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Message

Message de [administrateur
en chef de la santé publique du Canada

D" David Butler-Jones

L'administrateur en chef
de la santé publique du Canada

L'enfance est une étape critique qui laisse sa marque tout
au long de la vie et pendant laquelle toute influence
positive peut étre déterminante. J'ai choisi la santé et le
bien-étre des enfants canadiens comme principal theme
du présent rapport et je m’attarderai aux secteurs ot des
mesures s'imposent pour apporter un changement dans la
vie des enfants, aujourd’hui et a l'avenir. J'ai examiné les
efforts qui ont été faits tout au long de U'histoire de notre
pays pour améliorer la santé et le bien-étre des enfants
et j’ai étudié la situation actuelle qui en a résulté. On
trouve dans le présent rapport des méthodes éprouvées

et prometteuses, adoptées au Canada et a l'étranger, pour
aider les enfants a grandir sainement. Elles comprennent
des mesures et des programmes a succés dont nous
pouvons tirer des lecons et que nous pouvons adopter.
Cependant, j'ai aussi mis en évidence des aspects de la
santé des enfants qui ne s'améliorent pas ou qui empirent
- des aspects qui ont des conséquences tout au long de la
vie et ol la prévention est possible.

Aujourd’hui, la majorité des enfants canadiens sont en
santé; ils vivent, apprennent et grandissent dans des
milieux positifs et sains; leur espérance de vie en général
et leur espérance de vie en bonne santé sont parmi

les plus élevées du monde. La plupart vivent dans des
conditions essentielles & une bonne santé, c’est-a-dire un
revenu adéquat, une sécurité alimentaire, un logement
décent, un accés a l'éducation préscolaire et primaire et
des liens solides avec la famille et la collectivité.

Nous pouvons nous réjouir de la situation qui existe au
Canada, mais il reste encore beaucoup a faire.

Dans le présent rapport, j'ai mis l'accent sur six problémes
préoccupants qui ont une influence sur la santé des
enfants canadiens dans limmédiat, mais aussi au fur

et a mesure qu'ils grandissent. Ces problémes sont les
suivants : le statut socioéconomique et les possibilités de
développement; la violence et la négligence; les risques
prénataux; la santé mentale et les troubles mentaux;
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l'obésité; et les blessures non intentionnelles. Ces
problémes, devenus particuliérement inquiétants au cours
des derniéres années, se caractérisent par une absence de
progrés alors qu'il est possible, dans une certaine mesure,
d’en prévenir et d’en atténuer les conséquences. De plus,
les études prouvent que d'autres pays réussissent mieux
que le Canada a atténuer les conséquences négatives liées
a certains de ces problémes.

La fréquence de ces problémes chez certains groupes
d’enfants est également troublante. Mon premier rapport
portait sur les inégalités en santé et sur le fait que les
efforts déployés pour améliorer la santé de la population
ne profitent pas également a tous les Canadiens. Le
présent rapport, mon second en tant qu'administrateur en
chef de la santé publique, montre que les inégalités sont
évidentes méme aux premiers stades de la vie, et c'est
particuliérement vrai chez les enfants autochtones, les
enfants ayant un handicap ou les enfants de familles a
faible revenu.

Je crains que nous manquions peut-étre a nos obligations
envers ces enfants et je suis préoccupé par le nombre
toujours croissant d’entre eux qui tireront de larriére si
des efforts concertés ne sont pas déployés. Un nombre
croissant d’enfants n"auront pas la possibilité de grandir
en santé, ce qui pourrait mettre en péril les progrés
réalisés par le Canada en ce qui a trait a l'espérance de
vie et a la qualité de vie pour tous. Cependant, je

crois que, grace a une vision, une planification et une
collaboration a long terme, nous pourrons améliorer
davantage la santé et le bien-étre de tous les enfants et
mieux servir les plus vulnérables.

Cest l'un des roles de la santé publique de repérer les
liens entre U'exposition au risque et le résultat et d’aider
ainsi a trouver des solutions collectives pour assurer une
bonne santé a l'ensemble de la population. Nous savons
que la planification et les investissements a long terme
peuvent faire une différence. Les efforts que nous avons
déployés lors de l'éclosion du syndrome respiratoire aigu

sévere (SRAS) ont donné de bons résultats; le plan de
lutte contre les pandémies nous a en effet bien préparés
a intervenir dans le cas de 'éclosion de la grippe HIN1 au
Canada. La planification et les investissements qui ont été
effectués par le passé dans d'autres secteurs, notamment
le régime d’assurance maladie, ont fait en sorte que les
Canadiens, en temps de difficultés économiques, n‘ont pas
eu a compromettre leur santé en raison d’'une incapacité a
payer les soins.

Evidemment, prendre des mesures exige du temps, de
l'argent et d’autres ressources. Etant donné les contraintes
économiques que doivent surmonter de nombreux pays,

y compris le Canada, il est parfois difficile d’apprécier le
rendement des investissements si le résultat n'est pas
immédiat. Parfois, nous devons nous demander ol investir
nos ressources limitées pour obtenir le meilleur résultat
possible. Il est vrai que les différentes étapes de la vie
d’une personne sont toutes liées, et il est certainement
possible de limiter les expériences négatives et les
conséquences qui en résultent a un age plus avancé.
Cependant, les mesures les plus efficaces et les plus
rentables, tant pour lindividu que pour la collectivité,
sont de créer des milieux positifs et de développer la
résilience au moyen dinterventions précoces.

Ce qui nous arrive tot dans la vie, en fonction de nos
expériences et de notre milieu de vie, peut avoir des
répercussions immédiates, retardées ou a long terme sur
notre santé. Ces répercussions peuvent, au fil du temps,
s'ajouter les unes aux autres, étre exacerbées par d'autres
événements ou méme se perpétuer de génération en
génération. Limportance d’'une approche globale de la
santé publique, qui vise tout particuliérement la petite
enfance, ne doit donc pas étre sous-estimée.

Compte tenu de notre richesse, de nos connaissances

et de notre expérience, je crois qu‘il y a possibilité
d'apporter des changements positifs a des questions
prioritaires et ainsi établir une saine trajectoire de vie
pour tous les enfants. Le présent rapport cite en exemple




de nombreuses approches qui ont fait leurs preuves; il Que nous soyons parent, enseignant, fournisseur de soins,
fournit également des données sur des mesures tangibles  professionnel de la santé, décideur ou citoyen, nous

et a long terme qui permettent d’améliorer la vie des avons tous un intérét - et une responsabilité - dans le
enfants. Je veux profiter de 'occasion pour remercier les développement de la petite enfance afin de faire de ces
auteurs de ces initiatives et de beaucoup d’autres encore premiéres années de vie les meilleures qui soient. Il n'y a
pour le travail qu'ils accomplissent au quotidien afin pas meilleur investissement.

d’améliorer la vie des Canadiens.

Dhocd Bt (oo

D' David Butler-Jones

Le D" David Butler-Jones est le premier administrateur en chef de la santé publique du Canada. En sa qualité

de médecin, il a travaillé au Canada et fourni des avis aux professionnels a ['‘étranger dans les domaines de

la santé publique et de la medicine clinique. Il est professeur a la Faculté de médecine de 'Université du
Manitoba et professeur clinicien au Département de santé communautaire et d'épidémiologie de 'Université de la
Saskatchewan. Le D" David Butler-Jones a par ailleurs occupé les fonctions de médecin hygiéniste en chef de la
Saskatchewan et a ceuvré pour un certain nombre d’'organismes de santé publique, notamment a titre de président
de ['Association canadienne de santé publique et vice président de 'American Public Health Association. Il a

recu en 2007 un doctorat honorifique en droit de la Faculté des sciences de la santé de 'Université York en
reconnaissance de ses réalisations en santé publique.
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savoir-faire dans le cadre de cette publication :
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e Sénateur Wilbert J. Keon, Sénat du Canada;
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e Jeff Reading, professeur et directeur, Centre de
recherche sur la santé des Autochtones, Université
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e Brenda Zimmerman, directrice, Health Industry
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et politique), Schulich School of Business,
Université York.

J'aimerais ensuite remercier tous les représentants et

les groupes de ['Agence de la santé publique du Canada
qui ont apporté leur contribution. J'aimerais souligner
tout particuliérement les efforts déployés, du début a la
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de la santé publique, au Bureau de la pratique en santé
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Je tiens aussi a remercier les membres du groupe cadre
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Jemere, Erin Kingdom, Leanne Maidment, Annie McEwen,
Leonora Montuoro, Howard Morrison, Karen Radke,

Remerciements

Lindsay Sprague, Kelly Stang, Jan Trumble-Waddell, Paul
Varughese et Jaqueline Wrightsell.

Je voudrais également souligner la contribution des
évaluateurs et autres personnes de l'extérieur :

e Kim Barker, conseillére en santé publique, Assemblée
des Premiéres Nations;

e (indy Blackstock, directrice générale, Société de
soutien a l'enfance et a la famille des Premiéres
nations du Canada;

e Mark Buell, directeur, Unité des communications
et de la recherche, Organisation nationale de la
santé autochtone;

e Liane Comeau, Conseillére scientifique, Institut
national de santé publique du Québec;

e Nancy Edwards, professeure, Département
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des sciences infirmiéres, Université d'Ottawa; titulaire
d’une chaire en sciences infirmiéres de la Fondation
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et des Instituts de recherche en santé du Canada;
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e (atherine Graham, directrice, Centre des Métis,
Organisation nationale de la santé autochtone;
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chaire de recherche du Canada en santé des
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Le présent rapport annuel sur l'état de la santé publique
au Canada est le deuxiéme rapport a étre présenté

au Parlement par 'administrateur en chef de la santé
publique du Canada. Il aborde les questions de santé
selon une approche basée sur le cycle de vie - axée sur
les conséquences a long terme des expositions et des
influences subies pendant la petite enfance. Il étudie
également ['état de santé actuel des enfants canadiens
agés de 11 ans et moins.

Le rapport montre que certaines tendances préoccupantes
persistent ou se font de plus en plus présentes chez les
enfants et chez certains groupes en particulier. Eliminer
ces tendances négatives et réduire leurs conséquences
sur la santé et le développement des enfants exige

des approches diversifiées, qui se distinguent par leur
nature et par leur portée, allant d’'une intervention
communautaire ciblée a un programme d’envergure
national. Les études indiquent que, dans certains cas, une
approche concertée s'impose, alors que, dans d’autres cas,
il faut réorienter les efforts actuels afin de joindre toutes
les personnes dans le besoin. Les initiatives et les travaux
de recherche éprouvés ou prometteurs, qui ont été menés
au Canada ou a l'étranger, définissent les priorités et les
conditions optimales susceptibles d'aider les enfants a
naitre en santé et a le rester.

Le role de la santé publique sur la
trajectoire de vie

Pour bien comprendre 'approche basée sur le cycle de
vie, une discussion sur la trajectoire de vie s‘impose. La
trajectoire de vie est le chemin parcouru de la naissance a
la mort. Ainsi, les expositions a différents facteurs et les
expériences subies au cours d’une vie peuvent influencer,
positivement ou négativement, 'évolution de la santé.
Les expériences vécues, en particulier pendant U'enfance,
ont des conséquences majeures sur la santé tout au long
de la vie, car il s'agit d'une étape importante dans le
développement physique, neurologique et émotif.

Du point de vue de la santé publique, le modéle basé sur
la trajectoire de vie peut aider a cerner les tendances

en matiére de santé et a établir des liens entre les
expositions a différents facteurs et les résultats observés.
Les interventions, y compris les politiques publiques,
peuvent ensuite é&tre planifiées en fonction de ces

Résumé

tendances et de ces liens afin d’en arriver a établir des
conditions de santé et de bien-étre optimales dans les
moments les plus critiques de la vie. Les études révélent
que les mesures qui sont prises au début de la vie -
avant la naissance et pendant la petite enfance - afin
de réduire ou d'atténuer les influences négatives sur

la santé donnent les meilleurs résultats. De méme, un
regard rétrospectif sur la santé des enfants au Canada
montre que les tentatives pour améliorer les conditions
et les résultats de santé chez les enfants et les familles
ont eu des effets positifs durables, notamment sur la
mortalité infantile, la mortalité par maladie infectieuse et
l'espérance de vie.

La santé des enfants canadiens

Dans l'ensemble, la plupart des enfants au Canada sont en
santé. Leur espérance de vie, qui s'établit a un peu plus
de 80 ans, est l'une des plus élevées du monde. Au cours
du dernier siécle, le nombre de cas de mortalité infantile
a diminué considérablement, atteignant un taux de 5
déces pour 1 000 naissances vivantes. Cependant, depuis
les dix derniéres années, le Canada ne fait plus autant

de progrés dans ce domaine, comparativement a d’autres
pays développés de niveau comparable.

Durant la premiére année de vie, les causes de décés des
enfants sont principalement liées a des malformations
congénitales, des déformations et des anomalies,

comme le spina bifida et le syndrome de Down, suivies
des troubles causés par la naissance prématurée ou
l'insuffisance de poids a la naissance. De 1 an a 11 ans,

la plupart des décés sont provoqués par des blessures non
intentionnelles, particulierement les accidents de la route.

Parmi les affections chroniques chez les enfants de

ce groupe d'age, on retrouve 'asthme, le diabéte et

le cancer, tandis que ['obésité, les problemes de santé
mentale et les troubles comportementaux comptent
parmi les problémes les plus troublants. En effet, les
taux d'obésité chez les enfants et les adultes sont a la
hausse au Canada, comme dans beaucoup d'autres pays
développés de niveau comparable. Entre 1978 et 2004,
les taux d’'obésité mesurée ont presque triplé chez les
enfants et les jeunes canadiens agés de 2 a 17 ans. Bien
qu'il existe peu de renseignements sur le nombre d’enfants
présentant des troubles comportementaux, on estime que

—
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peu importe le temps de mesure, 15 % des enfants et
des jeunes au Canada éprouvent, des troubles de
santé mentale.

Bien que les taux de maladie chez les jeunes enfants
soient relativement faibles au Canada, certains d’entre
eux — notamment les enfants autochtones et les

enfants de familles a faible revenu - semblent étre plus
vulnérables a certains problémes ou troubles de la santé.

Les répercussions des facteurs sociaux
et physiques sur la santé

La santé et le développement des enfants reposent sur un
grand nombre de facteurs, notamment de nature sociale et
physique. Le statut socioéconomique peut, par exemple,
entrainer des inégalités en matiére de santé. Les besoins
essentiels des enfants (c’est-a-dire un revenu familial
suffisant, une alimentation adéquate et un logement
décent) sont moins susceptibles d'étre comblés dans

les familles a faible statut socioéconomique. En méme
temps, ces enfants sont plus sujets a une mauvaise santé.
Au Canada, 12 % des enfants de moins de 12 ans vivent
dans la pauvreté, un taux qui a diminué avec les années
mais qui demeure plus élevé que dans d'autres pays. De
plus, 10 % des familles ayant des enfants déclarent une
grande vulnérabilité a l'insécurité alimentaire en raison
de leur revenu, et 13 % des ménages canadiens se disent
incapables d’accéder a un logement acceptable. Et ces
taux sont encore plus élevés dans certains groupes de
population, en particulier chez les Autochtones.

Les possibilités de développement peuvent également
influencer les résultats en matiére de santé et
d'intégration sociale. L'évaluation de la maturité scolaire
permet de mesurer les connaissances, les compétences,
le niveau de langage, la maturité et le développement
cognitif de U'enfant avant la maternelle. Environ 28 % des
enfants de la maternelle (5 ans) sont considérés comme
vulnérables sur le plan de la maturité scolaire, ce qui
signifie qu‘ils ont obtenu de faibles résultats a au moins
une des cing mesures du développement de l'enfant. Les
enfants qui ne sont pas préts, sur le plan du
développement, a fréquenter ['‘école risquent d'obtenir
de moins bons résultats scolaires et d’avoir de la
difficulté a s’intégrer.

Le dysfonctionnement familial, la violence et la
négligence, la faible qualité des soins, les quartiers non
sécuritaires et l'exposition a des substances nocives
(par exemple, la fumée de tabac, les moisissures et les
risques prénataux) prédisposent davantage les enfants
a des problémes de santé. La violence et la négligence
continuent d’étre des problémes préoccupants. En 2003,
on recensait au Canada plus de 75 000 cas fondés de
mauvais traitements infligés aux enfants (agés de 11
ans et moins), et tout indique que ce nombre continuera
d’augmenter. Qu'elle se produise a la maison, en milieu
scolaire ou entre pairs, la violence a un effet nuisible
sur la santé et peut se poursuivre jusqu’a l'age adulte et
méme se transmettre de génération en génération.

En revanche, les milieux propices a l'apprentissage ol
les enfants ont accés a des soins attentionnés, a une
saine alimentation et a des soins de santé et ol ils
peuvent interagir avec d'autres enfants et s'épanouir
dans un environnement sain et sécuritaire (par exemple,
grace a une bonne qualité de 'air) peuvent favoriser

le développement social et physique et méme aider a
atténuer les effets d'un faible statut socioéconomique.

Les parents, par leurs actions et leurs choix, influencent
eux aussi la santé et les comportements de leurs enfants.
Par exemple, méme si le Canada a connu récemment une
diminution du taux de tabagisme pendant la grossesse,
11 % des femmes déclarent avoir fumé pendant les trois
derniers mois de leur grossesse, et ce taux grimpe a prées
de 17 % dans l'année suivant la naissance. Par contre,
l'allaitement maternel augmente au Canada, et 90 %

des méres déclarent avoir pratiqué l'allaitement initial
et environ 50 % disent avoir allaité pendant six mois

ou plus. Toutefois, les taux d'allaitement restent faibles
dans certains groupes de population, notamment chez
les Autochtones, les jeunes méres et les méres ayant un
faible revenu.

A mesure que les enfants grandissent, leur propre
comportement entre aussi en ligne de compte. Ceux qui
font régulierement de l'activité physique, qui adoptent
de saines habitudes alimentaires, qui montrent une forte
résilience et qui apprennent a gérer les risques sont plus
susceptibles de vivre heureux et en santé et de maintenir
ces comportements - et ces résultats - a l'age adulte.
Par exemple, 84 % des enfants canadiens dgés de 6 a




11 ans sont actifs plus de sept heures par semaine. De
plus, la majorité d'entre eux consomment les portions
quotidiennes recommandées de céréales (73 %) et de lait
et produits laitiers (63 %). Toutefois, seulement 30%
mangent les portions quotidiennes recommandées de
fruits et de légumes.

Etablir les trajectoires d’une vie
en santé

Grace aux efforts déployés par le Canada tout au long

de son histoire, les enfants d'aujourd’hui jouissent
généralement d'une bonne santé et sont bien adaptés

a la société. Cependant, six problémes méritent d'étre
étudiés plus a fond, soit parce qu'ils ont des répercussions
négatives importantes sur la santé des enfants canadiens,
soit parce qu'ils subsistent ou s'accentuent au fil des
années mais surtout parce que, selon certaines données,
ils sont évitables. Ces six problémes sont les suivants :

e |e statut socioéconomique et les possibilités
de développement;

la violence et la négligence;

les risques prénataux;

la santé mentale et les troubles mentaux;
lobésité;

les blessures non intentionnelles.

Des efforts sont déployés afin de réduire la fréquence
de ces problémes ou, du moins, d'en atténuer les effets
en établissant les conditions requises pour maximiser la
santé et le bien-étre des enfants.

Le statut socioéconomique et les possibilités de
développement jouent un role important dans la santé des
enfants. En effet, les enfants dont les besoins essentiels
ne sont pas comblés risquent d’éprouver des problémes
de santé dans limmédiat et a long terme. En effet, dans
un environnement peu propice a leur épanouissement, ils
n‘ont pas toutes les chances de se développer, de grandir
et de s'intégrer a leur milieu scolaire et communautaire.
Les meilleurs investissements sont ceux qui favorisent le
bien-étre des enfants, car l'argent investi dans la petite
enfance permet de réduire, a plus long terme, les colts
en services de santé, en services sociaux et en services
juridiques. Cependant, si les nombreux investissements
dans les services sociaux ont permis d'alléger la pauvreté

infantile au Canada, la réduction de la pauvreté semble
stagnante. Certaines administrations ont élaboré - ou
sont en train d’élaborer - de vastes stratégies visant a
régler ce probléme important. Pour donner aux enfants la
possibilité de s'épanouir, des programmes parascolaires et
des programmes de développement de la petite enfance
ont été mis en place, mais leur accés n’est pas toujours
uniforme ni abordable.

Sachant que la violence et la négligence peuvent

avoir des effets a long terme et méme des effets
intergénérationnels, il est essentiel de bien comprendre ce
probléme et de chercher a en atténuer les répercussions.
A ce jour, des progrés ont été faits au point de vue de

la collecte de données et de la sensibilisation de la
population, et ce, dans différents secteurs et a différents
niveaux. Lutilité d'une intervention précoce dans ce
domaine est évidente, et les initiatives qui visent en
particulier les femmes en période prénatale devraient
donner de bons résultats. On reconnait également
importance des mesures de protection pour s'assurer

que les enfants sont retirés d'un environnement non
sécuritaire et non salubre et placés dans un milieu sain et
stimulant. Le placement auprés d'un membre de la famille
élargie, qui permet ainsi a l'enfant de demeurer dans sa
collectivité, semble étre une solution fort prometteuse,
mais d’autres options doivent étre examinées et évaluées.

Comme il est souligné tout au long du rapport, la période
prénatale offre une occasion sans précédent pour établir
une trajectoire de vie permettant a l'enfant de demeurer
en bonne santé toute sa vie. Le Canada a mis en place
une gamme compléte de soins prénataux et a mené des
campagnes de sensibilisation pour mieux faire comprendre
a la population le lien entre les comportements prénataux
et la santé des enfants. Cependant, ce ne sont pas toutes
les femmes qui sont en mesure de profiter de ces services.
Pour sensibiliser les femmes qui, par leurs comportements
ou par leur environnement, sont les plus a risque, les
études montrent que la méthode la plus efficace est peut-
étre de leur offrir un soutien non menacant et dépourvu
de préjugés. De plus, les services d’éducation préventive
(préférablement avant la grossesse) et les initiatives qui
font participer le partenaire et les membres de la famille
peuvent également réduire les risques prénataux.
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Environ 15 % des enfants et des jeunes éprouvent des
troubles de santé mentale, peu importe la période pendant
laquelle ce phénomeéne est mesuré. Les programmes

qui visent a dissiper les mythes et a augmenter la
sensibilisation a la santé mentale peuvent réduire la
stigmatisation et aider les enfants et leurs familles. Les
soins spécialisés et les services communautaires, comme
les activités d'intégration sociale, les services adaptés a la
culture et les ateliers ou les activités de formation sur les
compétences parentales, peuvent également améliorer la
résilience, favoriser l'adaptation et renforcer les relations.
Les études ont d'ailleurs mis en évidence la nécessité de
réaliser des stratégies et des investissements coordonnés,
ce qui a incité le Canada a mettre en branle une

stratégie nationale sur la santé mentale, par U'entremise
de la Commission de la santé mentale. Cette stratégie
tiendra compte des problémes de santé mentale pendant
U'enfance, fera la promotion d’'un développement sain et
assurera un suivi des résultats chez les enfants canadiens.

