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Résumé

by

Le présent document de discussion vise a synthétiser et mettre en contexte les connaissances
actuelles sur le développement de la petite enfance, basées sur un ensemble exhaustif d'indicateurs
présents dans le Profil de la santé des enfants et des jeunes du Canada, établi en 2017 par I'Institut
canadien de la santé de 'enfant. A la lumiére des données récentes sur la santé et le développement
del'enfant des la période prénatale al’entrée al’école, soital’dge de 5 ans, le présent document décrit
comment les caractéristiques démographiques, le revenu et le statut d’emploi, les caractéristiques
familiales et communautaires, I'accés et le recours aux services de santé, ainsi que I'état de santé des
familles canadiennes influent sur les premiéres années de vie d'un enfant. Le document fait ressortir
les grandes tendances et les inégalités, ainsi que des lacunes en matiere de connaissances dans
chaque domaine. Le dernier chapitre fait un tour d’horizon des politiques, des programmes et des
interventions actuels qui contribuent au développement de la petite enfance au Canada.

Principales constatations

La majorité des enfants au Canada sont en santé et heureux. Les maladies infantiles sont relativement
rares, et la plupart des enfants naissent en bonne santé et le restent jusqu’a 1’age adulte. Beaucoup
d’enfants ont un milieu familial chaleureux et enrichissant, et vivent dans des quartiers et des
collectivités qui offrent le soutien matériel et social dont ils ont besoin pour grandir et s’épanouir.
Les enfants du Canada ont un acces universel au systéme de santé et d’éducation qui sont parmi les
meilleurs au monde. Ces ressources favorisent un bon développement et contribuent ainsi a la
réalisation de soi. Malgré les nombreux avantages dont bénéficient les enfants canadiens, des
inégalités affectant le développement de la petite enfance demeurent encore et nuisent a la capacité
de certaines familles de voir a ce que leurs enfants puissent participer pleinement a la société. Les
circonstances dans lesquelles naissent les enfants déterminent, dans un sens plus large, leur
exposition a des milieux physiques et sociaux qui favorisent ou compromettent un développement
sain. Notre synthese des données du Profil de I'Institut canadien de la santé de I'enfant souligne
I'impact des déterminants sociaux de la santé suivants sur le développement de la petite enfance : la
monoparentalité, la maternité a I'adolescence, I'intervention du systéme de protection de I’enfance,
le fait d’étre un nouvel arrivant (p. ex. dans le cas des familles de réfugiés), un faible revenu familial,
un faible niveau de scolarité des parents, un logement de mauvaise qualité, I'acces restreint a des
services de garde et d’éducation préscolaire de qualité et la difficulté a obtenir des services de santé
et de santé mentale. Individuellement et collectivement, ces conditions de vie influent sur la santé et
le développement sain des jeunes enfants au Canada.

Conclusions

Assurer le bien-étre des enfants est I'affaire de toute la société canadienne. Des investissements
notables ont été faits aux échelles nationale, régionale et communautaire pour que les familles vivant
dans des situations difficiles bénéficient d’'une aide financiere, que les parents soient épaulés dans
leur role et que les enfants aient acces aux ressources et aux services qui favorisent un bon
développement. Ces investissements s’appuyaient sur des données solides concernant «ce qui
fonctionne » a cet égard. Un investissement durable en recherche et en évaluation nous permettra de
suivre les progres et de déterminer les secteurs d’intervention futurs pour atteindre I'équité en santé.



Introduction et contexte

Offrir un bon départ a chacun est une priorité du Canadal, et il incombe a notre société de
contribuer a ce que chaque enfant devienne un adulte sain, heureux et productif. Méme si I’éducation
et la charge d’'un enfant reviennent principalement a ses parents, les familles vivent dans des
quartiers, des communautés, des lieux de travail, des institutions publiques et des structures
politiques. Les gouvernements établissent des politiques et financent des programmes qui favorisent
le développement de la petite enfance pour que chaque enfant ait 'opportunité de réaliser son plein
potentiel.

En 2018, I'Institut canadien de la santé infantile (ICSI) a publié, en collaboration avec I'’Agence
de la santé publique du Canada (ASPC), le Profil sur la santé des enfants et des jeunes du Canada, de
la naissance a I’dge de 24 ans. Pour réaliser ce travail, plus de 100 experts canadiens respectés des
domaines de la santé et des sciences sociales ont eu pour tache d’identifier, d’évaluer et de regrouper
les principaux indicateurs de la santé et du développement des enfants. La ressource Web qui en
resulte permet une évaluation approfondie de la santé et du développement des enfants canadiens
et fait la synthese des données scientifiques actuelles sur leur bien-étre dans le contexte des
politiques et des cadres structurels au sein desquels les enfants grandissent et apprennent.

La visée du Profil est ainsi de contribuer a une société plus en santé grace a des informations
sur les enfants du Canada, informations qui sont associées aux politiques et aux programmes qui
répondent aux besoins des familles canadiennes. L'approche « Preuves a I'action» de I'’ASPC se
dégage de plusieurs de ses initiatives, y compris du Profil, réalisé a la demande de I’Agence. Le présent
document fait la synthese des connaissances actuelles sur le développement de la petite enfance au
Canada; dans le but d’identifier ce que I'on sait déja et les lacunes qui persistent au chapitre des
données. Faisant fond sur le Profil, ce document présente les principales constatations et les analyse
a la lumiére des publications les plus récentes et pertinentes de la littérature grise et examinée par
les pairs. Il fait aussi ressortir les tendances, les particularités et les lacunes en matiere de
connaissances des provinces et territoires canadiens. Enfin, il fait un survol des politiques, des
programmes et des interventions qui s’attaquent aux inégalités entre les familles canadiennes. Des
exemples triés sur le volet présentent les principales interventions et stratégies qui agissent a
’échelle individuelle, familiale et sociétale afin de faire avancer et d’améliorer les initiatives sur le
développement de la petite enfance.



Chapitre 1 - Profil démographique

Depuis le milieu du 19¢siecle, la population du Canada ne cesse de croitre2. Dans le
Recensement de 2016, le Canada comptait 35,1 millions d’habitants, une hausse de 4,9 % depuis le
recensement de 2011. Toutefois, au cours des dernieres années, plusieurs facteurs ont contribué a la
croissance ralentie des récentes années : la stabilisation des taux de natalité et de fécondité, le
vieillissement de la population - associé a la hausse du taux de mortalité —, et de nouvelles tendances
en immigration et en émigration.

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e lapopulation canadienne est croissante, mais les taux de natalité sont inférieurs a ceux des
décennies précédentes.

e En 2016, les taux de natalité les plus élevés du Canada s’observaient au Nunavut et dans les
Territoires du Nord-Ouest.

e L’dge moyen des femmes au moment d’accoucher de leur premier enfant augmente.

o Environ 15 % des enfants du Canada vivent dans une famille monoparentale, et ces enfants
sont plus vulnérables a la pauvreté que les enfants de familles biparentales.

e Lapopulation de nouveaux arrivants du Canada augmente.

1.1 Naissances au Canada

Taux de natalité et de fécondité

Le taux de natalité national continue de contribuer a la croissance de la population canadienne,
notamment dans les Territoires du Nord-Ouest. En 2016, a I’échelle nationale, on a recensé 383 102
naissances vivantes, avec un taux de natalité brut moyen de 10,9 naissances vivantes pour
1 000 habitants2. Les taux les plus élevés étaient au Nunavut (25,8 naissances pour 1 000 habitants)
et dans les Territoires du Nord-Ouest (15,3 naissances pour 1000 habitants), et le plus faible
s’observait dans I'’Atlantique (8,6 naissances pour 1 000 habitants a Terre-Neuve-et-Labrador)3. Le
nombre moyen de naissances vivantes est relativement resté stable depuis 30 ans. En 2014, le taux
de fécondité national moyen était de 1,6 naissance par femme*. Globalement,le taux de fécondité est
plutdt stable depuis le milieu des années 1970 et se situe en de¢a du seuil de renouvellement des
générations de 2,1 naissances par femme (le nombre d’enfants qu'une femme doit mettre au monde
pour assurer le renouvellement de la population, en tenant compte du taux de mortalité). Le Nunavut
présente le taux de fertilité le plus élevé (3,0 naissances par femme) et Terre-Neuve-et-Labrador, le
plus faible (1,4 naissance par femme).

Age maternel

Depuis quelques décennies, on remarque une hausse de I'dge maternel. En 2013, plus de bébés
sont nés de meres agées de 30 a 39 ans et moins de meres adolescentes adgées de 15 a 19 ans et de
meres agées de 20 a 29 ans comparativement a 20035. L.’age maternel moyen est passé de 27,7 ans
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en 1991 a 29,9 ans en 20 13¢. Bien que ce changement semble minime, I’Age maternel moyen actuel
est le plus élevé jamais enregistré au Canada, et une telle hausse suppose des incidences non
négligeables sur la santé de la population. D'un point de vue obstétrique, un dge maternel élevé est
associé a un risque accru de résultats défavorables pendant la grossesse et a la naissance. Par
exemple, les méres plus dgées ont un risque plus élevé de diabete gestationnel, de prééclampsie,
d’'insuffisance de poids a la naissance, de naissances prématurées et de fausses couches’-9. L’age
maternel élevé est également associé a un taux d’infertilité plus élevél?, ce qui peut signifier que les
meres les plus dgées ont moins d’enfants. Les parents plus agés ayant de jeunes enfants peuvent avoir
plus de problemes de santé au fur et a mesure qu'ils vieillissent ou avoir moins d’énergie pour les
activités familiales par rapport aux meéres plus jeunes, et les grands-parents de ces familles risquent
d’étre moins impliqués dans la vie de leurs petits-enfants!l. Plusieurs études ont révélé que la
participation des grands-parents a I'éducation des enfants a des effets positifs sur le développement
et le bien-étre infantiles. Par exemple, les enfants de I’étude de cohorte Millennium qui étaient
principalement confiés a la garde de leurs grands-parents, ont développé un vocabulaire plus vaste
que ceux confiés a un service de garde formel!2. De plus, passer du temps avec ses grands-parents
contribue aussi au développement psychosocial de 'enfant!3. Bien qu’on ne connaisse pas encore
toute I'ampleur des conséquences sanitaires, sociales et économiques d’'un dge maternel élevé,
reporter le moment de fonder une famille peut alourdir le fardeau des parents dgés. Certaines
recherches suggerent toutefois que les meres plus dgées peuvent offrir un milieu familial plus
attentif?415, mais on ne sait toujours pas si ces effets se font sentir plus tard dans le développement
de I'enfant et s’ils influencent sa trajectoire sociale et éducative?ls.

Fonder une famille plus tard présente par ailleurs beaucoup d’avantages potentiels. Cela
permet aux parents - surtout aux meres - d’accéder a une scolarisation plus élevéel6l? et a de
meilleurs emplois!819, ce qui peut aider les méres plus agées a avoir un salaire plus élevé avant la
naissance de leur premier enfant. Ainsi, les enfants de meres plus agées pourraient étre plus
susceptibles, comparativement aux enfants de parents plus jeunes, de grandir dans des familles ou
'un ou les deux parents ont un emploi stable et un revenu élevé18-20, Un revenu familial élevé est un
déterminant social de la santé et est associé a de nombreux résultats de développement positifs21.22,

Meres adolescentes

La hausse de 1'age maternel indique qu'’il y a proportionnellement moins d’enfants nés de
meres adolescentes au Canada. Bien que ces naissances ne représentent qu’un faible pourcentage de
la totalité des naissances (2,7 % en 2013)23, elles constituent un défi considérable pour les services
de santé et les services sociaux. Les données suggérent que, dans les pays développés, les meéres
adolescentes et leurs enfants sont plus vulnérables aux problemes de santé et aux problemes sociaux
que les méres plus agées et leurs enfants24-26, Par exemple, les méres adolescentes ont des taux plus
élevés de troubles mentaux?7-29 et de comportements dangereux pour la santé (p. ex. le tabagisme ou
I’hyperalcoolisation rapide)3031. De plus, elles ont généralement un revenu, une situation
socioéconomique, un niveau de scolarité et un soutien social plus faibles que les meres plus
agées?52932, Le risque d’issues de grossesses défavorables, comme le décés prénatal, la naissance
prématurée et l'insuffisance de poids a la naissance, est plus élevé chez les enfants nés de meres
adolescentes33. Ces enfants peuvent aussi connaitre des retards de croissance et de
développement3435, présenter un risque plus élevé de blessures accidentelles et de négligence3é et
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avoir des difficultés scolaires, ce qui limite encore davantage leurs chances d’avoir un niveau de
scolarité élevé, de décrocher un bon emploi et d’étre financierement stables31.

Notons toutefois que de nombreux adolescents sont des parents chaleureux et attentionnés,
qui choisissent de devenir parents a un jeune age pour des raisons personnelles, culturelles ou
familiales. Or, d’autres adolescents vivent des situations difficiles auxquelles s’ajoute le fait de
devenir parents a un jeune age. Certains parents adolescents ont des difficultés sur le plan social et
économique, ou sur le plan de la santé et ont besoin d’aide pour créer un milieu parental favorable
pour leurs enfants2528,

1.2 Profil démographique des jeunes enfants

En 2016, le Canada comptait plus de 2,3 millions d’enfants adgés de 0 a 5 ans3’. Ces enfants
représentaient 6,5 % de la population canadienne, et constituaient une proportion légérement
inférieure de la population des Maritimes (de 5,2% a 5,6 %) et une proportion légérement
supérieure de la population des Prairies (de 7,7 % a 8,1 %), des Territoires du Nord-Ouest (8,8 %) et
du Nunavut (13,1 %)38.

