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LE PORTRAIT
oss TOUT-PETITS
QUEBECOIS

Mis sur pied en avril 2016, 'Observatoire des tout-petits est un projet de la Fondation Lucie et
André Chagnon qui a pour mission de contribuer a placer le bien-étre et le développement
des tout-petits au coeur des priorités de la societé québecoise.

Pour y parvenir, 'Observatoire regroupe les données les plus rigoureuses concernant
les enfants ages de O a 5 ans, les communique et suscite le dialogue autour des actions
collectives nécessaires en petite enfance. Les activités de 'Observatoire s'organisent autour
de deux questions fondamentales :

COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS QUEBECOIS ?
ET

DANS QUELS ENVIRONNEMENTS GRANDISSENT-ILS?

Le premier portrait, paru en 2016, repondait a la deuxieme question. Celui-ci sattarde
a la premiere. Il propose de faire un arrét sur image, le temps de décrire la sante et le
developpement des enfants ages de O a 5 ans au Québec. Il fait état des conditions dans
lesquelles ils viennent au monde, de leur état de santé physique, de leur état de sante
mentale et de leur développement.

Les donnees presentees dans ce portrait proviennent de données administratives, de
recensements ou encore d'enquétes populationnelles. Certains aspects de la sante
et du bien-étre des enfants n'ont malheureusement pas pu étre couverts puisqu'ils ne
sont pas tous mesurés dans les enquétes ou consignes dans les banques de données
administratives. Cependant, les données dont nous disposons sont représentatives de
l'ensemble des tout-petits québécois.

Les données preésentees dans ce document dressent le portrait actuel des tout-petits de
'Outaouais, mais aussi, lorsque cela est possible, presentent lévolution de la situation au cours
des dernieres années. Parce que les donnees utilisees proviennent de differentes sources, les
annees de reférence évoquees peuvent parfois varier. Celles que nous vous présentons sont les
plus récentes dont nous disposons.

La realisation de ce portrait a été rendue possible grace a la contribution de nombreuses
personnes. C'est le cas notamment de l'équipe de llInstitut de la statistique du Quéebec.
Il en va de méme egalement des membres des comités scientifique et consultatif de
['Observatoire ainsi que des experts consultes aux differentes etapes de realisation de ce
portrait. A tous ces professionnels dévoués, capables de donner une dimension humaine
aux chiffres, Observatoire tient a adresser ses plus sinceres remerciements.

Leurs efforts concertés permettent de mieux savoir comment se portent les enfants ages
de O a 5 ans en Outaouais et de poser, par le fait méme, un regard unique sur leur réalite.



REGION ©E
L'OUTAOUAI

En bref

Selon les données les plus récentes :

> Le nombre de naissances a augmente de 14,8 % dans la région
entre 2006 et 2016. Dans l'ensemble du Quebec, le nombre
de naissances a plutot augmente de 5.4 % pendant cette période.

> La proportion de tout-petits vivant dans une famille a faible revenu
apres impot est plus élevee en Outaouais que dans le reste du Québec.

> La région de 'Outaouais affiche un taux de césariennes plus eleve que
l'ensemble du Québec. La proportion de naissances avec un retard de
croissance intra-utérin est toutefois moins elevée dans la region que
dans l'ensemble du Québec.

> La proportion de parents d'enfants de O a 5 ans ayant déja participé
a des rencontres prénatales est plus élevee en Outaouais que dans
le reste du Québec.

> Les taux d'hospitalisations pour blessure non intentionnelle et pour asthme
sont plus éleves en Outaouais que dans l'ensemble du Quebec.

> Le taux de mortalité infantile de ['Outaouais est moins eleve que celui
du reste du Québec.

> La proportion de familles n'ayant pas de médecin de famille ou de pédiatre
pour tous leurs enfants de 5 ans et moins est plus elevée que dans le reste
du Québec.

> Le taux d'enfants ages de O a 5 ans ayant consulte un dentiste pour un
examen est moins éleve dans la région que dans l'ensemble du Québec.

> Le taux d'enfants agés de O a 5 ans reconnus handicapés est moins éleve
dans la région que dans l'ensemble du Québec.

> Le taux de familles ayant au moins un enfant age de O a 5 ans bénéficiaire
du supplement pour enfant handicapée est moins éleve dans la région que
dans l'ensemble du Québec.

» La proportion d'enfants de la maternelle vulnérables dans au moins un
domaine de developpement est plus elevee en Outaouais que dans le reste
du Québec.

» La proportion d'enfants de la maternelle vulnérables pour leur développement
qui ont recu les services d'un professionnel non enseignant a l'école est moins
élevee que celle du reste du Québec.

Les indicateurs mentionnés dans la section «En brefs» ont été choisis parce que la région se distinguait clairement
de l'ensemble ou du reste du Québec pour les aspects concernés.






QUI SONT
L2 0-5ANS?

La région de l'Outaouais compte

‘ 26 02 2 enfants agés de O a 5 ans. Ils représentent

6,7 % de la population totale de la région.
En 2006, ils étaient 21 737 et représentaient 6,3% de la population totale de la région.

En 2016, 4 387 naissances ont été enregistrées.

C'est une augmentation de 14,8 % par rapport a 2006, alors que 3 820 enfants
avaient vu le jour dans la region.

