE SAVONS-NOUS DU TROUBLE DU SPECTRE  
DE L’ALCOOLISATION FŒTALE ?

L’exposition prénatale à l’alcool est la principale cause évitable d’anomalies 
congénitales, de troubles du développement et de déficience intellectuelle 
chez les enfants. Ses effets sur l’enfant à naître sont  variables et irréversibles24. 
L’absence de données récentes ne nous permet pas de brosser un portrait 
représentatif de la consommation d’alcool chez les femmes québécoises 
enceintes. Il nous paraît toutefois important de présenter certaines données 
préoccupantes concernant le Trouble du spectre de l’alcoolisation fœtale (TSAF), 
encore méconnu au Québec. Selon un récent sondage mené par l’Association 
pour la santé publique du Québec (ASPQ) et la firme Léger en 2020, dans près 
de 50 % des cas, la question de la consommation d’alcool durant la grossesse 
n’est pas abordée par les professionnels lors du suivi  
de grossesse25. Dans ce même sondage, parmi les femmes 
enceintes qui ont indiqué consommer de l’alcool, 8 % d’entre  
elles ont augmenté leur consommation d’alcool au moment  
du premier confinement lié à la pandémie (mars 2020 à 
juin 2020). Il n’existe pas de données sur la prévalence du TSAF, 
mais une étude récente de l’OMS indique qu’il y aurait de 2 % à 
3 % des enfants atteints du TSAF à Toronto26. L’Association pour 
la santé publique du Québec (ASPQ) réalise actuellement  
une recherche-action : TSAF : en parler pour mieux agir visant  
à documenter la situation au Québec. Pour plus d’informations, 
la page Web  Nos priorités : TSAF de l’ASPQ peut être consultée.

2001-20031992-1994 2007-20091989-1991 2004-20061998-20001995-1997
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Source : Ministère de la Santé et des Services sociaux, Fichier des naissances (produit électronique), Rapport de l’onglet Plan 
national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé publique du Québec le 29 mai 2017.

https://aspq.org/priorite/trouble-du-spectre-de-lalcoolisation-foetale-tsaf/  
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Mères ayant subi de la violence  
durant la grossesse ou les deux 
premières années de vie de l’enfant 

10,9 %
C’était la proportion de mères biologiques 
d’enfants de 6 mois à 5 ans qui auraient été 
victimes de violence conjugale durant la 
période périnatale de leur enfant au Québec, 
selon des données de 201834. 
Note : Dans cette section, les résultats sont rapportés en fonction d’un des enfants de la mère biologique,  
et non de l’ensemble de ses enfants, le cas échéant.

La violence conjugale se manifeste par une série d’actes répétitifs,  
qui s’intensifient avec le temps. Ces actes comprennent les agressions 
psychologiques, verbales, physiques et sexuelles ainsi que les actes de 
domination économique. La violence conjugale ne résulte pas d’une perte  
de contrôle, mais constitue un moyen pour l’agresseur de dominer l’autre 
personne et d’affirmer son pouvoir sur la victime, souvent la femme27.

La violence conjugale en période périnatale désigne la violence conjugale 
subie par la mère durant la grossesse ou durant les deux premières années 
de vie de l’enfant. Cette violence peut être perpétrée par le conjoint ou un 
ex-conjoint de la mère28. 

Cette violence a des conséquences pour la santé et le bien-être des femmes 
enceintes, telles que des blessures physiques, de la dépression, de l’anxiété, 
un état de stress post-traumatique, de l’isolement social, des problèmes de 
consommation et des idées suicidaires29. Elle nuit également à l’expérience  
de la maternité30 et à l’attachement mère-enfant31.

La violence conjugale se produit dans une période névralgique pour le 
développement du fœtus et du nourrisson. Elle peut causer des dommages  
au placenta et augmenter la probabilité de fausse couche, d’accouchement 
avant terme ou de faible poids à la naissance32. Elle est aussi susceptible  
de nuire au développement cognitif, moteur et socioaffectif du nourrisson  
et de l’enfant33.
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Pendant la pandémie de COVID-19, une augmentation substantielle de la violence  
conjugale a été observée dans plusieurs pays, ainsi qu’au Québec35. En effet, selon  

des données recueillies par Statistique Canada entre la mi-mars et le début du mois  
de juillet, plusieurs services d’aide aux victimes ont déclaré une hausse du nombre  
de victimes de violence familiale ayant eu recours à leurs services36. Pour l’instant,  

nous ne disposons pas de données sur les femmes enceintes en ayant subi.

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

Source : Institut de la statistique du Québec, La violence familiale dans la vie des enfants du Québec, 2018 : les attitudes parentales  
et les pratiques familiales. 

Proportion de mères d’enfants de 6 mois à 5 ans victimes de violence  
conjugale durant la période périnatale, selon les données de 2018

Uniquement pendant la grossesse

0 % 1 % 3 % 5 %2 % 4 % 6 %

Uniquement après la naissance de l’enfant

Pendant la grossesse et  
après la naissance de l’enfant

1,3 %*

4,1 %

5,5 %
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* Coefficient de variation supérieur à 25 % ; estimation imprécise, fournie à titre indicatif seulement. 

Source : Institut de la statistique du Québec. La violence familiale dans la vie des enfants du Québec, 2018 : les attitudes parentales  
et les pratiques familiales.

Proportion de mères d’enfants de 6 mois à 5 ans victimes  
de violence conjugale durant la période périnatale en fonction  

de la forme de violence, selon les données de 2018

Violence psychologique et verbale

Violence de contrôle

Violence physique

Violence financière

Violence sexuelle

0 % 2 % 6 % 10 %4 % 8 %

1,3 %*

5 %

9,1 %

1,2 %*

3,7 %

De plus,  
des mères 
québécoises 

d’enfants de 6 mois à 5 ans 
auraient vécu plus d’une forme 
de violence conjugale  
durant la période périnatale.

5,8 %

La violence conjugale en période périnatale peut prendre différentes formes : 

	› la violence psychologique et verbale (ex. : se faire injurier), 

	› la violence de contrôle (ex. : être limitée dans ses contacts avec sa famille  
ou son réseau d’amis), 

	› la violence physique (ex. : se faire gifler, frapper du pied ou mordre), 

	› la violence financière (ex. : être empêchée de travailler ou être privée d’argent) ou 

	› la violence sexuelle (ex. : être obligée d’avoir une relation sexuelle).
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Proportion de mères d’enfants de 6 mois à 5 ans victimes de violence  
conjugale durant la période périnatale selon certaines caractéristiques  

de leurs conditions de vie selon les données de 2018

0 % 10 % 30 % 60 %20 % 40 % 50 %

Se considèrent comme  
pauvres ou très pauvres

4,8 %
18 %*

Sont à la tête d’une  
famille monoparentale

6 %
44 %

Étaient jeunes (moins de 25 ans)  
à la naissance de leur enfant

8 %
18 %*

Ont un faible soutien social
10 %
22 %*

Ont des symptômes dépressifs 
modérés à graves

10 %
23 %*

Sont sans études postsecondaires
11 %
18 %*

Sont sans emploi
18 %
30 %

Vivent dans des milieux  
très défavorisés

14 %
25 %*

Ont un niveau de stress élevé dans 
la conciliation des obligations 

familiales et extrafamiliales

40 %
60 %

* Donnée peu précise, à interpréter avec prudence. 

Source : Institut de la statistique du Québec, La violence familiale dans la vie des enfants du Québec, 2018. 

  Mères non victimes    Mères victimes

Les mères d’enfants de 6 mois à 5 ans victimes de violence conjugale durant la 
période périnatale sont plus nombreuses à vivre dans des milieux plus précaires  
ou dans des conditions de vie plus difficiles que les mères qui ne sont pas victimes  
de cette violence. 
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Nombre de naissances

Au Québec, le nombre annuel de naissances diminue depuis quelques années.  
Depuis 2015, le nombre de naissances demeure inférieur aux nombres observés de 2009 
à 2014, alors qu’ils dépassaient les 88 000 naissances par année. En 2012, le nombre  
de naissances avait atteint 88 933. 

20152012 20172011 201620142013

100 000

90 000

Évolution du nombre de naissances

80 000

70 000

20102009 20192018

88 891 88 86788 436
88 037

83 855

88 618

83 840

88 933

84 309

2020

Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques, Données provisoires pour 2020. 

87 050
86 324

81 850

Le nombre de naissances  
dans l’ensemble du Québec  
était de 81 850 en 2020.

81 850

Naissance

Tout comme la grossesse, la première année de vie de l’enfant est une période où 
le cerveau de l’enfant est très sensible aux influences autant négatives que positives37. 
Durant cette période, le cerveau de l’enfant change fonctionnellement et structurellement 
dans plusieurs zones cérébrales, et les différents stress cumulés durant la première année 
auront des conséquences physiologiques, comportementales et cognitives38.

Par ailleurs, améliorer les modalités de naissance est également une façon de donner 
un bon départ aux tout-petits. Les césariennes, par exemple, bien qu’elles soient parfois 
nécessaires pour la sécurité d’un bébé ou de sa mère, ne sont pas sans risque39. De plus,  
les complications à la naissance peuvent elles-mêmes nuire à la santé et au développement 
de l’enfant. La prématurité et le faible poids à la naissance sont notamment associés à 
des problèmes plus tard dans la vie de l’enfant40.
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Le risque de transmission de l’infection à la COVID-19 de la femme enceinte qui serait 
contagieuse vers son nouveau-né est faible, soit entre 1,5 % et 5 %, ce qui inclut les  

nouveau-nés asymptomatiques ou qui n’ont que peu de symptômes. De plus, le risque  
n’est pas augmenté si la mère infectée cohabite avec son bébé dans la même chambre 

après l’accouchement, une pratique qui facilite l’allaitement exclusif du bébé41.

Une diminution des consultations à l’urgence pour des raisons obstétricales  
durant la première vague de la pandémie de COVID-19 a été observée42. Des soins  
de santé de qualité auprès des nouveau-nés et de leurs parents sont néanmoins  

possibles dans le contexte de la pandémie.

L’important est d’appliquer adéquatement les mesures de prévention  
et de contrôle des infections, telles que le port du masque chez le personnel,  

la ventilation adéquate, la vaccination, etc.43. 

Source : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés  
des patients (BDCP) et Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH), 2001-2002  
à 2019-2020 ; Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, Fichier des 
hospitalisations MED-ECHO, 2006-2007 à 2009-2010.

Au Québec, en 2019-2020,  
près de 3 accouchements  
vaginaux sur 4 (74,3 %) étaient  
des accouchements avec 
anesthésie épidurale. 

Anesthésies épidurales

L’anesthésie péridurale, qui diminue la douleur et le stress lors de l’accouchement, 
comporte des effets négatifs, tels que la limitation de la mobilité des femmes lors 
de l’accouchement, mobilité qui permet entre autres une meilleure oxygénation 
fœtale et des contractions utérines plus efficaces44. Toutefois, cette anesthésie 
aurait tendance à diminuer les risques de dépression post-partum chez la 
mère45. En effet, la douleur et le stress lors de l’accouchement constituent des 
facteurs de risque pour le développement de la dépression post-partum46. 
L’Organisation mondiale de la santé recommande d’ailleurs l’anesthésie péridurale 
chez les femmes enceintes qui sont en bonne santé et qui souhaitent obtenir  
un soulagement de la douleur durant le travail47.
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Naissances assistées

En 2019-2020, au Québec, le taux total d’accouchements vaginaux assistés  
(ventouse obstétricale ou forceps) était de 11,1 %. 

Source : Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients (BDCP) et Base de données 
sur la morbidité hospitalière (BDMH), 2001-2002 à 2019-2020 ; Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec,  
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, 2006-2007 à 2009-2010.

 � Taux d’accouchements assistés  
(forceps) parmi les accouchements vaginaux

 � Taux d’accouchements assistés (ventouse 
obstétricale) parmi les accouchements vaginaux

 � Taux d’accouchements non assistés

Taux d’accouchements vaginaux assistés en 2019-2020

3,8 %

88,9 %

7,3 %

11,1 %
accouchements  

vaginaux assistés  

Bien que la ventouse ou les forceps impliquent certains risques pour la mère 
(épisiotomie, déchirement du plancher pelvien, entre autres48) ou pour le bébé 
(lésions ou fractures49), l’utilisation de ces outils est parfois nécessaire pour 
aider le bébé à sortir, lorsque les contractions diminuent ou que le bébé tolère 
mal les poussées.
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Césariennes

des accouchements ont eu  
lieu par césarienne au Québec  

en 2018*. Ce taux était de 25 % en 2017.

Au Québec, le taux d’accouchement par  
césarienne a augmenté de façon progressive, 
passant de 20,9 % en 2002 à 25,5 % en 2018.

20082005 20102004 200920072006

20

40

Taux d’accouchement par césarienne

30

0
20032002 20122011

10

20,9 23,321,5 23,3 23,022,3 23,1 23,6
22,9 23,3 23,9

* Le pourcentage présenté pour cet indicateur fait référence à un taux de césariennes pour 100 accouchements. 

Source : Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données sur les congés des patients ; Ministère de la Santé  
et des Services sociaux, Fichier des hospitalisations MED-ECHO.

24,2 24,924,6 25,1 25 25,5

20142013 20162015

25,5 %

Bien que la césarienne soit parfois nécessaire pour assurer la sécurité d’un 
bébé ou de sa mère, elle n’est pas sans risque (ex. : infections, hémorragies, 
difficultés à commencer l’allaitement, difficultés respiratoires de l’enfant, etc.)50. 
Malgré son utilité médicale, elle peut entraîner des complications temporaires, 
des incapacités permanentes et, bien que rares, des décès51. 

De plus, aucune donnée ne montre que l’accouchement par césarienne a 
des effets positifs pour la mère ou le bébé lorsqu’elle n’est pas nécessaire 
médicalement. L’Organisation mondiale de la santé recommande d’ailleurs  
de s’assurer que le taux de césariennes demeure entre 10 et 15 % au sein d’une 
population52. La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) 
fait également la promotion des accouchements normaux, sans intervention 
technique lorsque possible53.

20182017
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Naissances multiples

En 2020, les naissances multiples représentaient environ  
de toutes les naissances. Il s’agissait presque 
exclusivement de jumeaux. En effet, les naissances  

de triplés (ou plus) représentaient près 0,05 % de l’ensemble 
des naissances.

Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques,  
Données provisoires pour 2020. 

La proportion de naissances multiples a connu une tendance  
à la hausse au cours des 30 dernières années. Cette proportion 
est passée de 2,1 % en 1988 à 2,9 % en 2020. La proportion de 
naissances multiples est toutefois relativement stable depuis 2006.

3 %

Devenir parent comporte plus de défis lors d’une grossesse multiple  
que lors d’une grossesse unique54. Pour le bébé, une naissance multiple  
est un facteur de risque associé aux bébés de petits poids. Pour la mère,  
ce type de naissance est lié à plus d’inconforts durant la grossesse  
et à une durée d’allaitement plus courte55,56.

Proportion de naissances multiples
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Naissances prématurées

La « prématurité » désigne le fait qu’un bébé naît avant que sa mère n’ait complété 
37 semaines de grossesse. 