Il a été démontré que l'augmentation du taux d'obésité
chez les enfants était liée a un niveau d'activité
physique insuffisant et & de mauvaises habitudes
alimentaires, résultat d'un mode de vie sédentaire et de
la consommation d’aliments préts-a-servir. De méme,

les quartiers a faible potentiel piétonnier, qui offre

peu d’espaces récréatifs et ol les épiceries sont rares
peuvent également ajouter au probléme. Des lignes
directrices nationales sur les choix alimentaires sains et
sur le niveau d'activité physique ont été élaborées en
guise d'outil dinformation et de sensibilisation destiné
a la population et, en particulier, aux parents et aux
enfants. On a également mis de l'avant une initiative
plurigouvernementale visant a augmenter l'activité
physique tout en recueillant des données sur le niveau
d’activité actuel et futur. D'autres mesures visant a
réduire les taux d'obésité sont actuellement a l'étude,
notamment le resserrement des réglements sur la publicité
a l'intention des mineurs (par exemple, la publicité
alimentaire), limposition d'une taxe sur la malbouffe, le
versement d'une subvention pour les aliments sains, une
meilleure planification de voisinage et la promotion de
milieux familiaux, scolaires et communautaires stimulants.

Bien que les blessures non intentionnelles soient la
principale cause de décés chez les jeunes enfants et
qu’il en résulte souvent des problémes de santé ou

des handicaps, le Canada a réussi a réduire les taux de
blessures qui surviennent pendant l'enfance et a en
atténuer les effets, notamment grace a des campagnes de
sensibilisation et d'information, a des lois sur la sécurité
et a des normes de produits. Il est également important
de montrer aux enfants a évaluer le risque. Des pays
comme la Suéde ont mis en place une stratégie nationale
de prévention des blessures et ont ainsi réduit les taux de
décés attribuables a des blessures chez les enfants.

Grandir sainement - Conditions et
priorités pour un avenir en santé

Le fait que la majorité des enfants au Canada soient en
bonne santé et peuvent s'attendre a vivre plus longtemps
que la plupart des autres enfants est le fruit des efforts
déployés au cours des cent derniéres années pour
améliorer leur santé et leur bien-&tre. Malheureusement,
ce ne sont pas tous les enfants qui ont cette chance,

et l'apparition de nouveaux risques peut empécher
certains d'entre eux de tirer parti des progrés réalisés.
Les données contenues dans le présent rapport mettent
en évidence les conditions idéales au développement

et a la santé des enfants qui, si elles sont réunies,
peuvent permettre a tous les enfants d’en bénéficier : des
collectivités dynamiques, saines et viables; un accés a

un apprentissage préscolaire, une éducation et des soins
primaires de qualité; un milieu aidant et sécuritaire; la
capacité d'acquérir un sentiment de contrdle, un sens
des responsabilités et un sentiment d'appartenance; et la
possibilité de faire des choix santé.

Il y a quatre principaux domaines otl le Canada peut
prendre des mesures en priorité pour tendre vers ces
conditions optimales, a savoir : 'amélioration des
données et de linformation; lamélioration et le maintien
des efforts d’éducation et de sensibilisation; la création
de milieux sains et stimulants; ['adoption de stratégies
concertées et viables. La participation de tous les secteurs
et de tous les ordres de gouvernement est toutefois
nécessaire pour aller de l'avant et ainsi donner a tous les
enfants la chance de parvenir a un état de santé optimal
et de mener une existence plus productive tout au long
de leur vie.




Introduction

Le présent document est le deuxiéme rapport annuel
produit par 'administrateur en chef de la santé publique
sur 'état de la santé publique au Canada. Il porte sur

la santé des enfants canadiens et sur les effets que les
expériences, la santé et le bien-étre d'un enfant peuvent
avoir tout au long de sa vie. Il souligne des tendances
préoccupantes en matiére de santé et examine les défis et
les réussites qui y sont associés. Enfin, il met en lumiére
les secteurs ol le Canada peut stimuler les conditions
optimales pour la santé et le développement des enfants.

Pourquoi un rapport sur l'état de la
santé publique au Canada

'Agence de la santé publique du Canada et le poste
d'administrateur en chef de la santé publique ont été
créés en septembre 2004 dans le but de renforcer la
capacité du Canada a protéger et a améliorer la santé de

la population canadienne!. En 2006, la Loi sur [’Agence
de la santé publique du Canada a confirmé le statut de
personne morale de 'Agence et a apporté des précisions
sur le role de U'administrateur en chef, notamment en lui
imposant L'obligation de présenter au ministre de la Santé
et au Parlement un rapport annuel sur l'état de la

santé publique?.

Objectifs du rapport

Dans ses rapports annuels, l'administrateur en chef de

la santé publique présente des questions de santé qui
méritent, selon lui, d'étre étudiées plus a fond et de

faire 'objet d’interventions. Il fournit également aux
Canadiens de l'information générale sur les divers facteurs
qui contribuent a la santé. Cela dit, ces rapports annuels
ne représentent pas les politiques du gouvernement du
Canada et ne se limitent pas aux activités fédérales,

Le réle de l'administrateur en chef de la santé publique

Ladministrateur en chef :

o est ladministrateur général de 'Agence de la santé publique du Canada et reléve du

ministre de la Santé;

e est le premier professionnel de la santé publique du gouvernement fédéral et fournit, a ce titre, des avis au

ministre de la Santé et au gouvernement du Canada;

e gére les activités courantes de l'Agence de la santé publique du Canada;
e collabore avec d’autres gouvernements, autorités, agences, organismes et pays sur des dossiers liés

a la santé;

e s'adresse aux citoyens, aux professionnels de la santé et aux intervenants canadiens sur des sujets liés a la

santé de la population;

e est tenu par la loi de soumettre au gouvernement du Canada un rapport annuel sur ['état de la santé

publique au Canada;

e peut présenter tout rapport qui s‘impose sur une question de santé publique.

En cas d'urgence de santé publique, telle qu’'une épidémie ou une catastrophe naturelle, ladministrateur en chef

de la santé publique :

e renseigne et conseille le ministre de la Santé du Canada et d’autres personnes, s’il y a lieu;

e collabore avec des homologues d'autres ministéres, autorités ou pays, ainsi quavec des experts et des
représentants élus, a la diffusion dinformation destinée aux Canadiens;

e dirige le personnel de 'Agence de la santé publique du Canada dans son travail de planification et de

gestion des mesures d'urgence;

e coordonne le travail d'échange d’information et les plans d‘intervention contre les épidémies avec les
scientifiques et les experts du gouvernement fédéral ainsi quavec les médecins-hygiénistes en chef des

provinces et des territoires du Canada’.
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provinciales ou territoriales. Ils permettent plutdt a
l'administrateur en chef de présenter des observations
factuelles sur l'état de la santé publique dans l'ensemble
du pays. Lobjectif du présent rapport n'est pas non plus
de fournir un cadre stratégique; il vise plutdt a favoriser
la discussion, a renseigner les Canadiens sur des questions
importantes qui peuvent avoir des répercussions sur
leur santé, tout au long de leur vie, et a proposer des
pratiques exemplaires pour améliorer 'état de santé
collectif. Il décrit en outre des approches éprouvées

ou prometteuses adoptées par d’autres groupes ou
d’autres pays, notamment dans le cadre de programmes
ou d'activités. Ces approches peuvent étre une source
dinspiration et conduire, éventuellement, a une
collaboration ou a une intervention des gouvernements,
des administrations, des secteurs, des collectivités, des
organisations ou des citoyens.

Le Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique
sur l'état de la santé publique au Canada de 2008 portait
sur le lien entre les inégalités socioéconomiques et les

inégalités en matiére de santé et montrait comment,
individuellement et collectivement, il était possible, par
des mesures sociales ou économiques, de réduire ces
disparités. Pour sa part, le rapport de 2009 s'intéresse
aux effets que les expériences vécues pendant ['enfance
peuvent avoir sur la santé, tout au long de la vie, et aux
mesures qui peuvent étre prises dans certains domaines
clés pour réduire les effets négatifs et promouvoir les
expériences constructives.

De qui est-il question dans ce rapport?

Méme si le rapport est axé sur les problémes de santé
des enfants dgés de moins de 12 ans, il concerne en
fait tous les Canadiens. Ce groupe d'dge a été ciblé
parce qu‘il correspond aux premiéres étapes de la vie

ol les interventions efficaces ont le plus de chance de
se répercuter a long terme. C'est aussi une période de
développement rapide (par exemple physique, mental et
affectif) ou il est judicieux d‘investir dans la création
de conditions propices a la santé en raison des résultats
durables qui peuvent étre obtenus. Il se peut toutefois
que linformation présentée concerne les enfants de plus
de 11 ans, car les données sur le groupe d'age visé sont
parfois inexistantes ou difficilement accessibles.

Sujets couverts

Le rapport est divisé en six chapitres, dont le contenu est
résumé ci-dessous.

La santé publique se référe aux efforts concertés
déployés par une société pour maintenir les
personnes en santé et éviter les blessures, les
maladies et les décés prématurés. Il sagit d’'un
mélange de programmes, de services et de
politiques qui visent a protéger et a favoriser la
santé des Canadiens?.

Le modéle basé sur la trajectoire de vie
permet d'étudier les conséquences, sur la santé
d’une personne et d'une population, de diverses
expériences physiques et sociales vécues a
différents moments de la vie - de la période
prénatale a l'age adulte*“.




Le role de la santé publique sur la trajectoire de vie.
Le chapitre 2 décrit le modéle basé sur la trajectoire de
vie, son intérét pour la santé publique et son lien avec
'enfance. Il présente également les difficultés auxquelles
les enfants canadiens ont été confrontés au cours de
l'histoire et les mesures que le Canada a prises pour
améliorer la santé des enfants depuis 150 ans.

La santé des enfants canadiens. Le chapitre 3 s'intéresse
a la santé actuelle des enfants canadiens, notamment aux
causes de mauvaise santé, de décés et dincapacité, et en
examine le taux de prévalence ainsi que les effets sur la
santé a long terme.

Les répercussions des facteurs sociaux et physiques
sur la santé. Le chapitre 4 examine les facteurs qui
influent, en bien ou en mal, sur la santé durant l'enfance,
comme les déterminants sociaux et économiques, le
milieu familial, scolaire ou communautaire ainsi que les
comportements des parents et des enfants.

Etablir les trajectoires d’une vie en santé. Le chapitre
5 traite de six sujets préoccupants récents ou persistants,
soit : le statut socioéconomique et les possibilités

de développement; la violence et la négligence; les
risques prénataux; la santé mentale et les troubles
mentaux; U'obésité; et les blessures non intentionnelles.
On y présente également des approches efficaces ou
prometteuses qui ont été adoptées au Canada ou ailleurs
pour s'attaquer a ces problémes.

Grandir sainement - Conditions et priorités pour un
avenir en santé. Le chapitre 6 expose les conditions qui
peuvent assurer aux enfants un meilleur départ dans la
vie et les aider a garder la santé tout au long de leur vie.
Il énonce également quatre domaines d'intervention a
privilégier pour que les enfants grandissent en santé et en
sécurité. Le chapitre se termine par une liste de mesures
que l'administrateur en chef de la santé publique s’engage
a prendre afin de lutter contre les problémes de santé
dont il est question dans le présent rapport.
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Role de la santé publique

sur la trajectoire de vie

Trajectoire de vie

La trajectoire de vie, dans son acception la plus simple,
renvoie au chemin parcouru de la naissance a la mort.
Cest le trajet qui méne d'un point de départ a un point
d'arrivée. Par exemple, quand on lance une balle, la force
déployée pour la propulser, la direction dans laquelle elle
est lancée et les obstacles placés sur sa route déterminent
'endroit et le moment od elle tombera. Le déplacement de
cette balle avant son atterrissage est sa trajectoire.

Trajectoire de la santé : Chemins empruntés

par une personne tout au long de sa vie et qui
déterminent son état de santé. Ce parcours évolue
au fil du temps, en fonction des actions qu'elle pose
et des situations auxquelles elle est exposée®.

En santé, la notion de trajectoire renvoie a un
cheminement propre a chaque personne et qui est
susceptible de changer a tout moment de sa vie (enfance,
adolescence, age adulte) en fonction de facteurs
(biologiques, comportementaux, physiques, sociaux) qui,
en interagissant, influent sur la santé. Ces facteurs, qu’ils
soient positifs ou négatifs, évoluent et s'influencent
mutuellement au cours d’une ou de plusieurs étapes de

la vie. A terme, ils peuvent avoir un effet bénéfique ou
néfaste sur la santé d'une personne, a différents moment
de sa vie. Au Canada, les chercheurs utilisent trois
modeéles pour expliquer la corrélation entre ces facteurs
et l'état de santé®. Le modéle des effets différés explique
les liens entre une exposition subie a un moment ou a une
autre de la vie et la probabilité d’en voir les conséquences
ultérieurement (sans égard aux interventions ou aux
mesures d'atténuation)®. Par exemple, le fait d’avoir été
largement exposé aux rayons ultraviolets du soleil durant
l'enfance peut engendrer un cancer de la peau a l'age
adulte. Ou encore, l'adoption d'une saine alimentation
durant la période prénatale et pendant la premiére

année de vie peut réduire a long terme les risques de
maladies cardiaques®™.

Le modéle des effets cumulatifs explique lincidence
sur la santé d’expériences multiples ou récurrentes au

cours d’'une vie®. Par exemple, grandir dans un milieu a
faible revenu et étre constamment exposé a la pauvreté
peut avoir des conséquences néfastes sur la santé qui

se manifestent a ['dge adulte par une tension artérielle
élevée, des maladies circulatoires ou un affaiblissement
du systéme immunitaire. En revanche, une personne dont
le pére occupait un emploi bien rémunéré lorsqu’elle était
enfant et qui, a l'age adulte, gagne elle aussi un bon
salaire est moins susceptible de développer une maladie
cardiaque ischémique'> 3,

Le modele des effets évolutifs examine les conséquences
d’une suite d'expériences, c'est-a-dire la probabilité
qu’une expérience vécue a un certain moment dans la vie
entraine, plus tard, d'autres conséquences, qui peuvent
méme se répercuter de génération en génération®.

Par exemple, les enfants dont les parents connaissent
des difficultés financiéres ou conjugales sont plus
susceptibles de présenter des problémes cognitifs ou
comportementaux **. De plus, les enfants qui éprouvent
des difficultés d'apprentissage et qui ont une mauvaise
conduite en classe sont prédisposés a obtenir de moins
bons résultats scolaires et, une fois adolescents, ils sont
plus sujets a des comportements a risque, comme fumer,
consommer des drogues, avoir une grossesse non désirée
ou abandonner l'‘école? 6. Ils peuvent ainsi limiter

leurs chances de se trouver un emploi ou de réussir
financiérement et peuvent aussi voir des répercussions
sur leur santé a l'dge adulte> **. En revanche, faire la
lecture a un enfant, lui épeler des mots ou lui chanter
des chansons peut favoriser le développement de son
langage et, plus tard, sa capacité a lire, a écrire et a
apprendre' -8, De méme, un enfant qui est prét, sur

le plan du développement, a fréquenter l'école a de
meilleures chances de réussite scolaire et de socialisation,
ce qui pourrait l'aider a éviter les comportements a risque
et a étre en meilleure santé a l'age adulte'® 2°,

Santé publique et trajectoire de vie

En santé publique, le modéle basé sur la trajectoire de
vie présente un intérét parce qu‘il aide a comprendre les
liens entre 'exposition (ponctuelle ou sur une période
donnée) a un ou plusieurs facteurs et l'apparition
ultérieure d'effets sur la santé> 2?4, Il permet ainsi de
reconnaitre et de comprendre les tendances en santé et
les liens entre les différentes étapes de la vie. Il devient
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alors possible d'agir en aval par l'adoption de nouvelles
politiques ou de nouvelles mesures> 22, Les politiques
basées sur ce modéle peuvent étre percues comme étant
« préventives », puisqu’elles définissent les conditions les
plus susceptibles de contribuer a la santé et au bien-étre
a des moments déterminants de la vie® %2,

Trajectoires de vie et investissements
dans l'enfance

Les événements qui influent sur la santé sont importants
a tous les ages, mais c'est durant 'enfance qu‘il est crucial
d’établir les bases d’une vie en bonne santé??. Durant

les premiéres années de vie, les fonctions physiques,
cérébrales, mentales et affectives se développent
rapidement. Léducation, les soins et l'attention que
U'enfant recoit durant cette période peuvent avoir un
effet déterminant sur son bien-étre et sa santé futurs.
(C'est essentiellement pendant la période prénatale et au
cours des six premiéres années de vie (surtout les trois
premiéres) que s'acquiérent les capacités de base, dont la
capacité d'adaptation, qui influeront sur l'apprentissage,
les comportements et la santé tout au long de la vie®.
L'enfance est également 'étape ol l'alimentation et les
soins regus agissent directement sur la formation des
circuits cérébraux qui, entre autres choses, déterminent
les risques de maladie plus tard dans la vie®.

Il est possible a tout moment de demeurer ou de se
refaire une santé, mais U'enfant qui bénéficie dés le départ
de conditions favorables et qui montre une résilience aura
plus de facilité a rester en santé malgré les obstacles?.
Des études révelent que les investissements faits dans

la période prénatale et dans l'enfance sont les plus
rentables pour promouvoir la santé et la qualité de vie

a long terme?- #7-29,

Bref historique des mesures prises
au Canada pour favoriser un départ
en santé

Des progrés importants ont été réalisés au Canada pour
aider les enfants a s'engager dés le départ sur la voie de la
santé, comme en témoigne ['historique des 150 derniéres
années, présenté ci-aprés. Cet historique montre en effet
a quel point les mesures adoptées en santé publique

ou dans d'autres domaines ont évolué pour favoriser la
santé et le bien-étre des enfants. Prendre un peu de recul
permet de voir ol nous en sommes et sur quelles bases
nous pouvons nous appuyer pour planifier les prochaines
interventions. (Pour une histoire plus détaillée de la santé
publique au Canada, lire le Rapport de l'administrateur en
chef de la santé publique sur 'état de la santé publique au
Canada, 2008)*.

Avant le 20¢ siécle

Avant le 20° siécle, la santé et la sécurité des enfants

au Canada ne faisaient pas, en tant que telles, l'objet

de politiques gouvernementales ou d'interventions
communautaires. Dans la plupart des cas, il ny avait

pas de suivi de la grossesse, et les complications a
'accouchement présentaient un risque pour la mére et
'enfant, surtout parce que les soins de santé de l'époque
étaient peu efficaces et peu accessibles®!. Au début des
années 1890, le taux de mortalité infantile (TMI) au pays
était de 145 déces pour 1 000 naissances vivantes3 3,



A l'époque, on jugeait naturel que les enfants participent
aux corvées familiales, aux travaux de la ferme, a
U'entreprise familiale ou a d'autres activités générant un
revenu, ou encore qu‘ils occupent un emploi rémunéré.
Des mesures égislatives, telles que la Orphan’s Act de
1799 et la Apprentices and Minors Act de 1851, avaient
été adoptées a l'égard des enfants abandonnés et des
orphelins. Ces deux textes accordaient a ces enfants une
reconnaissance légale, mais uniquement en échange de
leur travail, car ils les obligeaient a travailler comme
apprentis®***¢. Les enfants travaillaient souvent dans des
conditions pénibles et dangereuses, entrainant un taux
élevé de blessures et de décés® 38,

Dans la seconde moitié du 19° siécle, il était généralement
admis que les mauvaises conditions de vie et de travail
(particuliérement dans les zones industrielles et chez les
populations pauvres et ouvriéres) avaient une incidence
sur la santé et la sécurité, ce qui a donné lieu a de
nouvelles initiatives. Par exemple, des lois et des mesures
telles que la Factory Act, adoptée par ['Ontario en 1884,
établissaient un salaire minimum, limitaient le nombre
d’heures de travail et interdisaient de faire travailler les
femmes et les enfants a des taches ol ils risquaient de

se blesser®® “°, Des lois semblables ont par la suite été
adoptées ailleurs au Canada, au début des années 1900%.

Les enfants abandonnés ou les orphelins ont également vu
leur sort s"améliorer pendant cette période. En effet, des
organismes de bienfaisance ont été habilités a intervenir
en cas de mauvais traitements infligés a des enfants
placés comme apprentis. Ces organismes ont également
contribué a mettre en place de nouvelles mesures

en guise de solutions de rechange a l'apprentissage,
comme l'adoption, le placement en foyer d'accueil ou

les soins en établissement. En 1888, ['Ontario a franchi
un pas de plus en adoptant la loi sur la protection et la
réadaptation des enfants négligés (également appelée

la Loi sur la protection des enfants). Aux termes de cette
loi, les tribunaux étaient autorisés a confier tout enfant
négligé - qu'il soit ou non orphelin ou abandonné - a des
établissements et des organisations de bienfaisance en
tant que pupille de U'Etat*® 42,

Cest pendant\cette période que les écoles ont commencé
ase rempli[. A la fin du sjécle, la Colombie—Britapnique,
['Ontario, lIle-du-Prince-Edouard et la Nouvelle-Ecosse
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avaient rendu ['école obligatoire. La plupart des autres
provinces leur ont emboité le pas dans la décennie qui
a suivi®.

Il'y a peu d’information sur la santé et la sécurité des
enfants autochtones a cette époque. On peut présumer
que leur situation était comparable a celle des adultes.
L'arrivée des explorateurs et des colons européens a eu
un effet nuisible sur la santé des Autochtones, en raison
notamment de l'introduction de maladies, de U'exposition
a des aliments non traditionnels et de l'épuisement des
ressources, cette population étant restreinte a des zones
géographiques délimitées*-“, La santé et le bien-étre
des enfants inuits et des Premiéres nations ont connu un
autre déclin en 1849, lors de linstauration du systéme de
pensionnats. Ce systéme devait permettre l'assimilation
des peuples autochtones a la culture canado-européenne
par l'apprentissage de l'anglais, l'adoption des coutumes
européennes et la conversion au christianisme®’. Les
enfants ont donc été retirés de leur foyer et éloignés de
leur famille. Beaucoup d’entre eux ont été victimes de
violence verbale, psychologique, physique et sexuelle,
ont été soumis a une discipline rigoureuse, ont souffert
de négligence et ont perdu leur identité culturelle. Ces
conditions ont laissé leurs marques non seulement sur
les pensionnaires, mais aussi sur leurs enfants et leurs
petits-enfants*’-5%,

Au 20¢ siécle — de 1900 au début de la Seconde
Guerre mondiale

Au début du 20° siécle, des programmes communautaires
destinés aux parents et aux jeunes enfants (par exemple,
les cliniques de puériculture, la vaccination, la promotion
de la santé dentaire, les inspections médicales dans

les établissements scolaires et un meilleur accés aux
soins) ont été instaurés dans l'espoir de contrer les taux
élevés de mortalité et de maladies infectieuses chez les
enfants*. Un vaccin contre la diphtérie est apparu en
1926 et, grace a la vaccination massive contre la variole,
le Canada était parvenu a éradiquer cette maladie

en 1946°% 53,

Des programmes municipaux de fluoration de l'eau

ont également été mis en place, et on a reconnu

leur efficacité a prévenir la carie dentaire®. D'autres
améliorations a 'approvisionnement en eau ont permis de
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réduire les maladies et la mortalité associée aux maladies
d’origine hydrique®® *>. Dans les années 1920,

la vitamine D a été ajoutée a lalimentation des
nourrissons, ce qui a contribué a atténuer l'incidence du
rachitisme chez les enfants®. De méme, ['obligation de
pasteuriser le lait destiné a la consommation humaine

a permis de prévenir, dans une certaine mesure, les
intoxications alimentaires®’ %8,

Dans les villes, certaines femmes, surtout celles issues
des classes moyenne et supérieure, ont commencé a
recevoir des soins prénataux, et beaucoup d’entre elles
accouchaient a Uhopital*'. Sont également apparus durant
cette période, les soins destinés aux nourrissons et aux
enfants. C'est aussi a ce moment que la pédiatrie, a titre
d'exemple, a été reconnue en 1937 comme une spécialité
a part entiére par le Collége royal des médecins et
chirurgiens du Canada®.