Diversité ethnoculturelle

L’'immigration est une source importante de croissance démographique pour le Canada et
continue de contribuer a la diversité ethnoculturelle du pays3°. Dans sa politique d'immigration, le
Canada considére l'immigration comme un atout pour sa vitalité sociale, culturelle et
économique#041, I'évolution des modeéles d'immigration et de fécondité a contribué a la croissance
démographique des jeunes enfants issus de minorités visibles39, ce qui, vraisemblablement,
influencera le profil démographique futur du pays.

Des études ont démontré que les immigrants arrivent souvent au Canada en meilleure santé
que les personnes qui y naissent*2, un phénomeéne qu’on appelle I'effet de 'immigrant en santé*3. Cela
dit, certaines familles immigrantes - notamment celles fuyant des zones de guerres - qui vivaient
auparavant dans des conditions déplorables sans avoir nécessairement accés a des soins de santé,
peuvent rencontrer des difficultés sur le plan de la santé et du bien-étre social lorsqu’elles
s’établissent au Canada. Elles peuvent, entre autres, se heurter aux barriéres linguistiques, avoir de
la difficulté a s’orienter dans le systéeme de santé ou a trouver un bon emploi, et subir de I'isolement
social ou de la discrimination#4. Ces barriéres peuvent nuire au bien-étre physique et émotionnel des
personnes et des familles, ainsi qu’a leur situation socioéconomique et a leur réussite scolaire et
professionnelle4>-47. Des services d’établissement efficaces et axés sur les besoins des nouveaux
arrivants, notamment des services sociaux et des services de santé adaptés sur le plan linguistique et
culturel, peuvent aider les nouveaux arrivants au Canada a s’'intégrer a leur milieu physique et social
et a offrir a leurs enfants un cadre stable et enrichissant*+.

Structure familiale

En 2011, environ une famille canadienne sur cinq avait des enfants agés de 0 a 4 ans*8. Au total,
63 % de ces familles étaient constituées de parents mariés et 22 % de conjoints de fait*%. Dans tout le
Canada, 15 % des enfants de moins de 5ans vivaient dans des familles monoparentales, une
proportion qui allait de 12,5 % au Québec a 25 % au Nunavut. Selon 'Enquéte nationale aupres des
ménages de 2011, 1177 000 enfants de moins de 19 ans avaient des parents divorcés, séparés ou qui
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ne vivaient pas dans la méme résidence principales?. Environ 70 % de ces enfants vivaient chez leur
mere, 15 % chez leur péere et 9 % vivaient la moitié du temps chez leur meére et I'autre moitié chez
leur pére.

Au cours des 50 derniéres années, la structure de la famille canadienne s’est grandement
diversifiée, en partie grace aux changements sociaux qui ont transformé les roles de genre et en partie
grace aux modifications législatives : la l1égalisation et I'accessibilité accrue de la contraception,
I’adoption de dispositions législatives sur le divorce sans égard a la faute et la participation accrue
des femmes et des méres au marché du travail3®. Si le pourcentage de couples mariés a diminué au fil
des ans, toujours est-il qu'il s’agit, encore aujourd’hui, de la structure prédominante au Canada3°.
Cette baisse est en grande partie attribuable a la hausse des unions de fait, dont la proportion a triplé
dans les 30 dernieres années3°.

Le pourcentage de familles monoparentales a également augmenté®. Les familles
monoparentales peuvent faire face a plus de difficultés que les familles biparentales. Par exemple, les
meres monoparentales ont un taux de pauvreté plus élevé que les familles suivant d’autres structures
(v compris les peres monoparentaux) et risquent davantage de vivre des périodes de pauvreté plus
longues que les autres types de familles*. Les meres monoparentales occupent plus souvent des
emplois sous-payés et instables et risquent donc d’avoir moins de ressources financiéres a leur
disposition en cas de difficultés5!. Le risque de problemes de santé physique ou mentale est
également plus élevé en raison du stress, de la charge de travail élevée et du fardeau économique qui
pesent sur les familles monoparentalessz. Le lien entre un revenu faible et la santé mentale, physique
et développementale des enfants ne fait aucun doute et s’explique, du moins en partie, par le manque
de comportements stimulants et d’expériences familiales chez les familles en situation de pauvretéss.
Le risque de résultats de santé et de résultats sociaux défavorables est donc plus élevé chez les
enfants de familles monoparentales que chez les enfants de familles biparentales54. Les politiques et
programmes qui atténuent le fardeau financier des familles monoparentales sont des instruments
essentiels qui favorisent le développement de la petite enfance.



Chapitre 2 - Caractéristiques relatives au revenu,
au logement et au marché du travail

A bien des égards, le bien-étre des enfants est dicté par les déterminants sociaux de la santé,
que I'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit comme « les circonstances dans lesquelles les
individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que les systémes mis en place
pour faire face a la maladie>». Parmi les déterminants sociaux de la santé, la situation
socioéconomique est un déterminant fondamental et est étroitement liée a d’autres facteurs. Il s’agit
d’'un concept complexe et pluridimensionnel, souvent analysé et déclaré selon le revenu du ménage.
Le lien progressif permanent entre le revenu et divers résultats dans la santé développementale des
enfants est si fort et systématique qu’on I'appelle «'effet de gradient ». Il illustre extrémement bien
les inégalités de santé et de bien-étre des enfants qu’on observe dans une méme société et entre les
sociétésse,

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e Lerevenu du ménage est un déterminant social qui influence grandement le développement
de la petite enfance et la santé d’un individu tout au long de sa vie.

e Le logement est un autre déterminant influent de la santé développementale des enfants.
En 2011, 12,5 % des ménages canadiens vivaient dans des logements inadéquats.

e On constate un manque de données au Canada sur les enfants, les méres et les familles
sans-abri. La collecte de données et la recherche doivent étre améliorées en vue d’élaborer des
interventions qui s’attaqueront a I'itinérance chez les familles avec enfants.

2.1 Revenu du ménage et inégalité de revenu

Le revenu du ménage est un déterminant social particuliéerement influent sur la santés’. Les
données sur le revenu familial tirées de ’Enquéte nationale auprés des ménages montrent que le
revenu médian apreés impdt des couples canadiens avec enfants a augmenté de 6,6 % (passant de
85400 $ 291000 $) entre 2000 et 201 458, mais toutes les familles n’ont pas joui de cette hausse a
parts égales. En 2015, 1,2 million d’enfants de moins de 18 ans (17 % de tous les enfants vivant au
Canada) vivaient dans des ménages a faible revenu®°. Les familles avec de jeunes enfants risquent
davantage d’étre dans la tranche de revenu inférieure que les familles avec des enfants plus vieux et
sont donc plus vulnérables aux conséquences associées a un revenu faible0. Par exemple, des études
menées aux Etats-Unisé162 et au Canada®3 ont révélé que les enfants de familles a faible revenu sont
plus vulnérables aux résultats de santé défavorables, réussissent moins bien a I’école et présentent
plus de problémes de comportement comparés aux enfants issus de familles a revenu plus élevé.

L’inégalité de revenu est étroitement liée a la santé des populationsé*. Il est généralement
admis que plus les inégalités de revenu sont prononcées dans un pays, moins la population globale
de ce pays est en bonne santé6566, Bien que les personnes a plus faible revenu risquent d’en ressentir
davantage les effets, toute la population sera affectée par les conséquences de I'inégalité de revenu®’.
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Elle est en effet liée a un taux de mortalité prématurée plus élevé, a une moins bonne cohésion sociale
(la volonté des membres d’une collectivité a coopérer) et a une mobilité sociale réduite (la capacité
des familles de sortir de la pauvreté)es. A I'échelle de la population, I'inégalité de revenu s’exprime a
'aide du coefficient de Ginié% qui rend compte de la mesure dans laquelle la répartition du revenu
dans une population s’écarte de I'égalité parfaite. Dans I’échelle de valeur du coefficient de Gini, 0
représente 1'égalité parfaite (tous ont le méme revenu) et 1, I'inégalité totale (une seule personne
posséde tous les revenus). Autrement dit, ce coefficient apprécie I’écart entre les riches et les pauvres.

Selon le rapport de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE),
le Canada a connu une forte hausse du coefficient de Gini entre les années 1990 et le milieu des
années 2000. L’'inégalité de revenu a donc considérablement augmenté, de sorte que 60 % des
familles canadiennes ont vu leur revenu marchand en dollars constants baisser, tandis que 20 % des
familles plus aisées s’en sont trés bien sorties financierement, creusant ainsi I’écart entre les familles
a revenu faible et les familles avec un revenu plus élevé?0. En 2015, le coefficient de Gini du Canada
s’établissait a 0,32, le plagant au 13¢ rang sur les 30 pays de I'OCDE"1. Le pays de 'OCDE classé au
premier rang était la Slovénie, avec un coefficient de 0,25. Les Etats-Unis, eux, arrivaient au 22¢ rang,
avec un coefficient de 0,39.

2.2 Education et participation des parents au marché du travail

Education des parents

L’éducation estun levier d’action clé pour réduire les inégalités sociales au sein des générations
et entre elles’2. Grace al’éducation, les parents - et surtout les meres - peuvent participer pleinement
au marché du travail et a la société, améliorer leurs connaissances en santé et offrir un milieu
cognitivement stimulant a leurs enfants?374. Selon la derniére Enquéte nationale longitudinale sur les
enfants et les jeunes, dans 64 % des familles biparentales ayant des enfants de moins de 6 ans, les
deux parents travaillaient ou étudiaient et dans 34 % de ces familles, un seul des parents travaillait
ou étudiait’>. Chez les familles monoparentales, 66 % des parents travaillaient ou étudiaient. Les
familles en zones urbaines étaient plus susceptibles que les familles en zones rurales d’avoir au moins
un parent détenant un dipldome d’études collégiales ou universitaires?e.

Le niveau de scolarité des parents est étroitement lié aux résultats développementaux de
I'enfant. Par exemple, les enfants dont les meres ont un niveau de scolarité plus faible risquent
davantage d’avoir des problemes en matiére de langage, de développement du vocabulaire et de la
conscience phonologique??78. Lorsqu'’ils entrent a 'école primaire, les enfants dont les parents ont
un niveau de scolarité élevé sont plus susceptibles de réussir eu égard a diverses mesures cognitives
et sociales”9. De plus, en améliorant indirectement le développement de I'’enfant, le niveau de
scolarité de la mére favorise par le fait méme la santé mentale de cette derniere8?8t, Un haut niveau
de scolarisation de la mére peut aussi avoir des retombées a long terme sur la réussite scolaire de
I'enfant; il est en effet associé a une plus haute probabilité que I'enfant termine ses études
secondaires8z-84,

Participation des meéres au marché du travail

La grande majorité des Canadiennes dont le benjamin a moins de 6 ans occupent un emploi.
En 2016, 73,3 % des femmes ayant un enfant de moins de 6 ans avaient un emploi a I’extérieur du
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foyerss. On a d’abord observé une forte hausse de cette proportion entre 1976 et 1991, suivie d'une
augmentation plus lente qui s’est stabilisée en 2010. En 2010, la plupart des meres au travail qui
avaient eu un enfant dans les trois années précédentes avaient eu un congé, quel qu’en soit le typese.
Parmi ces meres, 83 % avaient obtenu un congé payé et 21 %, un congé non payé, ces deux types de
congés ne s’excluant pas mutuellement. Au moment du congé, 21,8 % des meéres occupaient un
emploi précaire. L’'emploi précaire, qui comprend '’emploi temporaire et le travail autonome sans
employés, est un déterminant social de la santé qui touche les travailleurs dont la rémunération,
I'’horaire, I'emploi futur et 'avancement sont tres incertains8’. Chez les meres vivant avec de jeunes
enfants, une augmentation de I'’emploi précaire peut rendre compte de 'immense pression exercée
sur les femmes de concilier vie professionnelle et vie familiale. Par rapport aux personnes jouissant
d’'une meilleure sécurité d’emploi, les personnes occupant un emploi précaire ont tendance a avoir
un revenu plus faible, et leurs conditions d’emploi peuvent affecter leur santé physique et mentale,
occasionnant ainsi des difficultés supplémentaires pour les parents de jeunes enfants8’88, Le
pourcentage global de travailleurs Canadiens occupant un emploi précaire a augmenté au fil du
temps, ce qui peut contribuer a I'inégalité de revenu qu’on observe actuellement au pays87:88,

2.3 Logement et itinérance

Le logement est un autre déterminant social essentiel de la santé et du bien-étre. La Société
canadienne d’hypothéques et de logement utilise I'expression «logement de qualité convenable »
pour décrire un logement qui ne nécessite pas de réparations majeures, qui convient du point de vue
de sa taille et du nombre de chambres et qui est abordable pour la famille qui y vit8. A I'inverse, un
«logement en mauvaises conditions » désigne un logement mal isolé¢, humide, contaminé par la
moisissure, surpeuplé ou dangereux. Les familles qui vivent dans ces logements ont des « besoins
impérieux de logement ». En 2011, la majorité des enfants au Canada vivaient dans un logement de
qualité convenable, mais 12,5 % des ménages canadiens avaient tout de méme des besoins impérieux
de logement®, Par province et territoire, cette proportion allait de 9,3 %, a I'lle-du-Prince-Edouard,
a 39 %, au Nunavutl.