Au Québec, la proportion de bébés nés avant 
d’avoir complété 37 semaines de grossesse 
fluctue autour de 7 % de 2009 à 2019.

La prématurité, et plus particulièrement la prématurité extrême (moins de 
28 semaines de gestation), est un facteur de risque important de mortalité 
infantile. Les naissances prématurées demeurent d’ailleurs la principale cause 
de mortalité durant la période néonatale, la petite enfance et l’enfance57.  
Les bébés prématurés sont plus à risque d’avoir de la difficulté à s’adapter 
à la vie en dehors de l’utérus, d’éprouver de la détresse respiratoire et de 
contracter des infections bactériennes58.

De plus, les naissances prématurées perturbent le développement de l’enfant 
puisqu’elles augmentent le risque de maladies chroniques, de handicaps et de 
troubles cognitifs59,60. La prématurité est en effet associée à des conséquences 
négatives pour le développement global de l’enfant. Par exemple, les bébés 
nés prématurément sont plus à risque que les bébés non prématurés de 
présenter des difficultés quant à leur développement moteur et cognitif.  
Ils sont aussi plus susceptibles de présenter des problèmes de mémoire  
et d’attention, ainsi que des résultats scolaires plus faibles. La prématurité  
est aussi associée à des difficultés de langage (compréhension du vocabulaire, 
capacité à s’exprimer, etc.). Les conséquences développementales négatives 
associées à la prématurité s’accentueraient dans l’enfance, en particulier  
de 3 à 12 ans. Les risques associés à la prématurité seraient plus grands  
en situation de prématurité extrême61.

Bien que la proportion de naissances prématurées est relativement stable depuis 
2009, ce taux de prématurité demeure néanmoins supérieur à celui mesuré au début 
des années 1980 (5,6 %). 
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LE LIEN ENTRE LE TYPE DE NAISSANCE ET LA PRÉMATURITÉ

Source : Institut de la statistique du Québec.

Proportion de naissances prématurées selon  
le groupe d’âge de la mère, moyenne de 2016 à 2018
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La proportion moyenne de naissances prématurées au Québec 
de 2016 à 2018 était de 5,6 % lors d’une naissance simple.  
Les naissances prématurées sont beaucoup plus fréquentes  
lors de naissances multiples, avec généralement un peu plus  
de la moitié des jumeaux nés avant terme (54 %). 

Source : Institut de la statistique du Québec.
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LE LIEN ENTRE L’ÂGE DE LA MÈRE ET LA PRÉMATURITÉ

Au Québec, de 2016 à 2018, la proportion la plus élevée de naissances prématurées  
était chez les femmes âgées de 40 ans et plus, avec 1 naissance sur 10 en moyenne.  
La proportion de naissances prématurées était aussi un peu plus élevée chez les mères 
de moins de 20 ans (9,1 %). 
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FAIBLE POIDS À LA NAISSANCE

des bébés qui ont vu  
le jour en 2019 pesaient  

moins de 2,5 kg (5,5 lb). 
6,3 %
Au Québec, la proportion de naissances de faible poids a peu varié  
au cours des trois dernières décennies. 
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Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques.

LE LIEN ENTRE LE TYPE DE NAISSANCE  
ET LE FAIBLE POIDS À LA NAISSANCE

La proportion de naissances de faible poids est d’un peu moins de  
lors d’une naissance simple. Toutefois, les naissances de faible poids 
sont beaucoup plus fréquentes lors de naissances multiples, avec 

généralement un peu plus de la moitié des jumeaux ayant un faible poids.

Source : Institut de la statistique du Québec.

Note : Tous les enfants nés lors d’un même accouchement sont désignés « jumeaux », y compris les triplés, les quadruplés, 
etc. Dans la vaste majorité des cas, les jumeaux sont issus de grossesses impliquant deux bébés. 

5 %

Le faible poids à la naissance est associé à une plus grande mortalité 
néonatale et périnatale, à des retards de croissance et à des difficultés 
motrices et cognitives62. Il est aussi associé à des infections graves peu  
avant ou peu après la naissance, ainsi qu’à une augmentation des risques  
de maladies du cœur, de tension artérielle élevée et du diabète de type II  
plus tard dans la vie63,64. La prévalence de ce problème serait notamment  
plus élevée chez les enfants vivant dans une famille défavorisée65.



36

LE LIEN ENTRE L’ÂGE DE LA MÈRE  
ET LE FAIBLE POIDS À LA NAISSANCE

La proportion la plus élevée de naissances de faible poids  
est chez les femmes âgées de 40 ans et plus, soit autour de 9 %  
des naissances. La proportion est aussi un peu plus élevée chez 
les mères de moins de 20 ans.

Âge de la mère à la naissance

Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques.

Proportion de naissances de faible poids selon le groupe  
d’âge de la mère, moyenne de 2016 à 2018
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L’âge de la mère compte parmi les facteurs sociodémographiques les plus 
souvent associés à la prématurité. Le risque de naissances prématurées est en 
effet plus élevé chez les adolescentes de moins de 18 ans et chez les femmes 
de plus de 40 ans66,67. 

D’un point de vue physiologique, les jeunes mères risqueraient plus de 
vivre des complications durant la grossesse68. D’un point de vue social, des 
recherches montrent que les mères adolescentes atteignent des niveaux 
de scolarité moins élevés que les adolescentes sans enfant. Elles sont aussi 
plus nombreuses en proportion à dépendre de l’aide financière de l’État pour 
subvenir à leurs besoins et à ceux de leurs enfants. 

Les femmes enceintes plus âgées, quant à elles, risquent plus de vivre  
des anormalités congénitales et des problèmes de santé physique tels que 
l’hypertension et le diabète de grossesse69.
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COMMENT LA SITUATION A-T-ELLE ÉVOLUÉ DEPUIS 10 ANS ?

En 2010, des 88 436 naissances enregistrées au Québec, 2,7 % étaient issues de mères 
âgées de moins de 20 ans, 13,7 % de mères de 35 à 39 ans et 2,7 % de mères de 40 ans 
ou plus. 

En 2020, des 81 850 bébés nés au Québec*, 

Répartition des naissances selon l’âge de la mère en 2020

  Moins de 20 ans 

  20 à 24 ans 

  25 à 29 ans 

  30 à 34 ans 

  35 à 39 ans 

  40 ans et plus

10 %

1 %4 %

31 %

18 %

35 %
Source : Institut de la statistique du Québec,  
Registre des événements démographiques,  
Données provisoires.

avaient une mère âgée 
de moins de 20 ans 1 %
une mère de 35 à 39 ans 
et un peu moins de

une mère de 40 ans  
et plus.

18 %
5 %

*Données provisoires
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Bébés mort-nés (mortinatalité)

6,98 / 1 000
En 2020, le taux de bébés mort-nés  
était d’environ 7 pour 1 000 naissances.

Au Québec, du milieu des années 1970 au milieu des années 1990, la mortinatalité  
a reculé environ de moitié. Le taux est ensuite demeuré relativement stable, autour  
de 4,2 pour 1 000, jusqu’en 2018. Un changement de la définition* d’une mortinaissance  
à partir d’octobre 2019 ne nous permet pas de comparer les données de 2020 avec  
les anciennes données.

Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques, Données provisoires pour 2020.

* Le taux de mortinatalité est le nombre de mortinaissances divisé par le total des naissances et des mortinaissances multiplié par 1 000.  
Au Québec, jusqu’en octobre 2019, seuls les décès intra-utérins de fœtus de 500 grammes ou plus étaient enregistrés comme une mortinaissance. 
La nouvelle définition est maintenant plus large et inclut désormais les fœtus non vivants pesant au moins 500 grammes ou ayant atteint un âge 
gestationnel d’au moins 20 semaines.

Selon l’Organisation mondiale de la santé, tous les pays devraient se fixer 
comme objectif de diminuer le taux de mortinatalité à moins de 10 décès  
pour 1 000 naissances d’ici 203571. Le Québec fait donc bonne figure  
sur cet aspect.

La mortinatalité concerne les décès de fœtus ayant un poids à la naissance  
de 500 g ou plus ou un âge gestationnel de 20 semaines ou plus. Il existe  
de nombreuses causes à la mortinatalité, bien que la moitié des décès 
demeure inexpliquée. L’absence de suivi ou un suivi médical inadéquat 
pendant la grossesse augmenteraient les risques de mortinatalité70. 
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Allaitement

Un lien a été établi entre la pandémie de COVID-19 et l’augmentation des risques  
de de bébés mort-nés. Une association a aussi été établie entre la hausse des risques  

de mortalité maternelle et de rupture de grossesses ectopiques (lorsque l’implantation  
du fœtus a lieu en dehors de l’utérus, ce qui risque de causer de graves hémorragies, 

parfois même mortelles)72. Parmi les facteurs explicatifs possibles, en plus des effets directs 
du virus, les études soulignent la diminution des consultations à l’urgence pour des raisons 

obstétricales ainsi que la diminution des visites prénatales de routine. Les politiques  
de confinement ainsi que l’anxiété liée aux craintes d’être infectées par la COVID-19  
à l’hôpital peuvent expliquer pourquoi les femmes enceintes ont eu moins recours  

aux urgences et aux suivis de routine durant la pandémie73.

89 %

Selon les données de 2017-2018, environ  
des mères* ont allaité ou tenté d’allaiter  
leur dernier enfant. Cette proportion n’est  

pas statistiquement différente de celle de 2015-2016.  
La proportion des mères ayant allaité ou tenté d’allaiter 
leur dernier enfant en 2011-2012 (89 %) est plus élevée 
que celles observées en 2009-2010 (83 %), en 2007-
2008 (84 %), en 2005 (82 %) et en 2000-2001 (73 %).

* Il s’agit des femmes de 15 à 55 ans ayant donné naissance à un enfant au cours des cinq années 
précédant l’enquête.

Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC),  
2000-2001 à 2017-2018, fichiers de partage, adaptés par l’Institut de la statistique du Québec.

89 %

L’allaitement constitue un facteur de protection important pour la santé  
du bébé et celle de l’adulte qu’il deviendra. Le lait maternel permet, en effet, 
de fournir tous les éléments nutritifs dont le bébé a besoin pour bien  
se développer. Il le protège également contre plusieurs types d’infections  
(ex. : otites, pneumonies, gastroentérites)74. 

De plus, les études démontrent que l’allaitement diminue le risque de mort 
subite du nourrisson et de certaines maladies chroniques (maladie cœliaque, 
maladies inflammatoires de l’intestin, obésité et diabète)75. 

Chez la mère, l’allaitement aide l’utérus à reprendre sa taille initiale, diminue  
les saignements, retarde le retour des menstruations et favorise la perte de poids. 
Il diminue aussi les risques de cancer du sein, des ovaires et de l’endomètre76. 
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Cependant, selon les données  
de 2017-2018, la proportion de mères  
qui allaitent leur bébé diminue pendant 
la première année de vie de l’enfant.

Malgré l’augmentation de la proportion de mères qui  
ont allaité ou tenté d’allaiter leur dernier enfant, plusieurs 
d’entre elles cessent l’allaitement dans les premiers 
mois. En effet, 95,3 % des mères qui ont initié l’allaitement 
allaitaient leur enfant à 1 semaine de vie, mais cette 
proportion baisse à 76,1 % à 1 mois et à 56,4 % à 6 mois.

Notes méthodologiques

En raison de changements méthodologiques résultant du remaniement  
de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, il n’est pas  
conseillé de comparer les données de 2015-2016 et de 2017-2018  
aux données des cycles antérieurs de cette enquête.

1 Il s’agit des femmes de 15 à 55 ans ayant donné naissance à un enfant au cours des cinq années précédant l’enquête.

* Parmi les mères qui avaient cessé d’allaiter leur enfant au moment de l’enquête.

Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2017-2018, fichier de partage,  
adapté par l’Institut de la statistique du Québec.

Proportion de mères1 qui allaitaient à différents âges de l’enfant,  
parmi celles qui ont allaité ou tenté d’allaiter en 2017-2018*
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En 2017-2018, parmi les mères qui avaient allaité et qui 
avaient introduit d’autres liquides ou des aliments solides dans 
l’alimentation de leur enfant, 71,2 % l’avaient fait avant 6 mois.

1  Il s’agit des femmes de 15 à 55 ans ayant donné naissance à un enfant au cours des cinq années précédant l’enquête.

* Parmi les mères qui, au moment de l’enquête, avaient ajouté d’autres liquides ou des aliments solides.

Source : Statistique Canada, Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2017-2018, fichier de partage, adapté par 
l’Institut de la statistique du Québec.

Proportion de mères1 qui ont allaité exclusivement à différents âges  
de l’enfant, parmi celles qui ont allaité ou tenté d’allaiter* en 2017-2018
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88,7 % 77,3 % 64,2 % 28,8 %

Aucun virus viable de la COVID-19 (donc posant un risque de contagion) n’a été détecté  
dans le lait maternel. Les anticorps de la mère contre le virus se retrouvent dans le lait 

maternel et peuvent ainsi protéger le bébé de la COVID-1979.

L’Organisation mondiale de la santé recommande de nourrir les bébés 
exclusivement avec du lait maternel pendant les 6 premiers mois de leur 
vie. La Société canadienne de pédiatrie rappelle toutefois que d’autres 
facteurs que l’âge sont également importants (tels que les signes de maturité 
du nourrisson) afin de déterminer le bon moment pour introduire d’autres 
aliments77. Après l’introduction des aliments solides, l’allaitement peut ensuite 
se poursuivre jusqu’à 2 ans et au-delà78.



42

Services de soutien à l’allaitement

Au Québec, en plus des mesures mises en place dans les établissements qui ont la 
certification « Amis des bébés », divers services de soutien à l’allaitement sont offerts  
aux mères : groupes d’entraide en allaitement, cliniques d’allaitement, haltes-allaitement  
et consultantes en lactation. 

Les mères ayant allaité et vivant dans un ménage à faible revenu sont proportionnellement 
plus nombreuses à ne pas avoir utilisé de services de soutien à l’allaitement, soit 40 % 
comparativement à 56 % dans les autres ménages. Par ailleurs, les statistiques indiquent 
que plus les mères qui allaitent sont scolarisées, plus elles sont susceptibles d’avoir utilisé 
des services de soutien à l’allaitement80.

des mères n’ont pas  
utilisé de services de  

soutien à l’allaitement parce qu’elles  
n’en ont pas eu besoin et environ  

parce qu’elles ne les  
connaissaient pas81.

63 %

10 %

A utilisé des services de soutien à l’allaitement

N’a pas utilisé des services de soutien à l’allaitement48,4 % 51,6 %

Pourcentage de mères ayant utilisé des services de soutien à l’allaitement, 2015

* Plus précisément, il s’agit de l’ensemble des mères d’enfants  
de 0 à 5 ans à l’exception de celles ayant expliqué n’avoir pas  
eu recours à des services de soutien à l’allaitement parce qu’elles 
n’avaient pas allaité.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise  
sur l’expérience des parents d’enfants de 0 à 5 ans 2015.
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LA GROSSESSE  
ET LA NAISSANCE  

EN BREF
De façon générale, au Québec, l’état de santé dans lequel les tout-petits viennent  
au monde s’améliore :

Le taux de retard de croissance intra-utérin a diminué depuis le début  
des années 1980.