DANS QUEL TYPE DE FAMILLE GRANDISSAIENT-ILS EN 2011 ?*

0. O, 0.
im M i
1 enfant 2 enfants 3 enfants et +

298%  462%  24.0%

Intacte Recomposée Monoparentale

13,2% 9,9% 13,3%

* En raison de larrondissement, la somme des proportions peut étre légérement supérieure ou inférieure a 100 %.

QUELLES SONT LEURS CONDITIONS DE VIE?

1 3 2 0/ des tout-petits de la région vivaient dans une
y 0 famille a faible revenu aprés impét en 2015.

Ce taux s'établissait a 17,4 % en 2004.

Sources : Institut de la statistique du Québec et Statistique Canada, Estimations de population, adapté par l'Institut

de la statistique du Quebec. Données provisoires de 2016; Statistique Canada, Enquéte nationale aupres des menages
de 2011, adapte par l'Institut de la statistique du Québec, et Statistique Canada, Fichier sur les familles T1(FFT1), adapte
par lInstitut de la statistique du Québec.
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COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS

La grossesse et la naissance constituent des étapes cruciales pour la santé et le
développement de 'enfant. Ce qui se passe pendant cette période aura possible-
ment des répercussions tout au long de sa vie.

Le contexte dans lequel se déroule la grossesse influence la santé du bébé. Par
exemple, certains facteurs peuvent augmenter le risque que I'enfant meure a
la naissance: le poids de la mére, son jeune age ou son age avanceé, ses pro-
blémes de santé (ex. : infections, hypertension ou diabéte), ses habitudes de vie
(ex. : alimentation, tabagisme, consommation d’alcool, de drogues ou de médi-
caments) ou les grossesses multiples.? Ces facteurs augmentent également le
risque d’anomalies congénitales, de retard de croissance intra-utérin et de
naissance prématurée, ou d’avoir un bébé de faible poids. Il est toutefois pos-
sible d’agir sur ces facteurs durant la grossesse et a la naissance. Par exemple,
les rencontres prénatales de groupe sont une facon d'informer les futurs
parents et d’encourager 'adoption de saines habitudes de vie chez la mére. Ces
rencontres ne peuvent pas, a elles seules, modifier 1'état de santé, mais elles
peuvent influencer certains déterminants de la santé sur lesquels la mére et le
pére peuvent agir.

Améliorer les modalités de naissance est également une facon de donner un
bon départ aux tout-petits. Bien que la césarienne soit parfois nécessaire pour
la sécurité d'un bébé ou de sa mére, elle n'est pas sans risque (ex. : infections,
hémorragie, difficultés a commencer l'allaitement). De plus, aucune donnée ne
montre que l'accouchement par césarienne a des effets positifs pour la meére
ou le bébé lorsqu’elle n'est pas nécessaire médicalement. L' Organisation mon-
diale de la santé recommande d’ailleurs de s’assurer que le taux de césariennes
demeure entre 10 et 15 %.

Par ailleurs, les complications a la naissance peuvent elles-mémes nuire a la santé
et au développement de I'enfant. Le retard de croissance intra-utérin, la préma-
turité et le faible poids a la naissance sont notamment associés a des problémes
respiratoires, a des difficultés neurologiques, a la cécité, ala surdité de méme qu’a
desproblémesdecomportement etd’apprentissage plustarddanslaviedel'enfant.
Enfin, l'allaitement constitue un facteur de protection important pour la santé
du bébé et celle de '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 proteége également contre plusieurs types d‘infections (ex. otites, pneumo-
nies, gastroentérites).? De plus, les études démontrent que l'allaitement diminue
le risque de mort subite du nourrisson et de certaines maladies chroniques
(maladie cceeliaque, maladies inflammatoires de l'intestin, obésité et diabete).
Les services de soutien en allaitement, offerts par des professionnels (méde-
cins, sages-femmes, infirmiéres, consultantes en lactation) ou des bénévoles de
groupes d’'entraide, peuvent contribuer a soutenir les méres allaitantes.

QUEL ETAIT L'AGE DE LEUR MERE A LA NAISSANCE ?

W 2006 2016
i 170% 35,3% 308% 10,9% 21%
[ —
19 ans ou moins 20224 ans 252a29 ans 30a34ans 35a39ans 40 ans et plus
RENCONTRES PRENATALES o

des parents d’enfants de O a 5 ans de la région
avaient déja suivi des cours prénataux en 2015.

Sources : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques, Institut de la statistique
du Québec, Enquéte québéecoise sur l'expérience des parents d'enfants de O a 5 ans 2015.



H Q
I e

RETARD DE CROISSANCE
INTRA-UTERIN CESARIENNES

des bébés sont nés des accouchements

avec un retard qui ont eu lieu dans
de croissance intra-utérin en la région étaient des césariennes
2011-2013, c'est-a-dire avec un en 2015."
poids sous le 10° percentile des o
courbes standards de poids pour En 2002, le taux de cesariennes
le hombre de semaines de dans la région était de 20,4 %.
grossesse Compl-étées- * Le pourcentage présenté pour cet indicateur

fait référence a un taux de césariennes pour

Cette proportion était de 18,6 % en 100 accouchements.
1981-1983 et de 8,5% en 2002-2004.

