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FAITS SAILLANTS

LES DIFFICULTES SOCIOAFFECTIVES
SONT RELATIVEMENT
FREQUENTES DURANT L’ENFANCE

CERTAINS PROBLEMES SONT PLUS
FREQUENTS

DES LIENS AVEC LE REVENU DU
MENAGE

CONSEQUENCE POUR
LES FAMILLES

28 % des enfants de 3 a 14 ans ont des difficultés socioaffectives
modeérés ou sévéres et 14 % ont au moins un des cing diagnostics
considéreés.

Les gargons sont proportionnellement plus nombreux que les filles
a vivre des difficultés socioaffectives.

Parmi les difficultés socioaffectives mesurées, les difficultés de
comportement sont le plus souvent rapportées (26 %).

Parmi les diagnostics rapportés, le trouble de déficit de I’attention
avec ou sans hyperactivité (TDA/TDAH) est le plus fréquent (9 %).

Certaines difficultés socioaffectives sont associées a la
défavorisation économique, soit les difficultés de comportement et
les difficultés dans les relations avec les pairs.

Les enfants aux prises avec des difficultés socioaffectives ou un
trouble de santé mentale diagnostiqué représentent souvent un
fardeau pour leur famille.

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective



- MISE EN CONTEXTE

DE NOUVELLES DONNEES SUR LES ENFANTS DE 3 A 14 ANS

SURVEILLANCE DE L’ETAT DE SANTE

La surveillance est une fonction essentielle de la
santé publique qui a pour finalité de contribuer
a I'amélioration de la santé de la population en
documentant les problémes de santé et leurs
déterminants. Les productions en matiére de
surveillance ont pour objet d’informer les
décideurs, les intervenants et la population afin
de les soutenir dans leur processus de prise de
décision.

L’Enquéte québécoise sur la santé de la
population (EQSP) " s’inscrit dans cette fonction
de surveillance en permettant de dresser un
portrait de santé de la population a des
intervalles réguliers.

Notes :

* Pour en savoir davantage sur la méthodologie de cette
enquéte ou pour les fiches décrivant chacun des
indicateurs de surveillance associés, consultez la section
des références.

**  Les pourcentages qui y sont présentés sont arrondis a
l'unité.

Un des objectifs spécifiques de I'EQSP est de documenter le
développement psychosocial des enfants du Québec, une thématique
pour laquelle il existait peu de données pour I’ensemble de la
population. A cette fin, 5 248 parents ont été interviewés.
L’échantillon, représentatif des quelque 974 579 enfants québécois de
3 a 14 ans vivant dans un ménage privé, était composé de 23 %
d’enfants Ggés de 3 a 5 ans et de 77 % d’enfants de 5 a 14 ans. Parmi
ceux-ci, on comptait presque autant de filles (49 %) que de gargons

(51 %). Plus précisément, on a documenté les difficultés socioaffectives
en demandant aux parents interrogés :

si leur enfant manifestait des symptémes associés a I’un ou I'autre
des quatre types suivants de difficultés socioaffectives :

difficultés de comportement;

difficultés relationnelles avec les pairs;

difficultés liées a I’hyperactivité/inattention;

difficultés affectives;

si leur enfant avait recu I’'un des diagnostics suivants :

trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
(TDA/TDAH);

dépression ou troubles anxieux;
probléeme de comportement;
autisme;

retard de développement ou déficience physique;

s’ils estimaient que les difficultés socioaffectives de I’enfant
représentaient un fardeau pour leur famille.

A partir de cette enquéte, la présente publication dresse un portrait
des difficultés socioaffectives des enfants de 3 a 14 ans". Elle examine
par la suite les possibilités d’utilisation de ces résultats pour
I"'amélioration de la santé de la population en proposant certaines
pistes d’action. Enfin, elle fait état des orientations et des mesures déja
en place au Québec relativement a la santé psychosociale des enfants.

A qui s’adresse ce fascicule ?

Ce fascicule s’adresse aux intervenants du réseau de la santé et des
services sociaux qui travaillent aupres des enfants ou des familles afin
qu’ils puissent bien circonscrire les actions visant a réduire les difficultés
vécues. Il intéressera par exemple les intervenants qui travaillent avec
les écoles, les services de garde ou d’autres organismes pour mettre en
place des mesures visant un soutien aux parents ou des interventions
aupreés des milieux dans lesquels évoluent les jeunes de 3 a 14 ans.