Un logement de qualité convenable est considéré comme une condition fondamentale a une
bonne santé et au bon développement de la petite enfance®293. Les conditions de logement d’une
famille peuvent affecter le bien-étre et le développement quotidiens d'un enfant de multiples facons,
notamment par des facteurs proximaux (un milieu familial en bonne condition et sécuritaire) et des
facteurs distaux (le quartier ou le logement se trouve et I’école fréquentée par I'’enfant)9495. Des
enfants qui vivent dans des conditions delogements surpeuplés, inadéquats ou dangereux
courentplus de risques de souffrir de maladies chroniques ou infectieuses (dont I'asthme et d’autres
maladies respiratoires)? et pourrait souffrir de malnutrition, car I'argent sert aux dépenses liées au
logement?7.

Le logement est intimement lié au revenu et aux ressources financiéres du ménage. Dans les
familles ayant des besoins impérieux de logement, les parents souffrent souvent de stress, ce qui nuit
aux bonnes relations familiales, influence le bien-étre mental et physique des parents et peut méme
accroitre le risque de mauvaises pratiques parentales®899. Un logement en mauvaises conditions peut
par ailleurs se traduire par une mobilité résidentielle élevée de la famille, ce qui peut affecter, a court
et a long terme, les résultats scolaires et le développement socioaffectif des enfants100-103,
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Itinérance et recours aux refuges d’'urgence

Le récent rapport du gouvernement du Canada sur 'utilisation des refuges d’'urgence brosse le
portrait des personnes en situation d’itinérance Canada!®4. En 2016, environ 235000 personnes
étaient sans abri, parmi lesquelles 27 % étaient des femmes et 19 %, des jeunes. Bien que le nombre
de personnes ayant recours aux refuges d’urgence ait diminué depuis dix ans, le systéme canadien
des refuges fonctionne encore a plus de 90 % de leur capacité!%4. Des données antérieures montrent
que pres de 10 000 enfants de moins de 16 ans sont demeurés dans des refuges en 2009 et que la
durée moyenne de leur séjour était de plus de trois semaines104. Aussi inquiétants que puissent étre
ces chiffres, il n’y a aucune estimation définitive du nombre de jeunes enfants sans-abri au Canada,
et trés peu de recherches portent sur les interventions luttant contre l'itinérance chez les familles
avec enfants105,

Comparé aux enfants vivant dans un foyer permanent, les enfants en situation d’itinérance en
ressentent de nombreux effets négatifs sur leur santé : la faim, un retard du développement cognitif
et affectif, des problémes de santé mentale, des troubles d’apprentissage et des problemes de santé
physique, comme un poids insuffisant a la naissance, la malnutrition, des infections aux oreilles et
des maladies chroniques196107, Leur éducation préscolaire est souvent interrompue ou retardée, et
ils sont deux fois plus a risque que les enfants vivant dans un foyer permanent d’avoir des troubles
d’apprentissage, de redoubler une année ou d’étre suspendus de 1'écolel%8, Les jeunes enfants sans-
abri ou qui vivent dans un logement en mauvaises conditions sont donc exposés a un risque élevé de
problémes développementaux.
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Chapitre 3 - Contexte familial et quartier

La famille est le premier milieu avec lequel I'enfant entre en contact aprés sa naissance; c’est
un cadre essentiel qui doit stimuler l'enfant, lui assurer une bonne santé et favoriser son
développement dans ses premieres années de viel%. Dans ce contexte, une « famille » est un systeme
dans lequel les comportements et les relations entre les membres sont interdépendants, ol chaque
individu ressent les effets de son milieu familial. Une famille subvient aux besoins physiques de
I'enfant (nourriture, logement et vétements), lui enseigne les compétences, les valeurs et les attitudes
qui lui permettront de participer ala société et nourrit son estime de soi!%. Certaines caractéristiques
familiales peuvent avoir des répercussions durables sur la santé et les résultats sociaux et scolaires
d’un enfant, comme les soins que la mére aurait recus pendant la grossesse, la santé mentale de la
mere en tant que principale responsable de I'enfant, le style parental du ou des principaux
pourvoyeurs et la relation entre le parent et I'enfant109.110,

Des facteurs externes a la famille ont également un impact sur les jeunes enfants. Le quartier
etla collectivité dans lesquels ils vivent peuvent leur offrir des expériences sécuritaires et amusantes
et leur permettre de développer leur curiosité, leur autonomie et leur confiance en soil!ll, Les
ressources communautaires, dont les loisirs et les activités culturelles et récréatives offerts, et1’acces
a des services de garde et a des programmes d’éducation préscolaire, peuvent enrichir la vie des
jeunes enfants et les aider a devenir des adultes sains, heureux et épanouis110.11t,

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e La majorité des femmes enceintes au Canada ont une bonne santé prénatale, mangent
sainement et évitent les comportements néfastes, comme la consommation de la cigarette et
d’alcool, pendant la grossesse. Dans une large mesure, elles sont également en bonne santé
mentale pendant et apres la grossesse.

e La plupart des parents s’efforcent de créer un milieu familial chaleureux et enrichissant et
d’entretenir de bonnes relations avec leurs enfants, toutefois certaines familles vivent des
difficultés (pauvreté, problemes de santé mentale, etc.) qui nuisent au maintien d’'un milieu
familial favorable.

e Comparativement a d’autres pays développés, le Canada a un taux relativement élevé
d’enfants pris en charge par les services de protection de l’enfance. La qualité et la
disponibilité des données sur les enfants pris en charge doivent étre améliorées.

o Les services de garde de grande qualité sont importants au développement sain de I'enfant,
mais ne sont pas accessibles équitablement a travers pays. Les familles vivant dans des
quartiers a faible revenu, les parents peu scolarisés et les familles immigrantes ont de la
difficulté a obtenir des services de garde.
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3.1 Santé de la mere

Santé périnatale

De nombreux facteurs maternels intervenant pendant la période périnatale, comme
I’alimentation et les habitudes de vie, sont d'importants déterminants de la santé de I'’enfant pendant
ses premiéres années de vie. En voici quelques exemples :

o L’apport en acide folique : L’acide folique est un nutriment important en début de grossesse
qui réduit le risque d’anomalies du tube neural. Des directives alimentaires sont en place pour
s’assurer que les femmes en age d’avoir des enfants en consomment une quantité suffisante!12.

e Laconsommation d’alcool : La consommation d’alcool pendant la grossesse est un facteur de
risque important pour le développement du feetus. Elle peut mener a un trouble du spectre de
I'alcoolisation feetale (TSAF), un trouble du développement neurologique qui affecte
I'apprentissage, la mémoire et les fonctions motrices et cause des déficits dans les aptitudes
sociales et la communication?!3.

e Laconsommation de la Cigarette : Le tabagisme pendant la grossesse a également des effets
négatifs sur la santé tres préoccupants. Il est lié a divers résultats défavorables comme un
risque accru d’insuffisance de poids a la naissance, de mortinaissances, d’avortements
spontanés, de faible croissance feetale, de naissances prématurées, de décollement du placenta
et du syndrome de mort subite du nourrisson (SMSN)114,

e L’utilisation du cannabis : Le cannabis a été 1égalisé au Canada en 2018. Les effets du cannabis
ou du cannabidiol (CBD) sur la grossesse et le développement de I’enfant sont encore inconnus.
Certaines études ont toutefois établi un lien entre la consommation de cannabis pendant la
grossesse et I'allaitement et I'insuffisance de poids a la naissance, 'accouchement prématuré,
des problemes cardiovasculaires et des troubles de santé mentale a long terme et des troubles
du développement et du comportement a court et a long terme?15,

La majorité des Canadiennes enceintes déclarent un apport suffisant en acide folique et
affirment ne consommer ni alcool ni cigarette pendant la grossesse. Par exemple, en 2007, 90 % des
femmes qui ont répondu a 'Enquéte sur I'expérience de la maternité ont affirmé avoir pris des
suppléments d’acide folique pendant leur premier trimestre de grossessellé. L’Enquéte nationale
longitudinale sur les enfants et les jeunes a révélé qu’en 2008, seulement 11 % des Canadiennes
avaient consommé de l'alcool!?” et 12 % avaient fumé pendant leur grossesse!l8. Cependant,
certaines femmes ont de la difficulté, compte tenu de leurs circonstances, a adopter des
comportements sains durant leur grossesse. Parmi les obstacles a une bonne santé prénatale,
nommons le faible revenu d’'un ménage, le jeune age de la mere, le fait d’étre monoparental et 'acces
restreint aux services de santé ou une relation de méfiance avec ces services119.120,

Allaitement

[’allaitement contribue a 'apport nutritionnel, a la protection immunologique, a la croissance
et au développement des nourrissons et des tout-petits!2l. L’OMS!22 et de nombreuses organisations
canadiennes (Santé Canada, ’ASPC, le Comité canadien pour I'allaitement et la Société canadienne de
pédiatrie) recommandent d’ailleurs I'allaitement exclusif pour les six premiers mois de vie et jusqu’a
I'age de 2 ans ou plus avec une alimentation complémentaire adéquate. Non seulement I'allaitement
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est associé a des résultats favorables de santé pour les nourrissons, mais il diminue également les
saignements post-partum de la mére, protége la mére contre certains cancers et améliore sa santé
osseusel21123 [/allaitement resserre également les liens entre la mére et son enfant.

Dans I'Enquéte sur I'expérience de la maternité de 2006-2007, environ 90 % des meéres
canadiennes ont commencé a allaiter immédiatement apres 1’accouchement!?4. Six mois plus tard,
54 % des meres allaitaient toujours, mais seulement 14 % allaitaient exclusivement!25, ce qui est
nettement inférieur aux recommandations de 'OMS a ce sujet. Les meres plus agées étaient plus
nombreuses a commencer 'allaitement, et le fait d’allaiter son enfant jusqu’a ce qu’il ait au moins six
mois était lié a un niveau de revenu et de scolarité élevé chez la mere12s,

Santé mentale de la meére

La santé mentale de la mere pendant et apres la grossesse joue un role crucial dans la santé
développementale de I'enfant. En 2014, au moins 60 % des femmes en dge d’avoir des enfants qui
ont participé a 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes ont déclaré étre en tres
bonne/excellente santé physique!2? et mentale!28. Cela dit, on constate une petite tendance a la baisse
du nombre de femmes se disant en bonne santé mentale entre 2010 et 2014. Prés de 9 % ont affirmé
avoir souffert d’'un trouble de 'humeur au cours de I'année précédente et ont signalé une hausse de
la fréquence de leurs troubles de I'humeur au cours des sept années précédentes!??. Les troubles de
I'humeur et 'anxiété chez la mére pendant la grossesse ou pendant la période post-partum sont liés
a un ralentissement de la croissance et du développement cognitif ainsi qu'a des troubles du
comportement chez I'enfant!30-134, d’ou l'importance d’offrir des services psychologiques de
meilleure qualité et de plus grande ampleur afin que les enfants puissent atteindre leur plein
potentiel de développement.

3.2 Relations familiales

Style parental

Le style parental a un grand impact sur la santé et le développement des jeunes enfants. Un
style sensible aux besoins de I'’enfant laisse ce dernier explorer son environnement en toute sécurité,
et faire preuve de constance dans son style parental est reconnu depuis longtemps comme une
pratique importante qui favorisera le bon développement de I'enfant!3s. La recherche a démontré
que faire du renforcement positif, se montrer affectueux et appliquer des stratégies disciplinaires
constantes préviennent les problemes de comportement chez les enfantsi36. La création d'un
environnement stimulant favorise le développement des compétences scolaires et I'établissement de
bonnes relations avec les camarades, ce qui améliore le bien-étre des enfants!37.138, De bonnes
stratégies parentales peuvent aussi atténuer les effets négatifs de situations difficiles que vit la
famille, comme des difficultés financiéres ou le divorce139,

Au Canada, la majorité (94 %) des enfants de moins de 6 ans ont de bons rapports avec leurs
parents et sont encadrés par un style parental cohérent!40, Parmi les répondants a I'Enquéte sur les
jeunes Canadiens, seulement 11 % des enfants de moins de 6 ans avaient des parents ayant obtenu
un score faible quant a la cohérence et la consistance du style parental4L. Or il peut étre difficile, dans
certaines circonstances, d'offrir un cadre parental favorable, et les parents vivant ces situations
pourraient avoir besoin de plus d’aide pour prendre soin de leurs enfants tandis qu'’ils grandissent.
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Parmi ces circonstances, nommons les facteurs de stress liés aux difficultés financiéres, la lourde
charge de travail des familles monoparentales, le manque de soutien social, le manque de débouchés
scolaires ou professionnels ou, dans le cas des familles immigrantes, la barriere linguistique et
culturelle, y compris I'isolement social136.142-144,

Violence familiale, maltraitance et négligence

Aux antipodes des bonnes pratiques parentales, on retrouve le risque de violence familiale, de
maltraitance ou de négligence a 'égard des enfants. La violence familiale est un grave probleme de
santé publique lié a une multitude de problémes physiques, mentaux, cognitifs et comportementaux
a court et a long terme!45-147, En 2014, environ 3,9 % des répondants a I'Enquéte sociale générale ont
déclaré avoir été victimes de violence de la part de leur conjoint ou partenaire au cours des cinq
années précédentes!4s. La violence peut avoir des effets permanents sur la santé physique et le
développement!45146, Les nourrissons et les jeunes enfants exposés de violence a la maison peuvent
avoir de la difficulté a tisser des liens étroits avec leurs parents, avoir des problémes de santé
mentale, notamment des troubles de I'humeur ou des troubles anxieux, et avoir des problemes
relationnels avec leurs camarades d’école.