Cette époque a aussi été marquée par de grandes
initiatives sociales. Au Manitoba et en Ontario, par
exemple, l'allocation familiale a été établie aprés la
Premiére Guerre mondiale afin de soulager la pauvreté des
familles dont le pére est mort au combat®. Pour sa part,
le gouvernement fédéral accordait déja, depuis 1918, une
exemption d'impot pour les familles ayant des enfants®?.

Entre-temps, la scolarisation continuait d'augmenter :

les éleves étaient plus nombreux et fréquentaient l'école
plus longtemps. L'école était d'ailleurs obligatoire dans
toutes les provinces du Canada, sauf au Québec et a Terre-
Neuve®. La fréquentation scolaire a eu une incidence
importante sur la santé, car ['école était souvent le

seul endroit ot les enfants avaient accés a des soins de
santé** #2, |'enseignement de 'hygiéne, les inspections et
les examens médicaux, courants dans les écoles, ont fait
prendre conscience de l'importance des soins dentaires et
de la prévention de la carie chez les enfants®2. Quelques
provinces ont méme mis sur pied des consultations
dentaires mobiles afin de mieux servir les régions
éloignées (par exemple, Terre-Neuve, le Nord de ['Ontario,
Alberta et la Colombie-Britannique)®-®.

Le systéme scolaire avait toutefois un autre visage
pour les enfants inuits et des Premiéres nations qui
fréquentaient les pensionnats indiens ol, bien souvent,
ils étaient victimes de négligence et vivaient dans des
conditions insalubres. En 1907, le médecin-inspecteur

en chef avait signalé au ministére des Affaires Indiennes
de nombreux problémes de santé dans les écoles,

dont la prévalence de la tuberculose, une mauvaise
alimentation, le non-respect des normes de salubrité et

la formation inadéquate du personnel 46667 En 1920,
la fréquentation scolaire était devenue obligatoire pour
tous les enfants inuits et des Premiéres nations agés de 6
a 15 ans et, onze ans plus tard, le systéme de pensionnats
était a son apogée, comptant environ 80 établissements
au Canada®® %,

De 1936 a 1940, les TMI et maternelle ont diminué,
surtout dans les familles a revenu élevé® 7. A la fin de
cette période, le TMI moyen s'établissait a 71 décés pour
1 000 naissances vivantes’.

Au 20¢ siécle - de la fin de la Seconde Guerre
mondiale a l'an 2000

La santé des enfants continuait de s'améliorer, car le
Canada s'appuyait sur les mesures de prévention et les
changements sociaux et structuraux qui s'étaient mis en
place avant la Seconde Guerre mondiale. Les programmes
de vaccination ont permis ['‘éradication compléte ou
quasi compléte d'un grand nombre de maladies frappant
habituellement les enfants. Lintroduction du vaccin
inactivé contre la polio, en 1955, et l'implantation des
programmes de vaccination scolaires ont permis au
Canada d'étre certifié exempt de la polio en 1994%% 72, De
méme, grace a la vaccination massive contre la diphtérie,
la coqueluche et la rougeole, ces maladies étaient
devenues rares a la fin du siécle®.

La Loi sur les soins médicaux, adoptée en 1966, visait

a fournir a tous les Canadiens une assurance-maladie.
Dans les années 1970, toutes les provinces participaient
au programme de santé universel®* 73, La Loi canadienne
sur la santé, votée en 1984, précisait quant a elle les
conditions de financement des soins de santé et avait
établi, pour ce faire, cing grands principes a respecter :
la gestion publique, lintégralité, l'universalité, la
transférabilité et 'accessibilité’ 7.

La sécurité des enfants évoluait elle aussi grace
a ladoption de lois, de normes et de réglements
destinés a prévenir les blessures causées par les jouets,
'équipement, les meubles, les vétements de nuit ou les
dispositifs de transport. A la fin du siécle, ces mesures




avaient permis de réduire le nombre de blessures non
mortelles chez les enfants’®%°, Grace aux lois provinciales
et territoriales sur la sécurité des dispositifs de retenue
dans les véhicules automobiles et la réduction des limites
de vitesse, les taux de mortalité associés aux collisions
routiéres ont également diminué’® 78 8183,

Il existe peu d'information sur les habitudes alimentaires
des femmes enceintes. Néanmoins, la décision du Canada
d'imposer la fortification des produits céréaliers en acide
foligue (devenue obligatoire en novembre 1998) et de
recommander a toutes les femmes aptes a concevoir de
prendre de l'acide folique a contribué a diminuer de fagon
importante le nombre de malformations du tube neural
avec lésion ouverte, comme l'anencéphalie et le spina
bifida. Une étude réalisée dans sept provinces révéle que
le taux général de malformations du tube neural a diminué
de 46 % (voir la figure 2,1) 886,

En ce qui concerne les investissements réalisés auprés des
mesures sociales a grande échelle, des programmes et des
politiques de soutien a la famille ont aussi vu le jour au
cours de cette période.

e la Loi sur les allocations familiales de 1944 prévoyait
le versement de prestations aux méres ayant des
enfants de moins de 16 ans (cette limite d'age a,
par la suite, été repoussée a 18 ans) afin d'aider les
familles en période d'aprés-guerre’,

e la Loi sur l'assurance-chémage de 1971 offrait un
soutien au revenu a tous les Canadiens au chomage
qui y étaient admissibles et accordait des prestations
de maternité aux familles qui venaient d'avoir ou
d'adopter un enfant®’.

e Le Crédit d'impdt remboursable pour enfants, voté en
1978, venait en aide aux familles dont le revenu net
était inférieur a un seuil donné®.

e La Prestation fiscale pour enfants de 1993 regroupait
les allocations familiales et les crédits d'impot
remboursables et non remboursables pour enfants en
une seule prestation mensuelle, basée sur le nombre
d’enfants et sur le revenu familial. Elle incluait
également le Supplément de revenu gagné, alloué
aux familles de travailleurs a faible revenu ayant des
enfants. En 1998, la Prestation fiscale pour enfants
a été remplacée par la Prestation fiscale canadienne
pour enfants, qui vient en aide aux familles a
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faible revenu ou a revenu moyen. Le Supplément de
revenu gagné a, pour sa part, été remplacé par le
Supplément de la prestation nationale pour enfants,
qui s'adresse aux familles a faible revenu® ®,

En 1991, le Canada a ratifié la Convention des Nations
Unies relative aux droits de l'enfant, garantissant ainsi
a tous les enfants le droit de « jouir du meilleur état

de santé possible»® . L'année suivante, il a lancé son
initiative Grandir ensemble : Plan d’action canadien pour

Figure 2,1 Prévalence des malformations du tube
neural dans sept provinces canadiennes, de 1993
a 2002%

Taux
pour 1 000
naissances

1,8

1,6 1,7
1,68 1,6 1,6

1,4 1,5
1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Fortification en
acide folique

1,1

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Année

Les sept provinces canadiennes sont Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-
Ecosse, I'Ile-du-Prince-Edouard, le Québec, le Manitoba, 'Alberta et la
Colombie-Britannique.

Diagnostics de la CIM-9 655,0 et 740,0 a 742,0 et CIM-10 Q00, Q01, Q05
et 035,0.
La diminution des malformations du tube neural n'a pas été calculée

uniguement pour les naissances vivantes, mais également pour les
mortinaissances et les avortements provoqués.

Source : De Wals, P., F. Tairou, M. I. Van Allen, S.-H. Uh, R. B. Lowry, B. Sibbald
et coll., 2007.
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les enfants afin de réduire les risques chez les enfants
grace a des programmes ciblés, tels que le Programme
d’action communautaire pour les enfants (PACE) et le

Programme canadien de nutrition prénatale (PCNP)* %,

Par ailleurs, pour répondre aux besoins spécifiques des
enfants et des familles inuits, métis et des Premiéres
nations, deux programmes ont également été mis en

place : le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones

dans les collectivités urbaines et nordiques (1995) et

La Convention des Nations Unies relative

aux droits de l'enfant

En vertu de la Convention des Nations Unies
relative aux droits de l'enfant, il incombe aux
gouvernements dassurer a tous les enfants le droit
de vivre, de grandir en santé, d'étre protégés et de
pouvoir exprimer leurs opinions sur tout ce qui les
concerne. Les quatre principes fondamentaux de

la Convention sont la non-discrimination; lintérét
supérieur de Uenfant; le droit de vivre, de survivre

et de se développer; et le droit d'exprimer librement

ses opinions®.

La Convention s'accompagne de deux protocoles
facultatifs, qui fournissent aux enfants une
protection additionnelle dans des situations
particuliéres, le Protocole facultatif concernant
'implication d’enfants dans les conflits armés,

ratifié en 2000, et le Protocole facultatif concernant

la vente d’enfants, la prostitution des enfants et la
pornographie mettant en scéne des enfants, ratifié
en 2005°* %2, Le Canada a adopté des politiques,

des lois et des programmes afin de promouvoir
application des principes directeurs de la
Convention et de ses protocoles facultatifs et ainsi
améliorer la condition des enfants. Lancée en 2004,

le plan d'action national pour les enfants Un Canada

digne des enfants est sans doute la mesure la plus
importante prise a cet égard®.

En tant que partie a la Convention, le Canada
doit produire des comptes rendus périodiques des
mesures qu’il a prises pour se conformer a cette
entente et a ses protocoles facultatifs. Depuis la
présentation de son premier rapport, en 1994, il a
toujours respecté cette obligation et il présentera
cette année un rapport sur les suites données a
certains engagements.

le Programme d'aide préscolaire aux Autochtones des
réserves (1998)°7-%, En 1997, les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux ont aussi convenu de mettre
en ceuvre un Plan d’action national pour les enfants, qui
prévoyait une série de mesures destinées a offrir a tous
les enfants canadiens la meilleure chance possible de

se réaliser®.

Vers le milieu des années 1950 et jusqua la fin de cette
décennie, les enfants des Premiéres nations ont commencé
a fréquenter les écoles publiques ordinaires'®® 1%, En
1972, la Fraternité des Indiens du Canada (qui allait
devenir l'Assemblée des Premiéres Nations) a réclamé

« la maitrise indienne de ['éducation indienne »,

demande a laquelle le gouvernement fédéral a acquiescé
en 1973102104 Mais ce n'est qu’'en 1996 que le dernier
pensionnat indien a fermé ses portes, soit l'année ou

la Commission royale sur les peuples autochtones a
recommandé la tenue d'une enquéte publique sur les
mauvais traitements subis par les enfants dans les
pensionnats® 1%, Selon I'Enquéte régionale longitudinale
sur la santé des Premiéres nations (ERS) de 2002-2003,
les quatre expériences reconnues par les anciens éleéves
des pensionnats comme étant les plus négatives sur le
plan de la santé et du bien-étre étaient lisolement de leur
famille, la violence verbale ou psychologique, la discipline
rigoureuse et la perte de leur identité culturelle®®.

Entre 1995 et 1999, le Canada affichait un TMI moyen
de 5,6 décés pour 1 000 naissances vivantes, une baisse
par rapport au taux de 45 décés pour 1 000 naissances
vivantes enregistré dans les cinq années qui ont suivi la
fin de la Seconde Guerre mondiale™ %7,

Le 21¢ siécle

Le Canada continue de promouvoir les expériences
positives pour les enfants et les familles au moyen de
stratégies et de mesures favorisant la sécurité et la santé
physique et mentale des enfants. D'ailleurs, ['Entente
fédérale-provinciale-territoriale sur le développement de
la petite enfance, adoptée en 2003, avait pour objectif
de promouvoir la santé et le développement de l'enfance
et dinstaurer, pour les familles et les collectivités, des
mesures axées sur U'emploi, la formation et les soins aux
jeunes enfants® 1%, Les modifications apportées en 2001
a la Loi sur l'assurance-emploi, entre autres, ont apporté




un soutien supplémentaire aux familles, notamment en
prolongeant (de six mois a un an) le congé de maternité
ou le congé parental®” %. De nombreux programmes ont
également été ajoutés a linitiative Grandir ensemble
(par exemple, le Programme d’aide préscolaire aux
Autochtones, le PACE et le PCNP) dans le but de limiter
encore davantage les risques auxquels les enfants sont
exposés®® 1911 On constate d'ailleurs une diminution
constante des taux de blessures, résultat des lois, normes
et réglements adoptés dans la seconde moitié du 20e
siécle pour prévenir les blessures, mais aussi grace a

de nouvelles mesures prises par le Canada, telles que
linterdiction des marchettes pour bébés (2004)78 112,

CHAPITRE

Plus récemment, le Canada a mis sur pied de nouvelles
mesures ou a apporté des améliorations aux mesures en
place afin de mieux protéger la santé et le bien-étre des
enfants. Par exemple, la Prestation universelle pour la
garde d’enfants (2006) offre un soutien financier qui sert
a couvrir les frais de garde des enfants agés de moins de
six ans, tandis que le Crédit d'imp6t pour la condition
physique des enfants (2007) fait la promotion d'un mode
de vie actif et s'attaque aux facteurs de risque d'obésité
chez les enfants!?1%4, Il est toutefois trop tot pour
évaluer lefficacité de ces nouveaux programmes.

En juin 2008, le premier ministre Stephen Harper a
présenté, au nom de tous les Canadiens, des excuses

Figure 2,2 Taux de mortalité infantile dans certains pays, de 1925 a 200570 117-127

Taux pour 1 000

e T Canada* Australie
naissances
vivantes Suéde — — — Finlande
160
140

1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960

Royaume-Unit — — — Ftats-Unist

Japon

1

T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Année

* Excluant le Québec en 1925, Terre-Neuve en 1925 et 1926 ainsi que le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest de 1925 a 1949.

t Les taux de mortalité infantile sont basés sur le nombre de naissances vivantes durant l'année, sauf de 1931 a 1956, ou ils sont établis en fonction du nombre de

naissances vivantes déclarées.

t Les taux de mortalité infantile de 1925 a 1940 ne comprennent pas les mortinaissances.

Source : Australian Bureau of Statistics; Office for National Statistics; Grove, R. D. et A. M. Hetzel, 1968; Linder, F. E., R. D. Grove et H. L. Dunn, 1947; Statistique
Canada; Statistics Sweden; Ministry of Health, Labour and Welfare; Human Mortality Database; Agence de la santé publique du Canada.
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aux victimes des pensionnats indiens!*®. La Commission
de vérité et de réconciliation relatera l'histoire des
pensionnats en évoquant les répercussions que ce systéme
a eues sur la vie des Premiéres nations et des Inuit. Elle
présentera également des recommandations sur la fagon
dont les politiques publiques pourraient favoriser le
passage a ['‘étape suivante!?s,

Au cours des derniéres décennies, le Canada a vu son TMI
chuter a 5 décés pour 1 000 naissances vivantes (voir la
figure 2,2), une amélioration remarquable par rapport aux
145 déces pour 1 000 naissances vivantes qu‘il affichait
un siécle plus tot3* 3* 177, Méme s'il faut faire preuve de
prudence dans les comparaisons entre pays en raison

des différences de méthodes, le Canada semble se laisser
distancer par d'autres pays qui, eux, continuent de faire
des progres’® 71?7 | a portion agrandie de la figure 2,2
montre en effet que les taux de la Suéde, de la Finlande
et du Japon ont continué de décroitre, tandis que ceux du
Canada se maintiennent depuis dix ans.

Résumeé

Ce bref historique montre que, dans ses efforts pour
favoriser la santé et le développement des nourrissons et
des enfants, le Canada ne fait pas que réagir a l'éclosion
de maladies, comme c'était le cas a ses débuts; au fil
des années, il a pris un nouveau tournant, davantage

axé sur la prévention, la protection et la promotion

de la santé et du bien-étre de la population. Il a aussi
changé radicalement sa fagon de concevoir la santé des
enfants, qui est aujourd’hui considérée indépendamment
de celle de la population en général, puisque l'enfance est
désormais reconnue comme une étape a part entiére, qui
prédétermine la santé a long terme. En plus d'améliorer
les chances de survie des enfants pendant les premiéres
années de vie, le Canada s'emploie maintenant a leur
offrir les conditions et les moyens de grandir en santé
et de le rester, afin de leur assurer une vie longue et
productive. C'est pourquoi il investit dans les soins
prénataux et postnataux, la vaccination, les services de
soutien, les programmes sociaux, les mesures de sécurité
et les lois, qui ont montré leur efficacité a prévenir les
maladies et les blessures a tout dge. Dans l'ensemble,
les mesures mises en place depuis 150 ans par le Canada
afin d'améliorer la santé des enfants ont fait chuter
considérablement le TMI et ont haussé l'espérance de vie
des Canadiens, qui est maintenant l'une des plus élevées
du monde. Toutefois, il y a des signes que, sur certains
plans, nous ne progressons pas au méme rythme que
d'autres pays. Le chapitre 3 examinera l'état de santé
actuel des enfants canadiens dgés de moins de 12 ans,
notamment les causes de décés, la nature des problémes
de santé et les profils d'incapacité observés dans ce
groupe d’age en particulier.




Santé des enfants canadiens

Ce chapitre présente un survol de l'état de santé actuel
de la population canadienne de 11 ans et moins, en
plus de se pencher sur les causes de la mauvaise santé
et d'incapacité. Il est important de noter que, pour

ce groupe d'dge, les données ne sont pas toujours
disponibles. Ainsi, certaines d’entre elles peuvent ne
concerner qu’'un sous-groupe d’'age ou encore s'appuyer
sur un échantillon plus large que la portion ciblée. Dans
ces cas, nous avons présumé que les résultats obtenus
étaient trés similaires a ceux que nous aurait révélé
l'existence de données propres aux groupes d’ages plus
précisément examinés.

Les enfants canadiens de la naissance
a 11 ans

Selon le recensement de 2006, Statistique Canada estime
que, sur les 31,6 millions de personnes qui forment la
population canadienne, 4,3 millions sont des enfants

de moins de 12 ans (voir le tableau 3,1). Un peu moins
de la moitié de ces enfants (2,0 millions) ont moins

de 6 ans. Environ 5 % sont des immigrants et 6 % des
Autochtones'#130,

La majorité (79 %) des enfants canadiens de moins de
12 ans vivent en milieu urbain. De plus, une grande

Tableau 3,1 Enfants canadiens

Description Année
Population de la naissance a 11 ans

partie de ces enfants (82 %) vivent a la maison avec
deux parents'?. En 2006, 17 % des enfants de moins de
12 ans vivaient avec un seul parent, ce qui correspond a
une augmentation de 0,3 % par rapport a 1991%* 31, La
majorité de ces enfants (84 %) vivaient avec une mére
seule, et les autres avec un pére seul'?. En comparaison,
37 % des enfants de Premiéres nations, 31 % des enfants
métis et 26 % des enfants inuits de moins de 15 ans
vivaient avec un seul parent, alors que, toujours dans
ces trois groupes respectifs, 8 %, 2 % et 4 % des enfants
vivaient avec soit un grand-parent soit avec d'autres
membres de la famille!*?*, Environ 2 % des enfants
canadiens de ce groupe d'age vivent ailleurs qu'en
logement privé, notamment dans des refuges, en famille
d'accueil, en foyer de groupe ou en établissement!?,

Le nombre de naissances au Canada est demeuré
relativement stable au cours des 30 derniéres années,

se chiffrant a environ 360 000 par année. Le taux de
fécondité total actuel, qui est de 1,6 enfant par femme
agée de 15 a 49 ans, a lui aussi peu varié depuis le milieu
des années 1970, mais il équivaut a moins de la moitié
de ce qu'il était en 1960313, Bien que l'on observe

aussi une baisse du taux de fécondité chez les femmes
autochtones du Canada, qui est présentement 2,6 enfants

Population? 4310,2 mille enfants de 0 a 11 ans 2006
Autochtones? 273,1 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Premiéres nations (ascendance unique)! 124,6  mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Métis (ascendance unique)! 16,6  mille enfants de 0 a 11 ans 2006
Inuits (ascendance unique)? 11,3 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Immigrants! 234,1  mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Population urbaine? 3426,5 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Enfants dans les ménages privés! 4 241,4  mille enfants de 0 a 11 ans 2006
Enfants vivant avec deux parents! 3498,0 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Enfants vivant avec un seul parent! 743,5 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Enfants vivant avec une mére seule! 627,8 mille enfants de 0 & 11 ans 2006
Enfants vivant avec un pére seul! 115,6  mille enfants de 0 & 11 ans 2006

Taux de natalité
Taux de fécondité total! 1,6  naissances par femme au cours de la période de fécondité de 15 a 49 ans 2006
Taux brut de natalité! 10,9  naissances vivantes pour mille habitants 2006

Remarque : Il est possible que la somme des populations métisse, inuite et des Premiéres nations ne corresponde pas a la population autochtone totale en raison
de lindication de l'ascendance unique. Lannexe E : Définitions et sources de données des indicateurs fournit de plus amples renseignements a ce sujet.

Sources : (1) Statistique Canada et (2) Affaires indiennes et du Nord Canada.
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par femme de 15 a 49 ans, ce taux demeure bien supérieur
a la moyenne canadienne®34 140,

L'accroissement de la longévité, ainsi que la réduction
du taux de fécondité, ont entrainé une baisse de la
proportion de la population totale des 0 a 11 ans, laquelle
est passée de 23 % en 1971 a 14 % en 20062 %1, Méme
si la proportion des Autochtones de moins de 25 ans a
également diminué, au cours des derniéres années, en
passant de 53 % en 1996 a 48 % en 2006, cette baisse
est beaucoup moins importante que celle observée

dans l'ensemble de la population canadienne® 143,
Ainsi, la population autochtone vivant hors réserve

est relativement plus jeune que la population non
autochtone du Canada, puisque les personnes de moins
de 25 ans représente 48 % de la population autochtone
comparativement a 31 % pour la population non
autochtone (voir la figure 3,1)*3.

La santé des enfants canadiens

Bien que les problémes de santé qui affectent les jeunes
enfants soient, pour la plupart, propres a leur age, dans
certains cas les impacts sur leur santé sont les mémes
que chez les adultes, ou alors ces problémes risquent
d’entrainer de graves conséquences a l'age adulte.

Le tableau 3,2 présente les indicateurs de santé actuels
des enfants canadiens. Ceux-ci comprennent entre

autres les indices de l'espérance de vie, les résultats de
grossesses, ainsi que les principaux indices sur les causes
de mortalité, de mauvaise santé et de maladie pour ce
groupe d'age.

.
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Figure 3,1 Répartition de la population autochtone et non autochtone par groupe d’age, Canada, 200643
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Age [0 Non-Autochtones
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| 15-24 |

20 15
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Source : Statistique Canada.
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Tableau 3,2 Santé des enfants canadiens

Etat de santé

Espérance de vie, naissances et résultats de grossesses
Espérance de vie'

Garcons*

Filles®
Espérance de vie ajustée en fonction de la santé!

Gargons?

Filles?

Naissances et résultats de grossesses
Taux de naissances prématurées!

Faible poids a la naissance®

Naissances multiples

Mortalité
Population de moins d'un an
Taux de mortalité infantile (moins d'un an)?
Taux de mortalité néonatale (de 0 a 27 jours)*
Malformations congénitales, déformations et anormalités
chromosomiques®
Troubles liés a la durée de la grossesse et a la croissance
du feetus?
Taux de mort subite du nourrisson*

Population de 1 & 11 ans
Blessures intentionnelles et non intentionnelles
Tumeurs malignes®
Malformations congénitales, déformations et anormalités
chromosomiques*

Mauvaise santé et maladie
Maladies chroniques
Asthme*?
Diabéte?
Incidence de cancer?
Embonpoint *
Obésité!