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective



- PORTRAIT

DES DIFFICULTES SOCIOAFFECTIVES QUI TOUCHENT BEAUCOUP D’ENFANTS

ENFANTS DE 3 A 14 ANS AYANT UN NIVEAU
GLOBAL MODERE OU SEVERE DE DIFFICULTES
SOCIOAFFECTIVES

— selon le sexe, Québec, 2008

0,
% Filles 10

Gargons 15

PARENTS DECLARANT QUE LES DIFFICULTES
SOCIOAFFECTIVES DE LEUR ENFANT
CONSTITUENT UN FARDEAU POUR LA
FAMILLE

— selon le niveau global de difficultés
socioaffectives de I’enfant, Québec, 2008

% 50

18

Faible Modéré Sévere

Note :

* Le niveau global de difficultés socioaffectives est calculé en
faisant la somme des résultats de chaque enfant pour les
quatre types de difficultés mesurées. Pour étre classé
comme ayant un niveau modéré ou sévére de difficultés
socioaffectives, un enfant doit avoir des difficultés
modérées ou sévéres dans au moins un des quatre types
de difficultés et présenter des symptémes associés aux
autres difficultés.

Pour cette premiere partie du portrait, on a interrogé les parents sur la
présence chez leur enfant de comportements reflétant quatre types de
difficultés socioaffectives, soit les difficultés de comportement, les
difficultés relationnelles avec les pairs, les difficultés liées a
I’hyperactivité/inattention et les difficultés affectives.

Les difficultés socioaffectives mesurées peuvent étre étudiées de deux
maniéres. La premiére consiste a s’intéresser au niveau global de telles
difficultés. La seconde vise a analyser séparément chacun des quatre
types de difficultés socioaffectives.

Les difficultés socioaffectives : niveau global

Le niveau global de difficultés socioaffectives correspond aux quatre
types de difficultés considérées ensemble, sans les distinguer I'une de
l'autre”. Les enfants qui ont un niveau global sévére de difficultés
socioaffectives risquent davantage de présenter un trouble de santé
mentale que ceux ayant un niveau global faible de difficultés
socioaffectives [1-2]. Au Québec, la proportion d’enfants de 3 a 14 ans
ayant un niveau global modéré ou sévere de difficultés socioaffectives
est de 12 %, ce qui représente approximativement 117 900 enfants
parmi lesquels les gargons sont proportionnellement plus nombreux
que les filles. Chez les enfants ayant un niveau faible de difficultés
socioaffectives, 10 % présentent un des cinq diagnostics considérés
dans I'enquéte. En comparaison, cette proportion grimpe
respectivement a 39 % et a 55 % chez les enfants ayant des niveaux
modéré et sévere de difficultés socioaffectives. De plus, seulement 2 %
des enfants ayant un niveau global faible de difficultés socioaffectives
représente un fardeau moyen ou énorme pour leur famille, de I’avis du
parent, par rapport a la moitié (environ 50 %) des enfants ayant un
niveau global élevé de difficultés socioaffectives.

La présence chez I’enfant de conduites associées aux
difficultés socioaffectives a été mesurée a I’'aide d’un
questionnaire administré au parent, le Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) [3-4]. Ce dernier
mesure la présence chez I'enfant de comportements
reflétant des difficultés socioaffectives, tels que
I’'agression physique, I'isolement, I'anxiété, la
difficulté a se concentrer, I'impulsivité. Cependant, il
n’indique pas si I’enfant a un diagnostic médical
associé a ces difficultés socioaffectives ou s’il en
recevrait un s’il était vu par un médecin.

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective



m  PORTRAIT

QUATRE TYPES DE DIFFICULTES MESUREES DANS L’ENQUETE

ENFANTS DE 3 A 14 ANS AYANT DES
DIFFICULTES SOCIOAFFECTIVES MODEREES
OU SEVERES

— selon le type de difficultés, Québec, 2008

% Difficultés de
comportement

Difficultés relationnelles
avec les pairs

Hyperactivité/
inattention

Difficultés
affectives

ENFANTS AYANT DES DIFFICULTES
MODEREES OU SEVERES DE
COMPORTEMENT

— selon le sexe, I’age et le revenu,
Québec, 2008

40
32
27
24 24
| 21

%

[} 7 (%) (%] () )
c (] —_
S = & & 2 3
5 = 2 3 & =
) ™ )
Sexe Age Revenu ménage
Note :
* Dans ce fascicule, les comparaisons basées sur le revenu

mettent en relation le quintile 1 (faible revenu) et les
quintiles 2 a 5 du niveau de revenu ajusté pour le seuil de
faible revenu selon la taille du ménage et de la communauté.