Le taux de décès à la naissance a reculé environ de moitié au Québec,  
du milieu des années 1970 au milieu des années 1990. Le taux est demeuré 
relativement stable depuis. Le Québec fait bonne figure sur cet aspect 
puisque le taux (7 pour 1 000 naissances) est bien inférieur à la cible fixée 
par l’OMS (10 pour 1 000 naissances).

La proportion des mères qui allaitent ou qui tentent de le faire a augmenté 
par rapport au début des années 2000. 

Les données dont nous disposons indiquent également que le virus de la COVID-19 
touche peu les nouveau-nés.

Le risque de transmission du virus de la COVID-19 de la femme enceinte 
vers le nouveau-né est faible, soit entre 1,5 % et 5 %. Cette proportion  
inclut les nouveau-nés asymptomatiques ou qui ont peu de symptômes.

Aucun virus de la COVID-19 pouvant transmettre la maladie n’a été  
détecté dans le lait maternel.

Certains éléments demeurent préoccupants :

Malgré une légère diminution dans les dernières années,  
le taux de prématurité (bébés nés avant 37 semaines de grossesse) 
demeure plus élevé en 2019 qu’en 1980.

Le taux d’accouchement par césarienne a augmenté de façon 
progressive, passant de 20,9 % en 2002 à 25,5 % en 2018. Ce taux  
est également supérieur au taux idéal recommandé par l’OMS (10 à 15 %).
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Malgré l’augmentation de la proportion de mères qui ont allaité ou tenté 
d’allaiter leur dernier enfant, plusieurs d’entre elles cessent l’allaitement 
dans les premiers mois. En effet, 95,3 % des mères qui ont allaité ou tenté 
d’allaiter allaitaient leur enfant à 1 semaine de vie, mais cette proportion 
baisse à 76,1 % à 1 mois et à 56,4 % à 6 mois.

En 2015, 10 % des mères d’enfants de 0 à 5 ans qui n’ont pas utilisé  
de services de soutien à l’allaitement n’y ont pas eu recours parce  
qu’elles ne connaissaient pas leur existence.

En 2015, seulement 59,8 % des parents d’enfants de 0 à 5 ans ont 
participé à des rencontres prénatales. Cette proportion est plus faible chez  
les parents de milieux socioéconomiques moins favorisés (42,4 %).

En 2018, 10,9 % des mères d’enfants de 6 mois à 5 ans avaient été 
victimes de violence conjugale durant la période périnatale de leur enfant.

60 % des mères victimes de violence conjugale ont un niveau de stress 
élevé dans la conciliation des obligations familiales et extrafamiliales.

44 % des mères victimes de violence conjugale sont à la tête d’une  
famille monoparentale.

Pendant la pandémie de COVID-19, une augmentation substantielle  
de la violence conjugale a été observée dans plusieurs pays, ainsi  
qu’au Québec. Pour l’instant, nous ne disposons toutefois pas de données  
sur les femmes enceintes en ayant subi.
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PENDANT LA GROSSESSE ET À LA NAISSANCE

Il est possible d’agir
Nous disposons de leviers collectifs pour agir sur les conditions dans lesquelles 
se déroulent la grossesse et la naissance des tout-petits, qui ont été démontrés 
efficaces ou se sont avérés prometteurs par la pratique sur le terrain ou la 
recherche scientifique au Québec ou à l’international. Voici quelques exemples :

	› Les mesures visant à améliorer les conditions de vie des femmes enceintes issues 
de milieux socioéconomiques défavorisés et à leur offrir du soutien (ex. : suivi Olo82, 
modèle en périnatalité sociale de la Maison Bleue83, programme SIPPE84, suivi du 
Dispensaire diététique de Montréal85, soutien financier) ont bien démontré leurs 
effets positifs sur la santé du bébé à naître, tant sur le poids à la naissance que 
sur les taux de prématurité et d’allaitement. Après la naissance de l’enfant, des 
programmes comme L’Envol86 permettent d’offrir un logement subventionné à de 
jeunes mères vivant seules avec leurs enfants et qui entreprennent ou poursuivent 
un projet scolaire ou professionnel. 

	› Pour mieux rejoindre les tout-petits vulnérables, il est important d’entrer 
en contact avec leur famille dès la grossesse. La mise en place d’un avis 
de grossesse permet au médecin traitant ou à la sage-femme d’orienter 
systématiquement une femme enceinte vers l’établissement de santé  
de son territoire où elle pourra avoir accès à certains services prénataux87.  
Lors de son implantation en 2016 dans Lanaudière, l’avis de grossesse a eu  
un effet positif sur le nombre de femmes rejointes par les suivis Olo et SIPPE. 
L’avis de grossesse permet également d’assurer un suivi personnalisé  
à chaque enfant jusqu’à l’entrée à l’école, en intensifiant l’accompagnement  
pour les familles vulnérables. Cette approche est d’ailleurs mise de l’avant  
en périnatalité sociale. Pour l’instant, l’implantation de l’avis de grossesse dans 
les différentes régions du Québec demeure toutefois à géométrie variable.

	› L’étude QUARISMA réalisée dans 32 hôpitaux québécois entre 2008 et 
2011 a démontré que la formation des professionnels qui pratiquent des 
accouchements et l’autoévaluation de la pratique clinique étaient efficaces 
pour réduire les taux de césariennes de façon sécuritaire88. Par ailleurs, selon 
un rapport produit par l’Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux (INESSS), un accompagnement individuel de la mère pendant le travail 
et l’accouchement constitue un levier pour réduire efficacement les interventions 
obstétricales dans leur ensemble, ce qui contribue aussi à une meilleure réussite 
de l’allaitement89. 
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	› Faire en sorte que les femmes se sentent à l’aise d’allaiter dans l’espace public 
est une bonne façon de les soutenir90. Les municipalités peuvent y contribuer 
en prenant une résolution en ce sens91. La valorisation et le soutien des groupes 
d’entraide en allaitement sur un territoire contribuent également à faire connaître 
l’ampleur des ressources communautaires en allaitement. Enfin, mettre en place  
une route du lait où un ensemble de commerçants et d’organismes encouragent  
et appuient l’allaitement dans les lieux publics contribue à normaliser le geste 
dans la population92.

	› Un soutien approprié peut prévenir un grand nombre des difficultés liées  
à l’allaitement, permet d’agir rapidement (par exemple avant que la douleur 
ne s’installe) et contribue à rendre l’expérience d’allaitement positive93. Parmi 
leurs recommandations, les mères québécoises ont souligné l’importance  
d’uniformiser l’information transmise par les professionnels rencontrés au lieu 
de naissance94. Le rehaussement et l’harmonisation de la formation initiale en 
allaitement contribue au renforcement des compétences des professionnels  
et permet un meilleur soutien des femmes qui veulent allaiter95.

Certaines de ces mesures sont déjà en place au Québec. Elles devraient  
être maintenues et consolidées pour préserver les progrès qui ont été faits 
dans ce domaine.

Comment l’application de ces mesures pourrait-elle être améliorée ?  
D’autres mesures seraient-elles à envisager ? Nous espérons que ce portrait 
de la situation contribuera à la réflexion entourant ces questions.
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SANTÉ PHYSIQUE
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LA  

SANTÉ PHYSIQUE Pour développer tout leur potentiel, les tout-petits doivent pouvoir 
compter sur leur santé physique. Les problèmes de santé physique 
qui ne sont pas traités peuvent nuire aussi à son développement 
et à sa santé mentale. De plus, la plupart de ces problèmes 
sont partiellement évitables par des interventions préventives, 
diminuant ainsi grandement leurs conséquences sur les tout-petits. 

Miser sur la prévention et intervenir rapidement sur la santé  
des enfants est donc essentiel pour diminuer les conséquences 
négatives sur leur santé, leur bien-être et leur développement. 
C’est pourquoi des environnements favorables au développement 
ainsi que l’accès aux soins de santé et à des services dans la 
communauté en temps opportun pour les jeunes enfants sont 
cruciaux. Les délais qui surviennent avant qu’un enfant ne reçoive 
des soins peuvent nuire à sa santé et à sa qualité de vie. Un accès 
inadéquat aux soins de santé est d’ailleurs associé à plus de 
douleur physique, de complications et de détresse émotionnelle96.

L’acquisition de saines habitudes de vie dès le plus jeune âge peut diminuer 
certains facteurs de risque de maladies chroniques. En plus de prévenir 
l’obésité, la pratique de l’activité physique chez les tout-petits favorise le 
développement des os et des muscles, mais aussi des habiletés motrices 
et sociales, du développement cognitif et du bien-être émotionnel97.

ACTIVITÉ PHYSIQUE 
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En 2016-2019, les tout-petits de 36 à 60 mois (3 à 5 ans) consacraient en moyenne 
beaucoup plus de temps à des activités sédentaires qu’à de l’activité physique98.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), cycles 5 (2016-2017) et 4 (2018-2019) 
combinés, adaptés par l’Institut de la statistique du Québec.

Note : Pour les enfants de 3 à 5 ans, une activité est considérée comme sédentaire si elle requiert moins de 100 mouvements  
par minute. Une activité physique légère exige 100 à 1 152 mouvements par minute et une activité physique modérée à vigoureuse 
nécessite 1 152 mouvements par minute ou plus.

Nombre moyen de minutes d’activité sédentaire ou physique  
pour les enfants de 3 à 5 ans, selon les données de 2016-2019

0  100 300 500200 400

Activité sédentaire 451

Activité physique légère 198

Activité physique modérée à vigoureuse 64

Activité physique totale 262

Environ  
des enfants âgés de 
3 à 5 ans respectaient 

les directives en matière 
d’activité physique pour la 
période 2016-2019. C’est donc 
dire que 40 % des enfants âgés 
de 3 à 5 ans ne les respectaient 
pas, ce qui correspond  
à environ 71 000 enfants.

Pour les enfants de 3 à 5 ans, une activité est considérée comme sédentaire 
si elle requiert moins de 100 mouvements par minute. Une activité physique 
légère exige 100 à 1 152 mouvements par minute et une activité physique 
modérée à vigoureuse nécessite 1 152 mouvements par minute ou plus.

60 %
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DIRECTIVES CANADIENNES EN MATIÈRE  
D’ACTIVITÉ PHYSIQUE SUR 24 HEURES 

Pour les enfants de moins de 1 an 
Être physiquement actifs plusieurs fois de diverses manières.

Pour les enfants de 1 à 2 ans 
Au moins 180 minutes réparties au cours de la journée d’activités physiques  
de types et d’intensités variés comprenant du jeu énergique.

Pour les enfants de 3 à 4 ans 
Au moins 180 minutes d’activités physiques variées réparties au cours  
de la journée, dont au moins 60 minutes de jeu énergique99.

Pour les enfants de 5 ans 
Au moins 60 minutes par jour d’activités physiques d’intensité moyenne à 
élevée comprenant une variété d’activités aérobiques. Des activités physiques 
d’intensité élevée et des activités pour renforcer les muscles et les os devraient 
être intégrées au moins 3 jours par semaine100.

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures  
de la santé (ECMS), cycles 5 (2016-2017) et 6 (2018-2019) combinés, 
adaptés par l’Institut de la statistique du Québec.

Respectent les directives en matière d’activité physique 

Ne respectent pas les directives en matière d’activité physique

60 %

40 %

Pourcentage d’enfants âgés de 3 à 5 ans qui respectent les directives  
en matière de santé physique, selon les données de 2016-2019

La pandémie de COVID-19 est associée à une diminution importante de la pratique 
d’activité physique chez les enfants de tous âges, ainsi qu’à une augmentation des activités 

sédentaires, notamment le temps passé devant les écrans. Ces changements  
sont particulièrement prononcés pour les enfants vivant dans des milieux défavorisés101.
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Un peu moins de  
la moitié des enfants 

de 3 à 5 ans respectait  
les directives en matière de 
temps consacré à un écran 
(48 %) en 2016-2019, alors  
que 52 % ne les respectaient 
pas. Cela correspondait  
à environ 92 000 enfants  
de ce groupe d’âge. 

Temps d’écran

Une grande exposition aux écrans en bas âge serait associée à :

	› une moins bonne motricité à l’entrée à l’école ; 

	› à de faibles habiletés sociales en raison d’un manque d’interactions ; 

	› à des capacités cognitives moins élevées, particulièrement en ce qui 
concerne la mémoire à court terme, le développement du langage  
et l’apprentissage de la lecture et des mathématiques ; 

	› à un mauvais contrôle des émotions et des comportements ; 

	› à des difficultés d’attention ; 

	› à des problèmes de sommeil ; 

	› à une mauvaise estime de soi ; 

	› ainsi qu’à des problèmes de santé (surplus de poids, obésité, fatigue, 
maux de tête, myopie, problèmes de posture, mauvaise alimentation, 
hypertension, diabète de type 2, problèmes cardiovasculaires à long 
terme, etc.)102.

1/2
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DIRECTIVES CANADIENNES EN MATIÈRE  
DE TEMPS D’ÉCRAN SUR 24 HEURES 

Pour les enfants de moins de 2 ans 
Passer du temps devant un écran n’est pas recommandé.

Pour les enfants de 2 à 4 ans 
Le temps sédentaire passé devant un écran devrait être limité à une heure103.

Pour les enfants de 5 ans 
Le temps sédentaire passé devant un écran devrait être limité à deux heures104.

52 %

48 %

Source : Statistique Canada, Enquête canadienne sur les mesures  
de la santé (ECMS), cycles 5 (2016-2017) et 6 (2018-2019) combinés, 
adaptés par l’Institut de la statistique du Québec.

Ne respectent pas les directives en matière de temps  
passé devant un écran

Respectent les directives en matière de temps  
passé devant un écran

Pourcentage d’enfants âgés de 3 à 5 ans qui respectent les directives  
en matière de temps d’écran, selon les données de 2016-2019

Les périodes de fermeture d’écoles et de confinement durant la pandémie de COVID-19 
sont celles où l’on rapporte la plus grande augmentation du temps d’écran et des activités 

sédentaires chez les enfants105.
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Maladies chroniques  
et conditions affectant sur 
le développement de l’enfant

Asthme

Au Québec, le taux annuel moyen 
d’hospitalisation en soins physiques de courte 
durée pour un problème relatif à l’asthme chez 
les enfants de 0 à 4 ans a significativement 
diminué de 2008 à 2014, pour ensuite demeurer 
stable jusqu’en 2017. De 2008 à 2017, le taux 
est passé de 324 à 182 hospitalisations pour 
100 000 enfants âgés de 0 à 4 ans.

L’asthme constitue la maladie chronique la plus commune chez les jeunes 
enfants et il demeure l’une des principales causes d’hospitalisation chez  
les enfants et les jeunes106. Il est toutefois sous-diagnostiqué et sous-traité  
chez les tout-petits. Lorsqu’il est mal contrôlé, l’asthme peut entraîner  
des hospitalisations fréquentes, particulièrement de l’âge de 0 à 4 ans107. 