Selon 'OMS, un taux de césariennes supérieur a 10 % n'est pas associé a une reduction
de la mortalité pour la mére ou le bébé. La communauté internationale considére donc
que la proportion idéale de césariennes se situe entre 10 et 15%.

On »
o o
NAISSANCES PREMATUREES BEBES DE FAIBLE POIDS
des naissances étaient des bébés qui ont vu
prématurées en 2013. le jour en 2013 de
l'Outaouais étaient de faible poids
(moins de 2,5 kg ou 5,5 Lb).
1997 2003 2013 1997 2003 2013

Sources : Ministére 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 a lInstitut national de sante publique
du Québec, le 29 mai 2017; Base de données sur les congés des patients, Institut canadien d'information sur la santé
(ICIS); Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé et des Services sociaux; Institut de la statistique
du Quebec, Registre des evéenements demographiques.



BEBES MORT-NES

Selon I'Organisation
mondiale de la santé,
tous les pays devraient
se fixer comme objectif

En 2009-2013, le taux annuel
moyen de bébés mort-nés était

de 3,8 pour1000. de diminuer le taux de
o ) mortinatalité a moins
Ce taux était de 3,7 naissances de 10 déceés pour 1 000
pour 1000 en 2001-2005. naissances d'ici 2035.
&2
ALLAITEMENT
des méres ont des méres d'enfants
allaité ou essayé deOab5ansde
d’allaiter leur dernier enfant” l'Ouatouais qui ont allaité* avaient
selon les données de 2013-2014. déja utilisé des services de soutien

a l'allaitement en 2015.
Cette proportion était de 64,4%
en 2000-2001. * ILs'agit, en fait, de lensemble des meres
d'enfants de O a 5 ans a l'exclusion de celles
ayant mentionné n'avoir pas eu recours a des
services de soutien a l'allaitement parce
qu'elles n‘avaient pas allaite.

* Parmi les femmes de 15 a 55 ans qui ont
donné naissance au cours des cinq annees
precedentes. (Taux de non-réponse partielle
elevee en 2013-2014, attention au biais possible.)

L'Organisation mondiale de la santé recommande de nourrir les bébés exclusivement avec
du lait maternel pendant les 6 premiers mois de leur vie. Apres lintroduction des aliments
solides, l'allaitement peut ensuite se poursuivre pendant 2 ans et au-dela.

Au Quebec, en plus des mesures mises en place dans les éetablissements qui ont la
certification « Amis des bébés », divers services de soutien a l'allaitement sont offerts
aux meres : groupes d'entraide en allaitement, cliniques d'allaitement, haltes-allaitement
et consultantes en lactation.

Sources : Institut de la statistique du Quebec, Registre des evenements demographiques; Statistique Canada,
Enquéte sur la sante dans les collectivites canadiennes (ESCC), 2000-2001 et 2013-2014, fichiers de partage,
adapte par lInstitut de la statistique du Québec; Institut de la statistique du Québec, Enquéte quebécoise sur
l'experience des parents d'enfants de O a 5 ans 2015.



La littérature scientifique indique que nous disposons de leviers collectifs
pour agir sur les conditions dans lesquelles se déroulent la grossesse et la
naissance des tout-petits. Voici quelques pistes, a titre d'exemple:

Vivre dans un milieu socioeconomique défavorisé est associe a

une frequence plus élevee de bébées prematures ou de faible poids
a la naissance ainsi qu'a des taux d'allaitement plus faibles.** Les
mesures visant a améliorer les conditions de vie des femmes
enceintes issues de ces milieux et a leur offrir du soutien (ex. :
intervention nutritionnelle OLO*, modele de la Maison Bleue®,
programme SIPPE, soutien financier'’) peuvent donc avoir des
consequences positives sur la santé du bébé a naitre, tant sur le
poids a la naissance que sur les taux de prematurité et d'allaitement.

L'étude QUARISMA realisée dans 32 hopitaux québécois entre 2008
Ao, et 2011 a demontreé que la formation des professionnels qui
v pratiquent des accouchements et l'autoévaluation de la pratique
clinique étaient efficaces pour reduire les taux de césariennes de
facon securitaire’®. Par ailleurs, selon un rapport produit par l'Institut
national d'excellence en sante et en services sociaux (INESSS),
un accompagnement individuel de la mere pendant le travail et
laccouchement constitue un levier pour réduire efficacement les
interventions obstétricales dans leur ensemble, ce qui contribue
aussi a une meilleure réussite de lallaitement ™.

La certification Initiative Amis des Bébés s'est avérée efficace pour
ameliorer les taux d'allaitement?®. Certaines conditions pourraient
aussi contribuer a soutenir l'allaitement, notamment la création
d'environnements favorables a lallaitement® (ex. : campagne de
marketing social pour favoriser des attitudes positives par rapport
a lallaitement, création de salles d'allaitement, appui au droit des
femmes d'allaiter dans les lieux publics).?? Enfin, une meilleure
formation des professionnels®® et la présence de groupes de
soutien® peuvent appuyer les meres dans leur décision d'allaiter.

Ne

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

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






COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS
EN GRANDISSANT?