Les conséquences de la maltraitance et de la négligence envers les enfants sont tout aussi
dévastatrices. Selon I'Etude canadienne sur I'incidence des signalements de cas de violence et de
négligence envers les enfants, il y a eu plus de 85000 cas de mauvais traitements (maltraitance ou
négligence) en 2008. De ces enfants, 34 % avaient été exposés a la violence conjugale et 20 % avaient
subi de la violence physique!#. Toutefois, la prévalence réelle des cas de violence familiale et de
mauvais traitements envers les enfants est difficile a mesurer puisque les cas déclarés aux services
sociaux et les hospitalisations pour blessures dues a la violence ou aux mauvais traitements sont
probablement une petite fraction des cas, alors que plusieurs autres situations ne sont jamais
signalées150,

Enfants confiés aux services de protection de I'enfance

Le systeme canadien de protection de 'enfance est chargé de protéger les enfants contre la
violence et d’autres formes de maltraitance et de négligence en enquétant sur les allégations et les
rapports, en offrant des services aux parents pour que les membres d'une méme famille puissent
rester ensemble et en supervisantles foyers d’accueil o sont placés les enfants retirés de leur famille.
Les organismes de protection de 'enfance relévent des provinces et des territoires, qui ont chacun
adopté des dispositions législatives pour assurer la sécurité et I'intérét supérieur des enfants dans
chaque région. Cependant, les effets négatifs des enfants qui grandissent « dans le systéme » sont bien
établis. Ils ont souvent des problémes de développement!51.152, des taux élevés de problémes de santé
mentalel53154 et méme des taux de mortalité élevésliss. Le systéme de protection de I'enfance a
souvent été critiqué pour ses problemes systémiques!50.156, comme le racisme, notamment envers les
peuples autochtones, et des criteres trop stricts quant au retrait des enfants de leurs familles!57. Les
données actuelles portent a croire que le Canada a I'un des taux de prise en charge les plus élevés
parmi les pays développés. Méme si la qualité et l'accessibilité de ces données doivent étre
améliorées, il est possible d’avancer que les politiques du Canada en matiere de protection de
I'enfance contribuent a ces résultats. Les répercussions négatives du systeme en place soulignent la
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nécessité d’évaluer les lois canadiennes actuelles en matiére de protection de I'’enfance, qui
n’atteignent peut-étre pas leurs objectifs.

3.3 Milieu bati du quartier

Outre le contexte social de la famille, I'acces aux ressources du quartier (parcs, centres de
loisirs communautaires, etc.) et a des services de garde et d’éducation préscolaire de qualité
détermine de nombreuses expériences au cours de la vie d'unenfant!s8. Dans son Rapport sur I'état
de la santé publique au Canada de 2017, 'administrateur en chef de la santé publique attire
également l'attention sur l'influence directe du milieu bati sur la santé et le mode de vie sain des
familles canadiennes!59. Les collectivités et les quartiers peuvent étre pensés pour faciliter des choix
sains, notamment en rendant l'activité physique plus attrayante et accessible grace a des sentiers
pédestres et a des pistes cyclables ainsi qu’a un réseau de transports en commun efficace reliant les
zones résidentielles aux zones commerciales, scolaires et professionnelles, ou en s’assurant qu’il y a
des lieux de rencontre et des espaces verts et qu’ils sont accessibles. La qualité du milieu bati dans
lequel vit un enfant est souvent étroitement liée au revenu du ménage et est considérée comme un
déterminant important du développement de la petite enfance!60.

Loisirs et jeu

Le milieu bati du quartier influence les options offertes en matiére de loisirs et de jeu, des
éléments importants qui favorisent, dés la petite enfance, la cohésion sociale, la faculté d’adaptation
et la résilience de 'enfant?6l. Les loisirs et le jeu actif aident I'enfant a améliorer sa santé physique et
affective, a acquérir des aptitudes psychosociales et a développer son estime de soil62. IIs peuvent
aussi prévenir certains problémes de santé publique, comme la hausse des comportements
sédentaires et de 'obésité qu’'on observe depuis quelques décennies!é3. Plus de 60 % des jeunes
enfants canadiens pratiquent régulierement des sports non structurés ou d’autres activités
physiques, dont les sports d’équipe, la danse, la gymnastique ou les arts martiaux!é4 Les jeunes
enfants appartenant a une minorité visible, issus d'une famille immigrante et venant de zones a faible
revenu sont moins susceptibles que les autres enfants de participer réguliérement a des activités
récréatives organisées1és,

Services de garde et d’éducation préscolaire

La recherche a démontré que la petite enfance représentait un « champ de possibilités » de
favoriser le bon développement d'un enfant?2. Les jeunes enfants ont donc beaucoup a gagner de
systemes de garde et d’éducation préscolaire de qualité. Les services de garde et d’éducation
préscolaire Is sont des éléments importants du milieu bati du quartier et comprennent les services
de garde en établissement réglementés et les services en milieu familial (a domicile) pour les
nourrissons, les tout-petits et les enfants d’age préscolaire. Les spécialistes du développement de la
petite enfance conviennent qu’un systeme global et cohérent de garde des jeunes enfants devrait étre
une priorité du Canada, d’autant plus que la majorité des parents de jeunes enfants travaillent a
I'extérieur du foyer¢é. ’'ensemble du corpus de connaissances des 20 dernieres années sur la petite
enfance démontre que des services préscolaires de qualité permettent aux enfants de s’épanouir
dans un milieu enrichissant a I'extérieur du foyer. L’accés a des services abordables peut en outre
accroitre la participation des femmes ayant de jeunes enfants au marché du travail.
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Le colit des programmes de garde et d’éducation préscolaire varie énormément a travers le
pays. Les colits les plus élevés sont observés dans les grands centres urbains, comme Toronto et
Vancouver, alors que les coits les plus faibles sont constatés a I'fle-du-Prince-Edouard, au Manitoba
et au Québec!¢’. Les gouvernements de ces trois provinces financent les colits opérationnels des
services de garde et des centres d’éducation préscolaire, ce qui permet a ces services de fixer des
frais maximums plus accessiblesé8. De plus, le nombre de places actuellement disponibles dans
plusieurs villes et collectivités canadiennes ne suffit pas a la demande. Les listes d’attente sont
monnaie courante, notamment pour les places réservées aux nourrissons et aux tout-petits.
L’organisme Child Care Canada estime que seulement 24 % des enfants de moins de 6 ans ont acces
a des services de garde a temps plein ou a temps partiel dans un établissement réglementéi¢é. Selon
des analyses récentes, les enfants qui fréquentent des services de garde ou des programmes
d’éducation préscolaire sont en général issus de ménage a revenu élevé et d'une famille non
immigrante et ont des parents avec un niveau de scolarité élevé169. Ces constatations illustrent le lien
qu’il peut y avoir entre les inégalités en matiere d’accés aux services de gardes et d’éducation
préscolaire et la situation socioéconomique.
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4. Services de santé

La qualité et 'accessibilité des services de santé sont des déterminants notables de la santé des
jeunes enfants. De nombreuses facettes des soins de santé soutiennent et protegent les enfants tout
au long de leur développement, dont les soins primaires, les soins hospitaliers et les services de
dépistage et de prévention. Qu'il s’agisse de soins avant la naissance, pendant 'accouchement, aprées
la naissance et tout au long de la petite enfance, beaucoup considerent I'acces a des services de santé
de qualité comme un droit fondamental. Cependant, de nombreuses populations au Canada doivent
composer avec les inégalités en matiere d’accés aux soins de santé. Des facteurs sociaux,
économiques et environnementaux comme les origines ethniques, la situation socioéconomique et la
citoyenneté sont des déterminants importants qui influent sur la capacité d'une personne d’accéder
a des services de qualité17o,

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e Le niveau des soins prénataux au Canada est I'un des plus élevés au monde. En effet, prés
de 95 % des femmes recoivent des soins dés leur premier trimestre de grossesse.
Toutefois, une petite proportion de femmes font face a des obstacles qui les empéchent de
recevoir des soins adéquats pendant leur grossesse.

e La plupart des enfants au Canada sont suivis par un médecin de famille, une infirmiere
praticienne ou un pédiatre.

e Les taux de vaccination systématique des enfants ne sont pas optimaux.

e Certaines provinces et certains territoires ne financent pas les tests de dépistage des
troubles de la vue et de I'ouie chez les jeunes enfants. Une détection tardive peut entralner
des problemes de développement social ou des difficultés d’apprentissage.

4.1 Soins prénataux

Au Canada, les soins prénataux s’inscrivent dans une série de services qui visent a améliorer la
santé de la meére, du feetus et du nourrisson. Il a été démontré que les soins prénataux réduisent le
risque de décés maternels et d’autres issues de grossesse et d’accouchement défavorables, y compris
les fausses couches, les naissances prématurées, l'insuffisance de poids a la naissance et les
mortinaissances, et sont plus efficaces s’ils commencent au premier trimestrel71172, Le niveau des
soins prénataux au Canada est parmi les plus élevés du monde: pres de 95 % des femmes
commencent leur suivi dés leur premier trimestre de grossessel7’3. Une proportion semblable de
femmes canadiennes accouche sous la supervision d'un professionnel de la santé qualifié (70 % sont
assistées par un obstétricien ou un gynécologue, 15 % par un médecin de famille et environ 4 % par
une sage-femme)174, et aprés l'accouchement, la majorité (93 %) recoit un appel de suivi d'un
professionnel de la santé a la maison175.

Cependant, une petite fraction de femmes enceintes demeure a risque de commencer le suivi
prénatal tardivement ou encore de ne recevoir aucun soin prénatall2?, Les facteurs de risque associés
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a un suivi tardif ou a I'absence de soins prenataux sont : un faible niveau de scolarité, un faible revenu
et une premiére grossesselld. Les femmes dans ces situations ou qui font face a d’autres obstacles
d’ordre social, économique, géographique ou structurel les empéchant d’obtenir des soins prénataux,
risquent des issues de grossesse défavorables. L’acces a des services prénataux peut s’accompagner
de divers obstacles pour les femmes enceintes (notamment celles des collectivités rurales ou
éloignées), incluant le devoir de s’absenter du travail, organiser le transport vers les rendez-vous et
trouver quelqu'un pour garder les autres enfants pendant ces rendez-vous!19176, Les femmes
défavorisées, dont celles qui vivent une situation de pauvreté ou d’itinérance, qui souffrent de
maladie mentale ou qui ont déja été visées par une intervention des services de protection de
I'enfance, pourraient éviter les services prénataux, car elles pourraient se méfier du systéme de santé.
Pour que les femmes puissent obtenir des soins prénataux et d’autres services préventifs importants,
il estnécessaire d’appliquer de maniére globale des interventions fondées sur des données probantes
qui aident a établir de solides relations entre les patients et les prestataires de soins et a éliminer les
obstacles multidimensionnels auxquels certaines populations se heurtent.

4.2 Soins primaires

Au Canada, les médecins de famille et les pédiatres sont les principaux fournisseurs de soins
primaires pour les nourrissons et les jeunes enfants. Ils prodiguent des soins et administrent des
vaccins, traitent les affections aigués et les maladies chroniques, suivent les étapes de la croissance
des enfants et dépistent les problémes potentiels. Dans certaines provinces et certains territoires, les
pédiatres sont des prestataires de soins primaires, tandis que dans d’autres, ils travaillent
principalement a titre de consultants!?’. La majorité (84 %) des familles canadiennes ayant des
enfants de moins de 12 ans ont un médecin de famille ou un pédiatre 178. Plus de 80 % des médecins
de famille et des pédiatres travaillent en milieu urbain, tandis que les autres travaillent dans des
collectivités rurales ou éloignées, ou les infirmieres en santé publique, les infirmieres de proximité
etles infirmieres praticiennes assument un plus grand réle dans la prestation de soins!77. Cela ressort
particulierement au Québec et dans les territoires, ou respectivement 66 % et 40 % des familles
ayant des enfants de moins de 12 ans ont un médecin de famille ou un pédiatre et ou les infirmieres
ou les infirmiéres praticiennes fournissent souvent les soins primaires178.

Vaccination

La vaccination est une mesure de santé publique essentielle et rentable qui protege les
nourrissons et les jeunes enfants contre la maladie, I'incapacité et la mort prématuréel?. Grace a la
vaccination, les maladies infectieuses, qui étaient auparavant la principale cause de mortalité, ne
représentent plus que 5 % de tous les déces au Canada. Les programmes de vaccination systématique
des enfants s’attaquent aux maladies comme la rougeole, les oreillons, la polio et le tétanos, ainsi que
le rotavirus, la varicelle, la coqueluche, la grippe saisonniere, les infections a méningocoques et les
infections pneumocoques.

Si beaucoup de ces vaccins sont couverts par 1’assurance-maladie fournie par les ministeres
provinciaux de la Santé, les taux de vaccination dans la plupart des provinces et des territoires restent
inférieurs aux normes nationales!80. Par exemple, les taux nationaux de respect du schéma de
vaccination recommandé avant I'dge de 2 ans allaient de 73 % (hépatite B) a 91 % (polio), alors que
'objectif se situe entre 95 % et 99 % pour la plupart des antigénes. L’Enquéte nationale sur la
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couverture vaccinale des enfants de 2013 indique que 2,7 % des enfants canadiens de moins de 2 ans
ne recoivent aucun vaccin!8l. Les facteurs influengant la vaccination des enfants sont le revenu du
ménage, le niveau de scolarité des parents, le fait que I'enfant est élevé dans un foyer monoparental
et le fait qu'il est né a I'étranger!82. Qui plus est, les taux de vaccination varient partout au pays, et
surveiller ces taux est compliqué, car chaque province et territoire a ses propres processus et
systémes de recensement des vaccins!82. La mise en place d’'un schéma de vaccination et d’'un
processus de recensement uniformes permettrait de recueillir et d’harmoniser les données des
registres de vaccination, d’identifier les enfants non vaccinés, d’orienter les campagnes de santé
publique et de surveiller la couverture vaccinale partout au pays17.