Maladies pouvant étre prévenues par un vaccin

Rougeole?
Méningocoque du groupe C*

Troubles mentaux et comportementaux
Score de probléme émotionnel ou d'anxiété**

Score d’hyperactivité ou d'inattention**

Score d'agressivité physique*®

80,8
78,4
83,0
69,6
68,3
70,8

7,9
6,1

3,1

5,0
3,7
1,3

0,7

0,3

4,9
2,7
14

15,6
0,3
15,0
16,9
7,4

0.4
0.6

14,7
6,6

14,2

Description

années d'espérance de vie a la naissance
années d'espérance de vie a la naissance
années d'espérance de vie a la naissance
années d'espérance de vie en santé a la naissance
années d'espérance de vie en santé a la naissance
années d'espérance de vie en santé a la naissance

pour cent de naissances vivantes des grossesses de moins de
37 semaines

pour cent de naissances vivantes de bébés pesant moins de
2 500 grammes a la naissance

pour cent de naissances vivantes

décés pour 1 000 naissances vivantes la méme année
décés pour 1 000 naissances vivantes la méme année
décés pour 1 000 habitants de moins d’un an

décés pour 1 000 habitants de moins d'un an

décés pour 1 000 habitants de moins d’un an

décés par année pour 100 000 habitants
décés par année pour 100 000 habitants
décés par année pour 100 000 habitants

pourcentage de la population de 4 a 11 ans
pourcentage de la population de 1 a 19 ans
nouveaux cas pour 100 000 enfants de 0 a 14 ans
pourcentage de la population de 2 a 11 ans
pourcentage de la population de 2 a 11 ans

cas pour 100 000 habitants de 0 a 5 ans
cas pour 100 000 habitants de 0 a 5 ans

pourcentage d’enfants de 2 & 5 ans démontrant un niveau élevé
de probléme émotionnel et/ou d'anxiété

pourcentage d’enfants de 2 & 5 ans démontrant un niveau élevé
d’hyperactivité et/ou d'inattention

pourcentage d’enfants de 2 a 5 ans démontrant un niveau élevé
d'agressivité physique, de trouble de l'opposition et/ou de
trouble des conduites

Année

2006
2006
2006
2001
2001
2001

2006
2006

2006

2006
2006
2005

2005

2005

2004
2004
2004

2000
2005-2006
2000-2004
2004
2004

2004-2005
2004-2005

2004-2005
2004-2005

2004-2005

* Données déclarées (par la personne, un parent ou d’autres)

Remarque : L'annexe E : Définitions et sources de données des indicateurs fournit de plus amples renseignements a ce sujet.

Sources : (1) Statistique Canada, (2) Société canadienne du cancer, (3) Agence de la santé publique du Canada (4) Gouvernement du Canada et (5) Indicators of

Early Childhood Health & Well-Being in British Columbia.
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Espérance de vie, naissances et résultats
de grossesses

En supposant que les profils de mortalité propres a leur
année de naissance se maintiennent, les enfants nés
au Canada en 2005 vont jouir d'une espérance de vie
d’environ 80 ans, celle des filles étant plus grande que
celle des garcons, soit de 83 ans contre 78,4 ans'é.
Au chapitre de la santé, on prévoit que prés de 70 de
ces années, étalées sur la durée de vie, seront vécues
en bonne santé*®, Cependant, tous les Canadiens ne
jouissent pas d’une espérance de vie aussi longue. En
2001, celle des hommes autochtones n’était que de 71
ans et celle des femmes autochtones de 77 ans'*.

La plupart des bébés nés au Canada sont en santé et
naissent a terme. En 2006, pres de 8 % des naissances
étaient considérées comme prématurées, alors qu’environ
6 % des nouveaux-nés pesaient moins de 2 500 grammes,
seuil critique en deca duquel on considére qu'il s'agit

de bébés de faibles poids a la naissance® ¥, Des liens
ont été établis entre un faible poids a la naissance et

un faible quotient intellectuel, une mémoire déficiente
ainsi qu'une capacité limitée a retenir l'information. De
plus, les difficultés d'apprentissage, les problémes de
comportements et les troubles émotionnels ont également
été associé a un faible poids a la naissance.

Les enfants issus d’'une naissance multiple (deux enfants
ou plus nés en méme temps) sont souvent plus petits
que les autres; 52 % d’entre-eux ont un faible poids a la
naissance et 9 % ont un trés faible poids a la naissance,
soit de moins de 1 500 grammes!*°. En outre, un peu
plus de la moitié (53 %) des naissances multiples

sont prématurées (avant 37 semaines de grossesse),
alors que seulement 6 % des naissances simples sont
prématurées®. Au Canada, le nombre de naissances
multiples a augmenté, passant de 2,7 % des naissances
vivantes en 2000 a 3,1 % des naissances vivantes en
2006%?, Une partie de cet accroissement est probablement
attribuable a l'essor de la procréation assistée
médicalement et de la procréation différée - deux
facteurs reconnus pour augmenter les risques de
naissances multiples®2.

- -

Mortalité

Tel que mentionné au chapitre 2, le TMI au Canada,

a linstar d’ailleurs de pays développés comparables,

a diminué jusqu'a la fin du 20 siécle. Toutefois, alors
que la baisse s’est poursuivie dans les autres pays, le
taux canadien de 5 décés par 1 000 naissances est resté
relativement stable au cours de la derniére décennie®®.
Les causes les plus fréquentes de mortalité infantile sont
les malformations congénitales, les déformations et les
anormalités chromosomiques (qui regroupent un ensemble
de maladies comme le spina-bifida et le syndrome de
Down), suivis des troubles liés a la prématurité et au
faible poids a la naissance®** ***. La mort subite du
nourrisson (MSN) est la cinquiéme cause de mortalité
chez les nourrissons canadiens, bien que le taux de MSN
de 2005 (environ 33 décés pour 100 000 nourrissons

de moins d'un an) ait beaucoup diminué comparé au 66
décés pour 100 000 nourrissons voila a peine

d]'X ansllol, 156, 157.

Les principales causes de mortalité sont différentes
chez les enfants de plus d’un an. Les blessures non-
intentionnelles - notamment celles liées a des accidents




de véhicules motorisés - constituent la principale cause
de mortalité chez les enfants de 1 & 11 ansé 158159 En
2005, toujours dans ce groupe d'age, les blessures non
intentionnelles ont entrainé 3,9 décés pour 100 000, ce
qui correspond a 33 % de l'ensemble des décés chez ces
enfants. Prés de la moitié (47 %) de ces blessures étaient
dues a des accidents de la circulation et ce, malgré les
progrés réalisés, au cours des derniéres décennies, en

Figure 3,2 Taux de décés associés aux blessures chez
les enfants de 1 a 14 ans dans certains pays de I'OCDE,
années 1970 et 199012

[] 1991-1995

Suéde m
Ttalie 16,3
Royaume-Uni !
Pays-Bas m
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Grece [IERA 135
Danemark 8,1
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Finlande m
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Irlande m
Japon M 2]
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Belgique m
Autriche m
Australie m
Suisse m
Canada RN~~~ 278
Hongrie m
République tchéque m
Pologne m
Nouvelle-Zélande m
Etats-Unis m
Portugal m
Mexique —wsn

0,0 10,0 20,0

B 1971-1975

Déces pour 100 000 enfants

Source: UNICEF.

matiére de sécurité des enfants a bord des

véhicules? 158159 | 3 noyade, les troubles respiratoires
et les incendies figurent ensuite parmi les causes les
plus communes de décés associées aux blessures non
intentionnelles® %% 159, | es risques de blessures non
intentionnelles et de décés prématuré par suite de
noyade, ou en raison de causes diverses, sont plus élevés
chez les enfants autochtones?®® 61,

Le Canada a réussi a réduire les décés associés aux
blessures (intentionnelles et non intentionnelles) chez
les enfants, mais il y a toujours place a l'amélioration®3.
Entre 1971-1975 et 1991-1995, soit en 20 ans, le

Canada est passé de la 22¢ a la 18° place au classement
des 25 pays de ['Organisation de coopération et

de développement économiques (OCDE), établi par
l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) concernant

les décés liés aux blessures (intentionnelles et non
intentionnelles) chez les enfants de 1 a 14 ans (voir

la figure 3,2)2. Ce changement au classement peut
sembler négligeable, mais il correspond a la quatrieme
baisse de taux en importance pour cette période, soit

a une réduction de prés de deux tiers des déces (65 %)
pour 100 000 enfants entre 1971-1975 et 1991-1995.
L'Allemagne, les Pays-Bas et la Finlande remportent les
trois premiéres places pour la réduction de ce taux (avec
71, 67 et 67 % respectivement)®®?. De 1991 a 1995, la
Suede, ['Ttalie, le Royaume-Uni et les Pays-Bas ont eu le
plus bas taux de décés associés aux blessures chez les
enfants, avec moins de 7 décés par blessure pour 100 000
enfants (de 1 a 14 ans). Durant cette période, les taux du
Canada et des Etats-Unis étaient respectivement de 9,7 et
de 14,1 décés par blessure pour 100 000 enfants'®,

Les cancers ainsi que les malformations congénitales,
les déformations et les anormalités chromosomiques
représentent ensuite les deuxiéme et troisieme causes
principales de mortalité chez les enfants de ce
groupe d'ageét 1%,

Bien que les voies de fait ne fassent pas partie des
principales causes de décés chez les enfants, il est
préoccupant de constater que 27 enfants (0,6 pour

100 000) agés de 1 a 11 ans en sont morts durant l'année
2005 (les chiffres n‘ont pour ainsi dire pas changé a cet
égard depuis 2000)** 15,
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Mauvaise santé et maladie

Un grand nombre de problémes de santé et de maladies
qui affectent les enfants, méme s'ils ne sont pas mortels,
demeurent trés préoccupants. Certains d’entre eux les
affectent particuliérement durant U'enfance, alors que
d'autres peuvent entrainer de graves conséquences a
l'dge adulte.

Asthme, diabéte et cancer

Trois maladies chroniques importantes affectent les
enfants : l'asthme, le diabéte et le cancer. Les données de
2000 indiquaient gu’environ 16 % des enfants canadiens
agés de 4 a 11 ans souffraient d'asthme®®. Il est possible
que ces données ne reflétent pas la prévalence réelle

de la maladie, car elles n'englobent pas les enfants

de moins de 4 ans, qui sont incapables d'effectuer
correctement 'épreuve diagnostique®s. Si l'on observe
uniquement la moitié la plus dgée de ce groupe d'age,

17 % des enfants de 8 a 11 ans souffrent d'asthme®®.
Bien que la prévalence de cette maladie ait augmenté
depuis 1994-1995 (11 %), le nombre de cas graves est
passé de 41 % a 36 % au cours de la méme période'®. En
2005-2006, il a été estimé que 0,3 % des jeunes de 1 a
19 ans étaient diabétiques'®®. La grande majorité d’entre
eux ont recu un diagnostic de diabéte insulinodépendant
(type 1), qui est principalement associé a des facteurs
génétiques. Cependant, en raison des mauvaises habitudes
alimentaires et de 'augmentation des taux d'obésité, on
constate chez les enfants canadiens de plus en plus de
cas de diabéte de type 2 (observé auparavant uniquement
chez les adultes)®®’.

Il est difficile d'évaluer avec exactitude combien d’enfants
canadiens souffrent d'un cancer pendant une période de
mesure donnée, mais on estime qu’en moyenne, chaque
année, plus de 800 enfants de 0 a 14 ans (15,0 pour

100 000) recoivent un tel diagnostic'®. Le cancer le plus
fréquent rencontré dans ce groupe d’dge est la leucémie,
qui représente environ le tiers de tous les nouveaux cas'e.

Maladies pouvant étre prévenues par un vaccin

Les incidences de maladies infectieuses qui peuvent étre
prévenues par un vaccin sont faibles au Canada. En effet,
la majorité des enfants canadiens sont vaccinés contre
toute une gamme de maladies potentiellement graves

(voir l'annexe B : Calendrier de vaccination systématique
des nourrissons et des enfants). Selon les données de
2004, 94 % des enfants de deux ans sont vaccinés contre
la rougeole, les oreillons et la rubéole, 78 % contre la
diphtérie, 74 % contre la coqueluche, 73 % contre le
tétanos et 89 % contre la polio*®°.

Toutefois, les taux de couverture vaccinale ne sont pas
uniformes, ce qui a eu pour effet de rendre certaines
populations plus vulnérables a des maladies pouvant
étre prévenues par un vaccin®, Les plus faibles taux de
couverture peuvent étre attribuables a des probleme
en matiére de sensibilisation, a un accés moins facile
aux programmes de vaccination ou a des perceptions
culturelles différentes®. Etant donné que nous ne
disposons pas de mécanismes pour recueillir de fagon
uniforme les données relatives a l'administration des
vaccins, 'Agence de la santé publique du Canada a
établi, a lintention des provinces et des territoires,
des lignes directrices provisoires qui concernent la
collecte de ces données dans le but de mieux évaluer la
couverture vaccinale®®.

Blessures non intentionnelles

Les blessures non intentionnelles ne sont pas seulement
une cause importante de décés chez les enfants
canadiens; elles constituent la premiére cause de
morbidité et d'incapacité chez les enfants et les jeunes
canadiens. En 2005, ces blessures comptaient pour 15

% des hospitalisations d’enfants de moins de 12 ans'’%,
Les chutes, les accidents de la circulation et les

blessures causées par des objets inanimés constituaient
les principales raisons de ces hospitalisations (voir la
figure 3,3)"". Selon U'ERS 2002-2003, 18 % des enfants
des Premiéres nations ont subi une blessure suffisamment
grave au cours de l'année précédente pour nécessiter des
soins médicaux (par exemple coupures graves, entorses ou
foulures graves ou fractures)®.

Les blessures les plus graves comprennent celles a la
téte et au cerveau, y compris les blessures apparemment
mineures a la téte mais qui peuvent entrainer des
dommages permanents au cerveau. Vingt pour cent

des blessures qui occasionnent un trauma grave vont
entrainer des blessures graves a la téte et une incapacité
permanente’®. Les principales causes de blessures a




Figure 3,3 Taux d’hospitalisation pour certaines
blessures non intentionnelles chez les enfants de 0 a
11 ans, Canada, 1995, 2000 et 200571173
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t Lexposition a des forces mécaniques animées comprend notamment le fait
d’étre blessé par une personne ou un animal.

Source : Agence de la santé publique du Canada.

la téte surviennent a la suite de collisions en véhicule
motorisé, de chutes ou lors de la pratique d'un sport.
Ces blessures peuvent entrainer des problémes de santé
mentale comme la dépression, l'anxiété ou le trouble
de stress post-traumatique (TSPT)"%. Chez les enfants,
le TSPT peut parfois apparaitre un an ou plus aprés
l'accident. S'il n'est pas traité, le TSPT peut devenir
chronique et entrainer des problémes d’ordre affectifs
et comportementaux (par exemple troubles de
l'alimentation, pratique d'activités a risque élevé,
dépression, comportements violent et difficultés

de concentration)'6"78,

Obésité

Entre 1978 et 2004, les taux d'obésité mesurée ont
presque triplé chez les enfants et les jeunes canadiens
de 2 a 17 ans'®. Les données les plus récentes indiquent

que prés de 17 % des 2 a 11 ans font de 'embonpoint et
qu’un peu plus de 7 % d’entre eux sont obéses'’. Des
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différences peuvent étre observées chez certaines sous-
populations ot l'on constate des taux plus important
d’excés de poids, notamment auprés des enfants de
quartiers a faible revenu ou de familles dont le niveau de
scolarité des parents est peu élevéeo 181,

Les enfants autochtones et les enfants qui habitent dans
les régions rurales sont également plus susceptibles

de faire de 'embonpoint ou d'étre obeses® 8, En

2004, selon les mesures de taille et de poids fournies
par un parent ou un tuteur, 58 % des enfants des
Premiéres nations, dgés de 3 a 11 ans et vivant sur une
réserve, faisaient de 'embonpoint ou étaient obeéses.
Chez les enfants de 2 a 11 ans et vivant hors réserve,
'embonpoint ou l'obésité se chiffrait a 35 % tandis

que parmis les enfants métis il se situait a 29 %. Bien
qu'aucune donnée n'était disponible concernant le
nombre d'enfants inuits faisant de l'embonpoint, on
considére que 13 % d’entre eux sont obéses®® ¥, Parmi
les facteurs susceptibles d’expliquer la prévalence plus
élevée d'embonpoint et d'obésité chez ces populations,
mentionnons le fait qu’une plus grande proportion de ces
enfants vit dans des familles a faible revenu. Le fait
d’habiter dans un foyer a faible revenu peut aggraver les
problémes de sécurité alimentaire qu’engendrent le cofit
souvent trés élevé des aliments nutritifs dans les régions
éloignées et du Nord?®®,

Selon les recherches, l'obésité infantile est un fort
indicateur de l'obésité adulte®. Environ 33 % des enfants
obéses d'age préscolaire et 50 % des enfants obéses

d’age scolaire restent obéses a l'age adulte, alors qu'un
enfant de l'age de deux ans qui présente un poids santé
est moins susceptible de faire de 'embonpoint plus
tard®®® 189, Faire de l'embonpoint ou étre obése a l'age
adulte peut entrainer de graves problémes de santé tels
que des maladies du cceur, certains types de cancers (de
'endométre, du sein, du colon), le diabéte de type 2,
l'arthrose ainsi qu’'un grand nombre d'autres ennuis de
santé®1%2, |Les impacts psychosociaux de l'obésité durant
l'enfance ou l'adolescence sont également des facteurs
qu’il est important de prendre en considération>1%,

Dés l'age de 5 ans, un enfant qui fait de 'embonpoint
peut développer une image négative de lui-méme et une
faible estime de soi, ce qui plus tard peut engendrer de la
tristesse, de la nervosité, conduire a la solitude ou induire
des comportements a risque!®+1%,
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Troubles mentaux et comportementaux

Depuis les années 1950, limportance de recueillir et
d'interpréter les données sur la santé mentale et les
troubles comportementaux chez les enfants est de plus en
plus reconnue et défendue'®’. Les données recueillies sur
la santé mentale et le bien-étre des enfants proviennent
de sources multiples, notamment des établissements
provinciaux ou territoriaux qui dispensent des soins

en santé mentale, mais aussi d’enfants, de parents,
d’enseignants ou de pairs, de sorte que ces informations
ne sont pas toujours comparables entre elles’’. Etant
donné que la plupart des maladies mentales apparaissent
au cours des premiéres années de vie, et persistent plus
tard, il serait avantageux d'établir un protocole d'études
longitudinales de la santé mentale des enfants? %7- 1%,

Selon les estimations internationales actuelles, de 10 a
20 % des enfants souffriraient d’'une maladie mentale®®.
Au Canada, le rapport final du Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie (2004) souligne que 15 % des enfants et des
jeunes seraient susceptibles d'étre atteint par une maladie
mentale a un moment de mesure donné®* 22, Selon les

La santé mentale est la capacité que chacun d'entre
nous posséde de ressentir, de penser et d'agir de
maniére a améliorer notre aptitude a jouir de la vie
et a relever les défis auxquels nous sommes tous
confrontés. Il sagit d'un sentiment positif de bien-
étre affectif et spirituel qui reconnait l'importance
de la culture, de ['équité, de la justice sociale,

des interactions entre individus et de la dignité
personnelle®®®.

Les maladies mentales sont caractérisées par
des altérations de la pensée, de 'humeur ou

du comportement (ou une combinaison des

trois) associées a un état de détresse et a un
dysfonctionnement marqués. La maladie mentale
peut prendre diverses formes, entre autres :
troubles de 'humeur, schizophrénie, troubles
anxieux, troubles de la personnalité, troubles

de lalimentation et dépendances telles que la
toxicomanie et le jeu pathologique®®.

réponses de parents et de tuteurs interrogés dans le

cadre de 'ERS 2002-2003, environ 29 % des enfants des
Premiéres nations, de 0 & 11 ans et vivant sur une réserve,
auraient eu des problémes comportementaux ou affectifs
au cours des six mois précédents®.

Les données indiquent que les troubles mentaux les
plus courants chez les enfants canadiens sont l'anxiété,
le trouble du déficit de 'attention avec hyperactivité
(TDA/H), les troubles des conduites et les troubles
dépressifs (voir la figure 3,4)%% 2% Bien que des
traitements spécialisés existent, moins du quart des
enfants atteints en bénéficient?® 204,

Les données indiquent que les troubles mentaux et les
problémes affectifs qui surviennent durant l'enfance et la
jeunesse peuvent affecter les personnes tout au long de
leur vie, notamment aux chapitres de la santé générale,
du bonheur et de la productivité?. Par exemple, les
problémes comportementaux d’agressivité physique chez

Figure 3,4 Prévalence estimée des troubles
mentaux chez les enfants canadiens de moins
de 15 ans, 2001203 204
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Source : Waddell, C., McEwan, K., Shepherd, C. A., Offord, D. R., et Hua, J. M.
(2005)



Lexpression « troubles d’apprentissage »

fait référence a un certain nombre de
dysfonctionnements pouvant affecter l'acquisition,
lorganisation, la rétention, la compréhension

ou le traitement de l'information verbale ou non
verbale. La gravité de ces troubles varie, et ceux-ci
peuvent perturber lacquisition et l'utilisation de
lune ou de plusieurs des compétences suivantes :

le langage oral; la lecture; le langage écrit; et

les mathématiques. Les troubles dapprentissage
peuvent également entrainer des déficits sur le plan
organisationnel, des problémes de perceptions et
d‘interaction sociales, de méme que des difficultés a
envisager le point de vue dautrui?®®.

les enfants apparaissent généralement vers ['dge de

2 ou 3 ans?®, Ils peuvent se perpétuer a mesure que les
enfants vieillissent et accroitre les risques de délinquance,
de toxicomanie et de troubles mentaux a 'dge adulte?®.

Il est difficile d’obtenir des données sur la prévalence
des troubles d'apprentissage chez les enfants canadiens
et ce, pour de nombreuses raisons. Parmi celles-ci,
mentionnons le fait que le diagnostic est rarement posé
et que les parents, par peur de la stigmatisation, sont
plutdt réticents a reconnaitre que leur enfant connait
des difficultés d'apprentissage. Toutefois, le taux établi
de longue date d'un Canadien sur dix - bien que cette
estimation soit considérée comme étant modeste - peut
sans doute étre appliqué aux enfants tout comme a la
population en général, tenant pour acquis que les troubles
d'apprentissage sont permanents?”.

La prévalence des troubles envahissants du
développement, dont l'autisme, le syndrome de Rett et
le syndrome d'Asperger, est évaluée entre 27,5 et 70
pour 10 000 enfants de 1 a 14 ans®®?1, Le diagnostic
précoce de ces maladies peut étre difficile a établir, car

CHAPITRE

les symptomes qui se manifestent chez ces enfants sont
nombreux et divers. Ils peuvent présenter des problémes
de communication verbale et non verbale, étre affectés
par des troubles de motricité, afficher des comportements
répétitifs, ou encore manifester des connaissances et des
compétences inusitées pour un objet ou un sujet?!*?*>,

Résumé

La plupart des enfants qui naissent au Canada sont en
bonne santé. Leur espérance de vie, ainsi que le nombre
des années durant lesquelles ils sont susceptibles

de jouir d'une bonne santé, figurent parmi les plus
élevées au monde, tandis que les taux de maladie, de
mortalité et d‘incapacité restent faibles. Cependant,

ce ne sont pas tous les enfants de ce groupe d'age qui
profitent des conditions nécessaires au maintien d'une
bonne santé. Certaines habitudes de vie, qui peuvent
conduire a des problémes de santé ou a des incapacités,
demeurent préoccupantes. Par exemple, les blessures non
intentionnelles, l'obésité ainsi que les troubles mentaux
et comportementaux sont particuliérement inquiétants,
d'abord en raison de leur prévalence actuelle, qu’ils
restent stables ou soient a la hausse, mais aussi a cause
de linfluence a long terme qu‘ils peuvent avoir

sur la santé.