LA SANTE PHYSIQUE

Pour atteindre leur plein potentiel, les tout-petits doivent pouvoir compter sur
une bonne santé physique. Les problemes de santé physique qui ne sont pas
traités peuvent, en effet, nuire autant a la santé physique globale de l'enfant
qu’a sa santé mentale et a son développement. De plus, la grande majorité de
ces problémes sont au moins partiellement évitables par des interventions
préventives, diminuant ainsi grandement leurs conséquences sur les tout-petits.

Les séquelles des maladies de la petite enfance peuvent étre nombreuses.
Ainsi, les maladies infectieuses peuvent, par exemple, causer une paralysie,
des dommages au cerveau, des difficultés respiratoires, des atteintes au foie
ou une surdité.> Les blessures non-intentionnelles peuvent nuire au fonc-
tionnement moteur et causer des incapacités permanentes.® Par ailleurs,
le surplus de poids et l'obésité sont associés, plus tard dans la vie de l'en-
fant, a I'hypertension, au diabéte de type 2, aux maladies cardiovasculaires,
al'asthme et al'apnée du sommeil. >

Les conséquences d'une mauvaise condition physique peuvent aussi étre obser-
vées sur le plan de la santé mentale des tout-petits a court et a long terme. Ainsi,
I'asthme et ]'épilepsie sont associés a un risque plus élevé de symptomes dépres-
sifs, d'anxiété et de troubles du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH/TDA). Les enfants épileptiques sont également trois fois plus a risque
de souffrir de troubles de I'humeur (ex. : dépression, trouble bipolaire).?® Par
ailleurs, les enfants obéses ont une moins bonne image corporelle et une plus
faible estime d’eux-mémes.*

Les problémes de santé physique des tout-petits influenceront également
plusieurs facettes de leur développement. Par exemple, I'obésité est associée a
de moins bonnes relations avec les autres enfants, ce qui peut affecter le déve-
loppement social.*® Certaines blessures non-intentionnelles peuvent nuire
au développement moteur et au fonctionnement cognitif. Enfin, le risque de
présenter des problémes d’apprentissage augmente chez les enfants souffrant
d’'asthme, d’épilepsie ou d'un retard de croissance.*

Miser sur la prévention et intervenir rapidement est donc essentiel pour
diminuer les conséquences sur la santé, le bien-étre et le développement de
I'enfant. C'est pourquoi l'accés aux soins de santé et a des services dans la
communauté en temps opportun pour les jeunes enfants est crucial. Les délais
quisurviennent avant qu'un enfant recoive des soins peuvent nuire a sa santé et
asa qualité de vie. Un accés inadéquat aux soins de santé est d'ailleurs associé a
plus de douleur, de complications et de détresse émotionnelle.3



BLESSURES NON INTENTIONNELLES*

4 6 9 hospitalisations pour
y 100 000 enfants de 4 ans

et moins en 2013-2016. Ces blessures peuvent résulter
d'un évéenement involontaire tel qu'une
En 2007-2010, ce taux était de chute, une collision impliquant un

419,3 pour 100 000 enfants veéhicule motorise, une intoxication
de 4 ans et moins medicamenteuse, un incendie

ou une noyade.

* Le libellé exact pour cet indicateur est traumatisme

non intentionnel.
1 Q

ASTHME EPILEPSIE
2 2 4 0 hospitalisations pour 59 0 hospitalisations pour
y 100 000 enfants de y 100 000 enfants de
4 ans et moins dans la région 4 ans et moins en 2013-2016.

en 2013-2016.
En 2007-2010, ce taux était

En 2007-2010, ce taux était de 72,2 pour 100 000 enfants
de 252,6 pour 100 000 enfants de 4 ans et moins.
de 4 ans et moins.

Sources : Ministére de la Santé et des Services sociaux, Fichier des hospitalisations MED-ECHO (produit électronique).
Rapport de l'onglet Plan national de surveillance produit par l'Infocentre de santé publique a l'Institut national de santé
publique du Québec, le 5 avril 2017.



MORTALITE

4 4 enfants pour 1 000. 0 2 3 enfants pour 1 000.

y C'est le taux annuel moyen y C’est le taux annuel

de tout-petits qui sont décédeés moyen de tout-petits qui sont
avant leur premier anniversaire décédés entre l'age d'unan et 4 ans
en 2009-2013. en 2009-2013.

En 1999-2003, ce taux était En 1999-2003, ce taux était

de 6,3 enfants pour 1 000. de 0,18 enfants pour 1 000.

Dans ses objectifs du Millénaire pour le développement, 'Organisation des Nations Unies
enjoignait tous les pays du monde a prendre les mesures necessaires pour reduire
de deux tiers le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans entre 1990 et 2015.

Les principales causes de mortalité infantile (avant l'age d'un an) sont les problemes

neurologiques (ex. : paralysie cerébrale), les problemes respiratoires (ex. : pneumonie,
grippe), les problemes cardiovasculaires, les infections et les cancers.

Les principales causes de mortalité juvénile (entre 1 et 4 ans) sont les blessures
non intentionnelles.

MEDECIN DE FAMILLE OU PEDIATRE

85 2 0/ C'est la proportion de familles qui avaient un médecin de famille
y 0 ouun pédiatre pour tous leurs enfants de 5 ans et moins en 2015.

Sources : Institut de la statistique du Québec, Registre des événements démographiques, Institut de la statistique
du Quebec, Enquéte québécoise sur l'expérience des parents d'enfants de O a 5 ans 2015.