Les enfants qui souffrent d’asthme sont plus nombreux, en proportion, 
à présenter des problèmes tels qu’un déficit d’attention avec ou sans 
hyperactivité, des symptômes dépressifs, de l’anxiété, des difficultés 
d’apprentissage, de faibles compétences sociales (ex. : difficulté à bien 
s’entendre avec les autres), des problèmes de sommeil et des problèmes  
de comportement. La prévalence de ces problèmes serait plus élevée  
chez les enfants souffrant d’asthme sévère. Elle serait aussi plus élevée  
chez les enfants asthmatiques vivant dans une famille défavorisée et dont  
la mère a un faible niveau de scolarité108.
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Selon une analyse réalisée en 2018, les enfants de 0 à 4 ans présentent des taux 
d’hospitalisation liée à l’asthme plus élevés que les enfants plus âgés. Les taux 
d’hospitalisation liée à l’asthme sont également plus élevés pour les garçons que  
pour les filles chez les 0 à 14 ans109.

Source : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ECHO (produit électronique), actualisation découpage territorial version M34-2017 ; 
Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients, actualisation découpage territorial version 
M34-2017 ; MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 :  
version mai 2017). Rapport de l’onglet Plan national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national  
de santé publique du Québec le 26 novembre 2018.

Taux d’hospitalisation en soins physiques de courte durée  
pour l’asthme (pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans)
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Épilepsie

L’épilepsie est l’une des conditions neurologiques les plus courantes et  
les plus invalidantes. L’épilepsie peut nuire autant à la santé physique globale  
de l’enfant qu’à sa santé mentale et à son développement. Cette condition est 
associée à un risque plus élevé de difficultés cognitives, de limitations motrices, 
de problèmes de comportement, de symptômes dépressifs, d’anxiété et  
de troubles du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH/TDA). 
Les enfants épileptiques risquent également trois fois plus de souffrir de 
troubles de l’humeur (ex. : dépression, trouble bipolaire). Le risque de présenter 
des problèmes d’apprentissage augmente également chez les enfants 
souffrant d’épilepsie110.

Les parents d’enfants épileptiques peuvent aussi subir des conséquences  
de cette condition. En effet, ils sont plus susceptibles de présenter des 
symptômes dépressifs, un indice de stress parental élevé, un manque de 
sommeil ainsi que des effets négatifs sur la qualité des relations qu’ils tissent 
avec leur réseau social111.
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Au Québec, le taux annuel moyen d’hospitalisation en soins physiques 
de courte durée pour l’épilepsie chez les enfants de 0 à 4 ans est 
demeuré stable au cours des dix dernières années. Pour la période 
2014-2017, le taux annuel moyen se situait à 57,4 hospitalisations  
pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans.

Source : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ECHO (produit électronique), actualisation découpage territorial version M34-2017 ; 
Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients, actualisation découpage territorial version 
M34-2017 ; MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mai 2017). Rapport de l’onglet Plan national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé 
publique du Québec, mis à jour le 26 novembre 2018.

Taux d’hospitalisation en soins physiques de courte durée pour l’épilepsie  
(pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans)
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Maladies infectieuses

Les maladies infectieuses regroupent toutes les maladies  
provoquées par la transmission d’un agent pathogène tel que 
les bactéries, les virus, les parasites, les prions et les champignons112.

Les conséquences des maladies infectieuses chez l’enfant, bien que souvent 
minimes, peuvent dans certains cas être très sévères (dommages cérébraux, 
surdité, paralysie, atteintes au foie, difficultés respiratoires importantes, etc.).  
Ces problèmes de santé physique peuvent ensuite influencer plusieurs facettes 
du développement de l’enfant113 .
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Influenza (grippe)

Au Québec, le taux annuel moyen d’hospitalisation  
pour l’influenza a diminué de façon significative  
entre les périodes 2008-2011 et 2011-2014 (passant  
de 118 à 90 hospitalisations pour 100 000 enfants  
de 0 à 4 ans), pour ensuite augmenter significativement 
pendant la période 2014-2017 et à un taux comparable 
à celui observé en 2008-2011 (119 hospitalisations  
pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans). 

SRAS-COV-2 (COVID-19)

Entre le 23 août 2020 et le 20 mars 2021, l’incidence la plus faible des cas de COVID-19  
était chez les enfants de moins de 5 ans et la plus élevée était parmi les enfants d’âge 
scolaire, en particulier ceux du secondaire114. Ainsi, 8 445 nouveaux cas de COVID-19  
ont été déclarés chez des enfants de moins de 5 ans au Québec. Ce nombre s’élevait  

à 12 919 chez les 5 à 9 ans et à 15 556 chez les 10 à 14 ans115. 

Source : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ECHO (produit électronique), actualisation découpage territorial version M34-2017 ; 
Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients, actualisation découpage territorial version 
M34-2017 ; MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mai 2017). Rapport de l’onglet Plan national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé 
publique du Québec le 28 novembre 2018. 

Taux d’hospitalisation en soins physiques de courte durée  
pour l’influenza (pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans)
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SUITE

La majorité des enfants atteints de la COVID-19 présente peu ou pas de symptômes,  
et le risque de développer une forme grave de la maladie, ou d’en mourir, demeure  

très faible pour les enfants. Un lien important est observé entre l’âge des enfants  
et le risque d’avoir des symptômes graves de la COVID-19, c’est-à-dire que les plus  

jeunes enfants sont les moins atteints, tandis que les adolescents ont un risque  
qui ressemble à celui des jeunes adultes116. 

Chez les enfants de 0 à 5 ans, les risques d’hospitalisation et de décès  
liés à la COVID-19 sont similaires ou plus faibles que ceux liés à l’influenza117  

et ils sont nettement plus faibles que ceux liés au virus respiratoire syncitial (RSV)118.  
À ce jour, aucun décès en raison de la COVID-19 n’a été recensé au Québec chez  

ce groupe d’âge, et un seul décès parmi les moins de 18 ans119. 

Certaines études rapportent des symptômes prolongés de la COVID-19  
(« COVID longue ») chez des enfants à la suite de la maladie. Toutefois,  

ce risque demeure très faible comparativement au groupe contrôle et s’apparente 
globalement à ce qui est observé pour d’autres virus respiratoires de l’enfance  
(ex. : toux postinfectieuse qui perdure). Par exemple, une étude longitudinale  

prospective121 a montré que 4 % des enfants ayant des anticorps contre la COVID-19  
avaient présenté des symptômes durant plus de 2 mois, comparativement  

à 2 % des enfants n’ayant pas ces anticorps. Parmi les enfants ayant eu  
la COVID-19, 4,4 % avaient des symptômes pendant plus d’un mois, et 1,8 %  

avaient des symptômes pendant plus de 2 mois. La sévérité des symptômes était  
en moyenne faible et diminuait généralement avec le temps chez les enfants  

qui ont eu des symptômes pendant plus d’un mois122.

Le risque d’être  
hospitalisé en raison  
de la COVID-19 est d’environ  

chez les  
0 à 17 ans,  

risque 2,5 fois plus élevé  
pour les enfants ayant  
une maladie chronique.  
Cela dit, même dans de tels cas, 
le risque demeure faible120.

0,3 %
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Maladies évitables par la vaccination

Les maladies infectieuses évitables par la vaccination qui touchent le plus grand nombre 
de tout-petits sont la coqueluche et les infections invasives à pneumocoques.

Coqueluche Pneumocoque

56 cas ont été déclarés en 2017  
pour 100 000 enfants de 0 à 5 ans

15 cas ont été déclarés en 2017  
pour 100 000 enfants de 0 à 5 ans

Les cas de Hib (Haemophilus influenzae de type b) viennent au troisième rang avec 
une faible incidence, soit moins de 1 cas pour 100 000 enfants de 0 à 5 ans (0,55). 
Suivent ensuite les cas d’oreillons (0,37). Enfin, aucun cas n’a été rapporté en 2017 pour 
les sept autres maladies, soit la diphtérie, le tétanos, l’hépatite B aiguë, le méningocoque 
de sérogroupe C, la rougeole, la rubéole et la rubéole congénitale.

Source : MSSS, Bureau de surveillance et de vigie de la Direction générale adjointe de la protection de la santé publique (DGAPSP),  
à partir des rapports produits par l’Infocentre de l’INSPQ, extraction du fichier MADO du 28 novembre 2018.

Immunisation

En 2019, presque tous les enfants de 1 an (97 %)  
avaient reçu tous les vaccins recommandés 
pour la première année de vie. 
Chez les enfants de 2 ans, cette proportion était de 92 %.  
Dans les deux cas, il s’agit d’une augmentation significative  
de la proportion d’enfants ayant une couverture vaccinale 
complète comparativement à la proportion observée en 2006.

* Sans le vaccin HB ni le vaccin Rota.

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Enquêtes sur la couverture vaccinale des enfants québécois,  
2006, 2008, 2010, 2012, 2014, 2016 et 2019.

Proportion des enfants ayant reçu tous les vaccins recommandés*
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Ces couvertures excluent toutefois le vaccin contre le rotavirus et contre l’hépatite B. Les 
données concernant ces vaccins ne sont disponibles qu’à partir de 2014 pour le rotavirus 
et de 2016 pour l’hépatite B.

Lorsque ces vaccins sont inclus, les proportions sont 
généralement un peu plus basses. Par exemple, en 2019,  
la couverture était alors de 85 % à 1 an et de 81 % à 2 ans. 
Selon les experts de l’INSPQ, cette différence reflète 
l’hésitation associée à l’introduction d’un nouveau vaccin.

Par ailleurs, la proportion de couvertures complètes et 
sans retard a augmenté de 2016 à 2019, même en incluant 
les vaccins contre le rotavirus et l’hépatite B. Cela signifie que 
les retards de vaccination ont diminué pendant cette période.

85 % à 2 ans

 2019

0

50

100

81 % à 1 an

Pendant les premiers mois de la pandémie de COVID-19, une diminution importante 
de l’administration des vaccins de routine chez les jeunes enfants a été observée dans 
plusieurs pays, comparativement aux années précédant la pandémie. Cela a causé des 

retards importants dans le calendrier vaccinal des 0 à 5 ans et les expose à un plus grand 
risque de maladies évitables par la vaccination. Chaque période de confinement est ainsi 

susceptible d’avoir causé des retards dans la vaccination des jeunes enfants123.

Par ailleurs, bien que la vaccination des tout-petits contre la COVID-19 n’ait pas encore débuté, 
des essais cliniques sont en cours chez des milliers d’enfants américains et canadiens  

pour déterminer si les vaccins sont adéquats en pédiatrie et pour établir la dose optimale.  
Le fabricant américain de médicaments Pfizer a d’ailleurs soumis en octobre  

les données d’un essai clinique impliquant des enfants de 5 à 11 ans et a fait la demande 
officielle d’autorisation pour ce groupe d’âge aux États-Unis ainsi qu’au Canada.

Au moment de mettre sous presse, les États-Unis avaient autorisé le vaccin Pfizer  
contre la COVID-19 pour les enfants de 5 à 11 ans.

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Enquêtes sur la couverture vaccinale des enfants québécois, 2006, 
2008, 2010, 2012, 2014, 2016 et 2019.

Couverture complète et sans retard (y compris vaccin HB et vaccin Rota)
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Blessures non intentionnelles

Au Québec, le taux annuel moyen d’hospitalisation pour 
traumatismes non intentionnels est demeuré stable 
entre les trois périodes d’observation. En 2014-2017,  
il se situe à 288 hospitalisations pour 100 000 enfants 
de 0 à 4 ans.

Source : MSSS, Fichier des hospitalisations MED-ECHO (produit électronique), actualisation découpage territorial version M34-2017 ; 
Institut canadien d’information sur la santé, Base de données sur les congés des patients, actualisation découpage territorial version 
M34-2017 ; MSSS, Estimations et projections démographiques, produit électronique (1981-1995 : version avril 2012, 1996-2036 : version 
mai 2017). Rapport de l’onglet Plan national de surveillance produit par l’Infocentre de santé publique à l’Institut national de santé 
publique du Québec le 23 novembre 2018. 

Taux d’hospitalisation pour traumatismes non intentionnels  
(pour 100 000 enfants de 0 à 4 ans)
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Les traumatismes physiques non intentionnels sont la cause principale 
de décès chez les enfants de 1 à 4 ans124. Une portion importante de ces 
traumatismes présente un niveau de sévérité suffisamment élevé pour 
justifier une hospitalisation. Les blessures causant la mort ou nécessitant une 
hospitalisation peuvent résulter d’un événement involontaire tel qu’une chute, 
des entraves à la respiration, une collision impliquant un véhicule motorisé, 
une intoxication médicamenteuse, un incendie ou une noyade125. Les blessures 
non intentionnelles peuvent nuire au fonctionnement moteur et causer  
des incapacités permanentes126. Le taux d’hospitalisation est plus grand  
chez les enfants de milieux défavorisés127.
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Mortalité

Mortalité infantile

La mortalité infantile a trait aux décès d’enfants, nés vivants, de moins d’un an.  
Elle comprend la mortalité néonatale et la mortalité postnéonatale.

La mortalité néonatale  
renvoie aux décès d’enfants 
survenant moins de 28 jours 
après la naissance (mortalité 
néonatale précoce –  
décès dans les 0 à 6 jours, 
et mortalité néonatale 
tardive – décès dans  
les 7 à 27 jours). 

La mortalité postnéonatale  
quant à elle concerne  
les décès d’enfants  
survenant entre les  
28 et 364 jours de vie.

Il existe plusieurs causes de décès infantiles, dont la septicémie (infection généralisée de 
l’organisme), les problèmes neurologiques (paralysie cérébrale), respiratoires (pneumonie, 
grippe) ou cardiovasculaires, les infections, les cancers, la mort subite du nourrisson, etc.128.

4,26

Au Québec, en 2020, le taux de 
mortalité infantile avant le premier 
anniversaire de l’enfant était de 

enfants  
pour 1 000*.

Du milieu des années 1970 au milieu des années 1990, tous les types de mortalité infantile 
ont reculé environ de moitié. Depuis, le taux de mortalité néonatale (tant précoce que 
tardive) est demeuré relativement stable, tandis que la mortalité postnéonatale a continué 
de reculer du milieu des années 1990 au milieu des années 2000. Malgré des fluctuations 
annuelles, tous les indicateurs apparaissent relativement stables depuis quelques années.

* Données provisoires pour 2020.
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Mortalité juvénile

La mortalité juvénile renvoie aux décès d’enfants âgés de 1 à 4 ans. Les principales 
causes naturelles de mortalité juvénile dans les pays industrialisés sont les malformations 
congénitales, les cancers, les troubles neurologiques (méningite, paralysie cérébrale), 
respiratoires (pneumonie, grippe) ou cardiovasculaires, et les infections. Les accidents  
de transport et les noyades sont les principales causes de décès accidentels chez les 
jeunes enfants129.
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Source : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques.

14

  0-6 jours    7-27 jours    28-364 jours    < 1 an

Au Québec, du milieu des années 1970 au début des années 1990, la mortinatalité juvénile 
(entre le 1er et le 5e anniversaire) a reculé environ de moitié, puis a continué de reculer 
jusqu’au milieu des années 2000. Depuis 2006, le taux est demeuré relativement stable, 
malgré des fluctuations annuelles, et se situe à moins de 0,2 décès pour 1 000 enfants 
(2 décès pour 10 000).