Dépistage des problémes visuels et auditifs

Le dépistage de I'acuité visuelle et auditive est un autre élément clé des soins préventifs pour
les jeunes enfants. On estime que de 5 a 10 % des enfants d’age préscolaire ont des probléemes de vue
qui pourraient occasionner des difficultés scolaires ou des résultats défavorables en matiere de
développement social!83. La perte auditive peut également causer de graves problémes de
développement chez les nourrissons et les enfants si elle n’est pas détectée et traitéel?®. Le dépistage
visuel et auditif est associé a plusieurs déterminants sociaux de la santé. Une étude canadienne a
établi que les enfants vivant dans les quartiers a revenu élevé étaient plus susceptibles de faire I'objet
d’un dépistage précoce de leurs problémes visuels que les enfants des quartiers a faible revenus+.
Les nourrissons et les tout-petits qui recoivent un diagnostic rapide et un traitement adapté auront
en général de meilleures aptitudes langagiéres et de meilleurs scores en matiere d’adaptation sociale
et de comportement que les enfants qui recoivent des services tardivement!85, Etant donné les faibles
taux de dépistage chez les familles a faible revenu et les familles dont les parents ont un faible niveau
de scolarité, les enfants dont les parents font face a I'une ou l'autre de ces situationsseront moins
susceptibles de passer un test de dépistage visuel ou auditif, et pourraient étre plus vulnérables a des
problémes sociaux et a des problémes en matiére de santé et de développement!85.186,

La Société canadienne de pédiatrie recommande que tous les enfants agés de 3 a 5 ans soient
depistés pour les problemes de vision!83, mais seulement sept provinces et territoires (le Yukon, les
Territoires du Nord-Ouest, la Colombie-Britannique, I'flle-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve-et-
Labrador, le Nouveau-Brunswick et la Nouvelle-Ecosse) offrent un programme universel de
dépistage auditif!8’. Si toutes les provinces et tous les territoires offrent un programme de dépistage
auditif, seulement cinq provinces (la Colombie-Britannique, I'Ontario, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse et I'lle-du-Prince-Edouard) proposent un programme universel pleinement mis en
ceuvre; les autres ont des programmes partiels ou offrent le dépistage a certaines populations!88. Les
programmes universels de dépistage visuel et auditif peuvent contribuer a atténuer les inégalités
dans la détection et les résultats en matiere de développement qui en découlent entre les familles a
revenu faible et les familles a revenu élevé.

Bilans de santé

Un bilan de santé sert a évaluer la croissance et le développement d'un enfant et a vérifier son
état de santé et son bien-étre en général. Ces consultations peuvent aussi aider a détecter rapidement
des probléemes dans le développement d'un enfant!89190, La Société canadienne de pédiatrie
préconise un bilan de santé universel a 18 mois!7. Ce bilan est le moment idéal pour évaluer les
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progrés de I'enfant, guider les parents dans le développement de leur enfant et cibler les difficultés
potentielles. Dans certaines familles, le bilan de santé a 18 mois peut étre le dernier rendez-vous
régulier avec un prestataire de soins de premiere ligne avant que I'enfant entre a I'école. L’age de
18 mois est une étape clé du développement de I’enfant, et le bilan survient au moment ot les familles
franchissent des étapes formatives du développement, comme l'accés aux services de garde ou aux
programmes d’éducation préscolaire, la gestion du comportement, les habitudes alimentaires et les
habitudes de sommeil. Ce bilan peut étre une excellente occasion pour les prestataires de soins de
donner des conseils et de renforcer des comportements sains et de dépister des problémes de santé
chez les parents qui pourraient affecter le développement de I'enfant, y compris les problémes de
santé mentale, la violence familiale et la toxicomanie. Ce peut aussi étre le bon moment pour s’assurer
que les parents connaissent les ressources et les services a leur disposition dans la collectivité.

Certaines provinces et territoires du Canada (Terre-Neuve-et-Labrador, 1'lle-du-Prince-
Edouard, I'Ontario et les Territoires du Nord-Ouest) intégrent un suivi ou un dépistage officiel du
développement au bilan de santé a 18 mois, a d’autres consultations de routine, ou au schéma de
vaccination, mais on constate des variations considérables par rapport aux professionnels de la santé
qui effectuent le dépistage et aux instruments utilisés19L. Il y a aussi des écarts relativement aux
familles qui décident d’effectuer un bilan de santé a 18 mois!92. L’harmonisation des calendriers de
bilan de santé chez les enfants et I'utilisation d’outils standards d’évaluation du développement
aideraient les planificateurs et les fournisseurs de soins de santé a identifier les enfants qui doivent
faire 'objet d'un bilan, ce qui aiderait les provinces et territoires a surveiller le champ d’application
de cette importante initiative de santé publique?93.
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Chapitre 5 - Résultats en santé

La santé des enfants fait partie intégrante de leur bien-étre affectif, mental, social et physique,
et de nombreux facteurs influent sur ces aspects du développement. Il est bien établi que les
premieres années sont cruciales a la santé et au bien-étre d'une personne tout au long de sa viel%4.
Bien que la plupart des nourrissons et des jeunes enfants canadiens soient généralement en tres
bonne santé, il existe aussi quelques indicateurs de mauvaise santé a la petite enfance. De plus, des
inégalités en matiére de santé physique et mentale persistent entre certaines populations, et I'acces
a des services de santé et a des soins médicaux de qualité ne suffit pas a surmonter ces inégalités19.
Les principaux déterminants sociaux de la santé, notamment la situation socioéconomique, I'origine
ethnique et la structure familiale (p. ex. la monoparentalité), peuvent expliquer certaines de ces
inégalités et mettre en relief des secteurs d’intervention. L’utilisation d’indicateurs de santé pour
surveiller les résultats en santé des enfants peut également aider les planificateurs des services de
santé et les décideurs a savoir ou les enfants vont bien et oll on peut mieux faire.

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e Bien que la majorité des bébés au Canada naissent en bonne santé, les issues de grossesse
défavorables (naissances prématurées, insuffisance de poids a la naissance et bébés nés
petits pour leur age gestationnel) demeurent préoccupantes.

e Le taux de mortalité périnatale au Canada est relativement élevé comparativement a celui
des autres pays industrialisés.

e Les maladies graves sont plutdt rares chez les jeunes enfants au Canada. Les maladies
respiratoires sont la principale cause d’hospitalisation chez les enfants de 1 a 4 ans.

e De meilleures données concernant les jeunes enfants vivant avec un handicap sont
nécessaires.

5.1 Issues de grossesse

La majorité des nourrissons du Canada naissent en santé et le resteront pendant la petite
enfancel9%. Toutefois, il arrive que des issues défavorables de la grossesse, comme une insuffisance
de poids a la naissance et des anomalies congénitales, exposent les nourrissons a des problemes de
santé ou a un retard du développement. L'insuffisance de poids a la naissance demeure 1'une des
principales causes de morbidité et de mortalité infantiles au Canada, ainsi qu'un facteur de risque de
vulnérabilité développementalel9’. Les bébés ayant un poids insuffisant a la naissance peuvent étre
nés prématurément, étre nés petits pour leur age gestationnel ou les deux198. Malgré des niveaux de
soins prénataux et périnataux élevés au Canada, I'insuffisance de poids a la naissance, quoique plutét
rare, reste un probléme tenace. Entre 2002 et 2012, le taux moyen d’insuffisance de poids a la
naissance est passé de 56 % a 6,1 % 19, et en 2014-2015, le taux de naissances prématurités
s’établissait a 7,8 % 200, Méme si elles ne sont pas souvent mortelles, les anomalies congénitales sont
une autre cause importante de problemes de santé chez les nourrissons et d’années potentielles de
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vie perdues chez les enfants. En 2010, 11 441 bébés sont nés avec des anomalies congénitales, parmi
lesquelles les malformations cardiaques sont les plus fréquentes2°l. Cependant, les taux de mortalité
infantile et de maladies associés aux malformations cardiaques ont diminué ces dernieres années
grace a I'amélioration du diagnostic et du traitement chirurgical précoces. Le taux d’anomalies du
tube neural est également en baisse depuis 1995, en grande partie grace aux politiques et aux
initiatives éducatives concernant le role de I'acide folique dans la prévention de ces anomalies202,

5.2 Mortalité infantile et juvénile

En 2012, le taux de mortalité infantile au Canada était de 4,8 décés pour 1 000 naissances
vivantes, soit un total de 1849 enfants qui décedent pendant leur premiére année de vie203. La
mortalité infantile est associée a des facteurs tels que I’age, la santé et la situation socioéconomique
de la mére, ainsi que la durée de gestation et le poids a la naissance. Un rapport de ’'OCDE de 2018
indique que le Canada a des taux de mortalité infantile plus élevés par rapport a la plupart des autres
pays industrialisés (30¢ sur 35 pays de I'OCDE)204. Toutefois, les méthodes utilisées pour enregistrer
les déces varient considérablement d’'un pays a l'autre. Il convient donc d’étre prudent dans
linterprétation des comparaisons internationales relativement a la mortalité infantile. A des fins de
comparaisons avec d’autres pays, des taux ajustés de mortalité infantile pour le Canada sont utilisés,
et ces taux sont inférieurs aux moyennes des pays de I'Union européenne et de I'OCDE?205,

Les déces causés par le syndrome de la mort subite du nourrisson (SMSN) connaissent un recul
depuis quelques décennies2%, probablement en raison de plusieurs facteurs tels que la diminution
du nombre de femmes qui fument pendant la grossesse (un facteur de risque connu du SMSN) et une
hausse des facteurs de protection comme I'allaitement et le fait de faire dormir les bébés sur le dos.
Toutefois, il existe un lien étroit clair entre la pauvreté et des taux élevés de SMSN. Chez les enfants
de 124 ans, le taux de mortalité est resté stable a 0,2 déces pour 1 000 enfants entre 2000 et 2 012 207.
La principale cause de déces, représentant 35 % de tous les déces de ce groupe d’age, était les
blessures involontaires (accidents de la route, noyade, suffocation)2%8. Les malformations
congénitales et les anomalies chromosomiques (25 % des déces) ainsi que le cancer (13 % des déces)
étaient d’autres causes fréquentes de décés.

5.3 Santé physique et mentale des enfants

La majorité des enfants du Canada sont généralement en santé. IIs sont tout de méme exposés
a un certain nombre de problemes de santé physique. Le terme «santé physique » englobe toute une
série de problemes tels que les blessures, les maladies chroniques, comme le cancer, I'asthme, le
diabete et 'obésité, et certaines incapacités. Les problémes de santé mentale, bien que difficiles a
évaluer et a diagnostiquer chez les enfants de moins de 5 ans, comprennent des symptomes de
troubles affectifs et anxieux, d’hyperactivité et de comportement agressif. On estime qu’environ 20 %
des enfants canadiens seront atteints d’un trouble de santé mentale2%9, et dans beaucoup de cas, un
enfant qui regoit un diagnostic de trouble mental restera aux prises avec des problémes de santé
mentale a I'dge adulte?10,
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Hospitalisation pour cause de maladie ou de blessure

En 2013-2014, il y a eu plus de 62 000 hospitalisations de nourrissons?!! et pres de
56 000 hospitalisations d’enfants de 1 a 4 ans?!2. Comme les taux d’hospitalisation tendent a
augmenter avec 1'age, les enfants plus agés et les jeunes de 19 ans ou moins présentent des taux plus
élevés que les jeunes enfants213. Les chiffres présentés ici peuvent s’expliquer en partie par les taux
de maladie ou de blessure et peuvent aussi rendre compte de facteurs comme les méthodes
provinciales et territoriales de gestion des soins, 'accessibilité des professionnels de la santé et les
caractéristiques démographiques provinciales. Chez les nourrissons, les causes les plus fréquentes
d’hospitalisation étaient liées a la santé périnatale (30 % de toutes les hospitalisations), aux maladies
du systeme respiratoire comme I'asthme (25 %) et aux anomalies congénitales (9 %)?214. Les maladies
respiratoires (41 %), les maladies infectieuses (13 %) et les blessures involontaires (8 %) sont les
causes les plus courantes d’hospitalisation chez les enfants de 1 a 4 ans215,

Problemes de santé chroniques

Les maladies mortelles sont plutot rares chez les enfants, mais quelques-unes des maladies
infantiles les plus courantes comprennent certains types de cancer (p. ex. la leucémie), le diabete,
I'asthme et 'obésitéz16.217. De 2006 a 2012, il y a eu en moyenne 253 cas de cancer par million
d’enfants agés de moins de 1 an et 234 cas par million d’enfants de 1 a 4 ans, tous types de cancer
confondus?18. La mortalité infantile associée au cancer a progressivement diminué dans les dernieres
décennies : en 2010, il y a eu 22 décés par million d’enfants par rapport a 32 décés par million en
1992 219, Depuis le début des années 2000, la prévalence du diabéete est restée stable chez les enfants
de 1 a 4 ans s’élevant a 0,1 % 229, et la prévalence de I'asthme chez les enfants de 0 a 5 ans était de
7,3 % en 2 007 221, Les taux de surpoids et d'obésité chez les enfants ont grimpé, suscitant'inquiétude
des responsables de la santé publique et des fournisseurs de soins en raison des liens avérés entre
I'obésité infantile et les problémes de santé plus tard dans la vie comme le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, 'asthme et les maladies du foie et des reins217.222, Bien que les données de 2004
sur I'indice de masse corporelle (IMC) chez les enfants canadiens puissent étre considérées comme
dépassées, elles indiquent que de 22 a 25 % des enfants de 2 a 5 ans sont en surpoids et que de 10 a
12 % sont obeses?21, Ces chiffres tendent a confirmer la nécessité de stratégies et d’interventions qui
favorisent le développement sain chez les enfants d’age préscolaire.