Il ressort qu’approximativement 28 % des enfants de 3 a 14 ans, soit
environ un peu plus de 250 000 enfants, ont des difficultés de niveau
modéré ou sévére dans I'un ou l'autre de ces quatre types de
difficultés. Les difficultés les plus répandues chez ces enfants sont : les
difficultés de comportement (26 %), les difficultés relationnelles avec
les pairs (18 %), I’hyperactivité/inattention (15 %) et les difficultés
affectives (14 %). De plus, des proportions non négligeables d’enfants
cumulent des difficultés dans deux (11 %) et dans trois (5 %) de ces
quatre types de difficultés, la cooccurrence la plus fréquente étant celle
entre les difficultés de comportement et les difficultés liées a
I’hyperactivité/inattention, qu’on note chez environ 9 % des enfants.

Difficultés de comportement

Les enfants qui ont des difficultés modérées ou
séveres de comportement présentent plusieurs
des comportements antisociaux suivants :
agression physique, vol, mensonge, désobéissance
a 'autorité et crises de colére.

La proportion d’enfants aux prises avec des difficultés de
comportement modérées ou séveres est d’environ 26 %. Cette
proportion varie a la fois selon I'dge de I’enfant et le revenu* du
ménage. Plus précisément, la proportion d’enfants présentant un
niveau modéré ou sévére de difficultés de comportement est plus
importante chez les 3 a 5 ans (40 %) que chez les 6 a 14 ans (21 %).
Cela peut étre expliqué en partie par le fait que I’agressivité chez les
jeunes enfants atteint généralement son point culminant vers I’dge de
2 ou 3 ans, pour diminuer graduellement par la suite. Il s’agit d’un
phénoméne développemental normal et, chez la plupart des enfants,
transitoire [5-6]. Cependant, on estime que les manifestations
d’agressivité se poursuivent apreés cette période pour environ 5 a 10 %
des enfants [7-8] et qu’elles sont plus fréquentes chez les gargons que
chez les filles [5-6]. La trajectoire de ces enfants se caractérise par des
problémes d’adaptation qui peuvent avoir des effets négatifs a long
terme (comportements violents, délinquance, troubles de conduite,
etc.).

La proportion d’enfants présentant un niveau modéré ou sévere de
difficultés de comportement est également plus importante dans les
meénages a faible revenu (32 %) que dans ceux a revenu plus élevé
(24 %). Le faible revenu du ménage est d’ailleurs un facteur de risque
reconnu comme étant associé a des probléemes d’agressivité chez
I’enfant.

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective



PORTRAIT

ENFANTS AYANT DES DIFFICULTES Difficultés relationnelles avec les pairs

MODEREES OU SEVERES DANS LES
RELATIONS AVEC LES PAIRS Les difficultés relationnelles avec les pairs sont reliées au
degré d’isolement de I'enfant. Les enfants qui ont des

— selon le sexe, I’age et le revenu, Sy - . .
difficultés modérées ou séveres dans leurs relations avec

uébec, 2008 . R . .
Q ! leurs pairs sont plutot solitaires, ont tendance a jouer
o seuls, ont peu ou pas d’amis et d’amies, sont moins
% 27 aimés des autres enfants, peuvent étre harcelés ou
22 tyrannisés par les autres enfants et s’entendent mieux
19 avec les adultes qu’avec leurs pairs.

14 16 16

Environ 18 % des enfants de 3 a 14 ans montrent des difficultés
relationnelles avec leurs pairs. Les résultats indiquent que les garcons

%) 7] % % ) o)
§ 2 & G e} 3 sont proportionnellement plus nombreux que les filles a vivre ce type
w © v}
g o i - = de difficultés (22 % comparativement a 14 %). La proportion d’enfants
ayant ces difficultés varie également selon le revenu du ménage. Plus
Sexe Age Revenu ménage précisément, la proportion d’enfants présentant un niveau modéré ou

sévere de difficultés relationnelles avec leurs pairs est plus importante
dans les ménages ayant un faible revenu (27 %) que dans ceux a
revenu plus élevé (16 %).