" 4

EXAMENS DENTAIRES TRAITEMENTS DENTAIRES
(ex.: traitement de carie)

4 2 2 []/ des enfants
y 0 de3as5anset 7 5 0/ desenfantsde
/

0 3a5ansavaient recu

4 4 0/ desenfants un traitement dentaire en 2016.
y 0 deo0az2ans
avaient consulté un dentiste Chez les 0 a 2 ans, ce taux était de
pour un examen dentaire en 2016. 0 1 %
7

En 2006, ces taux étaient
respectivement de 41,8 % et 3,3%. En 2006, ces taux étaient
respectivement de 8,6% et de 0,2%.

Selon l'Association dentaire canadienne, la premiere visite chez le dentiste devrait avoir

lieu dans les 6 mois suivant L'éruption de la premiere dent ou a l'age d'un an.

Source : Régie de l'assurance-maladie du Québec (RAMQ), Direction de l'analyse et de la gestion de l'information,
Fichier des services remunérés a l'acte.

OBESITE ET ACTIVITE PHYSIQUE

Nous ne disposons pas de données sur l'obésite et le niveau d'activité physique chez les
tout-petits a l'échelle régionale. Nous savons toutefois qu'au Québec, en 2015, le tiers des
tout-petits étaient a risque de surpoids, en surpoids ou obeses. De plus, environ les trois

quarts des enfants de 3 a 5 ans ne respectaient pas les recommandations en matiere de
temps passe devant un écran et pres du tiers ne suivaient pas les recommandations en
matiere d'activité physique.

Source : Statistique Canada, Enquéte canadienne sur les mesures de la sante (ECMS), cycles 3 (2012-2013)
et 4 (2014-2015) combinés, adapté par l'Institut de la statistique du Québec.




IL EST POSSIBLE D’AGIR

La littérature scientifique indique que nous disposons de leviers collectifs
pour agir sur la santé physique des tout-petits. Voici quelques pistes, a titre
d'exemple:

L'acquisition de saines habitudes de vie dés le plus jeune age
peut diminuer certains facteurs de risque de maladies chroniques

‘&' comme lobesité®. 'ladoption de politiques publiques ou de mesures
collectives (ex. : taxation des boissons sucrees, cibles nutritionnelles
visant la teneur en sucre dans les aliments®4, aménagements
securitaires et propices a lactivité physique dans les municipalites®®)
peut dailleurs contribuer a créer des environnements favorables a la
saine alimentation et a un mode de vie physiquement actif.

IL est également possible d'agir dans les services éducatifs a
l'enfance. Par exemple, le cadre de réference Gazelle et Potiron a
é’M ete développé pour soutenir la création d'environnements favorables
v a la saine alimentation, au jeu actif et au développement moteur
en services de garde éducatifs a lenfance®®. Ce cadre de reférence
n'est toutefois pas appliqué de facon optimale dans tous les services
préscolaires.

Les pistes de solution pour promouvoir la saine alimentation
peuvent aussi aider a prévenir la carie dentaire. Par exemple, faciliter
lacces a leau potable gratuite dans les lieux publics® (ex. : parcs

et terrains de jeux) peut contribuer a diminuer la consommation

de boissons sucrees, nocive pour la santé a plusieurs égards. La
fluoration de l'eau est une autre mesure efficace et sécuritaire pour
lutter contre la carie dentaire®®,

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

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






COMMENT SE PORTENT LES TOUT-PETITS
EN GRANDISSANT?

LE DEVELOPPEMENT

Le développement d'un enfant est caractérisé par 1'ensemble de ses
habiletés et de ses aptitudes dans différents domaines. L/ étude du déve-
loppement se penche généralement surles domaines suivants: physique
et moteur, social, affectif, cognitif et langagier. Tous ces aspects sont
liés les uns aux autres et s'influencent mutuellement. Par exemple,
un enfant qui éprouve des difficultés a gérer ses émotions (développe-
ment affectif) aura peut-étre des relations moins harmonieuses avec les
autres (développement social).

Bien que les grandes étapes du développement soient similaires d'un
enfant a 'autre, chaque enfant se développe a son propre rythme. Le
développement est faconné par les différents apprentissages et les
expériences auxquels I'enfant est exposé. Lenvironnement dans lequel
il grandit a donc un impact certain.*

Par ailleurs, certaines conditions physiques et mentales peuvent
limiter les activités d'un tout-petit. On parle alors d'une incapacité (ex. :
déficience intellectuelle, troubles graves du comportement, troubles
du spectre de l'autisme, déficiences auditives ou visuelles, dysfonctions
cardiovasculaires, déficiences de l'alimentation et de la digestion,
anomalies du systéme immunitaire ou du systéme nerveux). Selon
le type d’incapacité, certaines facettes du développement peuvent
étre affectées. Les tout-petits touchés par une incapacité risquent,
malheureusement, de vivre de la discrimination et de I'exclusion.*°

Un enfant qui a les habiletés et les aptitudes nécessaires a son entrée
a l'école pourra profiter pleinement des activités éducatives qui lui
seront offertes. Cela lui permettra de s'épanouir et d’atteindre son
plein potentiel. Des études ont d’ailleurs démontré que les enfants de la
maternelle qui sont vulnérables en ce qui concerne leur développement
sont plus a risque d’'éprouver de la difficulté a I'école plus tard. Ainsi,
les enfants de la maternelle vulnérables dans 1'un ou l'autre des
domaines de leur développement risquent davantage d’échouer aux
épreuves ministérielles de francais ou de mathématiques en 6¢ année
du primaire.* La réussite scolaire au primaire peut ensuite influencer
le plus haut diplome obtenu a I'dge adulte et les perspectives d'emploi.