Souffrir d’'une maladie a la petite enfance peut affecter le développement des enfants touchés.
Plusieurs études australiennes ont démontré que les enfants atteints de maladies chroniques sont de
20 a 35 % plus susceptibles que d’autres enfants d’étre classés, a leur entrée a I’école, comme étant
vulnérables sur le plan du développement dans tous les domaines du ‘Australian Early Development
Instrument’ (Instrument de mesure du développement de la petite enfance). Les maladies
infectieuses et non infectieuses a la petite enfance sont aussi associées a des résultats moins
favorables sur le plan du développement. De plus, des études internationales indiquent que les
enfants qui sont obéses a leur entrée a 1'école peuvent présenter des vulnérabilités
développementales comparativement a leurs camarades ayant un poids santé223,

En plus d’avoir des répercussions sur I'enfant, ces maladies font souvent peser un fardeau
émotif et financier considérable sur la famille224. Les parents d’enfants atteints d’'une maladie
chronique présentent généralement des taux plus élevés de détresse émotionnelle ou psychologique
que les parents d’enfants en santé225-227, Et des problémes de santé mentale chez le parent peuvent a
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leur tour affecter I'enfant malade. Il a également été démontré que les maladies infantiles nuisent a
la capacité de la mére d’'un enfant malade d’occuper un emploi continu ou stable228, et cela a cause, a
tout le moins en partie, de la disponibilité de services de garde et de santé pouvant répondre aux
besoins de I'enfant?29, Les familles d’enfants malades sont ainsi parfois limitées a un seul revenu, ce
qui peut compromettre leur sécurité financiere et les exposer a un risque accru de pauvreté. Comme
le présentent les sections suivantes, les familles d’enfants vivant avec un probléme de santé mentale
ou une incapacité se heurtent a bon nombre des mémes difficultés.

Santé mentale chez I'enfant

Au Canada, les problémes de santé mentale touchent environ 1,2 million d’enfants et de
jeunes209. Comme il est souvent difficile pour les jeunes enfants d’exprimer ce qu'’ils ressentent, les
troubles mentaux dans cette population peuvent étre plus difficiles a détecter et ainsi étre peu
déclarés230.231, Les problemes de santé mentale peuvent affecter I'apprentissage ainsi que le
développement physique et affectif des jeunes enfants. A partir des données de I’Enquéte nationale
longitudinale sur les enfants et les jeunes et de 'Enquéte sur les jeunes Canadiens, I'Institut canadien
de la santé infantile indique que de 5 a 10 % des enfants de 2 a 5 ans présentent des symptomes de
troubles affectifs ou anxieux, d’hyperactivité ou de distraction et d’agression physique ou
indirecte232. Les enfants de ménages a faible revenu sont plus susceptibles que ceux des ménages a
revenu élevé de présenter un trouble affectif ou anxieux233. Dans une analyse récente, Strohschein et
Gauthier (2018) postulent qu'un style parental favorable pourrait atténuer les effets néfastes de la
pauvreté sur la santé mentale des enfants, puisque les problemes de santé mentale sont moins
fréquents chez les enfants dont les parents se montrent trés affectueux, apportent un soutien affectif
et imposent des regles concernant les comportements acceptables234,

Incapacités

Les incapacités chez les enfants de moins de 5 ans sont généralement regroupées en quatre
catégories : I'ouie, la vue, le retard de développement ou les troubles chroniques (p. ex. autisme,
paralysie cérébrale)23s. Les troubles de I'apprentissage et les autres troubles liés a la communication,
a l'agilité et aux fonctions affectives ou psychologiques sont davantage diagnostiqués apres I'entrée
a I'école et le début des évaluations normalisées. Des données pancanadiennes sur I'ampleur des
incapacités chez les jeunes enfants sont essentielles pour déterminer leurs besoins en santé et leurs
besoins sociaux et ainsi prendre des mesures pour mieux aider ces enfants2?36. Le manque de données
a cet égard fait obstacle a la planification de programmes et de politiques qui pourraient aider les
enfants et leurs familles a surmonter les défis quotidiens auxquels ils font face. Cette lacune
s’explique en partie par le fait qu'il peut étre difficile de déceler I'incapacité chez les jeunes enfants23.
Les plus récentes données sur les incapacités au Canada ont été recueillies en 2006; a cette époque,
la prévalence des incapacités chez les enfants de moins de 5 ans était de 1,7 % 237. Des données
démontrent aussi que, souvent, au moins un des deux parents d’'un enfant vivant avec une incapacité
ne travaille pas a temps plein et que ces familles ont souvent un faible revenu en raison des demandes
supplémentaires auxquelles elles doivent répondre afin de satisfaire les besoins de santé complexes
de leur enfant238,
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Chapitre 6 - Développement de I'’enfant a son
entrée a l'école

A mesure que les jeunes enfants cessent d’étre totalement dépendants et peuvent agir et
s’exprimer de facon autonome, ils traversent une période intense de développement physique,
affectif et cognitif22. Ce a quoi ils sont exposés et les expériences qu’ils vivent a la petite enfance
influenceront grandement leur réussite scolaire. La recherche montre que les nourrissons, les tout-
petits et les enfants d’age préscolaire qui sont exposés a des livres, a des idées et aux concepts
numériques et qui ont l'occasion de développer leurs aptitudes sociales et affectives en groupe
auront plus de chance de s’épanouir en milieu scolaire?39. Le présent chapitre s'intéresse aux
indicateurs développementaux relatifs a la préparation a la scolarisation des enfants de 5 ans,
notamment I'Instrument de mesure du développement de la petite enfance (IMDPE)249, une mesure
pancanadienne qui sert a déterminer la vulnérabilité développementale des enfants de maternelle,
et trois autres mesures des aptitudes scolaires. L'IMDPE mesure cette vulnérabilité dans cinq
domaines : la santé physique et le bien-étre, les compétences sociales, la maturité affective, le
développement cognitif et langagier ainsi que les habiletés de communication et les connaissances
générales.

Tendances notables et lacunes dans les connaissances

e En moyenne, 27 % des enfants du Canada présentent des vulnérabilités dans au moins un
des cinq domaines de I'Instrument de mesure du développement de la petite enfance
(IMDPE).

e Lesrésultats de 'IMDPE et d’autres tests d’aptitudes scolaires montrent que la préparation
ala scolarisation a I'dge de 5 ans est liée au revenu : les enfants des quartiers a revenu élevé
sont moins vulnérables sur le plan du développement et obtiennent de meilleurs résultats
aux tests d’aptitudes scolaires que les enfants des quartiers a faible revenu.

6.1 Instrument de mesure du développement de la petite enfance

L’IMDPE est un questionnaire créé par le Dr Dan Offord et la Dre Magdalena Janus du Offord
Centre for Child Studies de I'Université McMaster240-242, ]| compte 103 questions auxquelles doivent
répondre les enseignants de maternelle lors de la deuxieme moitié de 'année scolaire afin d’évaluer
la capacité des enfants de répondre aux attentes dans cinq domaines de développement. La mesure
de vulnérabilité est obtenue en combinant les résultats dans ces cinq domaines. Un enfant peut étre
considéré comme vulnérable dans un ou plusieurs domaines de I'IMDPE. Ces résultats ne sont pas
utilisés comme outil diagnostique a I’échelle individuelle, mais sont plutot agrégés afin de dégager
des tendances possibles au sein de la population. Les données de 'IMDPE peuvent tout de méme étre
associées aux dossiers administratif et scolaire de I'enfant, ou il sera alors possible de prendre des
mesures, le cas échéant.
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Domaines du développement mesurés par 'IMDPE

Santé physique et Motricité globale et fine (p. ex. tenir un crayon, courir un terrain de jeu,

bien-étre coordination motrice), niveau d’énergie adapté aux activités en classe,
capacité de répondre soi-méme a ses besoins et aptitudes a la vie
quotidienne.

Compétences sociales  Curiosité a découvrir le monde, désir de vivre de nouvelles expériences,
connaissance des comportements acceptables en public, capacité de
controler son comportement, respect convenable a 'égard de I'autorité
des adultes, coopération avec les autres, respect des regles et capacité
de s’amuser et de travailler avec les autres enfants.

Maturité affective Capacité de réfléchir avant d’agir, équilibre entre la peur excessive et
I'impulsivité extréme, capacité de maitriser ses émotions en fonction de
son age et empathie a I'égard des sentiments d’autrui.

Développement Réceptivité a la lecture, niveau de lecture, d’écriture et de calcul

cognitif et langagier approprié pour son age, capacité de comprendre les ressemblances et
les différences et capacité de répéter de mémoire des éléments
d’'information.

Habiletés de Capacité de I'enfant de communiquer ses désirs et ses besoins de
communication et manieére socialement acceptable, de faire une utilisation symbolique du
T langage et de raconter des histoires et connaissances de la vie et du

générales monde qui 'entoure en fonction de son age.

Résultats de la recherche sur 'MDPE

La majorité des enfants canadiens réussissent bien dans chacun des cinq domaines de 'IMDPE.
En 2014, environ un enfant sur quatre (27 %) était vulnérable dans au moins un domaine avant son
entrée en premiére année243, En tout,environ 33 % des garcons étaient vulnérables dans au moins un
domaine de développement, comparé a 19 % pour les filles alors , surtout dans les domaines des
compétences sociales et de la maturité affective. La vulnérabilité développementale est aussi liée au
revenu : 35 % des enfants vivant dans un quartier a faible revenu étaient vulnérables dans au moins
un domaine de 'IMDPE par rapport a 20 % des enfants vivant dans un quartier a revenu élevé244, Les
enfants de quartiers a faible revenu étaient plus vulnérables dans les domaines de la santé physique
et du bien-étre, du développement cognitif et langagier et des habiletés de communication et des
connaissances générales, alors que les enfants de quartiers a revenu élevé étaient plus vulnérables
dans le domaine de la maturité affective. Dans '’ensemble, parmi les enfants vulnérables dans au
moins un domaine du développement, le degré de vulnérabilité le plus élevé s’observait dans le
domaine des habiletés de communication et des connaissances générales, et le degré de vulnérabilité
le plus faible, dans le domaine du développement cognitif et langagier.

Ces résultats concordent avec ceux présentés dans le rapport de 2018 de I’ASPC et du Réseau
pancanadien de santé publique intitulé « Les principales inégalités en santé au Canada : un portrait
national »245. Selon ce rapport, la proportion de jeunes enfants en situation de vulnérabilité
développementale était plus du double dans les quartiers les plus défavorisés sur le plan matériel et
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social que dans les quartiers les moins défavorisés. Un gradient socioéconomique évident a été
observé : la prévalence de la vulnérabilité augmente a mesure que les niveaux de revenu et
d’éducation du quartier diminuent.

6.2 Autres tests d’aptitudes scolaires

Trois tests s’inscrivaient dans le cadre de I'Enquéte nationale longitudinale sur les enfants et
les jeunes de 2006-2007 et de 'Enquéte sur les jeunes Canadiens, et servaient a mesurer d’autres
aspects des aptitudes scolaires chez les enfants de 4 et 5ans. Ces tests ne mesurent pas le
développement de I'enfant en soi, ce sont plutét des outils utilisés pour évaluer des aspects
complémentaires importants a la scolarisation. L’Echelle de vocabulaire en images Peabody
évalue le vocabulaire compris ou les habiletés verbales d’'un enfant. On lui montre des images et il
doit dire laquelle correspond au mot prononcé par l'intervieweur. Ce test est un moyen simple et
relativement fiable pour évaluer les aptitudes linguistiques, mais n’est pas étroitement lié aux
aptitudes scolaires. Le test « Qui suis-je? » évalue les capacités de 'enfant de conceptualiser et de
reconstruire une figure géométrique ainsi que de comprendre et d’utiliser des chiffres, des lettres et
des mots. L’Evaluation de la connaissance des nombres mesure la capacité d’un enfant de
comprendre et d'utiliser les nombres.

1) Echelle de vocabulaire en images Peabody. La majorité (environ 86 %) des enfants de 4 et
5 ans a obtenu un score moyen ou avancé a I’Echelle de vocabulaire en images Peabody?4s.