Difficultés liées a ’hyperactivité/inattention

ENFANTS AYANT DES DIFFICULTES
MODEREES OU SEVERES Les enfants qui ont un niveau modéré ou sévere de

D’HYPERACTIVITE/INATTENTION difficultés liées a I’hyperactivité/inattention ont
tendance a étre agités, turbulents, hyperactifs,

— selon le sexe, I’age et le revenu,
facilement distraits, a éprouver de la difficulté a se

Québec, 2008
concentrer et a étre impulsifs.
%
18
15 15 16 14 . T s \
1 Les résultats indiquent que 15 % des enfants québécois de 3 a 14 ans

présentent un niveau modéré ou sévére d’hyperactivité/inattention.
Cette proportion est plus importante chez les garcons (18 %) que chez
les filles (11 %). Plusieurs études ont d’ailleurs décelé cette tendance [9].

O e - - A

) ™ é

Sexe Age Revenu ménage
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W,  PORTRAIT

ENFANTS AYANT DES DIFFICULTES
AFFECTIVES MODERES OU SEVERES

— selon le sexe, I’age et le revenu,

Québec, 2008
%
16
14 14
13 1 13
%) (%] (%] (%] Q (]
e 2| 5 E] 2| 32
o L N <t T}
S oh 5 -
Sexe Age Revenu ménage

Difficultés affectives

Les enfants qui ont un niveau modéré ou sévere de
difficultés affectives présentent des symptomes
associés a la dépression, a I’anxiété et aux phobies. Ils
vont plus souvent que les autres enfants se plaindre de
maux de téte, de maux de ventre ou de nausées,
s’inquiéter, paraitre soucieux, malheureux ou abattus,
pleurer, étre mal a I’aise dans les situations nouvelles,
avoir de nombreuses peurs et étre facilement effravés.

Environ 14 % des enfants de 3 a 14 ans ont des difficultés affectives
modeérées ou séveéres. Cette proportion ne differe pas de maniére
statistiquement significative selon I’Gge ou le sexe de I'enfant, ni selon
le revenu du ménage.

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective



. PORTRAIT

DES DIAGNOSTICS QUI ONT DES CONSEQUENCES POUR LES FAMILLES

DIAGNOSTICS CHEZ LES ENFANTS ET
PROPORTION DES ENFANTS QUI
REPRESENTENT UN FARDEAU MOYEN OU
ENORME POUR LA FAMILLE

— selon le diagnostic, Québec, 2008

65
%

46
35 32
24
9
2 5 1 4
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o 3 o o 235 o
o g © 28
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©
1 Proportion d’enfants ! Fardeau moyen/énorme
Note :
* Les diagnostics ont été rapportés par les parents en leur

posant la question suivante : « Un médecin ou un
professionnel de la santé vous a-t-il déja dit que "I'enfant"
présentait I’'un des troubles suivants ? ».

Dans cette seconde partie du portait on a estimé les proportions
d’enfants ayant regu I’'un des cinq diagnostics* suivants : trouble
déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/TDAH),
dépression ou troubles anxieux, retard de développement ou déficience
physique, autisme et, enfin, probléme de comportement.

Les diagnostics rapportés

Globalement, 14 % des enfants présentent au moins un des cing
diagnostics considérés dans I'enquéte. Parmi ces cinq diagnostics, le
TDA/TDAH est celui le plus fréquemment rapporté, touchant
approximativement 9 % des enfants de 3 a 14 ans. Chez ces 9 %
d’enfants, pres de 60 % prennent un médicament pour cette condition,
ce qui représente environ 5 % de ’ensemble des enfants de 3 a 14 ans.
De plus, la proportion de gargons ayant un tel diagnostic est plus
élevée que celle des filles (13 % comparativement a 5 %). Ce diagnostic
est plus fréquent chez les enfants de 6 a 14 ans (11 %) que chez ceux de
3 a5ans (1%). En effet, pour beaucoup d’enfants, le TDA/TDAH est
diagnostiqué vers I’dge de I’'entrée a I’école, car les symptémes
deviennent plus manifestes lorsque les enfants sont soumis au cadre
scolaire qui exige de longues périodes d’attention et le contréle de
leurs impulsions.