HANDICAPS ET INCAPACITES

1 0 4 enfants de 0O a5 ans
y sur 1000 étaient
reconnus handicapés en vertu

du programme de supplément
pour enfant handicapé administré

1 5 []/ des familles de la
y 0 région ayant au moins
un enfant de O a 5 ans étaient

bénéficiaires du supplément
pour enfant handicapé en 2015.

par Retraite Québec en 2015.
Cette proportion était de 1,2%

En 2005, ce taux était de 9,4 pour en 2007.
1000 enfants de O a 5 ans.

Pour étre reconnu handicapé, un enfant doit présenter une déficience ou un trouble
du développement qui limite de facon importante les activités de sa vie quotidienne.

Les déficiences comprennent, entre autres, les déficiences de l'alimentation et de la
digestion, les anomalies métaboliques, les anomalies du systeme immunitaire ou du

systeme nerveux, les déficiences auditives ou visuelles et les dysfonctions cardiovasculaire,
rénale ou respiratoire.

Les troubles du développement incluent la déficience intellectuelle, le retard global du
développement, les troubles graves du comportement, les troubles du spectre de l'autisme
et les troubles du langage.

HANDICAP OU DIFFICULTE D’ADAPTATION A LA MATERNELLE*

6 5 [y des enfants de la maternelle souffraient d'un handicap ou
y 0 d'une difficulté d’adaptation en 2015-2016, selon les critéres
du ministére de U'Education et de 'Enseignement supérieur.

Cette proportion était de 6,3% des enfants de la maternelle en 2011-2012

* Les données du ministére de 'Education et de '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. De plus, les données concernent les éléves a la
maternelle 5 ans qui fréequentent le réseau d'enseignement pubilic. Elles n'incluent pas les données du réseau
gouvernemental ou privé.

Sources : Retraite Québec, Fichier administratif des enfants handicapés (constitué a partir des renseignements transmis
par le Directeur de l'état civil, par Revenu Québec et par les parents d'enfants handicapés) ; Ministere de I'Education et
de lEnseignement supérieur (MEES), Territoires, statistiques et enquétes (TSE), Direction générale des Statistiques, des
Etudes et de la Géomatique (DGSEG), Direction des Indicateurs et des Statistiques (DIS), Portail informationnel, Systeme
Charlemagne.
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VULNERABILITE A LA MATERNELLE

2 8 0 (y des enfants a la maternelle de l'Outaouais étaient vulnérables
y 0 dans au moins un domaine de développement en 2012.

Parmi ces enfants vulnérables, 49,4 % étaient vulnérables
dans 2 domaines ou plus.

Au niveau provincial, certains groupes d'enfants sont
plus susceptibles d'étre vulnérables. Voici la proportion 49 4 %
d’entre eux dans la région qui sont vulnérables dans !

au moins 1 domaine de développement :

34.2% 32,0 % 39,6% 32,6 % 39,6% 31,2% 394% 32,0%

Les enfants de moins Les garcons Les enfants résidant Les enfants résidant
de 5 ans et 9 mois dans les quartiers les dans les quartiers les
plus défavorisés d’un point plus défavorisés d’un point
de vue matériel de vue social
’ Région de I'Outaouais @ Ensemble du Québec

Lindice de défavorisation de la zone de résidence comprend une composante matérielle

(revenu moyen, scolarité et emploi) et une composante sociale (personnes veuves, séparees,
divorcées, vivant seules et familles monoparentales).

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte québécoise sur le développement des enfants a la maternelle 2012.
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QUE VEUT-ON DIRE PAR « ENFANT VULNERABLE » ?

Dans le cadre de Enquéte quebecoise sur le developpement des enfants
a la maternelle (EQDEM), les enfants etaient evalues par leur enseignant
de maternelle. Un enfant était considere comme vulnérable dans un
domaine s'il faisait partie des 10 % d'enfants québécois ayant les resultats
les plus faibles dans ce domaine.

QUELS ASPECTS SONT ETUDIES DANS CHACUN DES DOMAINES ?

Santé physique et bien-étre
| 4 L'enseignant évalue le développement
physique général, la motricité, l'alimentation
et l'habillement, la propreté, la ponctualite

et l'etat d'eveil.

Compétences sociales
PS L'enseignant évalue les habiletés sociales,
P la confiance en soi, le sens des responsabilités,
le respect des pairs, des adultes, des regles
et des routines, les habitudes de travail et
l'autonomie, et la curiosité.

Maturité affective

L'enseignant éevalue le comportement de l'enfant
a envers les autres, sa capacite d'entraide, la crainte

et lanxiéete, le comportement agressif, l'hyperactivite

et l'inattention, et l'expression des émotions.