Plusieurs facteurs décisifs peuvent contribuer -
positivement ou négativement - a la santé générale des
enfants. Certains d’entre eux peuvent avoir des effets
immédiats sur la santé et sont donc plus évidents a
identifier, mais il en existe d'autres qui sont beaucoup
moins manifestes et dont les effets peuvent apparaitre,
ou méme s’'accumuler, au fil du temps et des générations,
ce qui rend le lien de cause a effet plus difficile a
établir. Le chapitre 4 traite de ces facteurs ainsi que des
répercussions les plus fréquentes qu‘ils peuvent avoir sur
la santé des enfants canadiens.
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Répercussions des facteurs
sociaux et physiques sur la santé

De nombreux facteurs ont des répercussions sur la santé
des enfants canadiens, notamment U'environnement, les
expériences vécues, la culture ainsi que divers autres
déterminants de la santé. De la méme maniére, la capacité
d’apprentissage, la résilience, les aptitudes sociales et

la maturité affective sont toutes influencées par une
combinaison de facteurs et ce, dés le jeune age®®. Ainsi,
les facteurs économiques et sociaux (par exemple revenu,

scolarisation, appartenance sociale et comportements
sociaux) ont des répercussions directes et indirectes sur
la santé?'s.

Statut socioéconomique

Méme si de nombreux enfants canadiens vivent dans des
conditions qui leur permettront de grandir en santé (par

Tableau 4,1 Facteurs ayant des répercussions sur la santé des enfants

Description Année
Statut socioéconomique
Enfants vivant dans des familles a faible revenu (aprés impét)** 12,4 Pourcentage de la population dgée de 0 a 11 ans 2006
Personnes vivant l'insécurité alimentaire*? 10,4 Pourcentage des ménages ayant des enfants (au cours de l'année 2004
précédente)
Personnes ne pouvant avoir accés a un logement acceptable® 12,7 Pourcentage des ménages 2006
Niveau de scolarisation des parents*® 96,1 Pourcentage des ménages ol au moins un des parents a un niveau 2007

Comportements sains
Comportements des adultes

par jour)?

de scolarisation élevé (c'est-a-dire un diplome d'études secondaires
ou postsecondaires)

Milieux familial, scolaire et communautaire

Fonctionnement de la famille*® 8,7 Pourcentage d'enfants de 0 a 5 ans provenant d’une famille trés 2004-2005
dysfonctionnelle

Parent souffrant de dépression*® 10,0 Pourcentage d’enfants de 0 & 5 ans dont la personne responsable des 2004-2005
soins manifeste de fortes tendances dépressives

Mauvais traitement*® 22,1 Nombre de cas corroborés par 1 000 habitants, de 0 a 11 ans (a 2003
l'exclusion du Québec)

Médecin de famille régulier*® 92,1 Pourcentage de ménages ayant des enfants de 0 a 11 ans 2007

Faibles résultats dans au moins un des domaines liés a la 27,5 Pourcentage de la cohorte nationale d’enfants de la maternelle 2006

maturité scolaire**

Cohésion du quartier*® 13,6  Pourcentage d’enfants de 0 & 5 ans vivant dans un quartier ot la 2004-2005
cohésion est faible

Sécurité du quartier*® 22,3  Pourcentage d’enfants de 0 a 5 ans vivant dans un quartier peu 2004-2005
sécuritaire

Allaitement maternel (initiation)*® 90,3 Pourcentage de femmes ayant donné naissance au cours des 5 a 14 2006-2007
derniers mois

Allaitement maternel (plus de 6 mois)*® 53,9 Pourcentage de femmes ayant donné naissance au cours des 5 a 14 2006-2007
derniers mois

Tabagisme durant le dernier trimestre de la grossesse*® 10,5 Pourcentage de femmes ayant donné naissance au cours des 5 a 14 2006-2007
derniers mois

Consommation d‘alcool durant la grossesse*® 10,5 Pourcentage de femmes ayant donné naissance au cours des 5 a 14 2006-2007
derniers mois

Comportements des enfants

Activité physique (plus de 7 heures par semaine)* 84,3  Pourcentage d'enfants de 6 a 11 ans 2004

Temps passé devant un écran (moins d’'une heure par jour)! 20,9 Pourcentage d’enfants de 6 a 11 ans 2004

Consommation de fruits et de légumes (plus de 5 portions 41,3 Pourcentage d'enfants de 2 a 17 ans 2004

* Données déclarées (par la personne, un parent ou d’autres)

Remarque : Lannexe E : Définitions et sources de données des indicateurs fournit de plus amples renseignements a ce sujet.

Sources : (1) Statistique Canada, (2) Santé Canada, (3) Société canadienne d’hypothéques et de logement, (4) Offord Centre for Child Studies, (5) Indicators of
Early Childhood Health & Well-Being in British Columbia et (6) Agence de la santé publique du Canada
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exemple revenu adéquat, sécurité alimentaire et logement
adéquat), les enfants de certaines familles ou collectivités
ne vivent pas dans des environnements toujours aussi
favorables. L'environnement socioéconomique dans

lequel évolue un enfant peut lui étre avantageux ou
désavantageux'et,

Les niveaux de revenu et de scolarité d'un ménage
combinés avec d'autres facteurs sociaux permettent d'en
déterminer le statut socioéconomique (SSE). Les études
montrent que les inégalités en matiére de SSE sont liées
aux inégalités sur le plan de la santé??°,

Les enfants qui vivent dans des familles de faible SSE
risquent davantage d'étre de faible poids a la naissance
et de souffrir d'une incapacité, d'une maladie, de troubles
comportementaux ou de maladies mentales susceptibles
d’avoir des répercussions a long terme sur leur santé?,
En effet, les inégalités en matiére de santé existent a tous
les niveaux de l'échelle socioéconomique. L'état de santé
global de chacun des quintiles de revenu inférieurs est,

le plus souvent, moins bon que celui du ou des quintiles
de revenu supérieurs. Ainsi, il n'est pas fautif d’affirmer
que les disparités en matiére de santé touchent, dans une
certaine mesure, tous les niveaux socioéconomiques, et

non pas seulement les niveaux les plus bas. Par exemple,
des données sur les naissances recueillies dans divers
quartiers du Québec durant dix ans montrent une relation
entre le revenu des ménages et les résultats de grossesse.
La figure 4,1 montre que, plus le nombre de ménages du
quartier se situant sous le seuil de faible revenu est élevé,
plus les risques de naissance prématurée et de retard de
croissance intra-utérin sont élevés???,

Durant l'enfance, comme a l'age adulte, un SSE faible
peut avoir une incidence majeure sur le développement
de certaines des maladies chroniques les plus répandues,
notamment la coronaropathie, le diabéte de type 2 et

la maladie pulmonaire obstructive chronique?. De plus,
les ménages dont le SSE est peu élevé sont souvent plus
vulnérables a d'autres facteurs de risques associés aux
maladies, comme ('alimentation durant la grossesse,
l'alimentation du nourrisson et la qualité de l'air tant a
lintérieur qu’a Uextérieur?®,

Puisque L'enfance est une période cruciale du
développement physique et mental, l'exposition a la
pauvreté durant cette période et la durée de cette
exposition auront une grande importance??* 2%, |'enfance
est, entre autres, la période durant laquelle le corps

Figure 4,1 Pourcentage des résultats négatifs de grossesse selon les quintiles de revenu du quartier, au Québec,

de 1991 a 2000%**

Pourcentage

Naissances prématurées

Q4 Q3 Q2

Quintile de revenu

Q5 -
Plus
pauvre

Retard de croissance intra-utérin

Pourcentage

Plus

pauvre Quintile de revenu

Q : Population divisée en cinquieémes selon le pourcentage des habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu.

Source : Luo, Z. C., R. Wilkins et M. S. Kramer (2006).



Le statut socioéconomique (SSE) fait référence a
la position qu’occupe un groupe ou une personne
dans la société. Il est évalué selon diverses
variables, notamment la profession, le niveau de
scolarité, le revenu, le patrimoine et le lieu de
résidence?". Il existe une relation étroite entre le
SSE et 'état de santé. Habituellement, plus le SSE
est élevé, plus la santé est bonne, et plus il est
faible, plus la santé est mauvaise. La pauvreté,
qui se mesure selon le revenu et le niveau de
consommation, est un terme qui peut parfois étre
remplacé par « statut socioéconomique inférieur ».
Toutefois, lorsqu’on fait référence a la pauvreté,
on oublie souvent de tenir compte des nombreux
défis et obstacles que doivent affronter, dans

le quotidien, les ménages de SSE inférieur®® 28,
notamment l'exclusion sociale, ou l'incapacité

de s’intégrer a la société®® 28, 'exclusion sociale
est une maniére simple d'expliquer ce qui peut

se produire lorsqu’une personne ou un groupe de
personnes fait face a divers problémes, souvent
reliés entre eux, et qui engendrent une spirale
d'événements défavorables (par exemple chémage,
discrimination, peu de compétences, faible revenu,
logement de piétre qualité, taux de criminalité
élevé, mauvaise santé et éclatement de

la famille)?®.

se développe et les structures affectives et cognitives
s'établissent (par exemple développement de l'estime
de soi, de ses relations avec autrui et des maniéres

de se comporter). Les impacts de ces carences lors du
développement risquent d'étre toujours présents a

'dge adulte, surtout si les variables liées au SSE restent
les mémes ou si aucune mesure n’est prise pour en
atténuer les conséquences?.

Revenu suffisant

Méme si la pauvreté ne se définit pas seulement par le
revenu, les indicateurs de revenu sont souvent utilisés
comme variables de substitution puisqu’aucun indicateur
normalisé ne permet de mesurer les combinaisons
complexes de facteurs qui la définissent. Lindicateur le
plus fréquemment utilisé au Canada est le seuil de faible
revenu (SFR), qui compare la portion du revenu familial
investie dans la nourriture, les vétements, les chaussures

CHAPITRE

et le logement a celle d’autres familles de mémes taille et
emplacement géographique??.

D’aprés le SFR, il a été établi que 12 % des enfants
canadiens agés de moins de 12 ans vivaient dans

la pauvreté en 2006, Bien qu'il s'agisse d’'une
amélioration, si on se référe aux taux enregistrés entre
1991 et 2006 (voir la figure 4,2) et qui ont méme atteint
les 20 %, le pourcentage actuel regroupe tout de méme
une importante portion des enfants de ce groupe d'dge et
démontre que le probléme de revenu insuffisant persiste
au Canada.

Pauvreté - Selon la définition de ['Organisation
des Nations Unies, la pauvreté est « une condition
humaine marquée par la privation soutenue ou
chronique des ressources, des capacités, des choix,
de la sécurité et des pouvoirs nécessaires pour
bénéficier d'un niveau de vie adéquat et des autres
droits civils, culturels, économiques, politiques

et sociaux »*?.

Il a été estimé que les taux de pauvreté fondés sur le SFR
sont plus élevés dans certaines populations canadiennes,
notamment chez les enfants handicapés (1 sur 4), les
enfants dont la famille a réecemment immigré au Canada
(1 sur 2) et les enfants autochtones vivant, ou non, dans
une communauté des Premiéres nations (respectivement
1 sur 4 et 1 sur 2,5)?%. Une enquéte réalisée en 2006 a
dévoilé des différences significatives entre les enfants
autochtones et non autochtones de moins de 6 ans,

vivant dans des milieux urbains définis comme des régions

métropolitaines de recensement (RMR). Méme si plus de
20 % des enfants non autochtones des RMR vivaient dans
des familles a faible revenu, ces taux étaient nettement
plus élevés chez les enfants autochtones. Ainsi, 57 % des
enfants des Premiéres nations, 45 % des enfants inuits et
42 % des enfants métis vivaient dans des familles a
faible revenu®®,

Une mesure comparant le revenu familial aprés impot
au revenu national médian des familles de méme taille
est souvent utilisée, a l'échelle internationale, pour
comparer les taux de pauvreté de différents pays. Une
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Figure 4,2 Estimation du nombre d’enfants de 0 a 11
ans vivant dans un ménage a faible revenu, au Canada,
de 1991 a 20062%

Répercussions du revenu sur le

développement des enfants

Les chercheurs canadiens ont révélé que le

revenu familial a des répercussions importantes

sur le développement des enfants?®. En effet,
laugmentation du revenu familial permet d'atténuer
jusqu’a 80 % des 27 facteurs ayant une incidence
sur le développement des enfants??. Les recherches
ont montré que, comparativement aux enfants

Pourcentage
22

20

18

- vivant dans un ménage a revenu plus élevé, les

1% enfants de famille a faible revenu sont :

& ® deux fois plus susceptibles de vivre dans une
famille dysfonctionnelle (en ce qui concerne

10 la stabilité familiale, les relations d'entraide

et la protection);

e plus susceptibles de vivre dans un logement
insalubre ou dans un quartier démuni
(c’est-a-dire un quartier ot les activités
répréhensibles, telles que la toxicomanie,
la vente de drogues et les cambriolages,
sont communes et ol il survient de
fréquentes tensions en raison des différences
culturelles);

Source: Statistique Canada

étude, réalisée en 2007 a l'aide de cette mesure, a classé
le Canada au 15¢ rang des 24 pays de UOCDE évalués sur
la base du pourcentage d’enfants vivant dans la pauvreté

relative. Les pays affichant le pourcentage le plus faible e plus susceptibles de présenter des niveaux

d’enfants vivant dans la pauvreté relative étaient le
Danemark, la Finlande et la Norvege?®2%2, |'étude a
également montré que de 1994 a 2000, le taux

élevés d'agressivité indirecte;
plus de deux fois et demie (2,5) plus
susceptibles d'éprouver des problémes avec

au moins une de leurs aptitudes de base (par
exemple vision, ouie, élocution ou mobilité);
® plus susceptibles de présenter un
développement tardif du vocabulaire;
® moins susceptibles de participer a un
sport organisé (une mesure des activités
récréationnelles et culturelles de
leur collectivité)?s.

de pauvreté au Canada na que légérement
diminué (0,4 %)% 231,

Non seulement la pauvreté persiste chez les enfants
canadiens, mais ['écart entre les familles a revenu plus
élevé et a revenu plus faible s'est accentué avec le temps
(voir la figure 4,3).

La figure 4,3 représente l'écart entre le décile (tranche
de 10 %) des familles ayant le revenu aprés impo6t le

plus élevé et le décile des familles ayant le revenu aprés
impot le plus faible. Bien que l'écart ait fluctué durant 20
ans (de 1976 a 1996), il est généralement resté stable.
Toutefois, depuis son accroissement soudain en 1996,

il s'est continuellement accentué. Cette augmentation
progressive peut étre partiellement expliquée par
Uenrichissement excessif des familles les plus aisées qui
ont pu profiter, a l'époque, d’'une économie robuste?s. En
2004, les familles du décile de revenu aprés impét le plus
élevé gagnaient 10 fois plus que les familles du décile

de revenu aprés impo6t le plus faible. Cette différence est
importante car plus ces écarts sont prononcés, plus les
différences sont marquées au chapitre de la santé des
différentes tranches de la population?“. Compte tenu du
lien qui existe entre le revenu et la santé, on pourrait
s'attendre a ce que cet écart croissant entre les enfants de
ménages a faible revenu et a revenu élevé se maintienne
et méme augmente davantage les inégalités actuelles tant
en matiére de santé qu'au chapitre des possibilités

de développement.
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Sécurité alimentaire

L'une des conséquences probables de la pauvreté relative
est de conduire a linsécurité alimentaire. Une personne
souffre d'insécurité alimentaire lorsquelle n'a pas d'acces
physique ou économique a une quantité suffisante de
nourriture de qualité et nutritive pour mener une vie
saine et active®®. En 2004, 10 % des ménages canadiens
ayant des enfants ont déclaré avoir souffert d'insécurité
alimentaire Liée a la faiblesse de leurs revenus, a un
moment ou un autre, au cours de l'année précédente.
Méme si dans de nombreux cas ce sont les adultes de
ces familles qui ont souffert d'insécurité alimentaire,

les enfants aussi en ont été victime dans 5 % de tous
les ménages. De plus, 23 % des enfants de familles
autochtones ont déclaré avoir souffert dinsécurité
alimentaire?s.

Les enfants qui vont a l'école affamés ou mal nourris

ont moins d’énergie, de mémoire, de créativité et de
concentration. Ils éprouvent de la difficulté a résoudre
les problémes et risquent de développer des troubles de
comportement. Parce qu’ils ont faim a l'école, ces enfants

Figure 4,3 Taux estimés selon les déciles de revenus
les plus élevés et les plus faibles* des familles élevant
des enfants au Canada, de 1976 a 2004%%

Ecart aprés
impot

*Les déciles correspondent a la répartition des familles élevant des
enfants au Canada en dix parties selon leur revenu aprés impot.

Source : Yalnizyan, A. (2007).
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pourraient ne pas se développer pleinement et en subir
les conséquences au niveau de la santé pour le reste de
leur vie.

Logement et eau

Il est essentiel d'étre bien logé afin de vivre et s'épanouir
dans un environnement sain. Un logement insalubre peut
avoir de nombreuses et trés facheuses répercussions sur
la santé. On peut mentionner les maladies respiratoires,
telles que l'asthme, qui peuvent étre causées par de

la moisissure ainsi qu'une mauvaise ventilation, ou
encore les problémes de santé mentale causés par le
surpeuplement?’-2%, Le probléme du surpeuplement est
particulierement aigu chez les populations des Premiéres
nations et les Inuits du Canada®®* 24, En 2006, il a été
estimé qu’environ 15 % de la population des Premiéres
nations vivait dans des logements surpeuplés; ce taux est
cing fois supérieur a celui observé dans la population
non autochtone'®.

Selon la Société canadienne d’hypotheques et de
logement, pour qu'un logement soit jugé acceptable, il
doit étre « de qualité convenable, de taille adéquate

et de prix abordable » (voir 'annexe E)%'. Méme si le
nombre d’enfants, ou de familles ayant des enfants, vivant
dans un logement insalubre est inconnu, les données
montrent que 13 % de tous les ménages canadiens ont été
incapables d’'accéder a un logement acceptable en 200674,

Il est également important d'avoir acceés a de l'eau
potable saine. En mars 2008, 1 766 petites villes et
quartiers ainsi que 93 communautés des Premiéres nations
du Canada ont recu la directive de faire bouillir leur

eau potable?®. Les pathogénes qui se trouvent dans le
systéme d’approvisionnement en eau potable, notamment
Giardia et Cryptosporidium, peuvent causer des coliques,
de la fievre, des nausées ainsi que des vomissements et
de la diarrhée susceptible d’entrainer la déshydratation?s,
E. coli, une autre bactérie qui fait souvent l'objet d’avis
recommandant de faire bouillir 'eau potable, est réputée
pour causer un certain type d‘insuffisance rénale, le
syndrome hémolytique et urémique (SHU), chez 10 % a 15
% des enfants infectés?,
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Milieux familial, scolaire et
communautaire

La pauvreté a des répercussions non seulement sur la
santé et la vie sociale des enfants, mais elle peut aussi
«appauvrir» les chances qui leur sont offertes?. Qu'il
s'agisse de recevoir des soins attentionnés, de baigner
dans un environnement propice a l'apprentissage, d'avoir
acceés aux soins de santé, a une saine alimentation ou

de pouvoir établir des interactions sociales stimulantes
avec d'autres enfants, tous ces facteurs contribuent a

un développement physique et social qui, a long terme,
peut avoir un impact majeur sur la santé et le bien-
étre3% 161, Au départ, l'environnement familial joue un
role déterminant dans le développement de l'enfant. Par
la suite, les environnements scolaires et communautaires
vont graduellement prendre une plus grande part dans son
évolution. Un enfant aura la possibilité de se développer
sainement et pleinement si, dans ces environnements,

il est en mesure de vivre des expériences enrichissantes
et de satisfaire ses besoins. En effet, des recherches

ont montré que les environnements de vie favorables
atténuent les effets négatifs associés a un faible revenu.

Influences de la famille

Les enfants d'age préscolaire passent la majeure partie
de leur temps avec leur famille. Le type de relation
qu’entretiennent les parents et le fonctionnement

de la famille dans son ensemble peuvent avoir des
répercussions sur la santé d'un enfant. Par exemple, la
santé mentale d’'un parent ou de la personne chargée de
pourvoir a ses besoins peut avoir un impact direct sur
les soins qui sont fournis a l'enfant et, par conséquent,
sur sa santé. La majorité des enfants canadiens vivent
dans des familles fonctionnelles dont les parents sont en
bonne santé mentale. Toutefois, 'Enquéte longitudinale
nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) 2004-
2005 a révélé que 10 % des enfants de 0 a 5 ans étaient
élevé par un parent qui manifestait des niveaux élevés
de dépression et que 9 % des enfants du méme groupe
d’age vivaient dans des familles trés dysfonctionnelles (le
niveau de fonctionnalité a été mesuré selon la capacité
de résolution des problémes, l'aptitude de communiquer,
d'assumer ses roles, d’étre réceptif et de se comporter
adéquatement). Ces enfants sont plus susceptibles

d’éprouver des problémes relationnels, comportementaux
et affectifs que les enfants vivant dans une famille
fonctionnelle. Selon des analyses antérieures des
données de 'ELNEJ, les enfants de 2 a 5 ans vivant dans
une famille dysfonctionnelle ou dans une famille ot U'un
des parents est dépressif souffrent davantage d’'anxiétés,
Les enfants de ce groupe d’age ayant un parent dépressif
se montraient également plus enclins a adopter des
comportements agressifs?*.

Violence et négligence

La maltraitance des enfants englobe tous les actes

qui peuvent directement ou indirectement blesser
'enfant, a savoir; la violence et la négligence, qu'elles
soient physiques ou psychologiques, les abus sexuels

et l'exposition a la violence familiale®¢. La violence

et la négligence envers les enfants représentent un
probléme inquiétant au Canada. Selon U£tude canadienne
sur l'incidence des signalements de cas de violence et

de négligence envers les enfants (ECI), le nombre de

cas de violence et de négligence a doublé entre les
cycles de cueillette de données de 1998 et de 200324,
Cet accroissement peut en partie étre attribuable a la
sensibilisation accrue, aux changements apportés a la
réglementation, aux méthodes de collecte de données
ou aux taux accrus de mauvais traitement?, En 2003,
ily a eu plus de 75 000 cas corroborés de mauvais
traitements chez les enfants canadiens de 0 a 11 ans,
c'est-a-dire 22 cas par 1 000 enfants de ce groupe d'age
(voir la figure 4,4). Dans la majorité des cas, l'exposition
a la violence familiale et la négligence constituaient les
principales sources de violence, et dans presque tous

les cas, l'auteur des mauvais traitements (ou l'un des
auteurs, le cas échéant) était un membre de la famille
de Uenfant®®, Les enfants qui risquent davantage d'étre
victimes de violence sont ceux qui vivent avec un parent
monoparental, ou handicapé, ou sans emploi, ou dont

le niveau d'instruction est peu élevé ou qui vivent

dans un ménage a faible revenu, ou surpeuplé. Dans de
nombreux cas, plusieurs de ces différents facteurs sont
réunis®%-249, Des données probantes montrent que les
mauvais traitements peuvent avoir des répercussions
négatives bien sdr durant l'enfance, mais elles peuvent
aussi perdurer le reste de la vie de la personne maltraitée
et méme se transmettre aux générations suivantes. Selon




les recherches, non seulement les mauvais traitements
subis durant 'enfance sont susceptibles de causer des
blessures, d'augmenter le risque de contracter des
maladies transmises sexuellement et de provoquer des
troubles affectifs, mais ils peuvent aussi entrainer
d’autres maladies a l'age adulte, telles que la fibromyalgie,
le syndrome du célon irritable, la maladie pulmonaire
chronique et le cancer®®.