20
20

Au Québec, en 2020, le taux  
de mortalité juvénile était  
de enfant  

sur 1 000*.0,15

* Données provisoires pour 2020.
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Accès aux soins de santé
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Une diminution importante du recours aux soins de santé en pédiatrie a été observée durant 
les premiers mois de la pandémie, et ce, tant pour les visites à l’urgence, les hospitalisations 
et les suivis médicaux que les suivis en consultations externes. Cette réduction du recours 

aux soins de santé est observée principalement pendant les périodes de confinement 
au cours desquelles les parents évitaient de se rendre à l’hôpital133. Par ailleurs, les 

répercussions négatives sur l’accès aux soins périnataux durant la pandémie de COVID-19 
ont été plus importantes dans les milieux défavorisés que dans les milieux mieux nantis134.

L’accès aux services de santé pendant la grossesse peut réduire les risques  
de naissances de faible poids et de mortalité infantile. Le suivi médical permet  
aussi de prévenir les maladies, les handicaps et les blessures chez les tout-petits130. 
Le médecin peut alors évaluer la croissance, la motricité et les habitudes de vie. 
Il peut aussi faire des tests pour dépister différents problèmes de santé.  
Les rendez-vous de suivi sont aussi l’occasion de vacciner l’enfant et d’informer 
les parents sur son développement131. Les enfants sans suivi médical ou avec 
un suivi incomplet ou inadéquat se présentent plus souvent aux urgences  
et sont plus souvent hospitalisés132. 



65

Médecin de famille ou pédiatre

En 2015, environ 89 % des familles avaient un médecin de 
famille ou un pédiatre pour tous leurs enfants de 0 à 5 ans, 
alors que près de 2 % des familles indiquaient en avoir pour 
certains de leurs enfants de moins de 5 ans seulement. 
C’est donc près de 1 famille sur 10 (9 %) qui a déclaré  
ne pas avoir de médecin de famille ou de pédiatre  
pour ses enfants de 0 à 5 ans.

La vérificatrice générale du Québec constate d’ailleurs, dans  
le tome d’octobre 2020 de son rapport 2020-2021, que parmi  
les 597 484 personnes en attente d’avoir un médecin de famille, 
185 237 étaient considérées comme vulnérables, une catégorie 
qui inclut les femmes enceintes et les enfants de 0 à 2 ans.  
Le nombre de personnes considérées comme vulnérables 
est passé de 106 820 à 185 237 de 2017 à 2019, soit une 
augmentation de 73 %. Le délai d’attente pour les personnes 
considérées comme vulnérables est passé de 237 à 367 jours. 
Pour ces usagers, le délai souhaité est d’au maximum 3 semaines135.  
Cependant, une étude révèle que les enfants de 0 à 17 ans 
auraient 61 % plus de chance de se voir attribuer un médecin  
plus rapidement qu’un adulte en santé136.

Oui, pour tous les enfants

Oui, pour certains enfants

Non

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise  
sur l’expérience des parents d’enfants de 0 à 5 ans, 2015.

Répartition des familles du Québec ayant des enfants  
âgés de 0 à 5 ans selon qu’ils ont un médecin de famille  

ou un pédiatre pour leurs enfants, 2015

88,8 %

9,2 %

1,9 %
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Soins dentaires

Ce taux est plus bas que ceux de 2016 et de 2006 (respectivement 30,6 % et 28,3 %  
des enfants de 0 à 5 ans). 

En 2020, parmi les enfants de 0 à 5 ans ayant consulté un dentiste pour un examen,  
les plus âgés (3 à 5 ans) étaient plus nombreux comparativement aux plus jeunes  
(0 à 2 ans) (respectivement 89 % et 11 %).

Source : Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ), Direction de l’analyse et de la gestion de l’information,  
Fichier des services rémunérés à l’acte 2020.

Au Québec, en 2020, 126 099 enfants  
âgés de 0 à 5 ans ont consulté  
un dentiste pour un examen  
dans le cadre du programme  
de soins dentaires de la RAMQ,  
ce qui correspond à moins du  

des enfants de 0 à 5 ans  
(24,2 %). 1/4

La carie peut nuire à la croissance

La petite enfance est une période essentielle à l’acquisition de bonnes 
habitudes de vie, aussi bien sur le plan de l’alimentation que de l’hygiène 
buccodentaire137. La carie dentaire, en perturbant l’alimentation et le sommeil 
des jeunes enfants, peut ainsi nuire à leur croissance et à leur gain de poids138. 
La carie dentaire a des répercussions sur la santé physique puisqu’elle peut 
causer de la douleur et la perte prématurée de certaines dents139.

Un effet sur le langage et la confiance en soi

La carie dentaire peut également avoir des effets sur d’autres sphères du 
développement. Entre autres, elle peut nuire au positionnement des dents  
et à la prononciation. De plus, les répercussions de la carie dentaire sur 
l’apparence peuvent susciter des problèmes de confiance en soi au cours  
de la vie140.
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En 2020, les enfants plus âgés (3 à 5 ans) étaient aussi plus nombreux en proportion  
à avoir reçu un traitement dentaire (par exemple pour réparer ou extraire une dent)  
que les enfants de 2 ans ou moins. 

Selon l’Association dentaire canadienne, la première visite chez le dentiste 
devrait avoir lieu dans les 6 mois suivant l’éruption de la première dent  
ou à l’âge d’un an.

6,71 %
enfant de 3 à 5 ans

0,22 %
enfant de 0 à 2 ans

Source : Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ), Direction de l’analyse et de la gestion de l’information,  
Fichier des services rémunérés à l’acte.

La pandémie de COVID-19 est associée à une augmentation de la consommation  
d’aliments à faible valeur nutritive chez les enfants (ex. : les collations sucrées et la 

malbouffe), ainsi qu’à une augmentation de l’insécurité alimentaire chez les personnes 
défavorisées matériellement, les ménages avec enfants et les jeunes adultes141.

En contraste, certains changements favorables sur le plan alimentaire  
ont été observés dans les milieux mieux nantis, notamment une augmentation  

du temps moyen passé à cuisiner à la maison142.

Taux d’enfants de 0 à 5 ans qui ont reçu un traitement dentaire en 2020



68

LA SANTÉ PHYSIQUE  

EN BREF
Les tout-petits se portent mieux qu’il y a 10 ans pour certains aspects  
de leur santé physique.

En 2019, presque tous les enfants de 1 an (97 %) avaient reçu tous les 
vaccins recommandés pour la première année de vie. Chez les enfants 
de 2 ans, cette proportion était de 92 %. Dans les deux cas, il s’agit d’une 
augmentation significative de la proportion d’enfants ayant une couverture 
vaccinale complète comparativement à celle observée en 2006. 

Les hospitalisations pour asthme ont diminué significativement de 2008 à 2014 
chez les enfants de 0 à 4 ans pour ensuite demeurer stables jusqu’en 2017.

Le nombre le plus faible de cas de COVID-19 est chez les enfants  
de moins de 5 ans comparativement aux autres groupes d’âge. 

Le risque d’être hospitalisé en raison de la COVID-19 chez les enfants  
est d’environ 0,3 % chez les 0 à 18 ans et probablement encore plus faible 
chez les 0 à 5 ans. 

À ce jour, aucun décès en raison de la COVID-19 n’a été recensé au Québec 
chez les enfants de 0 à 5 ans.

Certains éléments demeurent préoccupants.

Un peu plus de la moitié (52 %) des enfants de 3 à 5 ans ne respectait pas 
les directives en matière de temps consacré aux écrans durant la période 
de 2016 à 2019. 

40 % des enfants âgés de 3 à 5 ans ne respectaient pas les directives  
en matière d’activité physique durant la période de 2016 à 2019. 

La pandémie de COVID-19 est associée à une diminution importante de 
l’activité physique des enfants de tous âges, ainsi qu’à une augmentation 
des activités sédentaires, notamment le temps passé devant les écrans.  
Ces changements sont particulièrement prononcés chez les enfants vivant 
dans des milieux défavorisés.
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La pandémie de COVID-19 est associée à la détérioration de la qualité 
de l’alimentation chez les enfants (ex. : les collations sucrées et la 
malbouffe), ainsi qu’à une augmentation de l’insécurité alimentaire, tout 
particulièrement dans les ménages à faible revenu. En contraste, certains 
changements favorables sur le plan alimentaire ont été observés au sein 
des familles mieux nanties, notamment une augmentation du temps moyen 
passé à cuisiner à la maison.

En 2020, moins du quart des enfants âgés de 0 à 5 ans ont consulté un 
dentiste pour un examen dans le cadre du programme de soins dentaires 
de la RAMQ (24,2 %), alors que cette proportion s’élevait à 30,6 % en 2016. 

Selon le rapport de la vérificatrice générale du Québec publié en 2020, 
parmi les 597 484 personnes en attente pour avoir accès à un médecin  
de famille, 185 237 étaient considérées comme vulnérables, une catégorie 
qui inclut les femmes enceintes et les enfants de 0 à 2 ans. 
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SANTÉ PHYSIQUE

Il est possible d’agir
Nous disposons de leviers collectifs pour agir sur la santé physique  
des tout-petits, qui ont été démontrés efficaces ou se sont avérés prometteurs 
par la pratique sur le terrain ou la recherche scientifique au Québec  
ou à l’international. Voici quelques pistes, à titre d’exemples :

	› L’adoption de politiques publiques ou de mesures collectives comme la taxation 
des boissons sucrées143 et les aménagements sécuritaires et propices à l’activité 
physique dans les municipalités144 favorisent la création d’environnements 
favorables à la saine alimentation et à un mode de vie physiquement actif.

	› Le cadre de référence Gazelle et Potiron a été développé pour soutenir  
la création d’environnements favorables à la saine alimentation, au jeu actif  
et au développement moteur dans les services de garde éducatifs à l’enfance145. 

	› Le modèle de pédiatrie sociale en communauté est une approche de santé 
globale qui vise à dépister, à réduire ou à éliminer les « stresseurs » qui 
compromettent le développement et le bien-être de l’enfant146. La collaboration 
entre les différentes disciplines de la santé et entre les professionnels est  
aussi une approche qui permet de faciliter l’accès à un suivi médical pour  
les tout-petits147. 

	› Il serait important d’intégrer la prévention aux stratégies de santé infantile 
pour réduire les blessures non intentionnelles148 comme des campagnes de 
promotion du port du casque à vélo, par exemple.

	› Le programme EMMIE (Entretien motivationnel en maternité pour l’immunisation 
des enfants) vise à renforcer les attitudes positives à l’égard de la vaccination 
et serait efficace pour augmenter l’intention de faire vacciner son enfant et réduire 
l’hésitation à l’égard de la vaccination149. Il est toutefois essentiel de s’assurer que 
la vaccination est accessible à tous et que les services offerts permettent  
de respecter le calendrier habituel150.
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	› Les pays qui offrent une couverture universelle des soins dentaires aux enfants 
obtiennent de meilleurs résultats dans leur lutte contre la carie dentaire151. 
Malheureusement, bien que le programme de couverture des services dentaires 
de la RAMQ destiné aux enfants de moins de 10 ans comprenne un examen 
complet annuel et des soins pour traiter la carie et les autres problèmes 
dentaires, aucun service préventif n’y est offert152. Pourtant, les soins préventifs 
jouent un rôle important dans la prévention des maladies buccodentaires153. 
Depuis septembre 2020154, les hygiénistes dentaires peuvent désormais 
travailler sans la présence d’un dentiste, que ce soit pour l’évaluation de la santé 
buccodentaire ou pour les soins préventifs. Toutefois, la loi ne permet pas à 
l’hygiéniste dentaire de facturer la RAMQ155, ce qui en fait un frein à l’accessibilité. 
Reconnaître ce changement dans la loi pourrait permettre d’augmenter la 
fréquentation chez les moins de 5 ans.

	› Un programme de brossage supervisé des dents avec un dentifrice fluoré,  
dans les services de garde éducatifs à l’enfance et les écoles primaires, est en 
cours d’implantation. Le ministère de la Santé et des Services sociaux souhaite 
que le programme soit offert par 65 % des établissements d’ici 2025156.

Certaines de ces mesures sont déjà en place au Québec. Elles devraient  
être maintenues et consolidées pour préserver les progrès qui ont été faits 
dans ce domaine.

Comment l’application de ces mesures pourrait-elle être améliorée ?  
D’autres mesures seraient-elles à envisager ? Nous espérons que ce portrait 
de la situation contribuera à la réflexion entourant ces questions. 



LA  

SANTÉ MENTALE
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LA  

SANTÉ MENTALE Il est difficile d’estimer le nombre d’enfants qui vivent avec un 
problème de santé mentale. En effet, les problèmes de santé 
mentale sont difficiles à détecter chez les tout-petits et peuvent 
évoluer différemment d’un enfant à l’autre. Les professionnels 
préfèrent donc être prudents et suivent attentivement l’évolution 
de la situation avant de poser un diagnostic. 

Les problèmes de santé mentale chez les tout-petits sont plus 
fréquents qu’on ne pourrait le croire. Bien qu’on dispose de peu 
de données à ce sujet chez les enfants de 5 ans et moins, on 
estime que leur fréquence serait similaire à celle qu’on observe 
chez les enfants d’âge scolaire157.
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De manière générale, les enfants sont parmi ceux dont la santé mentale  
s’est le plus détériorée pendant la pandémie de COVID-19158. Bien que les données  
ne soient pas propres aux tout-petits, le contexte pandémique a permis d’observer, 
selon des études réalisées dans plusieurs pays, une augmentation des symptômes 

anxieux et dépressifs, une augmentation des troubles de comportement et des troubles 
psychosomatiques (c’est-à-dire des troubles physiques dont les causes seraient 

psychologiques), une diminution des capacités d’attention ainsi qu’une diminution tant  
de la quantité que de la qualité du sommeil159. Les études qui ont examiné les effets  

de la pandémie chez les enfants de 2 à 12 ans rapportent généralement une  
augmentation des problèmes comportementaux ou émotionnels, tels que l’anxiété,  

la dépression et les troubles de la conduite160.

Les jeunes enfants sont susceptibles de vivre des effets négatifs de la pandémie  
de COVID-19, car ils sont extrêmement sensibles aux éléments stressants de leur 

environnement. Les effets de la pandémie ont exacerbé le stress et les enjeux de santé 
mentale des parents, ainsi que la pauvreté, la violence familiale, la toxicomanie, etc.161.  

Par exemple, selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population 2020-2021,  
parmi les personnes qui se situent au niveau élevé de l’échelle de détresse psychologique,  

30 % attribuent complètement ces sentiments à la pandémie. Cette proportion monte  
à 35 % chez les couples avec des enfants162.

Plusieurs facteurs semblent avoir contribué à une augmentation du risque  
de problèmes de santé mentale chez les enfants durant la pandémie, notamment 

l’isolement social des familles, le stress lié à la pandémie (y compris les pertes  
d’emploi et les difficultés financières des parents) ainsi que les problèmes  

d’accès aux ressources en santé mentale163.