Développement cognitif et langagier
L'enseignant évalue lintérét et les habiletés
en lecture, en écriture et en mathématiques,
et l'utilisation adequate du langage.

o

e

Habiletés de communication
et connaissances générales

g L'enseignant évalue la capacité a communiquer
de facon a étre compris, la capacité a comprendre

les autres, l'articulation claire et les connaissances
geénérales.



UTILISATION DES SERVICES D’'UN PROFESSIONNEL
NON ENSEIGNANT PAR LES ENFANTS VULNERABLES DANS
AU MOINS UN DOMAINE DE DEVELOPPEMENT

4 4 0 []/ des enfants vulnérables de la maternelle de la région ont recu
y 0 tes services d'un professionnel non enseignant a l'école en 2012,

Proportion d'enfants vulnérables de la maternelle ayant recu les services d'une..

25

12,5

44% 5,0% 156% 17,3% 8.8% 99% 3,9% 4,6% 98% 79% 1151% 16,1% 6,9% 4,4%

infirmiére orthophoniste  psychoéducatrice  travailleuse psychologue  orthopédagogue hygiéniste
sociale dentaire/dentiste

. Région de I'Outaouais @ Ensemble du Québec

*infirmiére, travailleuse sociale : coefficient de variation entre 15% et 25% pour les données de la région interpréter
avec prudence.

Note : Les professionnelles ceuvrant dans les écoles étant majoritairement des femmes, le féminin a éte privilegié pour faciliter la lecture.
Par ailleurs, certains types de professionnels ont été mentionnés frequemment par les enseignants dans la catégorie «Autres ». Il s'agit
notamment de l'orthopédagogue et du professionnel de la santé dentaire. Deux catégories ont donc été ajoutées a l'indicateur & partir
des donnees recueillies. Toutefois, il est important de noter qu'il pourrait y avoir une sous-estimation pour ces deux types de professionnels
étant donné qu'ils n'étaient pas mentionnés d'emblée parmi les choix de réponse a la question.

Source : Institut de la statistique du Québec, Enquéte québécoise sur le développement des enfants a la maternelle 2012.



IL EST POSSIBLE D'AGIR

La littérature scientifique indique que nous disposons de leviers collectifs
pour agir sur le développement des tout-petits. Voici quelques pistes,
a titre d'exemple:

&

Le milieu socioéconomique dans lequel l'enfant grandit influence
son développement.** Améliorer les conditions de vie des enfants
issus de milieux defavorisés (ex. : les logements) et soutenir les
parents en difficulté sont au nombre des pistes d'action possibles pour
ameéliorer le développement des tout-petits.*

L'accés aux services d'un professionnel non enseignant (ex. :
orthophoniste, travailleuse sociale, psychologue, orthopédagogue)
est bénéfique pour les enfants vulnérables en ce qui a trait a leur
développement. Ces professionnels peuvent soutenir lenseignant
ou l'educateur en petite enfance en identifiant les besoins
particuliers de l'enfant et en participant a l'élaboration d'un plan
d'intervention.“® Ils jouent ainsi un role important dans la prévention,
lintervention et le dépistage.

Les enfants issus de milieux defavorisés, ceux qui ont une langue
maternelle autre que le francais et l'anglais et ceux dont les
parents sont nés a l'extérieur du Canada sont plus susceptibles
d'étre vulnérables en ce qui concerne leur développement lors
de leur arrivée a l'école. Des services éducatifs préscolaires

de qualité (ex. : services de garde educatifs, maternelle 4 ans

et programme Passe-Partout) peuvent leur offrir la stimulation

et lencadrement nécessaires pour faciliter la transition vers le
milieu scolaire.*® Certains organismes communautaires offrent
également des ateliers de stimulation pour les tout-petits.

Une intervention rapide est essentielle pour les tout-petits ayant
des besoins particuliers, comme ceux ayant des handicaps ou
des troubles de développement. Par exemple, le déploiement

du Programme québécois de deépistage de la surdité chez les
nouveau-nes (PQDSN) permet le dépistage precoce de la surdite,
ce qui peut contribuer a prévenir certains retards de langage.*”

Certaines de ces mesures sont déja en place au Québec. Elles devraient
étre maintenues et consolidées.

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



CONCLUSION

Ce portrait met en lumiere 1'état de santé et de développement
des tout-petits de I'Outaouais. Il permet d’en savoir un peu plus
sur le bien-étre des enfants de o a 5 ans. La situation décrite
présente a la fois des points positifs et négatifs.

Il est toutefois possible d'agir. La littérature scientifique indique
que nous disposons de levier collectifs pour agir sur la santé, le
bien-étre et le développement des tout-petits, que ce soit par une
amélioration de l'environnement socioéconomique des tout-pe-
tits, un meilleur accés aux services de santé ou a des services
de garde éducatifs de qualité, une meilleure formation des pro-
fessionnels, des campagnes de sensibilisation ou un meilleur
soutien aux parents

Les données présentées dans ce portrait et leur évolution
rappellent, plus que jamais, la pertinence de faire du dévelop-
pement et du bien-étre des tout-petits.