En 2003, un peu plus de 9 % des cas corroborés de
mauvais traitement, dans la tranche d'dge des 0 a 11 ans,
touchaient les enfants de moins d'un an?¢. Méme avant

la naissance, un enfant peut é&tre considéré a risque. On
estime que 6 % des femmes canadiennes sont victimes de
violence physique durant leur grossesse®! %2, Le faetus
d'une femme enceinte, qui a recu des coups assez violents
pour provoquer des contusions de ['abdomen, peut avoir
subi des fractures du crane, une hémorragie intracranienne
ou la fracture d'un os. De telles situations peuvent
entrainer un décollement placentaire, un accouchement
prématuré, un avortement spontané ou la mort

du foetus?3 2%,

La violence et la négligence peuvent avoir des
répercussions immédiates et a long terme. Ces mauvais

Figure 4,4 Cas corroborés de mauvais traitement, selon
la catégorie et le sexe, au Canada (sauf le Québec),
2003 141, 246
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traitements risquent de compromettre le développement
d'un enfant si certains de ses besoins ne sont pas comblés
(par exemple besoin de se sentir en contrdle, de se sentir
aimé et d’avoir des liens avec son entourage)? *. Lorsque
la violence et la négligence proviennent des membres de
la famille, U'enfant peut perdre sa capacité d'établir des
liens de confiance et de dépendance ainsi que craindre
pour sa sécurité?>,

Les recherches montrent que les souffrances vécues durant
'enfance peuvent nuire au développement neurologique
et avoir des effets a long terme sur la structure et le
fonctionnement général du cerveau? ¢, Plus un enfant
vit des expériences traumatisantes, plus les répercussions
sont nombreuses et plus le risque de développer

des probléemes de santé et des difficultés sociales
s'accroit?® #6, Un lien a été établi entre la maltraitance
des enfants et les mauvais résultats, les échecs et les
abandons scolaires®’. Selon 'enquéte Les jeunes de la
rue au Canada, 30 % des jeunes de la rue de 15 a 24

ans ont connu une forme ou une autre de négligence
dans le passé?®®. Une corrélation a également été établie
entre la fréquente administration de punitions physiques
par un parent, ou un tuteur, et le développement de
comportements violents chez l'enfant ou l'adolescent qui
les a subi®®.

L'un des types de mauvais traitements dont les enfants
canadiens souffrent le plus souvent est l'exposition a

la violence familiale. Une telle exposition peut avoir

de graves répercussions a long terme, et notamment se
traduire par de U'hyperactivité, des troubles affectifs et
de l'agressivité physique. Les fillettes qui sont exposées
a la violence, ou en subissent durant leur enfance,
deviennent parfois victimes de violence conjugale?®®.
Quant aux jeunes gargons, placé dans des conditions
similaires, ils risquent eux-mémes de devenir les auteurs
d’actes de violence a l'adolescence et a 'dge adulte®®. Il
est toutefois important de se rappeler que de nombreux
enfants victimes de mauvais traitements n‘ont jamais

eu recours a la violence. Le fait de recevoir le soutien
émotionnel d’'un parent non violent durant l'enfance, de
suivre une thérapie a un moment de la vie ou d’entretenir
une relation satisfaisante avec un partenaire qui les
soutient a l'age adulte peut aider ces personnes a ne pas
user de violence envers leurs enfants ou leur partenaire?,
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Lintimidation représente également un probléme au
Canada. En 2000, 12 % des enfants de 10 a 11 ans ont
déclaré étre victimes d'intimidation au moins a quelques
reprises a l'école. Les enfants de ménages a faible revenu
(de moins de 40 000 $ par année) sont plus souvent
victimes d’intimidation que les enfants de ménages a
revenu plus élevé (respectivement 20 % et 9 %)%2. En
raison de l'utilisation accrue de 'Internet, l'intimidation
n‘est maintenant plus réservée a la cour d’école, mais
s'effectue également en ligne (cyberintimidation). En
2001, 25 % des utilisateurs Internet canadiens de 9 &

17 ans ont déclaré avoir recu des courriels contenant des
messages haineux au sujet d'autrui®®,

En ce qui concerne la santé, les enfants victimes
d'intimidation, tout comme leurs auteurs, risquent
davantage de développer des problémes affectifs,
sociaux et psychiatriques, qui peuvent perdurer a l'age
adulte?®® 264, Les recherches montrent que l'intimidation
au terrain de jeu peut éventuellement étre un indicateur
de comportements malsains, tels que le harcélement
sexuel, le harcélement professionnel, l'agression dans les
fréquentations amoureuses, la violence conjugale et la
violence envers les enfants et les ainés?®. De plus, méme
si la cyberintimidation est un phénoméne relativement
nouveau, un récent rapport international montre qu'elle
a des conséquences néfastes sur le fonctionnement
psychosocial des enfants?®.

Services a la petite enfance et développement

Les parents qui s'absentent de la maison en raison,
notamment, de leur travail ou de leurs études font appel
a des services de garde pour offrir une bonne qualité de
vie a leur enfant durant leur absence. Lorsque ces milieux
offrent des occasions d’apprentissage et d’interactions
sociales, ils peuvent contribuer au développement
physique et social des enfants ainsi qu'a leur santé et leur
bien-étre futur?? 61,

Les parents canadiens ont recours a divers types de
services de garde d'enfants, réglementés ou non. Au
Canada, il n'y a pas d'outil de mesure concret qui
permette d'évaluer si les besoins des parents en ce qui
concerne ces services sont satisfaits. Toutefois, des
renseignements qui concernent les places libres dans les
services de garde réglementés ainsi que l'utilisation des

divers types de services sont disponibles. Des données
recueillies en 2002-2003 montrent que 54 % des enfants
canadiens de 6 mois a 5 ans ont bénéficié de services

de garde d’enfants hors du milieu familial (réglementés
ou non). Les types de services les plus répandus étaient
offerts soit par une personne non apparentée mais a
l'exclusion des garderies (30 %), soit par un membre de
la famille a la maison ou ailleurs (30 %) ou soit enfin par
une garderie (28 %)%®. Méme si le nombre de places dans
les services de garde réglementés au Canada a récemment
augmenté, le nombre de places réglementées disponibles
ne permettaient d’accueillir que 17 % des enfants
canadiens de 0 a 12 ans, en 2006%.

Bien que ces diverses options se complétent, il est
difficile de déterminer si tous les besoins sont satisfaits
et, plus particulierement, si des services de qualité sont
accessibles a tous. Il est également difficile d'évaluer

la qualité des garderies officielles et non officielles,

méme si des indicateurs de qualité, comme la formation
du personnel, les salaires, le financement et les soins,
ont été établis pour faciliter l'évaluation des garderies
officielles réglementées au Canada. Les données recueillies
a laide de ces indicateurs, et les enquétes antérieures sur
les garderies canadiennes, indiquent que la qualité des
services offerts est généralement médiocre?®27°,

Des obstacles de nature financiére et le manque de
services adaptés a l'age et a la culture peuvent restreindre
l'accessibilité aux services. Méme si l'ensemble des
provinces et des territoires offrent des subventions pour
compenser le co(t des services de garde réglementés,

le montant de ces subventions, les programmes qui
permettent d'y accéder et les critéres d'admissibilité
different d'une administration a l'autre?’?. Une telle
situation engendre bien sir des inégalités au chapitre

de laccessibilité mais aussi en matiére de financement.
Ainsi, certains des parents, qui ont pourtant besoin de
soutien financier a cet égard, doivent débourser eux-
mémes une importante somme d'argent alors que d’autres
en sont dispensés?’, Il existe également des obstacles
qui restreignent l'accés a des services qui favorisent
l'épanouissement des enfants de maniére appropriée pour
leur age ou en lien avec leur héritage culturel. Environ
90 % des familles autochtones avec enfants n‘ont pas
accés a des programmes réglementés de développement
pour les jeunes enfants ou a des programmes qui




comportent des éléments représentatifs de la culture
autochtone®®?2, Une enquéte menée en Colombie-
Britannique montre également que les programmes
parascolaires destinés aux enfants de 9 a 12 ans ne
répondent pas a leurs besoins développementaux?”. Les
parents de ces enfants ont déploré qu'il soit si difficile
d'accéder aux programmes favorisant le développement
de leurs enfants en dehors des heures de classe.
D'ailleurs, un parent sur cing a mentionné que de tels
programmes n’étaient tout simplement pas offerts dans sa
collectivité?’. Cette enquéte montre également que plus
de 10 % des enfants n’étaient pas surveillés ou étaient
seuls entre 15 h et 18 h?’3,

Le Fonds des Nations Unies pour l'enfance (UNICEF), qui
reconnait 'importance d'offrir des services a la petite
enfance, a élaboré un ensemble de 10 indicateurs de
référence pour évaluer ces services dans les principaux
pays de I'OCDE. Ces indicateurs de référence peuvent étre
classés dans 4 grandes catégories : cadre stratégique,
accés, qualité et contexte d’entraide. Selon le premier
rapport de U'UNICEF, qui faisait le point sur les services
de garde offerts dans 25 pays, la Suéde répondait aux

10 indicateurs de référence et l'Islande, a 9, alors que le
Canada et lIrlande étaient les deux seuls pays a respecter
la norme minimale pour un seul des 10 indicateurs

de référence?. Ces premiers résultats doivent étre
interprétés avec prudence, compte tenu des limites des
données et des indicateurs. En effet, ce sont les normes
minimales, plutét que le niveau de qualité, qui ont été
mesurées. Par ailleurs, les services de garde informels
offerts a la maison ou dans le quartier, les autres services
offerts aux enfants et la participation des parents n‘ont
pas été évalués?’4. Toutefois, il ne fait aucun doute que le
Canada accuse un retard en ce qui concerne la prestation
des principaux services de garde nécessaires au bon
développement des jeunes enfants.

Acceés aux soins de santé primaires

Par définition, les familles qui ont accés aux soins

de santé primaires bénéficient de différentes mesures
préventives, de divers diagnostics et de possibilités de
traitements qui, autrement, ne seraient pas accessibles.
Et justement, la grande majorité des enfants canadiens
ont accés a de tels soins. Au Canada, 92 % des familles
interrogées ayant des enfants de moins de 12 ans ont
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mentionné qu’elles avaient accés a un médecin généraliste
en 2007?7. Toutefois, ces données ne tiennent pas compte
des familles les plus susceptibles d’éprouver des difficultés
d’'accés a ces soins (par exemple les familles qui ne
peuvent participer a 'enquéte parce qu'elles n‘ont pas le
téléphone ou sont sans adresse permanente). De plus, des
obstacles liés a la langue, a des problémes d’accessibilité
physique, d’éloignement ou aux codts des services de
santé non assurés (par exemple soins ophtalmologiques et
dentaires) peuvent empécher des familles, ou des enfants,
de recevoir les services requis?® 7, Les Autochtones et
les personnes nouvellement immigrées sont confrontés a
de tels obstacles au Canada?’® 27,

L'accés aux soins dentaires est tout aussi important

pour la santé des enfants. Le maintien d'une bonne
santé dentaire durant l'enfance profite autant a la santé
immédiate de l'enfant qu'a sa santé future, dentaire

ou générale?”®. La douleur occasionnée par une dent
cariée peut nuire a la qualité du sommeil, affecter le
comportement et méme avoir un impact sur la prise de
nourriture et donc compromettre la santé générale de
'enfant?°, Il est nécessaire d’avoir des dents de lait
saines afin de développer des dents permanentes en
santé?’®, Une mauvaise santé dentaire qui persiste jusqu'a
['dge adulte peut entrainer de graves conséquences

pour la santé, notamment des maladies respiratoires,

le diabéte, des cardiopathies en plus d’accroitre le

risque de donner naissance a un bébé prématuré ou de
faible poids®!. Méme s'il est impossible de déterminer

le nombre d’enfants canadiens qui ne recoivent pas de
soins dentaires, certaines données laissent tout de méme
penser que leur accés varie selon les régions du pays. En
vertu de la Loi canadienne sur la santé, les soins dentaires
ne sont pas universellement couverts. Ils doivent donc
étre principalement financés par des fonds privés. En
plus du financement limité des programmes d’examen

et de traitement dentaires, d'autres obstacles nuisent

a la bonne santé dentaire, notamment la disponibilité
des services, la stigmatisation associée a leur accés

par le moyen de l'aide sociale, les barriéres culturelles

et les colits supplémentaires liés au déplacement et a
l'absentéisme au travail?.
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Maturité scolaire

Une maniére d'évaluer a quel point l'éducation préscolaire
et les possibilités de développement profitent aux
enfants, a la collectivité ou méme au pays consiste

a déterminer le nombre d’enfants qui, a l'age de la
maternelle, ont atteint la maturité scolaire. Cette

mesure des niveaux de connaissances, des habiletés, de
la maitrise du langage, des aptitudes cognitives et de

la maturité acquises traduit la somme des nombreuses
expériences vécues durant la petite enfance. C'est donc
une méthode indirecte par laquelle on peut se représenter
la maniére dont les interactions complexes entre les
événements, les influences et le milieu de vie ont pu
contribuer a la santé générale des enfants.

UInstrument de mesure du développement de la petite
enfance (IMDPE) est l'un des moyens employés pour
évaluer la maturité scolaire des enfants. Il est utilisé
dans plusieurs provinces et territoires canadiens, ainsi
qu’a l'étranger, et mesure le niveau de développement des
enfants dans les cing champs suivants : santé physique
et bien-étre; compétences sociales; développement
langagier et cognitif; maturité affective; et aptitudes a

communiquer et connaissances générales?:, En 2006,

une cohorte nationale de plus de 100 000 enfants de la
maternelle de 7 provinces (moyenne d’dge de 5,7 ans)

a été évaluée a l'aide de 'IMDPE. Ce qui a permis de
déterminer que plus d'un quart de la cohorte (28 %) était
« vulnérable » dans au moins un des cing champs. Cela
signifie que ces enfants, pour un champ en particulier, se
situaient dans le décile inférieur de leur groupe. En outre,
prés de 14 % des enfants étaient vulnérables dans deux
champs ou plus?*.

Des différences statistiques significatives ont également
été observées dans les résultats moyens de tous les
champs parmis les différents groupes d'enfants. Pour les
cing champs:

e les résultats moyens des enfants autochtones étaient
généralement plus faibles que ceux des enfants non
autochtones;

e |es résultats moyens des enfants ayant fréquenté
un jardin d’enfant ou un centre d’éveil préscolaire
a temps partiel étaient plus élevés que ceux des
enfants qui n'y avaient pas été inscrits;




e |es résultats moyens des enfants ayant fréquenté
une prématernelle étaient plus élevés que ceux des
enfants qui n'y avaient pas été inscrits?3 284,

Les données portent également a croire que les enfants
en age d'aller a la maternelle qui n‘ont pas atteint la
maturité scolaire vont par la suite continuer d’accumuler
du retard durant le reste de leur parcours scolaire. En
effet, on constate que plus un enfant de la maternelle
est vulnérable dans les champs de 'IMDPE liés a l'écriture
et au calcul, plus il risque d’échouer le test normalisé
d'évaluation des habilités de base qui lui sera administré
en quatriéme année®s. Etant donné que l'éducation est
l'un des fondements d’'une vie en bonne santé, les enfants
mal préparés pour l'école risquent d'éprouver plus de
problémes de santé au cours de leur vie que les enfants
bien préparés?e,

Caractéristiques du quartier

Il n'est pas évident d’évaluer la sécurité d'un quartier en
se basant uniquement sur les critéres selon lesquels il
s'agit d'un endroit ot les enfants sont protégés contre
la violence, les mauvais traitements, l'exploitation, les
blessures la négligence a la maison, a l'école et dans

la collectivité?®s, Le simple fait de croire qu'un quartier
ne soit pas sécuritaire peut déja affecter la santé en
général. En effet, si un quartier est percu comme non
sécuritaire, cela peut avoir une incidence sur le niveau
d'activité physique (par exemple faible disponibilité

et utilisation des pistes cyclables, des parcs et des
espaces de loisirs) et donc avoir un impact sur la santé
des enfants?” 288, Une étude a montré que les enfants
vivant dans un quartier que leurs parents considérent
dangereux risquent davantage d‘afficher un surplus de
poids a l'dge de sept ans (Les effets de l'environnement
bati sur lobésité et les surplus de poids seront abordées
dans le chapitre 5)%°. Méme si la majeure partie des
parents ou tuteurs interrogés dans le cadre de 'ELNEJ
2004-2005 avaient l'impression que leur quartier était
sécuritaire, plus d'un cinquiéme (22 %) de ceux qui
avaient des enfants de 0 a 5 ans ont estimé leur quartier
comme peu sécuritaire'4. Le degré de cohésion du quartier
fournit également un bon indicateur de la maniére dont
chaque habitant croit pouvoir compter sur le soutien

de son voisinage. Les données de I'ELNEJ 2004-2005
ont également montré que 14 % des parents ou tuteurs
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d’enfants de 0 a 5 ans avaient l'impression que le degré de
cohésion de leur quartier était faible. Cet indicateur a été
associé a des niveaux plus élevés de troubles de conduite,
d’hyperactivité, de troubles affectifs et de blessures non
liées aux sports chez les enfants de 4 a 11 ans®°.

Expositions ambiantes

Les enfants peuvent étre exposés a des substances
potentiellement nocives durant les premiéres années

de leur vie (par exemple pollution atmosphérigue ou
exposition prolongée aux rayons ultraviolets du soleil).
Bien que peu dinformations soient disponibles pour un
bon nombre d’exposition a ces substances nocives, on a
recueilli sur certaines d’entre elles une quantité suffisante
de renseignements pour nous permettre de faire le

point. Par exemple, la fumée de tabac ambiante est une
exposition nocive pour laquelle des données, quant a la
prévalence des effets secondaires et les répercussions sur
la santé, sont bien documentées. En effet, les données
montrent qu'en 2007, 7 % des enfants canadiens de 0 a
11 ans ont été exposés a de la fumée de tabac secondaire
a la maison®'. Ils courent davantage le risque, que les
enfants non exposés, de mourir de la MSN, de développer
des problémes de santé comme l'asthme, ou de souffrir
dinfections aux oreilles et de difficultés des voies
respiratoires inférieures. Les données montrent également
que la fumée secondaire peut entrainer des effets néfastes
sur les capacités cognitives des enfants®2,

En ce qui concerne les autres substances nocives, bien
que les données recueillies démontrent qu’elles ont des
effets néfastes sur la santé, il est cependant impossible
de déterminer dans quelle mesure les enfants canadiens
y sont exposés. Par exemple, on sait que U'exposition a
la moisissure représente un probléme puisqu’elle peut
contribuer au développement d’allergies et de maladies
respiratoires. De fait, les symptomes de ['asthme peuvent
étre aggravés par une exposition a divers contaminants,
et notamment la moisissure contenue dans l'air intérieur
et extérieur?®*#*, Les jeunes enfants peuvent aussi

étre exposés au plomb. Or méme l'exposition a de trés
faibles quantités de plomb peut affecter la santé des
jeunes enfants et causer de difficultés d’apprentissage
en plus d’entrainer d'autres effets néfastes sur le
développement®3* 2%. 297 D'autre part, certaines données
probantes établissent un lien entre l'exposition des
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parents a des pesticides, dans le cadre de leur travail,

et certains types de cancers chez les enfants?*®3%!, Une
exposition au méthylmercure, par consommation directe
ou indirecte de poisson (par la mére), peut compromettre
la santé des foetus et des jeunes enfants:®2. A I'heure
actuelle, le gouvernement du Canada va de l'avant avec de
nouvelles propositions de réglements. Ces derniéres visent
a interdire la promotion et l'importation de biberons

en plastique polycarbonate contenant du bisphénol A,
ainsi que L'utilisation de six types de phtalates dans la
fabrication de jouets de vinyle et de produits de soins
pour enfants, en raison de leurs effets potentiellement
néfastes sur la santé°3-30,

Comportements sains

Les comportements des adultes, comme des enfants,
peuvent avoir des répercussions sur la santé infantile.

Les maniéres d’agir des parents, qu’elles soient positives
ou négatives, ont une incidence sur la santé de leurs
enfants et ce, a toutes les étapes du développement :

de la conception a l'enfance, en passant bien sir par les
périodes critiques du développement feetal et de la petite
enfance.

Comportements des adultes

Allaitement maternel

Les pratiques adoptées par les méres, tel que l'allaitement
maternel, peuvent favoriser le sain développement des
nourrissons. La réduction des risques d’asthme, d'obésité
et d'infections aux oreilles est 'un des avantages de

cette pratique3?-%, Les taux d'initiation de 'allaitement
maternel au Canada ont monté en fléeche dans les

quatre derniéres décennies (25 % des méres ont initié
l'allaitement en 1965, comparativement a 90 % en
2006-2007)31 311, Les taux d'initiation de l'allaitement
maternel varient d'une population a une autre. Ils sont
généralement moins élevés que la moyenne nationale chez
les jeunes meres (76 % des méres de 15 a 19 ans), les
méres monoparentales (78 %), les méres autochtones hors
réserve (82 %) et les méres issues des Premiéres nations
vivant dans les réserves (63 %). Ces taux sont toutefois
plus élevés chez les nouveaux arrivants ot les méres
optent a 92 % pour linitiation de lallaitement?® 32,

’Agence de la santé publique du Canada, Santé Canada
et la Société canadienne de pédiatrie recommandent

que les nourrissons nés a terme et en santé soient
allaités exclusivement au sein pendant un minimum de
six mois®# 313, En 2005, un peu plus de la moitié des
méres canadiennes ont déclaré avoir allaité leur enfant
durant plus de six mois, mais seulement 14 % L'on fait de
maniére exclusives!! 314,

Tabagisme

Bien que les efforts déployés pour réduire le tabagisme
des parents durant la grossesse aient porté leurs fruits au
cours des derniéres années, certaines méres canadiennes
continuent de fumer alors qu’elles sont enceintes®' 315,
En 2006-2007, 11 % des Canadiennes ont déclaré avoir
fumé durant le dernier trimestre de leur grossesse, et
prés de 17 % ont déclaré avoir fumé durant l'année qui
a suivi la naissance de leur enfant®’. En 2002-2003,
plus d'un tiers (37 %) des méres membres des Premiéres
nations vivant dans une réserve ont déclaré avoir fumé
durant leur grossesse® 36, L'exposition a la fumée
secondaire durant la grossesse comporte également des
risques pour la santé. Environ 25 % des femmes qui ont
eu un enfant en 2006-2007 ont déclaré vivre avec un
fumeur durant leur grossesse?!’. Des données probantes
démontrent que les effets a court terme sur la santé et
les complications associées a ce type de comportement
entrainent des risques accrus d'avortement spontané, de
naissance prématurée et de MSN3. Les répercussions a
long terme pour les enfants comprennent, quant a elles,
des risques accrus d'infections des oreilles et d’infections
respiratoires, d’asthme ainsi que des difficultés
d’apprentissage’® 317 318,

Alcool et drogues

Tout comme le tabagisme, la consommation d’alcool
durant la grossesse a diminué au cours des derniéres
années®'?, En 2006-2007, dans le cadre de l'Enquéte
sur l'expérience de la maternité (EEM), des femmes ont
été interrogées sur leurs habitudes de consommation
dalcool durant leur grossesse. Prés de 11 % d’entre
elles ont déclaré avoir consommé de l'alcool durant
leur derniére grossesse, et 1 % de ces femmes ont
déclaré 'avoir fait plus d'une fois par semaine3'. Une
des graves conséquences de la consommation d’alcool




durant la grossesse, c’est de donner naissance a un

enfant qui souffre de 'ensemble des troubles causés par
l'alcoolisation feetale (ETCAF). Environ 1 % de tous les
nouveaux-nés canadiens (c’est-a-dire plus de 3 000 bébés
par année) en sont atteints®°. Cette estimation peut étre
inexacte, puisque les signes et les symptomes associés a
UETCAF sont souvent difficiles a reconnaitre et peuvent

ne pas étre décelés avant plusieurs années3?°. UETCAF

est associée a des difficultés d'apprentissage et a des
problémes de comportement; les enfants atteints peuvent,
entre autres, ne pas comprendre les conséquences de leurs
actions et éprouver des difficultés dans leurs relations
sociales319, 321-323.