2) Test « Qui suis-je? ». La majorité (un peu plus de 81 %) des enfants de 4 et 5 ans a obtenu un
score moyen ou avancé au test « Qui suis-je? »247,

3) Evaluation de la connaissance des nombres. La majorité (prés de 84 %) des enfants de 4 et
5 ans a obtenu un score moyen ou avancé a ’Evaluation de la connaissance des nombres248,

En 2010-2011, les enfants vivant en milieu urbain et en milieu rural ont obtenu des résultats
relativement égaux a I'Echelle de vocabulaire en images Peabody, a I'Evaluation de la connaissance
des nombres et au test « Qui suis-je? »249. Les enfants vivant dans les collectivités a revenu élevé ont
obtenu de meilleurs scores moyens a ces trois tests que les enfants vivant dans les collectivités a
faible revenu. De plus, les scores moyens a 'Echelle de vocabulaire en images Peabody étaient
supérieurs chez les enfants n’appartenant pas a une minorité visible que chez ceux appartenant a une
minorité visible. A 'inverse, les enfants appartenant a une minorité visible avaient obtenu des scores
moyens plus élevés au test « Qui suis-je? » que les enfants n’appartenant pas a une minorité visible2s0,
Les enfants dont les parents étaient arrivés au Canada dans les dix ans précédant I'enquéte ont
obtenu des scores moyens plus bas a I'Echelle de vocabulaire en images Peabody et a I'Evaluation de
la connaissance des nombres que les enfants qui n’étaient pas de récents immigrants25t.
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7. Politiques et programmes favorisant le
développement de la petite enfance

La petite enfance est une période critique au cours de laquelle les politiques et les programmes
qui contribuent a des aspects clés du développement de I'’enfant peuvent aider a améliorer les
perspectives a long terme en matiére de santé et de bien-étre, renforcer la capacité des enfants
d’exceller en milieu scolaire et leur garantir de bons débouchés professionnels et ainsi favoriser leur
future stabilité financiére. Les tendances présentées dans le présent document sont dans la logique
de celles relevées par 'administrateur en chef de la santé publique du Canada, il y a dix ans, en 2009 :
les enfants de familles a faible statut socioéconomique sont plus sujets a une mauvaise santé et leurs
besoins essentiels sont moins susceptibles d’étre comblés2?52. Cependant, le parcours
développemental d’'un enfant n’est pas scellé des la naissance. Des mesures et des politiques
publiques peuvent en effet intervenir pour atténuer les influences négatives sur la santé aux
moments critiques de la vie252,

Nous présentons ci-dessous les grandes lignes des interventions et des initiatives qui
s’attaquent, a I'échelle de 'individu, de la famille et de la population, a certaines des inégalités en
matiere de développement de la petite enfance relevées par les données sur la santé et le
développement de I'enfant du Profil de I'ICSI et mises en exergue dans le présent document. Cette
présentation ne se veut pas exhaustive, elle fournit plutét des exemples de politiques et de
programmes publics axés sur les principaux déterminants sociaux de la santé et qui s’inscrivent dans
les priorités actuelles de 'administrateur en chef de la santé publique233. Dans le rapport, les enfants
etles jeunes sont'une des six populations clés qui se heurtent a des inégalités en matiere de résultats
en santé.

7.1 Interventions pour les meres de jeunes enfants

Alimentation de la mere et allaitement

L’alimentation de la meére avant et pendant la grossesse peut avoir des répercussions durables
sur le développement de I'enfant. Pour que la mere et le feetus aient des résultats optimaux en santé,
un apport nutritionnel suffisant pour répondre aux besoins de croissance et de développement est
nécessaire254, Un mauvais état nutritionnel de la mére est lié a des issues de grossesse défavorables
(insuffisance de poids a la naissance, naissance prématurée, etc.), alors qu'une alimentation riche est
associée a un poids suffisant a la naissance et a des taux supérieurs de survie de la mére et de
I'enfant?5s. L'allaitement est essentiel a I'établissement d’un lien d’attachement entre le parent et
I'enfant et a des effets a long terme importants sur le développement psychologique de I'enfant?2se.
L’allaitement stimule le développement du cerveau et constitue le premier vaccin du nourrisson
contre les maladies chroniques et potentiellement mortelles; il est également associé plus tard a un
Q.L. élevézse, 1'Organisation mondiale de la santé recommande l'allaitement exclusif pour les six
premiers mois de vie et jusqu'a 1'dge de 2 ans ou plus avec une alimentation complémentaire
adéquate afin d’assurer un apport nutritionnel, une protection immunologique, une croissance et un
développement optimaux chez les nourrissons et les touts-petits257.

30



Voici des exemples de programmes qui soutiennent I'alimentation de la mere et I'allaitement :

e Le Programme canadien de nutrition prénatale, un programme communautaire de
I’ASPC offert dans plus de 2 000 collectivités, favorise la santé et le bien-étre des femmes
enceintes, des nouvelles meres et des nourrissons qui vivent dans des conditions difficiles
en offrant des conseils sur I'alimentation, des vitamines prénatales, de la nourriture et des
coupons alimentaires, des conseils sur la santé et le mode de vie, de 'éducation en matiére
d’allaitement, de 'éducation sur le soin des nourrissons et le développement de I'enfant et
de l'aiguillage vers d’autres services258.

o L’Initiative des amis des bébés assure la continuité des soins entre I'hdpital et les
services communautaires selon dix conditions fondées sur des données probantes et
favorise ainsi de facon optimale I’allaitement chez les nouvelles méresz59.

Santé mentale de la mere

Les troubles de santé mentale chez la mere, comme la dépression et I'anxiété, peuvent avoir
des conséquences négatives sur le développement de I'enfant, car ils peuvent nuire a la capacité de
la mere d’allaiter, a la solidité du lien mére-enfant et a la capacité des parents de créer un milieu
familial enrichissant!33260, Notons toutefois que les troubles mentaux qui surgissent pendant la
période périnatale et dans les années suivant la naissance d'un enfant peuvent étre traités. Les
interventions qui visent a améliorer la santé mentale de la mére et les compétences parentales
peuvent favoriser la croissance et le développement sains des enfants.

Voici des exemples de services de santé mentale que peuvent obtenir les nouvelles meres :

o Démarches thérapeutiques/de consultation psychologique qui contribuent au
bien-étre psychologique des nouvelles méres (p. ex. thérapie
cognitivo-comportementale26! et thérapie interpersonnelle262.263);

¢ Traitements médicamenteux comme les antidépresseurs et les anxiolytiques;

¢ Interventions communautaires axées sur I'établissement de relations et 'amélioration
des compétences parentales et de I'estime de soi comme la participation a des groupes de
soutien pour parents264,

A lissue de processus d’examen et de consultation de grande envergure, des organismes
nationaux comme l’Association canadienne pour la santé mentale et la Commission de la santé
mentale du Canada ont souligné I'urgence des problémes de santé mentale et ont formulé des
recommandations sur les mesures a prendre pour améliorer la santé mentale de la population
canadienne265-267, Les cadres et stratégies qui découlent de ce travail sont de portée générale et visent
a améliorer I'impulsion des initiatives en santé mentale, a garantir 'accés aux services en santé
mentale et a favoriser la recherche et la collecte des données. Ces organismes offrent également des
services aux personnes atteintes de maladies mentales en facilitant I'accés aux services de santé
mentale, et en les mettant en contact avec les ressources et les services d’aide offerts dans leur
collectivité.
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7.2 Interventions pour les familles
Aide financiere

Divers facteurs influent sur la situation socioéconomique et le degré de sécurité financiére des
familles canadiennes dans la société actuelle. Par exemple, les familles monoparentales peuvent avoir
de la difficulté a assurer leur bien-étre et celui de leurs enfants parce qu’elles ont, en moyenne, un
revenu plus bas, moins de ressources matérielles et moins de possibilités d’emploi que les familles
biparentales2¢8. Les familles ol au moins un des deux parents a un faible niveau de scolarité et occupe
un emploi précaire ou inadéquat risquent d’avoir peu de ressources financieres et peu de possibilités
d’améliorer leur situation professionnelle. La diversité des politiques et des programmes qui visent
a soutenir les familles canadiennes est révélatrice de la répartition des facteurs socioéconomiques et
sociaux, puisqu’ils s’adressent souvent a différents groupes grace a divers programmes et services.
Les politiques et les programmes ayant pour but d’améliorer la sécurité financiére des familles a
faible revenu peuvent aider les parents a assumer le co(it de I’éducation des enfants, réduire le stress
et les conflits familiaux et favoriser le bien-étre de tous les membres de la famille269,

Voici des exemples d’aide financiére pour les parents de jeunes enfants :

e les prestations de maternité de I'assurance-emploi, offertes aux meres biologiques et aux
meres porteuses, et les prestations parentales de I'assurance-emploi, offertes aux parents
qui s’occupent d'un nouveau-né ou d'un enfant nouvellement adopté27¢;

e les prestations pour enfants, y compris I'Allocation canadienne pour enfants, une
prestation mensuelle non imposable versée aux familles admissibles pour financer le colt
de I'’éducation des enfants de moins de 18 ans, et la Prestation pour enfants handicapés,
une prestation non imposable versée aux familles ayant un enfant de moins de 18 ans
ayant une déficience grave et prolongée des fonctions physiques ou mentales271;

o les crédits d'impdét comme le crédit pour la TPS/TVH, qui est automatiquement calculé
lorsque les parents produisent leur déclaration de revenus et de prestations;

o d’autres prestations, suppléments de revenu et programmes de transfert de fonds, comme
les prestations provinciales pour enfants offertes aux familles a faible revenu en
Ontario?72, en Nouvelle-Ecosse?73 et au Manitoba274-276, par exemple;

e les organismes pour le développement social, comme Centraide et les conseils régionaux
de planification sociale, qui visent a batir et a consolider les collectivités par divers
moyens, notamment en ceuvrant pour minimiser les répercussions de la pauvreté et de la
sécurité du revenu sur les familles et en aidant les parents a acquérir des compétences et
a trouver un emploi.

Soutien aux parents

Les programmes de soutien aux parents se définissent au sens large comme des programmes
qui améliorent I'efficacité des pratiques parentales en orientant les parents vers une philosophie
parentale claire et en les aidant a acquérir des compétences et des stratégies favorables277.278, Les
programmes communautaires jumellent les parents aux ressources éducatives et matérielles qui
favoriseront la santé et le développement social de leurs enfants, leur donnent accés a des groupes
de pairs et a des réseaux de soutien locaux qui briseront leur isolement et les dirigent vers d’autres
organismes et services qui les aideront a résoudre leurs problemes de santé et de mode de vie279.280,

Voici des exemples de programmes de soutien pour les parents de jeunes enfants :
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e Des programmes de visites a domicile comme le partenariat Nurse Family/Infirmiere-
famille, un programme pour les nouvelles meéres qui a fait I'objet d’'une vaste évaluation
aux Etats-Unis et actuellement adapté au contexte canadien28l, et le programme de visites
a domicile Les familles d’abord, offert au Manitoba, qui s’est révélé efficace pour améliorer
les compétences parentales et réduire les cas de mauvais traitements envers les enfants
grace a une stratégie familiale axée sur les forces, particulierement chez les familles qui
vivent déja des difficultés relatives aux pratiques parentales282283,

e Les mesures de soutien aux parents, comme le programme Triple P - Programme de
pratiques parentales positives278, donnent confiance aux parents dans leurs compétences
parentales, modifient le comportement de 'enfant et aident les familles a trouver des
facons de composer avec le stress en développant leur résilience et leur débrouillardise.

e Le programme Y’a personne de parfait de I’ASPC?8* est un programme communautaire
offert par des animateurs et con¢u pour répondre aux besoins des parents qui sont jeunes,
célibataires, isolés sur le plan social ou géographique ou encore qui ont un faible revenu
ou un faible niveau de scolarité. Le programme favorise un style parental favorable,
renseigne le parent sur la santé, la sécurité et le comportement de I’enfant, et améliore
I'estime de soi et les capacités d’adaptation des parents.

e Le Programme d’action communautaire pour les enfants?85 est un autre programme de
I’ASPC qui offre des services d’intervention et de prévention complets et adaptés a la
culture qui favorisent la santé et le développement social des enfants et des familles et
permettent de cibler plus facilement les collectivités a risque et leurs besoins. Entre autres
activités offertes dans le cadre de ces programmes, nommons le soutien parental et les
capacités d’adaptation, les haltes-garderies pour les parents et les enfants, les services de
proximité et les visites a domicile ainsi que le développement de la littératie.

e Partout au pays, des organismes communautaires ou religieux offrent des programmes a
I'intention de divers groupes ethniques et culturels afin de renforcer les capacités
parentales et familiales.

7.3 Stratégies de lutte contre les inégalités en matiere de développement
de la petite enfance

Services de garde et d’éducation préscolaire

Une stratégie nationale de garde d’enfants est un moyen important de lutter contre les
inégalités en matiére de développement de la petite enfance. Les ministres fédéral, provinciaux et
territoriaux responsables de I'apprentissage et de la garde des jeunes enfants ont coopéré a la
création d’'un cadre pour des services de garde et d’éducation préscolaire de grande qualité axés sur
'accessibilité, le cout abordableet I'inclusion?8é. Le cadre indique que les ministres :

«[...] conviennent que la poursuite du développement de systemes d’apprentissage
et de garde des jeunes enfants est I'un des meilleurs investissements que peuvent
faire les gouvernements pour renforcer le tissu social et économique de notre pays ».