Lorsqu’ils ne sont pas traités, 50 %des problèmes de santé 
mentale touchant les tout-petits vont perdurer plus tard dans 
l’enfance164. Il est donc important de déceler ces problèmes 
tôt pour pouvoir intervenir rapidement et précocement. 
Les interventions pendant la petite enfance seraient d’ailleurs 
beaucoup plus efficaces que chez les enfants d’âge scolaire, 
les adolescents et les adultes en raison de la grande plasticité 
du cerveau des tout-petits165.

De manière générale, les enfants et les adolescents qui avaient un problème de santé 
mentale avant la pandémie de COVID-19, tel qu’un trouble psychotique, ont vu leurs 

symptômes se détériorer pendant la pandémie166.
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Utilisation des services

En 2019-2020, les services de santé mentale les plus fréquemment utilisés  
par les enfants âgés de 1 à 5 ans atteints de troubles mentaux sont, notamment : 

	› les services rendus par un psychiatre en ambulatoire (4 %) ;

	› les services rendus par un omnipraticien en ambulatoire (23,5 %) ;

	› �les autres services en santé mentale incluant les services 
rendus par des pédiatres (71 %).

On observait le même portrait dans les années antérieures.

  Hospitalisation

  Autres services en santé mentale*

  Omnipraticien en ambulatoire

  Psychiatre en ambulatoire

  Urgence

* Cette catégorie rassemble en majorité (76%) des services  
en santé mentale offerts par d’autres types de spécialistes  
en ambulatoire (ex : pédiatre en clinique externe).

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ),  
Système intégré de surveillance des maladies chroniques 
du Québec (SISMACQ), 2019-2020.

Répartition du profil d’utilisation des services de santé mentale  
chez les enfants de 1 à 5 ans atteints de troubles mentaux en 2019-2020

71 %

23,5 %

0,3 %
1,9 %

3,3 %

Troubles anxiodépressifs
Alors qu’on croyait que les troubles anxiodépressifs n’existaient pas chez les tout-petits, 
les études menées dans les dix dernières années démontrent que les jeunes enfants 
peuvent être touchés notamment par la phobie sociale, l’anxiété de séparation, l’anxiété 
généralisée et la dépression. Ces conditions sont toutefois difficiles à détecter puisque 
les jeunes enfants ne maîtrisent pas encore pleinement au langage pour exprimer leurs 
émotions. Certains facteurs peuvent augmenter le risque qu’un enfant souffre d’un 
trouble anxiodépressif : un environnement familial difficile, des relations problématiques 
avec les pairs et le fait de vivre un événement stressant167.
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Les principaux troubles anxiodépressifs touchant les tout-petits sont la phobie 
sociale, l’anxiété de séparation, l’anxiété généralisée et la dépression. 

enfants de 1 à 5 ans avaient  
reçu un diagnostic de trouble 

anxieux ou de symptômes dépressifs  
en 2019-2020, ce qui représentait  
0,4 % de ces tout-petits. 

1 696

La proportion d’enfants touchés est demeurée stable depuis le début des années 2000, 
autour de 0,4 %.

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), 2019-2020. 

Note : En 2016, la RAMQ a procédé à la modernisation de son système de facturation des services médicaux rémunérés à l’acte. Le nouveau système  
a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic dans le fichier des services médicaux rémunérés à l’acte. Par conséquent, les résultats  
de cet indicateur doivent être interprétés avec prudence à partir de l’année financière 2016-2017. En comparaison avec la tendance historique,  
une sous-estimation est observée à partir de l’année financière 2016-2017 puisque la prévalence annuelle reflète davantage l’utilisation des services  
de santé associés à la maladie.

Les troubles anxieux et dépressifs sont associés, plus tard dans la vie de 
l’enfant, à une grande utilisation des services de santé, à un taux d’absentéisme 
scolaire plus élevé, au risque de décrochage scolaire et à la présence d’idéation 
suicidaire. Ces troubles ont aussi des répercussions dans la vie quotidienne, 
comme des difficultés à aller à la garderie, à socialiser ou à dormir168.

Il est trop tôt pour connaître l’ampleur des effets à court et à long terme de la pandémie  
de COVID-19 sur les différentes dimensions du développement des jeunes enfants169.  

Or, les effets négatifs de l’isolement social sur la santé mentale des enfants et des 
adolescents étaient connus bien avant la pandémie de COVID‑19. Des études longitudinales 

ont démontré que l’isolement social des enfants et des parents est associé à un risque 
accru de dépressions et de troubles anxieux durant la période où l’enfant est isolé,  
mais parfois également des années plus tard. La durée de l’isolement social semble 

ici avoir plus d’incidence négative que l’intensité de l’isolement social170.
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LA SANTÉ MENTALE  

EN BREF
La santé mentale des tout-petits est à surveiller. 

En 2019-2020, 1 696 enfants de 1 à 5 ans avaient reçu un diagnostic 
de trouble anxieux ou de symptômes dépressifs. Les principaux 
troubles anxiodépressifs touchant les tout-petits sont la phobie sociale, 
l’anxiété de séparation, l’anxiété généralisée et la dépression. La proportion 
d’enfants touchés par l’anxiété et les symptômes dépressifs est stable 
depuis le début des années 2000, c’est-à-dire autour de 0,4 %.

Les enfants sont parmi ceux dont la santé mentale s’est le plus 
détériorée durant la pandémie de COVID-19. On observe depuis  
le début de la pandémie une augmentation des symptômes anxieux 
et dépressifs, une augmentation des troubles de comportement, 
une diminution des capacités d’attention ainsi qu’une diminution  
de la quantité et de la qualité du sommeil. 

Plusieurs facteurs semblent avoir contribué à une augmentation  
du risque de problèmes de santé mentale chez les enfants  
durant la pandémie, notamment l’isolement social des familles,  
les stress financiers liés à la pandémie ainsi que les problèmes  
d’accès aux ressources en santé mentale. 

L’isolement social est associé à un risque accru de dépressions  
et de troubles anxieux durant la période où l’enfant est isolé, mais 
parfois également des années plus tard. La durée de l’isolement social semble 
avoir plus de répercussions négatives que l’intensité de l’isolement social. 

Par ailleurs, très peu de données sont disponibles pour évaluer la santé 
mentale des tout-petits. En effet, les problèmes de santé mentale sont 
difficiles à détecter chez les tout-petits et peuvent évoluer différemment 
d’un enfant à l’autre. Les professionnels préfèrent donc être prudents 
et suivent attentivement l’évolution de la situation avant de poser 
un diagnostic.
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SANTÉ MENTALE

Il est possible d’agir
Nous disposons de leviers collectifs pour agir sur la santé mentale des  
tout-petits, qui ont été démontrés efficaces ou se sont avérés prometteurs  
par la pratique sur le terrain ou la recherche scientifique au Québec  
ou à l’international. Voici quelques pistes, à titre d’exemples :

Soutenir la santé mentale des tout-petits peut se faire en agissant sur leur 
environnement familial ou éducatif.

	› Les programmes de soutien financier ou les mesures pour assurer l’accès  
à un logement abordable aident les familles à combler leurs besoins de base  
et permettent ainsi de diminuer le stress des familles171.

	› Des mesures accessibles de conciliation travail-famille172 peuvent contribuer  
à diminuer le stress des parents et améliorer ainsi l’environnement familial dans 
lequel grandissent les tout-petits173.

	› Les programmes qui offrent de l’aide aux parents et qui leur fournissent les outils 
nécessaires pour offrir un environnement favorable aux saines habitudes de 
vie pourraient avoir des conséquences positives sur la santé mentale des tout-
petits174, 175.

	› La qualité du service éducatif fréquenté par l’enfant peut influencer son niveau 
de stress176. De plus, la formation des éducatrices177 et la présence de services 
spécialisés dans les services éducatifs à l’enfance permettent d’intervenir 
rapidement dans le quotidien des tout-petits.
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Il est aussi possible de faciliter la détection, le diagnostic et le traitement des troubles 
mentaux chez les tout-petits.

	› Les listes d’attente en santé mentale et la difficulté d’accès aux professionnels 
constituent des enjeux importants. L’accessibilité aux soins de santé et aux 
services sociaux pourrait donc être priorisée178.

	› Plusieurs mesures pourraient réduire les barrières d’accès aux services 
rencontrées par les familles en situation de vulnérabilité. Par exemple,  
il serait possible de s’assurer que toutes les familles reçoivent les informations 
nécessaires concernant les services, de prévoir des interprètes lorsque la langue 
est un obstacle, de former les intervenants pour réduire les attitudes négatives 
envers les familles et de prévoir assez de temps pour créer des liens  
de confiance avec les familles179.

Certaines de ces mesures sont déjà en place au Québec. Elles devraient être 
maintenues et consolidées.

Comment l’application de ces mesures pourrait-elle être améliorée ?  
D’autres mesures seraient-elles à envisager ? Nous espérons que ce portrait 
de la situation contribuera à la réflexion entourant ces questions.
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DÉVELOPPEMENT



81

LE  

DÉVELOPPEMENT Le développement global a trait aux habiletés et aux aptitudes 
que l’enfant acquiert dans différents domaines (moteur, social, 
affectif, cognitif, langagier). Ces domaines sont tous importants et 
interreliés. Par exemple, un enfant qui éprouve une facilité à gérer 
ses émotions (développement affectif) aura peut-être des relations 
plus harmonieuses avec les autres (développement social)180.

Pendant la petite enfance, les apprentissages et les expériences 
vécues par l’enfant façonnent son développement global, qui est 
largement tributaire de l’environnement dans lequel il vit (famille, 
services éducatifs, communauté, société, etc.), c’est-à-dire de ses 
interactions et expériences181. En effet, en plus des considérations 
biologiques, ce sont les expériences précoces vécues par l’enfant de 
même que le soutien et la stimulation qu’il a reçus dans ses différents 
milieux de vie qui influencent son développement182. Enfin, bien que 
les grandes étapes du développement soient similaires d’un enfant 
à l’autre, chaque enfant se développe à son propre rythme.

Cette section aborde également le nombre de tout-petits avec 
des handicaps ou encore le nombre d’enfants qui ont un diagnostic 
de troubles du neurodéveloppement, comme le trouble du déficit 
de l’attention avec ou sans hyperactivité ou encore le trouble du 
spectre de l’autisme. Il est difficile d’estimer le nombre d’enfants qui 
vivent avec un trouble du neurodéveloppement. En effet, ces troubles 
sont difficiles à détecter chez les tout-petits et peuvent évoluer 
différemment d’un enfant à l’autre. Les professionnels préfèrent donc 
être prudents et attendent souvent de voir l’évolution de la situation 
avant de poser un diagnostic. De plus, très peu de données sont 
disponibles pour évaluer ce type de troubles chez les tout-petits. 
Voici toutefois les données dont nous disposons à ce sujet.

La situation socioéconomique et les environnements dans lesquels 
grandissent les tout-petits au Québec sont abordés plus en détail  
dans l’édition 2019 du Portrait des tout-petits au Québec, dans le Portrait 
2021 des politiques publiques de même que dans le rapport thématique 
Comment favoriser le développement des tout-petits avant leur entrée à l’école ? 
L’importance de la qualité, de la stabilité et de la continuité des environnements. 
Ces rapports peuvent être consultés à l’adresse tout-petits.org.

https://tout-petits.org/publications/portraits-annuels/2019/
https://tout-petits.org/publications/portraits-annuels/politiques-publiques/
https://tout-petits.org/publications/portraits-annuels/politiques-publiques/
https://tout-petits.org/publications/dossiers/favoriser-le-developpement-des-tout-petits/
https://tout-petits.org/publications/dossiers/favoriser-le-developpement-des-tout-petits/
http://tout-petits.org
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Vulnérabilité à la maternelle

Certains enfants font leur entrée à l’école avec la santé, les capacités  
et les habiletés nécessaires pour profiter pleinement de l’école  
comme milieu de vie et d’apprentissage. Par 
contre, d’autres ont plus de difficulté à faire 
leur entrée dans le monde scolaire. L’Enquête 
québécoise sur le développement des enfants 
à la maternelle (EQDEM) décrit le niveau 
de développement des enfants alors qu’ils 
franchissent cette étape importante de leur vie.

QUE VEUT-ON DIRE PAR « ENFANT VULNÉRABLE » ?

Dans le cadre de l’Enquête québécoise sur le développement des enfants  
à la maternelle (EQDEM) réalisée en 2012 et en 2017 et de l’Enquête 
québécoise sur le parcours préscolaire des enfants de maternelle (EQPPEM),  
les enfants sont évalués par leur enseignant de maternelle. Un enfant  
est considéré comme vulnérable dans un domaine s’il fait partie des 10 % 
d’enfants québécois ayant les résultats les plus faibles dans ce domaine. 

QUELS ASPECTS SONT ÉTUDIÉS DANS CHACUN DES DOMAINES ?

Santé physique et bien-être 
L’enseignant évalue le développement physique général, la motricité, 
l’alimentation et l’habillement, la propreté, la ponctualité et l’état d’éveil. 

Compétences sociales 
L’enseignant évalue les habiletés sociales, la confiance en soi, le sens 
des responsabilités, le respect des pairs, des adultes, des règles et des 
routines, les habitudes de travail et l’autonomie ainsi que la curiosité.

Maturité affective 
L’enseignant évalue le comportement de l’enfant envers les autres,  
sa capacité d’entraide, la crainte et l’anxiété, le comportement agressif, 
l’hyperactivité et l’inattention ainsi que l’expression des émotions.

Développement cognitif et langagier 
L’enseignant évalue l’intérêt et les habiletés en lecture, en écriture  
et en mathématiques ainsi que l’utilisation adéquate du langage.

Habiletés de communication et connaissances générales 
L’enseignant évalue la capacité à communiquer de façon à être 
compris, la capacité à comprendre les autres, l’articulation claire  
et les connaissances générales.
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Au Québec, un peu plus  
de 1 enfant de maternelle  
sur 4 (27,7 %) était 
vulnérable dans au moins un 
domaine de développement 
en 2017. Cela représentait 
23 790 enfants.

La proportion d’enfants vulnérables dans au moins un domaine de développement 
s’avérait plus élevée en 2017 qu’en 2012, où elle était de 25,6 %. 

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le développement des enfants à la maternelle, 2012-2017.