Selon I'EEM 2006-2007, 7 % des femmes ont utilisé

des drogues illicites (par exemple consommation de
marijuana, de cocaine, d’héroine, d’ecstasy ou inhalation
de vapeurs de colle, d’essence et d'autres solvants)

trois mois avant leur grossesse, mais seulement 1 % des
femmes l'ont fait sachant qu’elles étaient enceintes®!? 324,
Le foetus d'une mére qui consomme des drogues comme

la cocaine et I'héroine peut souffrir du syndrome de
sevrage néonatal, c'est-a-dire d'une accoutumance a la
drogue a laquelle il a été exposé durant la gestation®®. Le
syndrome de sevrage néonatal provoque des symptomes
classiques de sevrage aprés la naissance, notamment
insomnie, la fiévre, une transpiration abondante et des
problémes d'alimentation®®. Il existe également une
corrélation entre l'exposition prénatale a la cocaine et le
développement du trouble oppositionnel avec provocation
et du TDA/H3?%,

Infections transmissibles sexuellement

Certaines infections transmissibles sexuellement (ITS)
sont de plus en plus fréquentes chez les jeunes femmes
canadiennes, notamment celles causées par le virus de
limmunodéficience humaine (VIH), ainsi que la syphilis
et la chlamydia, ce qui accroit les risques de transmission
verticale (entre la mére et U'enfant) de ces maladies®? 3%,
Par exemple, le nombre de cas de syphilis congénitale

a augmenté durant la derniére décennie. A U'échelle
nationale, il est passé de 2 cas ou moins a 8 cas par
année3? 3%, Méme si le nombre de cas de transmission
verticale d'ITS et de maladies virales est faible, ce type
d’exposition néfaste peut avoir de sérieuses répercussions
a court et a long terme sur la santé des feetus et des
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nouveaux-nés®!, Une syphilis congénitale peut provoquer
un avortement spontané, une mortinaissance, une
naissance prématurée ou d'un bébé de faible poids4® 332,
Au cours de leur vie, les bébés atteints de syphilis
congénitale peuvent souffrir de déficience auditive, de
retard du développement et de certaines anomalies de

la peau et des 0533233, Le nombre de cas de chlamydia a
augmenté au cours des derniéres années. Cette infection
augmente les risques de mort feetale in utero, de

faible poids a la naissance, d'infections oculaires et de
pneumonie334336,

Comportements des enfants

Une fois que les enfants sont nés, leurs propres
comportements peuvent avoir des répercussions sur leur
santé, bien que leurs actions soient dans une grande
mesure déterminées par leurs environnements social et
physique. Par exemple, le niveau d'activité physique des
enfants est influencé par le comportement des parents,
les possibilités d’accés a une aire de jeu sécuritaire et les
occasions de participer a des sports organisés. De la méme
maniére, les habitudes alimentaires des enfants sont
conditionnées par le type de nourriture disponible a la
maison. Les enfants qui ont une mauvaise alimentation et
qui ne font pas suffisamment d’exercice quotidiennement
risquent davantage d’avoir un excés de poids.

Activité physique

Méme si la majorité des enfants canadiens fait
réguliérement de l'activité physique, 16 % des enfants de
6 a 11 ans s'adonnent a moins de sept heures d'activité
physique par semaine, ce qui est inférieur au nombre
d’heures recommandé dans les Lignes directrices a
l'intention des enfants et des jeunes en matiére d’activité
physique'’® 337, Les recherches montrent que chaque heure
d'inactivité physique augmente de facon significative

les risques de l'enfant de souffrir d’'un excés de poids.

En 2004, une étude a révélé que les enfants de 6 a 11
ans qui passaient plus de deux heures par jour devant la
télévision ou l'ordinateur couraient prés de deux fois plus
de risques de se retrouver avec un surplus de poids ou
d'étre obése (35 %) que les enfants du méme age qui y
passaient une heure ou moins (18 %)*°.
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Nutrition

Les données sur les habitudes alimentaires recueillies
dans le cadre de U'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes 2004 montrent que 70 % des enfants de 4 a 8
ans ne consomment pas la quantité quotidienne minimale
recommandée de fruits et de légumes, que plus d'un quart
ne consomment pas la quantité quotidienne minimale
recommandée de produits céréaliers et que plus d’un tiers
des enfants de 4 a 9 ans ne consomment pas la quantité
quotidienne minimale recommandée de produits laitiers
ou de viande et substituts®® 3%, Les résultats de l'enquéte
révélent également que 7 % des enfants de

4 a 8 ans consomment plus que lapport calorique
quotidien recommandé en lipides3. La consommation
accrue de glucides, de sucres simples et d'aliments
«préts-a-manger» hypercaloriques et de portions trop
copieuses augmentent les risques d’obésité chez les
enfants'® 340342 | e colt de la nourriture influence
également les habitudes alimentaires. Un plus grand
nombre de familles autochtones que de familles non
autochtones éprouvent des difficultés financiéres a se
procurer de la nourriture. Ceci est particuliérement vrai
pour les familles qui vivent dans le Nord du Canada, ot le
colit du transport augmente le prix des denrées saines et
périssables telles que le lait et les fruits frais60 343344,

Résumeé

La plupart des enfants canadiens vivent dans des
conditions qui leur permettront de grandir en santé.

En général ils vivent dans une famille dont le revenu

est suffisant, ne souffrent pas dinsécurité alimentaire,
habitent dans un logement adéquat, ont accés a des
services de garde durant la petite enfance, ainsi qua une
éducation durant l'enfance et s’épanouissent en relation
étroite avec leur famille et leur collectivité. Toutefois,
certains facteurs sociaux et environnementaux peuvent
avoir des répercussions néfastes sur leur santé. Ces
effets peuvent étre ressentis durant l'enfance et parfois
persister a 'age adulte ou alors se manifester seulement
des années plus tard. Dans le cadre du présent rapport,
trois des facteurs susmentionnés (SSE et possibilités

de développement, violence et négligence, ainsi que
risques prénataux) et trois importantes questions de
santé abordées au chapitre 3 (santé mentale et troubles
mentaux, obésité, ainsi que blessures non intentionnelles)
seront examinés plus attentivement au chapitre 5. Il
s'agit de six domaines ol il est possible de grandement
favoriser 'amélioration de l'état de santé des enfants
canadiens a l'aide de mesures destinées a renverser les
mauvaises tendances, qu’elles soient stables ou a la
hausse, dans le but d’éliminer leurs effets néfastes sur la
santé a court et a long terme.




Etablir les trajectoires d’une vie en santé

Examiner la santé dans le contexte du modéle de
trajectoire de vie, comme il est expliqué au chapitre 2,
fournit un point de vue sur la santé qui prend en compte
les relations complexes entre les facteurs biologiques,
comportementaux, psychologiques et sociaux qui
contribuent a 'état de santé tout au long de la vie?. De
la premiére année de vie jusqu'a l'dge adulte, en passant
par l'enfance, surviennent des événements qui peuvent
avoir de bonnes ou de mauvaises conséquences sur la
santé®. Le plus grand avantage de cette approche est
qu’elle permet de cerner les stades ol il est crucial de
prendre des mesures afin de favoriser les facteurs les
plus propices pour la santé tout en atténuant ceux qui
la compromettent?. Lenfance compte plusieurs périodes
décisives, comme la phase prénatale, ['age préscolaire et
'dge scolaire, pendant lesquels il est possible de réunir
les conditions les plus favorables pour la santé et

le développement.

Cet examen de la santé et du bien-étre des enfants permet
de cerner six problémes préoccupants, soit : le statut
socioéconomique et les possibilités de développement; la
violence et la négligence; les risques prénataux; la santé
mentale et les troubles mentaux; l'obésité; et les blessures

non intentionnelles. Il est essentiel d'attirer l'attention
sur ces domaines, car ils peuvent avoir des conséquences
néfastes, tant immédiates qu'a long terme, sur la santé
des enfants au Canada, et car ils persistent ou s'aggravent
(par exemple, les écarts tant entre les populations qu’au
sein de celles-ci sont plus marqués). De plus, les données
tendent a démontrer que ces problémes sont, en partie,
évitables grace a la mise en place de mesure appropriées,
autant individuelles que sociales.

Dans le présent chapitre, des exemples de pratiques
exemplaires tirées d’interventions réelles, dont certaines
sont appuyées par des études longitudinales, vont
permettre de constater la valeur des résultats obtenus
lorsqu’on établit des trajectoires de vie saine et que l'on
aide les enfants a recouvrer la santé. Bien qu'il existe
fort probablement un bon nombre d’exemples de mesures
déja éprouvées et fort prometteuses, seuls quelques-uns
d’entre-eux sont présentés ici. Ces exemples mettent en
évidence les progrés réalisés ainsi que les maniéres de
poursuivre les avancées dans chacun de ces domaines.

Statut socioéconomique et possibilités
de développement

L'environnement socioéconomique établit le contexte
des déterminants de la santé dans lesquels les
enfants naissent, grandissent et se développent. Les
environnements qui favorisent un développement
harmonieux accroissent les possibilités de mener une
vie saine. A linverse, les conséquences pour la santé
a court et a long terme seront néfastes en l'absence
d’environnements favorables?. Les lignes qui vont suivre
mettent en lumiére trois grands types d'interventions
qui contribuent a redresser les inégalités au chapitre
du statut socioéconomique et des possibilités de
développement chez les enfants :

e stratégies générales sur la pauvreté;
e stratégies générales pour les familles et les enfants;
e programmes pour les familles et les enfants.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d'étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.
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Stratégies générales sur la pauvreté

Les efforts visant a répondre aux besoins fondamentaux
des familles sont d'une importance cruciale puisque
certains ménages n‘ont pas le revenu, le logement ou la
sécurité alimentaire voulus afin de réunir les conditions
nécessaires au sain développement des enfants®®.

Les investissements actuels ont contribué a la prévention
et a la réduction de la pauvreté au Canada. Des efforts
nationaux, comme le crédit pour taxe sur les produits et
services et l'assurance-emploi (qui aident les Canadiens

a faible revenu et ceux confrontés a des périodes de
chémage), jouent un rdle important dans la prévention
de la pauvreté chez les enfants et les familles?®. Des
investissements ont été consentis afin d'améliorer

l'accessibilité a des logements salubres pour les familles
a faible revenu (par exemple la Loi nationale sur
U'habitation) et respecter les exigences minimales en
matiére de santé et de sécurité a la maison (par exemple
le Programme d’aide a la remise en état des logements

et le Programme de réparations d’urgence)? 34¢-34, De
plus, les investissements des administrations fédérale,
provinciales et territoriales ont contribué a accroitre
l'acces a des logements abordables pour les Autochtones
vivant a Uextérieur des réserves grace, entre autres, a
U'Initiative en matiére de logement abordable®*. Parmi

les autres investissements généraux qui aident a réduire
la pauvreté, on compte l'augmentation des soutiens
financiers versés aux familles vulnérables (par exemple la
Prestation fiscale canadienne pour enfants, le Supplément

Pauvreté chez les enfants en Finlande et au Royaume-Uni

Lorsqu'on examine le taux de pauvreté chez les
enfants, on constate que certains pays ont eu plus de
succes que d’autres. La Finlande et le Royaume-Uni
font partie de ces pays, leur taux étant plus faible que
celui des autres en raison dinvestissements dans des
politiques familiales et sociales générales.

Bien que la Finlande soit actuellement reconnue pour
ses politiques sociales réussies, ce ne fut pas toujours
le cas. Pendant la majeure partie du siecle dernier, la
Finlande affichait un taux de pauvreté chez les enfants
supérieur a celui des autres pays nordiques. Cependant,
lorsque la Finlande a adopté des politiques sociales
semblables a celles de ses voisins, elle a enregistré une
réduction de son taux de pauvreté®?. Actuellement, le
pays déclare un taux de moins de 5 % de pauvreté chez
les enfants - le troisieme plus faible taux parmi les 40
pays de 'OCDE, aprés la Suéde et le Danemark?36z 364,

La réussite de la Finlande peut étre attribuée aux
mesures suivantes :

® une vaste redistribution du revenu par
Uentremise de transferts et de crédits d'impot
par rapport aux autres pays®?;

e des politiques familiales ainsi que du soutien aux
familles dont les deux conjoints travaillent (par
exemple services de garde subventionnés pour
les enfants)®%?;

e un soutien public pour la politique familiale et
sociale générale3¢?.

En 1999, le Royaume-Uni s'est fixé pour mission

de réduire de moitié la pauvreté chez les enfants
dici 2010 et d’y mettre fin d"ici 20202** 3¢, Cela
s'est traduit par la mise en ceuvre d’une série de
politiques intégrées qui comprenaient le renforcement
de politiques familiales ainsi que augmentation

du taux de participation au marché du travail pour
ceux qui le peuvent, le soutien et la promotion de la
sécurité financiére pour les familles, et un meilleur
accés a des services publics de qualité élevée?’? 3%,
A ce jour, le Royaume-Uni a introduit ou établi : des
changements dans la fiscalité, des augmentations
du salaire minimum, des crédits dimpot pour les
familles a faible revenu, du soutien aux parents, et
des dépenses en éducation, en emploi, en santé et
dans l'aide au logement?*. Bien qu’il soit peu probable
que le Royaume-Uni atteigne ses objectifs de 2010,
on constate une diminution de 21 % du nombre
d’enfants qui vivent dans la pauvreté depuis la mise
en ceuvre de ces mesures®®®. Tout en reconnaissant
qu’il reste du travail a faire, le gouvernement
britannique a commencé a augmenter, dés 2006, le
nombre de ressources disponibles en faveur de cette
initiative3®® 3,




de prestation nationale pour enfant, le Crédit d'impét
pour enfants et la Prestation fiscale pour le revenu
gagné) 350, 351'

Méme si la réduction de la pauvreté est reconnue presque
universellement comme une importante politique
économique et sociale, des données probantes suggérent
que davantage de mesures pourraient &tre prises pour
réduire la pauvreté au Canada®" %2, Par exemple, le Comité
sénatorial permanent des droits de la personne, le Sous-
Comité sénatorial sur la pauvreté, le logement et le sans-
abrisme et le Comité sénatorial permanent de ['agriculture
et des foréts ont fortement recommandé la création d’'une
stratégie nationale pour lutter contre la pauvreté, en plus
de proposer 'élaboration de mesures préventives visant
en particulier les familles a risque élevé®33%, Le Comité
permanent du développement des ressources humaines, du
développement des compétences, du développement social
et de la condition des personnes handicapées fait rapport
sur la contribution fédérale en vue de réduire la pauvreté
au Canada®*. D'autres pays aussi bien nantis (par exemple
la Finlande et le Royaume-Uni), ainsi que des provinces
et des organisations canadiennes (par exemple le Québec,
Terre-Neuve-et-Labrador, ['Ontario et 'Assemblée des
Premiéres nations) examinent cette approche de la
réduction de la pauvreté (voir l'encadré Pauvreté chez les
enfants en Finlande et au Royaume-Uni)?'* 37361 Comme
c'est le cas pour d’autres pays nordiques, le faible taux
de pauvreté chez les enfants de la Finlande peut étre en
partie attribuable aux transferts et aux crédits d'impét,
ainsi qu’aux vastes politiques familiales qui soutiennent
les familles a deux revenus®®?. Au Canada, la politique
familiale du Québec (1997) en est un exemple, compte
tenu de son réle pour aider la province a réduire de fagon
constante le taux de pauvreté chez les enfants au cours
des 10 derniéres années (voir U'encadré Vastes stratégies
pour les familles et les enfants)36% 363,

Stratégies générales pour les familles et
les enfants

La Commission des déterminants sociaux de la santé de
['OMS a demandé aux gouvernements de mettre en place
un plan d’action ou une stratégie intégrés en faveur du
développement des jeunes enfants3>3¢7, Un tel plan
d'action nécessiterait un effort de coordination et une
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bonne cohésion stratégique afin de définir les roles et

les responsabilités de tous les secteurs concernés3+,

Par conséquent, le développement de la petite enfance
serait intégré aux programmes de l'ensemble des secteurs,
de sorte que les préoccupations quant a la santé et

au développement des enfants soient examinées lors

de toutes les prises de décisions stratégiques. Le plan
nécessiterait également un engagement des organisations
de la société civile auprés du gouvernement, comme
d‘ailleurs les fournisseurs de soins et les collectivités,

ce qui permettrait aux initiatives locales de fournir du
soutien financier aux familles ou toute autre forme d‘aide.
Cela permettrait également U'exécution de programmes
efficaces dédiés aux premiéres années de vie, tout en
favorisant l'essor de milieux résidentiels sécuritaires ainsi
qu’une vie communautaire dynamique, tout cela en vue
d’améliorer la vie des enfants peu importe leur SSE. Donc,
une telle stratégie reposerait sur une approche qui prend
en compte les besoins des enfants, de la naissance a
'entrée a l'école, afin que les stades fondamentaux de leur
développement soient pleinement considérés lors de toute
prise de décisions. Les pays dont les stratégies générales,
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en faveur des familles et des enfants, accroissent les
possibilités des ménages et misent sur ['éducation
pendant la petite enfance, font état de meilleurs
résultats en ce qui a trait a la maturité scolaire, en plus
d’enregistrer de plus faibles taux de pauvreté chez

les enfants2e8 368 369,

Le Canada ne posséde pas une telle stratégie et, comme
indiqué au chapitre 4, il continue de faire mauvaise figure
dans le bulletin de UUNICEF. Lorsque comparé a d'autres
nations aussi bien nanties, il performe mal en matiére de
pauvreté chez les enfants, au chapitre de leur bien-étre
et en terme de mise en application de programmes de
développement de la petite enfance?* 34 3¢5, Dans de
nombreux cas, si les plans proposés tiennent compte

de l'importance générale des problémes (comme la
pauvreté durant l'enfance et le développement de la
petite enfance), ils demeurent souvent conceptuels plutét
qu’axés sur des mesures concretes?’4, Il est important de
noter qu'au Canada, un plan d’action ou une stratégie qui
respecte 'approche de 'OMS risque d'étre plus difficile a
implanter compte tenu des paliers fédéral, provinciaux et
territoriaux dans lequel il doit s'articuler.

Bien que le Canada ne posséde pas de stratégie générale
pour la famille et les enfants, d'autres pays et certaines
provinces au Canada examinent cette approche (voir
U'encadré Vastes stratégies pour les familles et les enfants).
Enfants en santé Manitoba et la Politique familiale du
Québec, par exemple, visent a assurer le développement
de politiques axées sur les enfants et a établir des
chances équitables pour tous les enfants, peu importe
leur région ou leur situation économique3® 37% 371, Un
programme comme Enfants en santé Manitoba repose

sur une stratégie de prévention interministérielle a long
terme, destinée aux enfants et aux familles, et qui vise a
favoriser la santé physique et affective des enfants, leur
sécurité ainsi que leur apprentissage3* 32, Il est fondé
sur des données probantes selon lesquelles le soutien aux
familles permet de renforcer les collectivités. De plus,

ce programme a permis d'établir des coalitions axées sur
les parents et les enfants qui bénéficient a la collectivité
partout dans la province, y compris dans les régions
rurales et du Nord* 372, 'Ontario a récemment annoncé
son intention de mettre en ceuvre des journées complétes
d'apprentissage optionnel pour les enfants de quatre a
cing ans et ce, dans le cadre d’une initiative a long terme

qui vise a intégrer les enfants (de 0 a 12 ans) dans un
réseau consolidé de soins pour la famille ainsi que des
centres d'apprentissage qui soutiennent les enfants et
les familles en partenariat avec les écoles locales”. Les
avantages escomptés a long terme visent un meilleur taux
d’'alphabétisation et une plus grande maitrise des notions
de calcul afin d’améliorer la réussite scolaire des enfants,
en plus de favoriser leur résilience et leur état de santé
générale. En collaboration avec la Stratégie de réduction
de la pauvreté de 'Ontario, cette premiére phase du
programme sera mise en ceuvre dans les quartiers a

faible revenu3,

Programmes pour les familles et les enfants

Le réseau de connaissances sur le développement de la
petite enfance de la Commission des déterminants sociaux
de la santé de ['OMS considére le développement des
jeunes enfants (DJE) comme un puissant levier d'égalité
des chances, car il jette les fondations essentielles a

leur épanouissement, peu importe le SSE. D'ailleurs,

on constate que ce sont les personnes défavorisées

qui retirent les plus grands bénéfices du DJE3%3¢7, Des
investissements dans le DJE peuvent permettre aux
enfants de devenir des adultes en santé qui vont ensuite
contribuer a la société sur le plan économique et social**.
Des mesures visant a améliorer le DJE peuvent également
avoir des effets bénéfiques importants sur la santé des
enfants puisque celle-ci peut étre largement compromise
par un SSE précaire. Alors qu'un SSE faible peut entrainer
des répercussions néfastes sur le DJE, les efforts consentis
pour l'améliorer peuvent contribuer a en minimiser les
impacts et méme l'améliorer a mesure que l'enfant devient
un adulte®4 367,

Les meilleurs retours sur les investissements des
contribuables sont ceux qui s'adressent aux enfants? 38,
Leur permettre de commencer leur vie en santé réduit
les colits a long terme associés aux soins de santé, a

la toxicomanie, au crime et au chomage?®® 3%, En fait,

on estime que chaque dollar dépensé pendant les
premiéres années de vie permet d’épargner entre 3 et

9 $ en dépenses futures dans les services de santé, de
méme que dans les services judiciaires et sociaux®.

Les investissements axés sur le bien-étre des enfants
favorisent une meilleure scolarisation, ce qui leur permet
de devenir des adultes bien adaptés et productifs®®3.




Vastes stratégies pour les familles et les enfants

Politique familiale du Québec

Lorsque le gouvernement du Québec a présenté sa
nouvelle politique familiale en 1997, il poursuivait
entre autres ces objectifs®’*: la réduction de la
pauvreté, la mise en place des possibilités égales
pour tous, implantation d'une économie de marché
sociale, la transition de laide sociale vers le marché du
travail et le soutien accru aux parents qui travaillent.
La politique favorisait en général des investissements
sociaux dans les familles afin de sattaquer aux
inégalités en matiere de revenu, de soutenir les
parents, de protéger l'éducation des enfants et de
subvenir aux besoins de services de garde. Grace a sa
politique familiale, le Québec garantit aux parents un
accés aux services de garde éducatifs subventionné
pour les enfants de moins de cing ans. Pour les
parents a faible revenu, ces services sont gratuits®”.
Des indemnités spéciales sont également versées afin
de contribuer a lintégration des enfants handicapés
dans les services de garde®’s. Les frais de garde
éducative sont minimaux (7 $ par jour) et incluent un
maximum quotidien de 10 heures consécutives, des
collations, des repas et du matériel d'apprentissage”’.
Les défenseurs des réformes axées sur les services de
garde éducatifs au Québec ont souligné l'importante
de leur répercussion sur la réduction des obstacles qui
freinaient l'accés au marché de l'emploi pour les méres
d’enfants de moins de cing ans. On estime que le taux
d’emploi de ce groupe s’est accru, passant d’environ
61 % a 69 % au cours des derniéres années, ce qui
signifie quil a dépassé la moyenne canadienne, alors
qu’il était en deca avant l'implantation de ces mesures.
Les recettes fiscales percu par le du gouvernement
suite a ces emplois additionnels couvriraient, en

une seule année, prés de 40 % des colits de ces
programmes et services®’®. D'aprés des évaluations
réalisées suite a cette initiative, bien que toutes les
familles, peu importe leur revenu, y aient accés, il
subsiste un besoin disproportionné chez les familles

a faible revenu qui nest pas encore en voie d'étre
satisfait®’* 8, En outre, les programmes ne répondent

pas toujours aux besoins en matiére de services de
garde pour les enfants de certaines familles (par
exemple parents qui travaillent par quart de travail).
De plus, la qualité et l'accessibilité des programmes
peuvent varier’’. Selon certains commentaires, les
familles d'enfants handicapés et les familles ethniques
font moins appel aux programmes; de plus, ceux-

ci pourraient étre davantage implantés dans les
collectivités autochtones®’.