LA REGION =
UN COUP D'CEIL

1)
@
ILfaut étre prudent dans linterprétation de ces données. %
Certaines différences entre la région et lensemble du Québec g
pourraient ne pas étre significatives ou étre dues a 5
des fluctuations aléatoires. @ T
.('-5 2
=1 el
o S
] o
E g
o i}
INDICATEURS o @
- ‘% Nombre d'enfants agés de O a 5 ans en 2016 26 022 534 939
ZzZ<g
o
9.2 Proportion d'enfants agés de O a 5 ans en 2016 6,7% 6.4%
So
Cun
=1| Nombre de nouveau-nés en 2016 4387 86 400
Proportion de parents d'enfants de O a 5 ans
en 2015 ayant déja participé a des rencontres 66,9% 59,8%
prénatales
Proportion de naissances avec un retard o o
de croissance intra-utérin en 2011-2013 8.0% 8.7%
Proportion de naissances prématurées 87% 73%
(< 37 semaines complétes de gestation) en 2013 e =
Proportion de naissances de faible poids o o
(<2500 g) en 2013 6.0% 59%
Taux de césariennes en 2015 26,7% 249%
. o 3,8 déces 4,2 déces
Taux annuel moyen de mortinatalité our1000 our 1000
en 2009-2013 pot po
naissances naissances
Proportion de femmes agees de 15 a 55 ans
ayant donné naissance a un enfant au cours
des cinq années précedant l'enquéte de 84,5% 89,0%
2013-2014 qui ont allaité ou essayeé d'allaiter
leur dernier enfant
Proportion de meres d'enfants agés de O a 5 ans
qui ont allaite™ et ayant utilisé des services 54,4% 51,6%
de soutien a l'allaitement en 2015




LA SANTE PHYSIQUE

LE DEVELOPPEMENT

Taux annuel moyen d'hospitalisations h - 1§2‘4
-~ ospitalisations
pour asthme chez les enfants agés our 100 000
de O & 4 ans en 2013-2016 P
enfants
Taux annuel moyen d’'hospitalisations - .57’1
- . A . hospitalisations
pour épilepsie chez les enfants agés our 100 000
de 0 a4 ans en 2013-2016 =
enfants
Taux annuel moyen d'hospitalisations hospitali 346’3
. . ospitalisations
pour blessure non intentionnelle chez our 100 000
les enfants agés de O a 4 ans en 2013-2016 P
enfants
Taux annuel moyen de mortalité infantile ;‘:r T%C(? g
(avant 1an) en 2009-2013 -
naissances
Taux annuel moyen de mortalité juvenile O(’)llfr ileocoe g
(entre 1 et 4 ans) en 2009-2013 pol
naissances
Proportion de familles ayant un medecin
de famille ou un pédiatre pour tous leurs 88,8%
enfants de O a 5 ans en 2015
Taux d'enfants de O a 5 ans ayant 305%
consulté un dentiste en 2016 e
Taux d'enfants de O a 5 ans ayant 549
recu un traitement dentaire en 2016 e
10,4 enfants 12,3 enfants
Taux d'enfants ages de O a 5 ans reconnus handicapés handicapés
handicapés en 2015 pour 1000 pour1 000
enfants enfants
Proportion d'enfants a la maternelle
vulnérables dans au moins un domaine 28,0% 25,6%
de développement en 2012
Proportion d'éléeves handicapés ou en difficulte
d'adaptation ou d'apprentissage (EHDAA) 6,5% 56%
a la maternelle 5 ans en 2015-2016
Proportion d'enfants de la maternelle vulnérables
p9ur leqr developpement ayant recu l_es serv!ces 440% 497%
d'au moins un professionnel non enseignant a
l'école en 2012

** |l s'agit, en fait, de lensemble des méres d'enfants de O a 5 ans a l'exclusion de celles ayant mentionné n'avoir pas
eu recours a des services de soutien a l'allaitement parce qu'elles navaient pas allaité.
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A PROPOS
DES DONNEES
PRESENTEES

Les indicateurs utilisés pour ce portrait ont été choisis sur la base de cinq princi-
paux criteres : la récurrence des données, leur solidité statistique, leur disponibilité
a l'échelle régionale et le fait qu'ils présentent un point de référence récent. Le
lien pouvant étre établi avec le déeveloppement des tout-petits a aussi eté pris en
considération.

Les réserves nécessaires a linterprétation 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 'Observatoire au tout-petits.org/donnees.


http://www.tout-petits.org

—

L'Observatoire des tout-petits a produit des outils
pour accompagner ce Portrait 2017 .

Un rapport complet
de 236 pages
41 présentant les
données a l'échelle
provinciale et

pour chacune Une brochure
des 17 régions regroupant les
du Quéebec «faits saillants »

Des visuels
pour vos
présentations
OU VOS réseaux
sociaux

Les portraits
régionaux pour
chacune des

16 autres régions

Ces outils sont disponibles sur notre site a l'adresse
tout-petits.org/portrait2017

Il est également possible de consulter le Portrait 2016 : Dans
quels environnements grandissent les tout-petits québécois ?

Ce rapport ainsi que les documents
qui Lui sont associés sont disponibles
sur notre site a l'adresse
tout-petits.org/portrait2016
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L'Observatoire des tout-petits
a pour mission de contribuer
a placer le développement et
le bien-étre des tout-petits au
coeur des priorités de la société
québécoise. Pour y parvenir,
I'Observatoire regroupe les
données les plus rigoureuses
concernant les o-5 ans, les
communique et suscite le
dialogue autour des actions
collectives nécessaires dans ce
domaine.
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