Le second plus fréquent est le diagnostic de probléeme de
comportement (5 % des enfants). Les résultats de I’enquéte indiquent
que le diagnostic de problémes de comportement est plus fréquent
chez les gargons (9 %) que chez les filles (4 %). La proportion est
également plus grande chez les enfants d’un ménage a faible revenu
(7 %) comparativement a celle d’un ménage a revenu plus élevé (5 %).

Pour chacun de ces deux diagnostics, on note une proportion
importante d’enfants dont les difficultés socioaffectives représentent,
de I'avis des parents, un fardeau moyen ou énorme pour la famille. En
effet, c’est le cas pour environ 35 % des enfants ayant un diagnostic de
TDA/TDAH et 46 % des enfants ayant un diagnostic de probleme de
comportement. C’est cependant pour le diagnostic le moins souvent
rapporté, I'autisme, qu’on trouve la plus forte proportion d’enfants
pour lesquels le parent estime que les difficultés socioaffectives de
I’enfant représentent un fardeau moyen ou énorme pour la famille.

10
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m  PISTES D’ACTION

DES INTERVENTIONS A PLUSIEURS NIVEAUX

Les résultats de ’EQSP 2008 permettent de cibler des pistes d’action a
I’égard des difficultés socioaffectives des enfants de 3 a 14 ans.

, Pour certaines difficultés socioaffectives, les connaissances concernant
D‘EPISTER ET AGIR les facteurs de risque sont limitées. Il importe donc de mettre en place
DES LA PETITE ENFANCE des le jeune dge des mesures universelles pour dépister ces problemes.
En ce sens, les actions ciblées qui repérent tét les enfants a risque ou
ceux atteints d’un trouble de santé mentale permettent d’assurer un
suivi efficace en fonction des besoins de I’enfant et de sa famille, par une
évaluation plus approfondie et un traitement approprié a la situation.
Les interventions sur le développement des enfants étant les plus
efficaces lorsqu’elles ont lieu durant la petite enfance, elles sont plus
susceptibles de porter fruit et d’étre rentables a long terme si elles sont
réalisées a ce moment [10-12].

La promotion chez les enfants des habiletés socioaffectives est une
avenue intéressante pour prévenir I'apparition des difficultés de ce
type. Ces habiletés leur permettent notamment de construire des
amitiés, de développer des compétences personnelles (identification et
gestion des émotions, gestion du stress, etc.) et sociales (socialisation,
comportements prosociaux, etc.). Les enfants deviennent ainsi mieux
outillés pour s’intégrer socialement et faire face aux défis qui les
attendent aux différentes étapes de leur vie. A titre d’exemples, le
service de garde éducatif, les activités parascolaires et le milieu
scolaire constituent des contextes propices a I’acquisition d’habiletés
socioaffectives chez les enfants.

PROMOUVOIR LES HABILETES
SOCIOAFFECTIVES

Etant donné le défi que peuvent représenter les difficultés ou les
troubles de santé mentale de ces enfants pour leur famille, le soutien
et 'accompagnement des parents s’avérent nécessaires.

SOUTENIR LES PARENTS

Par ailleurs, la qualité des conduites parentales est le plus influent des
facteurs associés au développement des problémes comportementaux
et affectifs des enfants sur lesquels il est possible d’agir, d’ot
I'importance des programmes favorisant I'acquisition de compétences
parentales.

Afin de mieux intervenir, il importe de poursuivre les recherches
permettant de mieux comprendre ce qui rend les enfants vulnérables
aux difficultés socioaffectives de méme que ce qui les protége de ces
difficultés. Par exemple, la vulnérabilité plus importante des gargons
aux difficultés dans les relations avec leurs pairs mérite d’étre étudiée
afin de développer des interventions adaptées a leurs besoins.

MIEUX COMPRENDRE LES
FACTEURS DE RISQUE ET DE
PROTECTION

MSSS, Les enfants du Québec : regard sur leur santé socioaffective 11
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m  ORIENTATIONS ET MESURES EN PLACE AU QUEBEC

MESURES ACTUELLES DU RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

Certains liens peuvent aussi étre établis entre les Mesures ciblant la petite enfance

résultats de I'EQSP 2008 et les orientations et mesures

déja en place au Québec pour favoriser le Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE) a

développement psychosocial des enfants. lintention des familles vivant en contexte de vulnérabilité : ces
services incluent I'accompagnement des familles et le soutien a la

Orientations ministérielles création d’environnements favorables a la santé et au bien-étre des

Programme national de santé publique 2003-2012 enfants, et ce, de la période périnatale jusqu’a I’dge de 5 ans.