Le niveau de développement d’un enfant à la maternelle est associé à son 
adaptation sociale et à sa réussite scolaire ultérieures. Un enfant qui a les 
habiletés et les aptitudes nécessaires à son entrée à l’école pourra profiter 
pleinement des activités éducatives qui lui seront offertes. Cela lui permettra 
de s’épanouir et d’atteindre tout son potentiel. Des études ont d’ailleurs 
démontré que les enfants de la maternelle qui sont vulnérables en ce qui 
concerne leur développement risquent plus d’éprouver de la difficulté à l’école 
plus tard. La réussite scolaire au primaire peut ensuite influencer le plus haut 
diplôme obtenu à l’âge adulte et les perspectives d’emploi183. Les recherches 
démontrent toutefois que des interventions peuvent modifier le parcours 
de vie des enfants qui n’ont pas eu les mêmes chances184. Il est d’ailleurs 
reconnu que les enfants les plus à risque sur le plan de leur développement 
sont les plus réceptifs aux interventions ou aux influences bénéfiques des 
environnements favorables et stimulants185.
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Des tout-petits plus vulnérables  
que d’autres

De manière générale, certains enfants186 risquent davantage d’être vulnérables  
dans au moins un domaine de leur développement : 

Les garçons ; 

Les enfants les plus jeunes de 
la cohorte (nés en juillet, en août 
ou en septembre) ;

Les enfants nés à l’extérieur  
du Canada ;

Les enfants provenant de milieux 
défavorisés ;

Les enfants dont les parents sont 
plus faiblement scolarisés (sans 
diplôme ou avec un diplôme 
d’études secondaires comme 
plus haut diplôme).

Les enfants qui ont une autre langue que le français ou l’anglais  
comme langue maternelle. 

De plus, les enfants de langue maternelle anglaise sont plus vulnérables (36,7 %) dans 
au moins un domaine de développement lorsqu’on les compare aux enfants de langue 
maternelle française (25,6 %) .

Selon l’EQPPEM, la proportion d’enfants vulnérables dans au moins un domaine de 
développement est plus grande chez les enfants dont le ménage est considéré comme 
étant à faible revenu (41 %), comparativement aux enfants résidant dans des ménages  
qui ne sont pas à faible revenu (23 %).

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le développement des enfants à la maternelle, 2017.

Proportion d’enfants à la maternelle vulnérables dans au moins  
un domaine de développement selon le sexe, 2017

Masculin Féminin

30

20

10

0

40

35 % 20,2 %

août
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a  L’exposant exprime une différence significative entre les proportions au seuil de 0,05.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le parcours préscolaire des enfants de maternelle, 2017.

Proportion d’enfants de maternelle vulnérables dans au moins  
un domaine de développement selon l’indicateur de revenu, 2017

Ménages à faible revenu Ménages qui ne sont pas à faible revenu
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41,4a % 23a %
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La vulnérabilité dans un domaine de développement

Au Québec, en 2017, parmi les enfants de maternelle considérés comme vulnérables 
dans au moins un domaine de développement, près de la moitié (49 %) présentait  
une vulnérabilité dans un seul domaine. 

Parmi ces enfants de maternelle vulnérables dans un seul domaine de développement, 
environ 1 sur 10 l’était dans celui des Compétences sociales (9 %), tandis que 1 sur 4 (25 %)  
présentait une vulnérabilité dans le domaine Santé physique et bien-être. En outre, 
près d’un cinquième des enfants de maternelle vulnérables dans un seul domaine de 
développement l’étaient dans le domaine Maturité affective (23 %) et dans les domaines 
Développement cognitif et langagier (22 %) et Habiletés de communication et connaissances 
générales (22 %).

9,1 %

24,9 %22,7 %

21,8 %21,5 %   Santé physique et bien-être

  Compétences sociales

  Maturité affective

  Développement cognitif et langagier

  Habiletés de communication et connaissances générales

Source : Institut de la statistique du Québec,  
Enquête québécoise sur le développement des enfants  
à la maternelle, 2017.

Répartition des enfants de la maternelle vulnérables  
dans un seul domaine selon le domaine de vulnérabilité, 2017
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La vulnérabilité dans plusieurs domaines  
de développement

Au Québec, en 2017, environ  
des enfants de 
maternelle sont 

considérés comme étant 
vulnérables dans deux domaines 
de développement, 14 % dans 
trois domaines, 8 % dans 
quatre domaines et 5 %  
dans cinq domaines.

25 %

24,8 %

48,6 %

13,6 %

5 %
8 %   1 domaine

  2 domaines

  3 domaines

  4 domaines

  5 domaines

Source : Institut de la statistique du Québec,  
Enquête québécoise sur le développement des enfants  
à la maternelle, 2017.

Répartition des enfants de maternelle 5 ans qui sont vulnérables  
selon le nombre de domaines de vulnérabilité, 2017
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Par ailleurs, les enfants les plus jeunes 
(moins de 5 ans et 9 mois) étaient plus 
susceptibles que les plus âgés d’être 
vulnérables dans trois, quatre ou 
cinq domaines, à une exception près. 
On observait la même tendance en 2012.

Répartition des enfants de maternelle 5 ans qui sont vulnérables selon  
le nombre de domaines de vulnérabilité et le sexe en 2012 et en 2017

0 % 10 % 30 % 60 %20 % 40 % 50 %

1 domaine

46,7 %

44,9 %

56,8 %*

55,2 %*

2 domaines

25,7 %

25,6 %

22,4 %*

23,5 %*

3 domaines

14 %

14,7 %

11,7 %*
11,5 %*

4 domaines

8,7 %
8,9 %
6,1 %*
6,4 %*

5 domaines

4,8 %

5,9 %

3 %*
3,4 %*

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le développement des enfants à la maternelle, 2012-2017.

  Garçons en 2012    Garçons en 2017    Filles en 2012    Filles en 2017 

septembre
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Répartition des enfants de maternelle 5 ans qui sont vulnérables selon  
le nombre de domaines de vulnérabilité et le groupe d’âge en 2017

0 % 10 % 30 %20 % 40 % 50 % 60 %

Moins de 5 ans et 9 mois 

45,4 %

15,2 %

23,9 %*

9,5 %*

6 %

De 5 ans et 9 mois  
à moins de 6 ans 

48,2 %

14 %

25,3 %*

7,7 %*

4,7 %

De 6 ans à moins  
de 6 ans et 3 mois 

51,6 %

11,8 %

25 %*

7,3 %*

4,2 %

6 ans et 3 mois et plus 

51,1 %

12,1 %

25,6 %*

6,8 %*

4,4 %

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le développement des enfants à la maternelle, 2017.

  1 domaine    2 domaines    3 domaines    4 domaines    5 domaines
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Combinaisons de domaines de vulnérabilité 

En 2017, les enfants vulnérables dans le domaine Maturité affective étaient plus 
susceptibles de l’être aussi dans le domaine Compétences sociales lorsqu’ils présentaient 
une deuxième vulnérabilité, et vice versa. 

De même, les domaines Habiletés de communication et connaissances générales  
et Développement cognitif et langagier étaient aussi liés entre eux.

Un constat similaire a été fait en 2012.

Le contexte de la pandémie de COVID-19 soulève des inquiétudes relatives  
au développement de l’enfant. Entre autres, le port du masque chez les petits,  

ainsi que par les adultes qui les entourent, pourrait nuire au développement du langage  
et au développement socioaffectif (vu l’impossibilité d’observer les lèvres bouger,  
les sourires et les expressions faciales). Les enfants ont aussi été moins exposés  
à des contacts sociaux et à des environnements stimulants, tels que les services  

de garde éducatifs de qualité et les classes maternelles, en raison des fermetures 
prolongées et des périodes de confinement. La diminution d’accès à des lieux de  

la société qui sont favorables aux saines habitudes de vie (tels que les écoles, les parcs  
et les infrastructures municipales) et l’augmentation notamment du temps d’écran  

sont également des sources d’inquiétudes187.

L’ampleur des effets de la pandémie de COVID-19 sur le développement des jeunes  
enfants est encore méconnue, mais des hypothèses sont issues d’études ayant évalué  

les répercussions des anciennes pandémies sur la santé et le bien-être des enfants.  
Par exemple, lors de la crise du SRAS en 2003, le risque de retard sur le plan de certaines 

étapes développementales a été établi à 3 à 5 fois supérieur pour les 15 000 enfants, 
environ, qui avaient vécu la pandémie de SRAS. Une étude en cours de révision propose  

des conclusions préoccupantes selon lesquelles le développement verbal, moteur  
et cognitif des enfants nés durant la pandémie est perturbé, comparativement  

aux enfants nés avant la pandémie. Ces effets sont plus prononcés chez les enfants  
issus de ménages à faible revenu188.
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Incapacités

L’incapacité fait référence aux enfants qui présentent des limitations 
d’activités ou une restriction de participation liées à un état, à une condition ou 
à un problème de santé physique ou mentale. Une incapacité peut devenir un 
handicap selon les obstacles que l’on trouve dans l’environnement de l’enfant 
présentant cette incapacité. Les trajectoires développementales liées à une 
incapacité varient toutefois selon le type de limitation présentée par l’enfant. 
Selon le type d’incapacité, certaines facettes du développement peuvent 
être compromises. Les tout-petits touchés par une incapacité risquent, 
malheureusement, de vivre de la discrimination et de l’exclusion189.

Selon le rapport L’incapacité chez  
les enfants au Québec, 6,2 % des enfants  
de 0 à 4 ans vivaient avec une incapacité 
en 2016. Cela représentait environ  

enfants190.

Au Québec, en 2017,  
enfants âgés de 0 à 5 ans 
étaient considérés comme 

handicapés en vertu du programme  
de supplément pour enfant handicapé 
(SEH) offert par Retraite Québec.  
Cela représentait 12,5 enfants  
reconnus comme étant handicapés  
pour 1 000 enfants âgés de 0 à 5 ans  
dans la population.

Les tout-petits reconnus  
comme étant handicapés

27 690

6 635
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  Déficiences

  Troubles du développement

Source : Retraite Québec, Fichier administratif des enfants handicapés 
(constitué à partir des renseignements transmis par le Directeur de 
l’état civil, par Revenu Québec et par les parents d’enfants handicapés).

28,21 %

71,79 %

En 2017,  
de ces enfants souffraient 
d’une déficience et 28 %  

d’un trouble du développement.
72 %

Le taux d’enfants considérés comme handicapés a connu une légère augmentation  
de 2005 à 2009, pour ensuite demeurer stable et, finalement, diminuer progressivement. 
En 2017, il a atteint un taux inférieur à celui observé en 2005.

Par ailleurs, en 2017, le taux d’enfants présentant des déficiences est près du triple  
de celui du taux d’enfants présentant des troubles du développement (9 enfants  
pour 1 000 comparativement à 3,5).

8

12

Taux d’enfants de 0 à 5 ans reconnus comme étant handicapés

10

0
2005 2008

6

4

2

Source : Retraite Québec, Fichier administratif des enfants handicapés (constitué à partir des renseignements transmis  
par le Directeur de l’état civil, par Revenu Québec et par les parents d’enfants handicapés).

14

   Troubles du développement    Déficiences    Total

2006 20092007 2010

16

2011 20142012 20152013 2016 2017

13,1 13,5 13,7
14 14,3 13,9 14,1

13,2 12,9
11,9 12,3 12,2 12,5

6 6
5,1

4,5 4 4,1
3,7 3,5

7,1
8,1 8,2

8,5
7,8 8,2 8,5 9

7
6,4

6,9
6,9

7,1
6,9

7,4
6,9

7,5
6,4
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Pour être reconnu comme étant handicapé, un enfant doit présenter une 
déficience ou un trouble du développement qui limite de façon importante  
les activités de sa vie quotidienne. 

Les déficiences comprennent, entre autres :

Les troubles du développement incluent entre autres :

les déficiences 
auditives  
ou visuelles,

les dysfonctions 
cardiovasculaires, 
rénales ou 
respiratoires.

les anomalies 
du système 
immunitaire ou du 
système nerveux,

les anomalies 
métaboliques,

la déficience 
intellectuelle,

le retard global  
du développement,

les troubles  
du langage.

le trouble  
du spectre  
de l’autisme,

les troubles graves  
du comportement,

les déficiences  
de l’alimentation  
et de la digestion,
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Les familles ayant un tout-petit 
bénéficiaire du supplément pour enfant 
handicapé (SEH)

En 2017,  
familles ayant au moins un  
enfant de 0 à 5 ans ont bénéficié 

du supplément pour enfant handicapé  
(SEH). Cela correspond à un taux  
de 1,69 % des familles au Québec*.

6 513

Ce taux est plus bas que celui de 2007 (1,81). En 2017, le taux de familles monoparentales 
ayant au moins un enfant âgé de 0 à 5 ans bénéficiaires du SEH était plus élevé (1,94) 
que le taux de familles biparentales (1,64). Cela s’observe également pour les années 
antérieures (2007 à 2016).

* Il s’agit, en fait, du pourcentage de familles québécoises bénéficiaires du paiement de Soutien aux enfants (PSE) ayant au moins un enfant âgé de 0 à 
5 ans. Ce taux est toutefois un reflet assez précis de l’ensemble des familles québécoises ayant au moins un enfant âgé de 0 à 5 ans puisque de 96 % à 
97 % des familles québécoises reçoivent le PSE.

2

Taux de familles ayant au moins un enfant de 0 à 5 ans bénéficiaires  
du supplément pour enfant handicapé (SEH), selon la structure familiale

2,5

0
2008

1,5

1

0,5

Source : Retraite Québec, Fichier administratif du programme de Soutien aux enfants (constitué à partir des renseignements  
transmis par le Directeur de l’état civil, par Revenu Québec et par les parents d’enfants).

  Biparentale    Monoparentale

20092007 2010 2011 20142012 20152013 2016 2017

1,75 1,80 1,801,86
1,57 1,60 1,64

2,08 2,10 2,13 2,14
1,81 1,91 1,942,08

1,85 1,84
1,63

1,92
1,75

1,93
1,70
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Enfants avec des besoins particuliers

ENFANTS DE LA MATERNELLE AVEC UN HANDICAP  
OU EN DIFFICULTÉ D’ADAPTATION

Les données de l’EQDEM excluent les enfants handicapés ou en difficulté d’adaptation.

Services d’une professionnelle  
non enseignante à la maternelle*

Pour l’année scolaire 2016-2017,  
élèves de maternelle 5 ans 
étaient handicapés ou en 

difficulté d’adaptation (EHDA), selon  
les critères du ministère de l’Éducation 
et de l’Enseignement supérieur.  
Cela représente 5,8 % des enfants à la 
maternelle 5 ans dans le réseau public.

4 888

Cette proportion est demeurée stable des années 2011-2012 à 2016-2017. 

Environ la moitié de ces élèves (2 610 en 2016-2017) présente un handicap, alors 
que l’autre moitié fait l’objet d’un plan d’intervention (sans avoir de diagnostic reconnu 
par le milieu scolaire pour un handicap ou un trouble grave du comportement).

Les données du ministère de l’Éducation et de l’Enseignement supérieur font en fait référence aux enfants handicapés ou en difficulté d’adaptation 
ou d’apprentissage (EHDAA). Cependant, les difficultés d’apprentissage ne s’appliquent pas aux enfants de la maternelle 5 ans, alors l’acronyme EHDA 
est employé dans ce cas-ci. De plus, les données concernent les élèves à la maternelle 5 ans qui fréquentent le réseau d’enseignement public. Elles 
n’incluent pas les données du réseau gouvernemental ou privé.