Les investissements consentis dans le cadre de cette stratégie visent a compenser la hausse des
frais de garde d’enfants au Canadal¢8, en particulier pour les familles qui « en ont davantage besoin »,
soit les familles a faible revenu, les familles autochtones, les familles monoparentales, les familles
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dans les collectivités mal desservies, les familles dont les parents travaillent a des heures
inhabituelles et les familles avec enfants ayant des incapacités diverses. L’objectif central de cette
initiative est d’améliorer les systémes d’éducation et de garde des jeunes enfants en tenant compte
des priorités locales et régionales en matiére de renforcement des capacités a long terme. Les
services de garde et d'éducation préscolaire sont par ailleurs des cadres ou la détection et
I'intervention rapides a I'égard des écarts peuvent étre particulierement efficaces. S’attaquer aux
problémes dans les premieres années de vie de I'enfant peut réduire les dépenses dans de nombreux
domaines plus tard. Les analyses cofits-avantages estiment en effet que chaque dollar consacré a
I’éducation préscolaire représente une retombée financiere future pouvant étre sept fois plus
élevée287,

Revenu

La Stratégie canadienne de réduction de la pauvreté « Une chance pour tous » a engagé de
nouveaux investissements totalisant 22 milliards de dollars qui contribueront au bien-étre social et
économique de la population canadienne?288, cette stratégie établit aussi une mesure officielle de la
pauvreté, une premiere dans l'histoire canadienne, et a fixé des cibles précises pour réduire la
pauvreté, I'itinérance chronique et les besoins impérieux de logement. Le Conseil Consultatif National
sur la pauvreté encadre ces investissements, dialogue avec des Canadiens et des Canadiennes ayant
directement vécu de la pauvreté et observe les indicateurs de pauvreté et en fait rapport pour suivre
les progres accomplis. Voici quelques exemples d’'investissements consentis pour le développement
de la petite enfance :

e L’Allocation canadienne pour enfants, qui aide a couvrir les frais d’éducation des enfants;

e L’Allocation canadienne pour travailleurs (en remplacement de la Prestation fiscale pour le
revenu de travail) qui, dés 2019, augmentera le revenu individuel des travailleurs a faible
revenu et des parents qui travaillent.

Logement et itinérance

L’accés a un logement de qualité convenable pour toutes les familles canadiennes est une autre
stratégie importante au développement de I'enfant. La Stratégie nationale sur le logement du Canada,
lancée en 2017, vise a réduire l'itinérance chronique et a répondre aux besoins impérieux de
logement des familles afin de créer des collectivités viables et prosperes?8. La Stratégie prévoit :

e une allocation de logement pour les familles et les personnes admissibles qui vivent dans un
logement social ou qui sont logées sur le marché privé, mais qui ont de la difficulté a joindre
les deux bouts;

e du financement pour les interventions communautaires et les stratégies préventives de lutte
contre l'itinérance;

e une priorité accordée a la collecte de données pour combler les lacunes en matiere de
données relatives aux besoins de logement des populations vulnérables (personnes agées,
réfugiés et personnes LGBTQ2) et pour favoriser la recherche interventionnelle novatrice
dans le domaine du logement.

La Stratégie mettra d’abord I'accent sur les Canadiens vulnérables : les femmes et les enfants
fuyant la violence familiale, les personnes dgées, les Autochtones, les personnes handicapées et les
personnes ayant des problemes de santé mentale et de toxicomanie. Elle s’alignera sur d’autres
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initiatives visant a créer plus d’emplois, a améliorer I'accés aux soins de santé et a I'’éducation et a
prévenir la violence contre les femmes.
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Conclusions

La petite enfance est une période de croissance et de développement rapides, et le milieu
physique et social dans lequel I'enfant vit pendant ces années cruciales a une influence profonde
sur sa santé et son développement. Les enfants qui bénéficent un accés a un logement de qualité
convenable, un revenu familial adéquat, un style parental favorable, une collectivité et un
quartier propices, une alimentation saine, de nombreuses possibilités de jeu, la proximité des
services de garde et d’éducation préscolaire de qualité et un bon accés aux services de santé ;
sont généralement en meilleure santé et mieux outillés pour les défis auxquels ils seront
confrontés en grandissant.

Le Profil actualisé sur la santé des enfants et des jeunes du Canada de I'ICSI a permis de
regrouper et d’évaluer ce que nous savons sur les déterminants de la santé et du bien-étre des
jeunes enfants et de leur famille. Le présent document résume et examine ces constatations dans
le contexte de la littérature publiée et grise sur le développement de la petite enfance. Cette
synthese dégage une tendance frappante, c’est-a-dire le fort gradient des déterminants sociaux
de la santé par rapport aux résultats importants pour le développement de la petite enfance. Le
gradient social est illustré dans le tableau sommaire ci-dessous, ot nous avons regroupé les
données du Profil de I'lCSI sur les trois déterminants sociaux de la santé les plus étudiés (revenu,
scolarité des parents et géographie urbaine/rurale) pour montrer comment ils influent sur les
résultats du développement de la petite enfance. Nos constatations concordent avec un grand
nombre d’études qui indiquent que les déterminants sociaux en général - et le revenu du
ménage en particulier - sont les principaux déterminants du bon ou du mauvais développement
des enfants dés la période prénatale. Cependant, si de nombreux déterminants sociaux — entre
autres le niveau de scolarité des parents, le lieu de résidence (urbain ou rural) et la qualité du
logement - sont trés certainement importants pour le bon développement des enfants, aucun
ne semble avoir, sur le plan individuel, une incidence aussi généralisée et considérable que le
revenu du ménage. Les inégalités de revenu entre les familles canadiennes continuent de
contribuer aux inégalités de développement entre les enfants des ménages a revenu élevé et
ceux des ménages a faible revenu.

Comment éliminer les disparités dans le développement des enfants? La présente
synthése met en exergue le fait que bon nombre de moyens pouvant améliorer la santé et le
bien-étre des enfants canadiens sont externes au systéme de santé. La petite enfance peut étre
améliorée grice a des investissements sociaux dans des secteurs comme I'éducation, la garde
des enfants, I'alimentation, les loisirs et d’autres secteurs non traditionnels. En raison de la
nature multidimensionnelle des déterminants sociaux de la santé, il est difficile pour un seul
ministere ou organisme d’atténuer les inégalités entre les familles canadiennes. Or, les données
probantes réveélent que des mesures intersectorielles sont de rigueur pour mieux s’attaquer aux
obstacles auxquels font face les familles vivant dans des conditions difficiles29. Divers facteurs,
cernés par le Conseil canadien des déterminants sociaux de la santé dans un rapport
s’'intéressant a la mise en ceuvre d’initiatives multisectorielles sur le développement de la petite
enfance, peuvent faciliter cette prise de mesures intersectorielles : avoir une vision stimulante
et un mandat clair; maintenir un grand leadership au sein de la collectivité, particulierement
dans les secteurs non traditionnels; et batir des relations solides a tous les niveaux et dans tous
les secteurs291.
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Perspectives d’avenir

Administrations canadiennes, organismes provinciaux et territoriaux et groupes
communautaires du pays entier, tous ont contribué a des politiques et des programmes pour
aider les familles a surmonter les inégalités en matiére de santé par l'intermédiaire des
déterminants sociaux de la santé. Dans le présent document, nous avons fait ressortir plusieurs
stratégies nationales qui agissent sur les déterminants sociaux de la santé, comme les initiatives
visant a fournir des logements abordables, a augmenter le revenu des familles ayant de jeunes
enfants et a accroitre la disponibilité des services de garde et d’éducation préscolaire de grande
qualité. Des programmes a I'intention des familles a faible revenu, des familles monoparentales
et d’autres populations vulnérables sont également en place a I’échelle provinciale, régionale et
locale pour protéger et aider les jeunes enfants et les familles dans le besoin. Un investissement
intergouvernemental stable et a long terme dans divers programmes et politiques fondés sur
des données probantes peut aider a atténuer les inégalités sociales et économiques entre les
familles canadiennes. Lorsque des programmes ayant démontré leur efficacité a améliorer la
santé et les résultats sociaux peuvent étre appliqués a plus grande échelle, il convient de les
examiner en vue de les mettre en ceuvre.

Par ailleurs, améliorer le développement de la petite enfance exige une gouvernance plus
ferme. Par exemple, les gouvernements provinciaux et territoriaux bénéficieraient d’'un comité
interministériel axé sur les interventions et les résultats pour les jeunes enfants. Au Manitoba,
ce modele a porté ses fruits sous la forme d’Enfants en Santé Manitoba, une stratégie
interministérielle en action depuis de nombreuses années, qui fait passer les enfants et les
familles en premier et sollicite la contribution de partenaires communautaires et de chercheurs
pour mettre sur pied des programmes fondés sur des preuves. De telles stratégies peuvent
favoriser de nouveaux partenariats entre les gouvernements et les centres de recherche, a
I'instar de celui entre Enfants en Santé du Manitoba et le Centre de Politique de la Santé du
Manitoba, et faire progresser les politiques de santé en fondant les décisions sur des données
scientifiques. Le Partenariat pour l'apprentissage de la petite enfance de I'Université de la
Colombie-Britannique et le Centre d’études sur I'enfant Offord de I'Université McMaster sont
d’autres exemples de partenariats entre des chercheurs en développement de la petite enfance,
des décideurs et des organismes communautaires.

La synthese des indicateurs du développement de la petite enfance dans le Profil de I'ICSI est
le résultat du travail de nombreux experts dans ce domaine. Maintenir et développer le Profil
contribueraient aux efforts futurs de recherche, de surveillance et d’exploration pour permettre au
Canada de progresser dans I'atténuation des inégalités en santé chez les enfants. De plus, évaluer les
interventions contre les inégalités sociales et les inégalités en santé, cela en accordant une attention
particuliere aux efforts pour réduire les obstacles structurels et systémiques, générerait de
précieuses données probantes concernant les secteurs ou le financement aurait les plus grandes
retombées. Plusieurs domaines présentent manquent d’informations completes et a jour sur le bien-
étre des enfants, notamment en ce qui concerne les enfants pris en charge et les enfants handicapés.
Une collecte de données uniforme et systématique et la communication réguliére des résultats sont

essentielles a la création d’'une base de données solide.
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Nous reconnaissons tous que les enfants ont besoin d’un réseau de soutien, ce qui inclut
leurs parents, leurs familles et la collectivité dans son ensemble, mais aussi ’environnement
sociopolitique dans lequel ils vivent. Les enfants profitent le plus lorsque les gouvernements
adoptent des politiques favorables aux enfants et a la famille qui prévoient des prestations
parentales, des horaires de travail flexibles, des programmes de garde et d’éducation préscolaire
de qualité et un revenu adéquat pour tous.
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Répercussions des déterminants sociaux de la santé sur le développement de la petite
enfance

Déterminants sociaux de la santé

Résultat en matiere de développement de la Niveau de
petite enfance Revenu scolarité des Géographie
parents

Participation au marché du travail
La mére a participé au marché du travail

avant/pendant la grossesse et a recu des ﬁ ﬁ
prestations de maternité apres I'accouchement

Santé de la meére

La meére a pris un supplément d’acide folique ﬁ ﬁ
avant et pendant la grossesse

Les soins prénataux ont été obtenus tardivement @ @
(apreés le premier trimestre)

La mere a regu 'appel d'un professionnel de la Aucune Aucune
santé apres I'accouchement différence différence

La mere a affirmé présenter des symptomes de
troubles mentaux post-partum
La mére allaitait six mois apres I'accouchement

4
i}

Contexte familial et quartier

D > |G

Bonnes relations parent-enfant et bon Aucune

fonctionnement familial différence

Présence d’espaces verts dans le quartier

L’enfant participe a des sports structurés Aucune
différence

L’enfant fait de la musique, de I'art ou participe a Urbaine

d’autres activités non sportives

Santé et services de santé

Asthme Urbaine

Mortalité infantile @

L’enfant obtient la quantité d’activité physique Aucune

recommandée différence

L’enfant présente des symptomes de maladie @

mentale

L’enfant a un surpoids ou est obese @ @ Rurale

Santé développementale

L’enfant est vulnérable dans au moins un domaine @
du développement a son entrée a I’école

En ce qui concerne le revenu et le niveau de scolarité des parents, (1) indique que le résultat est plus probable a mesure que le
déterminant social de la santé augmente, et ({) indique que le résultat est plus probable a mesure que le déterminant diminue. La
géographie est présentée comme un déterminant dichotomique (résultat plus probable en milieu urbain ou rural).

Les données sont tirées du Profil de 'ICSI de 2018 sur la santé des enfants et des jeunes du Canada. Les cases vides indiquent qu'’il
n'y avait pas de données sur ce déterminant dans le Profil.
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Forces et faiblesses de la source de données

Les données sur lesquelles se fonde le présent document de discussion sont tirées du Profil
sur la santé des enfants et des jeunes du Canada de I'ICSI. Le Profil fournit une évaluation
exhaustive de la santé et du bien-étre des jeunes Canadiens dans un format facile a lire et est publié
en ligne, ce qui le rend interactif et accessible a de nombreux publics. L’accessibilité des données du
Profil concorde avec les conclusions d'un rapport produit par le Conseil canadien des déterminants
sociaux de la santé, qui a examiné les moyens d’améliorer le développement sain des enfants par le
renforcement des capacités292. Plus précisément, le rapport indiquait la nécessité de rendre les
données multisectorielles accessibles au plus grand nombre possible, ce qu’accomplit le Profil de
I'ICSI.

Malgré ces points positifs, I'utilisation du Profil de I'ICSI pour examiner le développement de
la petite enfance comporte certaines limites. Les indicateurs de la santé et du développement de
I'enfant choisis pour le Profil I'ont été en fonction des intéréts particuliers et de I'expertise des
membres de divers comités, qui, par inadvertance, peuvent avoir accordé une importance trop
grande a certains domaines de la santé et du bien-étre par rapport a d’autres. Le Profil est une
agrégation secondaire de données tirées de diverses sources, il est donc limité par la disponibilité
des données actuelles provenant de ces sources primaires. De plus, le fait que le Profil soit un
catalogue d’indicateurs de la santé des enfants ne permet pas de classer ou de comparer les
indicateurs les plus importants pour le développement de la petite enfance.
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