(mise a jour 2008) : ce programme souleve, entre
autres, I'importance de prévenir les problémes liés
au développement, a I'adaptation et a I'intégration
sociale des enfants et des jeunes (ex. : réduire la
proportion d’enfants et d’adolescents qui
présentent des troubles des conduites, y compris la
violence envers les autres et la délinquance).

Mesures ciblant les enfants d’dge scolaire

Entente de complémentarité entre le réseau de la santé et des
services sociaux et le réseau de I’éducation : renouvelée en 2003,
cette entente encadre les services offerts en complémentarité et en
continuité aux éléves des établissements scolaires publics et privés
(préscolaire, primaire et secondaire). Elle porte sur toutes les

Programme-services Jeunes en difficulté : ce dimensions de I'intervention touchant le développement des jeunes,
programme comprend I'ensemble des services qui soit la promotion de la santé et du bien-étre, I'éducation, la

doivent étre offerts dans chacune des régions du prévention ainsi que les services d’adaptation et de réadaptation, y
Québec, par les CSSS et les centres jeunesse. compris le soutien aux familles. La stratégie de mise en ceuvre de
Uexercice vise & assurer I’accés & une méme cette entente repose sur I'implantation d’un continuum de services
gamme de services, a I'ensemble des jeunes en intégrés et de mécanismes de concertation a I’échelle nationale,
difficulté et & leur famille, dont ceux qui vivent en régionale et locale. Dans cette optique, les gestionnaires et les
contexte de vulnérabilité et en milieu défavorisé, intervenants des deux réseaux et leurs partenaires sont conviés a
quel que soit leur lieu de résidence, et ceux qui sont poursuivre leurs efforts afin de coordonner leurs interventions et de
aux prises avec des problémes qui entravent ou déployer ensemble les moyens nécessaires pour que tous les jeunes
compromettent leur développement ou leur aient accés aux services de qualité dont ils ont besoin.

securite. Approche Ecole en santé : en partenariat avec le ministére de

Plan d’action en santé mentale 2005-2010 « La ’Education, du Loisir et du Sport (MELS), cette approche propose
force des liens » : les actions ciblant les enfants et d’agir dans le réseau scolaire sur des déterminants communs a la
les jeunes déja inscrites dans ce plan se poursuivent réussite scolaire et a la santé des jeunes (ex. : leurs compétences ou
et de nouvelles actions verront le jour dans un leurs environnements). Elle favorise la détermination et le

prochain plan d'action en santé mentale. déploiement des pratiques incontournables de promotion de la

santé et de prévention aupreés des jeunes pour chacune des
thématiques suivantes : promotion d’une sexualité saine et
responsable, promotion de saines habitudes de vie, prévention des
dépendances, promotion d’une santé mentale positive et prévention
de la violence.

Politique en périnatalité 2008-2018 : cette politique
fait notamment valoir I'importance de favoriser la
santé mentale des meéres en raison de son lien avec
les capacités d’adaptation ultérieures de I'enfant

(ex. : sain développement au cours de la petite
enfance, attachement sécurisant envers les Divers programmes d’intervention visant le développement des

parents). habiletés sociales des enfants et la prévention des troubles de
comportement dans les classes de maternelle et de premiere année
des milieux scolaires défavorisés. Le programme Fluppy en est un
exemple.
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W, CONCLUSION

Les données de ’EQSP 2008 présentées dans ce fascicule contribuent a documenter le développement
psychosocial des enfants québécois de 3 a 14 ans et dressent un portrait de leurs difficultés
socioaffectives. Ce portrait met en lumiére le fait que les difficultés socioaffectives, y compris les troubles
de santé mentale diagnostiqués, sont relativement fréquentes chez les enfants et que ces difficultés
représentent souvent un fardeau pour leur famille. Il permet aussi de constater qu’il demeure important
de continuer a développer des actions qui ciblent les différents milieux de vie des enfants (ex. : école,
service de garde, maison) pour dépister tét ces difficultés et intervenir auprés des enfants, parents et
milieux. En ce sens, ces données viennent soutenir la poursuite d’actions sectorielles et intersectorielles
adaptées aux enfants aux prises avec des difficultés socioaffectives ainsi qu’a leur famille.
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