L’accès aux services d’une professionnelle non enseignante (par exemple, 
psychoéducatrices, psychologues, travailleuses sociales, infirmières, 
hygiénistes dentaires, orthopédagogues, orthophonistes, ergothérapeutes, 
etc.) est bénéfique pour les enfants vulnérables sur le plan de leur 
développement. Ces professionnelles peuvent soutenir l’enseignante ou 
l’éducatrice en petite enfance en ciblant les besoins particuliers de l’enfant 
et en participant à l’élaboration d’un plan d’intervention. Elles jouent ainsi 
un rôle important dans la prévention, l’intervention précoce et le dépistage191.
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* �Les professionnelles œuvrant dans les écoles étant majoritairement des 
femmes, le féminin a été privilégié pour faciliter la lecture. Noter que pour 
ce tableau, les données de 2017 ne sont pas comparables à celles de 
2012. Pour plus d’information, consulter le rapport de l’Enquête de 2017.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquête québécoise sur le 
développement des enfants à la maternelle, 2017.

Proportion d’enfants de maternelle ayant reçu  
des services de professionnelles non enseignantes selon le type  

de professionnelle en 2017

0  10 30 5020 40

Ergothérapeute 4

Travailleuse sociale 1,5

Orthopédagogue 21,4

Orthophoniste 9

Psychologue 2

Infirmière 8,7

Hygiéniste dentaire 47,5

Psychoéducatrice 4,8

En 2017, environ  
des 
enfants  

à la maternelle avaient 
reçu à l’école des 
services d’hygiénistes 
dentaires. 

47,5 %

21,4 %.

Par ailleurs, la 
proportion d’enfants 
ayant reçu des services 
d’orthopédagogues  
était de
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Troubles du neurodéveloppement

Troubles du déficit de l’attention  
avec ou sans hyperactivité (TDAH/TDA)

Pour recevoir un diagnostic de trouble du déficit de l’attention, un enfant 
doit présenter six symptômes d’inattention. S’il présente aussi six symptômes 
d’hyperactivité ou d’impulsivité, on parle alors de trouble du déficit  
de l’attention avec hyperactivité192.

Comme il est normal qu’un tout-petit présente  
un certain niveau d’inattention ou d’hyperactivité, 
les symptômes doivent être sévères, inhabituels 
pour l’âge de l’enfant, persistants et perturber  
son fonctionnement. D’ailleurs, le diagnostic  
de TDAH/TDA avant l’âge de 6 ans est difficile,  
et les cliniciens sont habituellement très  
prudents avant de le poser en jeune âge.

Chez les enfants de 0 à 5 ans, le diagnostic de trouble du déficit de 
l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH/TDA) est souvent accompagné 
d’un trouble anxieux ou oppositionnel avec provocation193. Ces tout-petits 
aux besoins particuliers risquent donc plus de rencontrer des difficultés 
socioémotionnelles (par exemple une grande impulsivité ou une difficulté à 
retrouver leur bien-être émotif lors d’émotions difficiles), tant durant l’enfance 
qu’à l’adolescence194.

Bien que cela ne soit pas automatique, en grandissant, le TDAH serait 
aussi associé à des difficultés scolaires, à des difficultés sociales, à des 
comportements sexuels à risque ou à l’abus de substances195,196. La majorité 
des enfants avec un TDAH risquent de continuer à ressentir certains 
symptômes jusqu’à l’âge adulte197.
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Bien que la proportion d’enfants ayant reçu un diagnostic de TDAH soit faible chez les  
1 à 5 ans, elle a connu une augmentation significative de 2000-2001 à 2015-2016, 
passant de 0,4 %* à 0,78 %**. La modernisation du système de facturation de la RAMQ 
réalisée en 2016 a donné lieu à la sous-estimation de la prévalence du TDAH à partir  
de l’année financière 2016-2017. À partir de cette année, la prévalence estimée du TDAH 
reflète davantage l’utilisation des services de santé associés à la maladie.
* IC99 % : 0,38-0,43

** IC99 % : 0,75-0,82 

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ), 
fichier Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière (MED-ECHO), fichier des services médicaux rémunérés à l’acte 
et fichier d’inscription des personnes assurées (FIPA).

Au Québec, en 2019-2020,  
enfants âgés de 1 à 5 ans avaient 
reçu un diagnostic de trouble 

du déficit de l’attention avec ou sans 
hyperactivité (TDAH), ce qui représentait 
0,61 % des tout-petits de cette tranche d’âge.

2 708

Profil d’utilisation des services  
de santé mentale chez les enfants 
de 1 à 5 ans atteints du TDAH

En 2019-2020, les services de santé mentale les plus fréquemment utilisés par 
les enfants âgés de 1 à 5 ans atteints d’un trouble du déficit de l’attention avec ou sans 
hyperactivité sont, en ordre d’importance : 

  Hospitalisation

  Psychiatre en ambulatoire

  Médecin de famille en ambulatoire

  Pédiatre en ambulatoire

  Urgence

  Centre d’accueil*

  Autre spécialiste en ambulatoire

Répartition du profil d’utilisation des services de santé mentale  
chez les enfants de 1 à 5 ans atteints du trouble du déficit  

de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) en 2019-2020

4,5 %
7,3 %

56,2 %
23,6 %

0,9 %

0,6 %6,9 %

* Cette catégorie réfère aux Centres d’accueil pour l’enfant et la jeunesse, plus 
spécifiquement les centres de Réadaptation des mésadaptés sociaux affectifs (M.S.A.). 

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Système intégré  
de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ).

Les services de 
pédiatrie ambulatoire 
(56,2 %) ; 

Les services rendus  
par un médecin de famille 
en ambulatoire (23,6 %) ;  

Les services 
de psychiatrie 
ambulatoire (4,5 %).
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Trouble du spectre de l’autisme 
(TSA)

La proportion d’enfants qui ont reçu un diagnostic de trouble du spectre de l’autisme  
a connu une augmentation significative depuis les années 2000, passant de 0,16 %*  
en 2000-2001 à 1,09 %** en 2019-2020.
*  IC 99 % : 0,14-0,18

** IC 99 % : 1.06-1,14

En 2019-2020,  
enfants âgés de 1 à 5 ans avaient 
reçu un diagnostic de trouble 

du spectre de l’autisme, ce qui représentait 
1,09 % de ces tout-petits.

4 877

Le trouble du spectre de l’autisme est une condition qui touche de manière 
variable plusieurs aspects du développement de l’enfant. Il touche plus 
particulièrement la communication sociale et les habiletés motrices, le 
processus par lequel le cerveau reçoit et traite l’information captée par les 
cinq sens (c’est-à-dire l’intégration, la modulation et la régulation sensorielle), 
la régulation de l’attention et des émotions ainsi que le sommeil. Il peut être 
associé à d’autres troubles du neurodéveloppement comme le trouble du 
langage, le trouble développemental de la coordination (TDC) et le TDAH198.
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En 2016, la RAMQ a procédé à la modernisation de son système de facturation des services médicaux rémunérés à l’acte. Le 
nouveau système a entraîné une diminution de la saisie des codes de diagnostic dans le fichier des services médicaux rémunérés à 
l’acte. Par conséquent, les résultats de cet indicateur doivent être interprétés avec prudence à partir de l’année financière 2016-2017.  
En comparaison avec la tendance historique, une sous-estimation est observée à partir de l’année financière 2016-2017 puisque  
la prévalence annuelle reflète davantage l’utilisation des services de santé associés à la maladie. 

Source : Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec 
(SISMACQ), fichier Maintenance et exploitation des données pour l’étude de la clientèle hospitalière (MED-ECHO), fichier des services 
médicaux rémunérés à l’acte et fichier d’inscription des personnes assurées (FIPA).
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LE DÉVELOPPEMENT  

EN BREF
Certains aspects du développement des enfants sont préoccupants. 

Un peu plus de 1 enfant de maternelle sur 4 (27,7 %) est vulnérable  
dans au moins un domaine de développement en 2017. Cette proportion 
est plus élevée qu’en 2012 (25,6 %). 

Certains enfants risquent davantage d’être vulnérables dans au moins  
un domaine de développement comme les garçons, les enfants plus 
jeunes, ceux dont la langue maternelle est l’anglais, les enfants nés à 
l’extérieur du Canada, ceux provenant de milieux défavorisés et ceux  
dont les parents sont faiblement scolarisés. 

En 2017, la proportion d’enfants de la maternelle vulnérables dans au moins 
un domaine de développement était plus forte chez les enfants dont le 
ménage est considéré comme étant à faible revenu (41 %), comparativement 
aux enfants de ménages qui ne sont pas à faible revenu (23 %).

Au Québec, en 2016-2017, 4 888 élèves de maternelle 5 ans dans le 
réseau public étaient handicapés ou en difficulté d’adaptation (EHDA). 
Cela représente 5,8 % de ces tout-petits. 

La proportion d’enfants qui ont reçu un diagnostic de trouble du spectre  
de l’autisme a connu une augmentation significative depuis les 
années 2000, passant de 0,16 % en 2000-2001 à 1,09 % en 2019-2020. 

Il est difficile d’estimer le nombre d’enfants qui vivent avec un trouble  
du neurodéveloppement. En effet, ces troubles peuvent être difficiles à 
détecter chez les tout-petits et peuvent évoluer différemment d’un enfant à 
l’autre. Les professionnels préfèrent donc être prudents et attendent souvent 
de voir l’évolution de la situation avant de poser un diagnostic de TDAH,  
par exemple. De plus, très peu de données sont disponibles pour évaluer  
ce type de trouble chez les tout-petits. 
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LE DÉVELOPPEMENT

Il est possible d’agir
Nous disposons de leviers collectifs pour favoriser le développement  
des tout-petits, qui ont été démontrés efficaces ou se sont avérés prometteurs 
par la pratique sur le terrain ou la recherche scientifique au Québec  
ou à l’international. Voici quelques pistes, à titre d’exemples :

	› Le milieu socioéconomique dans lequel l’enfant grandit influence son 
développement199. Améliorer les conditions de vie des enfants issus de milieux 
défavorisés et soutenir les parents en difficulté sont des pistes d’action possibles 
pour améliorer le développement des tout-petits200. 

	› Les interventions visant les tout-petits sont plus efficaces que celles visant  
les enfants plus vieux ou les adolescents. Le programme Agir tôt201 du ministère 
de la Santé et des Services sociaux (MSSS) vise donc à détecter les vulnérabilités 
et les retards de développement chez les enfants le plus tôt possible afin de leur 
offrir une réponse rapide et coordonnée. 

	› La détection précoce des difficultés vécues par un enfant est une responsabilité 
partagée entre plusieurs intervenants de la petite enfance et la famille 
de l’enfant202. Des instruments de dépistage peuvent donc être développés p 
our les parents de l’enfant ou les autres adultes qui interagissent avec lui.  
Ces instruments misent sur l’observation de l’enfant. Ils ne peuvent pas établir  
le niveau de retard de développement, mais permettent de cibler les enfants 
pour lesquels une démarche plus approfondie est nécessaire203. 

	› L’approche Bright Beginnings propose un modèle de développement des 
communautés minoritaires qui vise à améliorer le bien-être et la réussite scolaire 
des enfants et des jeunes d’expression anglaise du Québec. En raison du succès 
qu’ils ont eu à établir de nombreux partenariats, les organisations soutenues par 
le programme Bright Beginnings ont créé 57 nouveaux programmes et services 
spécialement conçus pour les enfants d’expression anglaise et leurs parents204. 

	› Au Québec, le personnel des services éducatifs à la petite enfance joue un rôle 
dans la détection des difficultés de développement205. De plus, des services 
éducatifs préscolaires de qualité offrent aux tout-petits la stimulation et 
l’encadrement nécessaires pour faciliter la transition vers le milieu scolaire. 
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	› L’accès aux services d’une professionnelle non enseignante est bénéfique 
pour les enfants vulnérables en ce qui a trait à leur développement. Ces 
professionnelles peuvent soutenir l’enseignante ou l’éducatrice en petite 
enfance en ciblant les besoins particuliers de l’enfant et en participant  
à l’élaboration d’un plan d’intervention206. 

	› Des interventions psychosociales qui visent la réduction des symptômes  
du TDAH et l’amélioration du fonctionnement social, scolaire et familial  
des enfants devraient être priorisées207. Il est aussi possible d’aider les enfants 
avec un trouble du spectre de l’autisme à relever les défis qui peuvent se 
présenter à eux. Par exemple, certaines méthodes éducatives débutées en bas 
âge peuvent améliorer le langage et les habiletés sociales de ces enfants208. 

Certaines de ces mesures sont déjà en place au Québec. Elles devraient être 
maintenues et consolidées.

Comment l’application de ces mesures pourrait-elle être améliorée ?  
D’autres mesures seraient-elles à envisager ? Nous espérons que ce portrait 
de la situation contribuera à la réflexion entourant ces questions.
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À PROPOS 
DES DONNÉES 
PRÉSENTÉES

Les indicateurs utilisés pour ce portrait ont été choisis sur la base de cinq principaux 
critères : la récurrence des données, leur solidité statistique, leur disponibilité à l’échelle 
régionale et le fait qu’ils présentent un point de référence récent. Le lien pouvant être 
établi avec le développement des tout-petits a aussi été pris en considération.

Les réserves nécessaires à l’interprétation des données ont été avancées dans  
le texte. Les notes méthodologiques détaillées en lien avec chacun des indicateurs  
sont accessibles sur le site Internet de l’Observatoire au tout-petits.org/donnees.

http://www.tout-petits.org/donnees
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L’Observatoire des tout-petits 
a produit des outils pour 

accompagner ce Portrait 2021 :

Ces outils sont disponibles sur notre site à l’adresse  
tout-petits.org/portrait2021

Des visuels pour  
vos présentations ou 
vos réseaux sociaux

Des portraits 
régionaux pour  
chacune des 
17 régions  
du Québec 
(disponibles 
prochainement  
en 2022)

COMMENT SE PORTENT  

LES TOUT-PETITS  
AU QUÉBEC ?

Portrait 2021

Il est également possible de consulter : 

Ce rapport ainsi que les documents  
qui lui sont associés sont disponibles 

sur notre site à l’adresse  
tout-petits.org/Politiques2021

QUE FAISONS-NOUS  
AU QUÉBEC POUR NOS  

TOUT-PETITS ET LEUR FAMILLE ?
Portrait des politiques publiques – 2021
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Ce rapport ainsi que les documents  
qui lui sont associés sont disponibles 

sur notre site à l’adresse  
tout-petits.org/portrait2019

DANS QUELS  

 ENVIRONNEMENTS  
GRANDISSENT  

LES TOUT-PETITS DU QUÉBEC ?
Portrait 2019

le Portrait 2019 : Dans quels 
environnements grandissent  
les tout-petits au Québec ? 

le Portrait 2021 des politiques 
publiques Que faisons-nous  

au Québec pour nos tout-petits  
et leur famille ? 

et
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https://www.passeportsante.net/fr/Maux/Problemes/Fiche.aspx?doc=autisme
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Tout-petits.org

VEILLER POUR  
ÉVEILLER  
L’Observatoire des tout-petits, 
un projet de la Fondation  
Lucie et André Chagnon, a 
pour mission de communiquer 
l’état des connaissances 
afin d’éclairer la prise de 
décision en matière de petite 
enfance au Québec, afin que 
chaque tout-petit ait accès 
aux conditions qui assurent 
le développement de son 
plein potentiel, peu importe  
le milieu où il naît et grandit.
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