Programmes Sure Start locaux

En 1998, le programme Sure Start a été lancé en
Angleterre afin de fournir des programmes et des
services visant a améliorer la santé et le bien-étre

de tous les enfants (jusqua cing ans), en particulier
les enfants et les familles qui habitent dans des
collectivités défavorisées. Lobjectif final consiste a
promouvoir le développement physique, intellectuel et
social des nourrissons et des jeunes enfants, tout en
soutenant les autres besoins de la famille et ce, en vue
de favoriser leur réussite a la maison, a l‘école et tout
au long de leur vie. Les programmes et les services
offerts par lentremise des centres pour enfants Sure
Start sont a la fois universels et ciblés. Chaque centre
est différent et tient compte des besoins précis de

la collectivité desservie. Les ressources offertes par
les centres varient et peuvent comporter des volets
comme les services de garde et l'éducation précoce, les
services de santé et le soutien a la famille sous forme
de cours axés sur les compétences parentales ainsi que
l'aide a la recherche d’emploi. Chaque centre doit offrir
des visites a domicile et des services de sensibilisation
aupres de tous les nouveaux parents. Il existe
actuellement plus de 2 900 centres, partout au pays, et
'on planifie en ouvrir un dans toutes les collectivités
du pays d'ici 2010. Des programmes ont également

été lancés en Ecosse, en Irlande et au Pays de Galles.
Par contre, il est a noter que ceux qui en ont le plus
de besoin ne profiteraient toujours pas de linitiative,
tandis que la participation au programme est bien
meilleure dans les ménages a revenu plus élevé3’! 380-382,
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L'un des domaines ol le retour est le plus important est
celui des services de garde éducatifs pour les jeunes
enfants. Une étude longitudinale américaine, le High/
Scope Perry Preschool Programme, illustre l'importance
des investissements dans la petite enfance; en effet, les
enfants qui ont participé aux programmes jouissent d'un
meilleur SSE une fois devenus adultes (voir l'encadré
High/Scope Perry Preschool Program)3® 38,

Le Canada a investi considérablement pour appuyer les
familles avec des enfants, comme 'Entente fédérale-
provinciale-territoriale sur le développement de la petite
enfance (2000) et le Cadre multilatéral pour l'apprentissage
et la garde des jeunes enfants (2003), qui comportent des
initiatives ciblées sur les enfants de moins de six ans et
leur famille®®. Plus récemment, le Plan universel pour la
garde d’enfants (100 $ par mois pour chaque enfant de
moins de six ans) a été implanté dans le but de contribuer
a la garde d’enfants. En outre, le Canada a consenti

des investissements de maniére a prolonger le congé
parental®®®. Des sommes considérables ont également

été dégagées pour fournir de l'aide aux collectivités

des Premiéres nations par l'entremise du Programme

des services a l'enfance et a la famille des Premiéres
nations. Ce programme offre des services de prévention
et de protection adaptés a leur culture et destinés aux
enfants et aux familles en tous points comparables a
ceux offerts ailleurs dans la province ou le territoire de
résidence®®. De méme, des investissements considérables
dans le Programme d‘établissement et d’adaptation des
immigrants aident les familles de nouveaux arrivants a
s'adapter a la société canadienne. Dans le cadre de ce
programme, le Canada verse des fonds et établit des
partenariats avec les provinces, les territoires, de concert
avec des établissements de prestation de services et

les intervenants du milieu, afin de créer des réseaux

de soutien pour les soins de santé, la promotion et la
prévention. Par exemple, ces investissements, par le
truchement d’hdpitaux comme le Hospital for Sick Children
de Toronto, facilitent l'accés des nouveaux immigrants a
des services adaptés sur le plan culturel3 31,

Grace aux investissements déja mentionnés et ceux
réalisés par les administrations provinciales, territoriales
et municipales (par exemple éducation publique et
maternelle a temps plein), le Canada fait bonne figure
dans plusieurs domaines de la santé, du développement

High/Scope Perry Preschool Program

Le High/Scope Perry Preschool Program représente un
exemple par excellence de la pertinence d'investir
dans le DJE. Il met en évidence non seulement les
avantages a long terme de ces investissements,
mais démontre aussi l'importance de la cueillette
des données longitudinales. Le High/Scope Perry
Preschool Program est une initiative américaine
lancée dans les années 1960 dans le but d’arrimer a
'apprentissage actif un volet de visites a domicile
pour les enfants de familles a faible revenu et
réputés étre a risque d'échouer a l'école. Lobjectif
du programme consistait a stimuler ces enfants pour
les disposer @ mieux réussir dés le commencement
de leur apprentissage scolaire®®3%’. D'apres ['étude,
les adultes agés de 40 ans qui avaient participé

au programme préscolaire gagnaient de meilleurs
revenus, avaient de meilleures chances de conserver
leur emploi, risquaient moins de commettre des
crimes et avaient obtenu de meilleures chances de
terminer leur secondaire par rapport a leurs pairs
qui n'y avaient pas participé® 3, Une recherche
récente sur les limites de cette étude indiquait que
le ratio entre les codts des prestations et le retour
sur l'investissement est moins considérable que ce
qu’on avait originalement prévu; cependant, les
gains en terme économiques et sociaux demeurent
statistiquement significatifs et importants®.

et du bien-étre des enfants. Cependant, comme il est
mentionné plus haut, le Canada ne fait pas aussi bien que
d’autres pays sur certains points, et les efforts actuels

ne permettent pas de répondre aux besoins de tous les
Canadiens. Par exemple, une étude canadienne de 2006
sur les services de garde éducatifs pendant la petite
enfance montre que, malgré l'implantation du congé
parental prolongé, de nombreuses méres n’en profitent
pas®®2. Certaines n'y sont pas admissibles (par exemple
travailleuses autonomes), certaines choisissent de ne pas
s’en prévaloir et d'autres ne peuvent pas se permettre de
vivre sur la seule base des prestations d’assurance-emploi
(55 % de leur salaire) quand elles ne sont pas complétées
par leur employeur3®,




A U'échelle internationale, les statistiques démontre que
les enfants jouissent d'une meilleure qualité de vie dans
les pays qui ont prolongé la durée du congé parental.

La Suéde (qui fait état d’'un plus faible taux de pauvreté
chez les enfants et de meilleurs résultats en matiére
d’éducation et de soins des enfants) a établi un congé
parental dont la couverture et la souplesse s'étendent
durant une bonne partie de l'enfance!®" %51, Elle offre
jusqu’a un an et demi de congé parental accompagné

de prestations gouvernementales couvrant 80 % du
salaire (avec un plafond salarial mensuel). Un mois
supplémentaire pour l'autre parent, ainsi que 90 jours de
congé supplémentaires pour l'un ou l'autre des parents,
sont offerts au besoin'®"*"*, Un congé supplémentaire
peut également étre pris a tout moment pour un enfant
malade, et les parents peuvent réduire leur horaire de
travail d'un maximum de 25 % jusqu’a ce que le benjamin
ait huit ans®.

En ce qui concerne les besoins de populations spécifiques,
a savoir les enfants de nouveaux immigrants, les
Autochtones, les personnes qui sont handicapées ou

qui ont une maladie mentale ou qui vivent dans une
famille dont l'un des parents est confronté a l'une de ces
difficultés, et les enfants des familles monoparentales, il

semble que leur situation demeure encore précaire3® 267 3%,

Cependant, des initiatives bien ciblées auprés de ces
populations plus vulnérables peuvent efficacement leur
apporter de ['aide®*.

Le PACE en est un exemple. S'appuyant la capacité

des collectivités et des partenariats intersectoriels

a déterminer et satisfaire les besoins des enfants

dans la collectivité, il fournit des fonds aux groupes
communautaires afin de les aider a faire porter leurs
efforts sur la santé et le développement des enfants

qui vivent dans des conditions a risque (par exemple
faible revenu, monoparentalité, nouveaux immigrants au
Canada)*3%, Les évaluations nationales et régionales
du programme ont permis de constater les nombreux
avantages qu’en retirent les familles participantes, a
savoir des taux plus faibles de dépression et de sentiment
d'isolement chez les méres, ainsi qu'un nombre moins
élevé de problémes affectifs et comportementaux chez
les enfants”.

CHAPITRE

Le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones des
réserves, dont on reconnait linfluence favorable sur le
développement de nombreux enfants autochtones (voir «
Accés des enfants a une aide préscolaire » dans l'encadré
Enfants autochtones au Canada), est un autre exemple
d'initiatives ciblées réussies. Toutefois, le programme
offre des services a seulement 9 000 enfants des
Premiéres nations (soit de 13 % a 15 %) de la naissance
a six ans, ce qui montre qu'il est nécessaire d'étendre ce
type d'initiative a ensemble des populations vulnérables
ou encore de créer d'autres programmes de ce type et tout
aussi bien ciblés®,

Méme si les personnes et les populations vivent des
expériences qui leur sont uniques et qu’une population
en particulier n"est pas universellement plus vulnérable
qu’une autre, de toute évidence il est nécessaire de
rejoindre davantage de Canadiens, ce que justement
permettent d’accomplir les programmes ciblés. L'encadré
Enfants autochtones au Canada décrit quelques-uns des
programmes autochtones qui offrent de bons exemples de
la maniére dont les gens et les collectivités se mobilisent
pour répondre aux besoins spécifiques de leur population.

Parmi les leviers les plus efficaces qui permettent d'influer
sur le développement des enfants, on compte le contexte
scolaire qui peut s'avérer essentiel a la promotion de
pratiques saines tout au long de la vie. Par exemple le
Consortium conjoint pour les écoles en santé (2005) réunit
des représentants clés provenant des administrations
fédérale, provinciales et territoriales responsables de la
santé et de l'éducation dont l'objectif est de promouvoir
la santé des enfants a l'école*'™ 12, Reconnaissant les
problémes liées a la santé auxquelles sont confrontés

les enfants de nos jours, le Consortium sert a l'échange
des renseignements de maniére a tirer des lecons des
expériences d'autrui en plus de cerner les meilleures
pratiques qui tendent a améliorer les divers aspects

de la santé, comme l'activité physique, la nutrition, la
santé mentale, la santé sexuelle et la prévention des
blessures*!’. Le Consortium fait également la promotion
de la santé en général en milieu scolaire selon un

cadre qui englobe l'ensemble du contexte scolaire et

ce, grace a des mesures qui touchent a l'environnement
social et physique, l'enseignement et l'apprentissage. Le
Consortium, en plus de faire la promotion de politiques
pour une vie saine a l'école, permet d'établir divers
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Enfants autochtones* au Canada

Nous éléverons une génération d'enfants et de jeunes inuits, métis et des Premiéres nations qui n‘auront pas a se remettre
de leur enfance. Cela commence maintenant, avec tout notre courage, notre force, notre sagesse et notre détermination.

[traduction]

En 2006, le Canada comptait environ 1,17 million d'Inuits,
de Métis et de personnes des Premiéres nations®. De ce
nombre, 273 000, soit prés du quart (23 %), étaient des
enfants de moins de 12 ans dont la majorité (70 %) vivait
a lextérieur des réserves'*®. Comparée a la population
canadienne, la population autochtone est en moyenne
beaucoup plus jeune et affiche un taux de fécondité plus
élevé; tendance qui ne devrait pas changer dans un avenir
rapproché®. Les interventions relatives a la santé et au
bien-étre des enfants représentent une excellente occasion
de jouer un réle significatif sur la santé des populations
autochtones grace a des investissements qui profitent aux
plus jeunes de ses membres. Offrir aux femmes enceintes
et aux parents de nourrissons et de jeunes enfants tout

le soutien dont ils ont besoin pendant la grossesse, a

la naissance et pendant la période ot ils élevent leurs
enfants, revét une grande importance afin dassurer la
meilleure santé et le meilleur développement possibles
aux nourrissons et aux jeunes enfants. En fait, en offrant
ce soutien de facon constante, le Canada réussira fort
probablement a réduire les disparités en matiére de santé
et de développement entre les divers segments de la
société canadienne, et ainsi réduire l'‘écart qui sépare le
Canada de certains autres pays.

Voila une occasion qui offre un double avantage. D'une
part, elle peut étre percue comme une facon d'améliorer la
santé des Autochtones. D'autre part, elle donne la chance
de revenir aux racines de la conception autochtone de la
santé, du bien-étre et de la guérison, qui englobe a la fois
les enfants, la famille, la collectivité et l'environnement en
général. Au fil des siécles de colonisation, des expériences
de vie et des valeurs culturelles ont été perdues au méme
titre que des connaissances spécifiques ou des pratiques
spirituelles millénaires*. La colonisation a poussé ces
peuples a quitter leurs territoires traditionnels, ce qui s'est
traduit, pour les Premiéres nations, les Métis et les Inuits,
par l'assimilation de leur culture, leur marginalisation
politique, en plus de générer des inégalités en matiére de
santé3*®. Tout particuliérement, les pensionnats ont causé
un important bouleversement au chapitre du transfert de
connaissances liées aux soins données enfants, ce qui a
grandement nui au maintien des compétences parentales
chez les populations inuites et des Premiéres nations# 401,
Comme il a été mentionné aux chapitres 3 et 4, il existe
de grandes disparités entre ['‘état de santé des enfants
autochtones et les enfants non autochtones. Voici des
exemples de la maniére dont les collectivités métisses,

— Déclaration tirée de Rassemblés autour d'un réve
Victoria (Colombie-Britannique) 2005.

inuites et des Premiéres nations parviennent a réunir des
conditions favorables a la santé et au développement de
leurs enfants tout au long de la vie.

Aboriginal Healthy Babies, Healthy Children Program

Le programme Aboriginal Healthy Babies Healthy Children
(AHBHC) s’inscrit dans la Stratégie de ressourcement

pour le mieux-étre des Autochtones. Il repose sur un
partenariat qui regroupe 14 organisations autochtones
indépendantes, politiques, territoriales et des Premiéres
nations, ainsi que le gouvernement de ['Ontario. Il vise

a promouvoir la santé et la guérison dans la population
autochtone de la province. Lobjectif du programme
AHBHC est d'améliorer les perspectives de santé a long
terme des enfants autochtones, de la naissance a six

ans. Les activités du programme comprennent des visites
a domicile, lidentification précoce des problémes, des
soins de dépistages et la coordination des services

et des ressources. Le programme AHBHC se concentre

sur la préparation au réle de parent, ainsi que sur les
soins prénataux et postpartum en s‘appuyant sur les
connaissances et les pratiques propres a la culture
autochtone. Dans le cadre de cette stratégie, on cherche a
enrayer la violence et les mauvais traitements a la maison
et dans la collectivité grace a des activités d'éducation

et de sensibilisation qui font la promotion de modes de
vie exempts de violence. On vise également une meilleure
coordination des services et un aiguillage plus efficace vers
d’autres programmes et services offerts par les travailleurs
communautaires, comme les refuges, les programmes

de guérison liée a la violence familiale, les pavillons

de ressourcement et le bureau central dinformation de
lutte contre la violence. Les enseignements traditionnels
des Autochtones font partie de tous les services afin de
s'assurer que les besoins spécifiques des enfants, des
familles et des collectivités autochtones soient satisfaits.
Grace a des services de sensibilisation pour les parents et
les familles on compte, parmi les touts premiers succés du
programme AHBHC, une augmentation du taux d‘allaitement
naturel, une meilleure santé dentaire chez les nourrissons
et les enfants, une meilleure alimentation chez les femmes
enceintes et leur famille et une diminution des taux de
tabagisme et d'exposition a la fumée secondaire’?. Selon
une évaluation du programme, les enfants participants a
cette initiative ont de meilleurs résultats au niveau des
indicateurs lié au développement de 'enfant, par exemple,
ils ont une plus grande débrouillardise, une meilleure




motricité, tant globale que fine, ainsi qu'une maitrise
accrue du langage. Les parents ont également indiqué
éprouver un plus grand sentiment de confiance a 'égard
de leurs compétences parentales en plus dutiliser plus
judicieusement les services communautaires*®.

Accés des enfants a une aide préscolaire

Créé en 1965, le programme Head Start, le plus vieux
programme national de préparation a l'école des Etats-Unis,
a permis de rejoindre efficacement les enfants de famille a
faible revenu par l'offre de services complets d’éducation,
de santé, de nutrition et de participation parentale. Du
soutien est fourni a l'ensemble de la collectivité Head
Start par l'entremise de la Head Start Association qui
préconise des politiques visant a renforcer les services afin
d‘aider les enfants et leur famille. Elle offre en outre une
formation compléte et du perfectionnement professionnel
au personnel de Head Start, en plus d’élaborer et de diffuser
des recherches, de l'information et des ressources de
maniére a enrichir le programme Head Start. A ce jour, prés
de 25 millions d’enfants d'age préscolaire ont profité du
programme Head Start*®“. Une évaluation qui porte sur des
enfants de trois ans ayant participé au programme a permis
de constater que les programmes Head Start favorisent
grandement le développement cognitif, le développement
du langage, le développement socio-affectif des enfants,
en plus de profiter aux parents, notamment au chapitre

de l'emploi et des interactions entre les péres et leurs
enfants*%.

Inspirés du plan d’action américain, le Programme d’aide
préscolaire aux Autochtones dans les collectivités urbaines

et nordiques (1995) et le Programme d‘aide préscolaire aux
Autochtones des réserves (1998) du Canada ont été établis
pour faire face aux difficultés spécifiques des enfants
inuits, métis et des Premieres nations et de leur famille.
Les programmes sont congus pour préparer les enfants
autochtones (jusqu’a six ans) a l'école en répondant a

leurs besoins affectifs, sociaux, sanitaires, nutritionnels
et psychologiques. Ils offrent la possibilité aux enfants
d’age préscolaire de s'approprier leurs langues, leurs
cultures et leurs valeurs traditionnelles - en plus de les
préparer a l'école - tout en leur permettant d'acquérir des
comportements sains. Ces programmes sont concus et
dirigés a l'échelle locale. Ils se déclinent en six volets :
éducation, nutrition, culture et langue, soutien social,
participation des parents et promotion de la santé. Offrir
la possibilité aux enfants autochtones d'apprendre leur
langue traditionnelle constitue un moyen efficace de
renforcer leur identité culturelle, leurs connaissances

et leur sentiment d’appartenance avec leur collectivité.
Lidentité culturelle — un élément important de l'estime

de soi - est un déterminant de l'aptitude sociale lié a un
développement sain et a la réussite scolaire*’. L'évaluation
du processus de 2002-2003 du Programme d‘aide préscolaire
aux Autochtones des réserves a permis de constater son
efficacité a promouvoir des changements positifs qui aident
les enfants dans leurs apprentissages, en plus de contribuer

au maintien des traditions linguistiques chez les Premiéres
nations. Au niveau de la maternelle, les enseignants des
participants au Programme indiquaient que ces enfants
avaient une meilleure estime d’eux-mémes, démontraient
de meilleures compétences de base, de meilleures capacités
d’apprentissage et qu'ils se montraient plus indépendants
et confiants par rapport a ceux qui n‘avaient pas eu la
chance de participer au Programme“®’.

Ecole de la Premiére nation d’Eel Ground

Plus de 800 Mi'’kmaq font partie de la Premiére nation
d’Eel Ground, dans le nord-est du Nouveau-Brunswick.
Leur collectivité compte une école pour leurs enfants (de
la maternelle a la huitiéme année) qui a attiré lattention
partout au Canada et a l'étranger. Cette école se distingue
en raison de ses programmes uniques et des possibilités
qu’elle offre aux enfants afin de se développer sans rien
perdre de leurs traditions, méme dans un environnement
ou, en raison de la technologie, les valeurs se bousculent
a un rythme effréné“®®, Parmi les ressources de l'école
d’Eel Ground, on compte des laboratoires informatiques
entierement équipés et des salles de classe qui favorisent
l'utilisation d’ordinateurs pour l'ensemble du programme
éducatif et ce, dés les premiéres années. Sappuyant

sur la technologie, ['école favorise l'apprentissage par
projets dans lesquels les éléves batissent leur savoir a
lintérieur d'un cadre qui tient compte de la planification,
de l'élaboration du processus, de l'évaluation et de la
réflexion®®. Le recourt a la vidéoconférence permet
également les visites interactives, et en temps réel, de
diverses personnes (des ainés des Mi'kmagq, des éléves des
collectivités inuites et des Premiéres nations partout au
Canada, des auteurs pour enfants renommés) ce qui permet
d’élargir la mise en commun des renseignements entre les
collectivités*®® 410, Tous les éléves apprennent a connaitre
leur culture et leurs traditions Mi’kmag, y compris la langue
Mi'’kmagq, souvent a l'aide d’'un programme informatique.
D’autres activités comprennent des projets dirigés par les
éléves, dont certains ont remporté des prix, et qui traitent
de questions sociales et sanitaires comme par exemple les
problémes causés par lalcoolisation feetale, la toxicomanie
et le virus du Nil occidental. En outre, par l'entremise
d‘initiatives comme le programme de dépistage du diabéte
de 'école, les éleves acquierent des connaissances a
propos d'autres modes de vie ou sur dautres questions de
santé qui sont importantes pour leur croissance et leur
développement*®, Le théme spécifique de l'‘école, a savoir
les traditions et la culture combinées a l'intégration de
nouvelles technologies, a contribué a l'augmentation du
nombre d'inscriptions, laquelle a triplé au cours des 30
derniéres années“%,

* Le terme « Autochtone » renvoie aux trois groupes reconnus par la
Constitution - les Amérindiens, les Inuits et les Métis. Bien que le nouveau
terme « Premiére nation » ne soit pas reconnu par la Constitution, il est
utilisé pour décrire les Indiens inscrits reconnus en vertu de la Loi sur

les Indiens. Lorsque des données qui concernent ces groupes distincts de
population sont disponibles, des détails précis sont fournis par souci

de clarté.
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partenariats entre les nombreux fournisseurs de services
disponibles*'!. D'aprés la recherche, promouvoir la santé
en général en milieu scolaire représente une maniére
efficace de tirer parti des relations étroites qui lient la
bonne santé a l'éducation, en plus d’encourager U'habitude
de comportements sains qui peuvent durer toute

une vie®7 388,

Il est également possible de favoriser le développement
de l'enfant et de promouvoir des comportements sains
apres les heures de classe, entre le moment ot l'enfant
finit sa journée scolaire et, en général, le moment ol

il se retrouve en famille (une période cruciale dans la
journée des enfants d’age préscolaire dont les parents
travaillent). C'est a ce moment, lorsqu‘ils sont peu ou pas
surveillés, que les enfants et les jeunes risquent de faire
de mauvais choix pouvant conduire a des accidents et des
blessures, a la consommation d'aliments malsains pour

la santé, au visionnement excessif et non supervisé de la
télévision et a utilisation excessive et non supervisée de
Uordinateur. Linfluence des pairs peut également jouer un
role important dans le choix du type d’activités auxquelles
prennent part les enfants a ce moment de la journée®3 414,
Par conséquent, la période aprés l'école a été déterminée

comme étant cruciale lorsqu’il est question d’infléchir
les trajectoires en matiére de santé des enfants
d'age scolaire®’>.

Les enfants, les familles et les collectivités peuvent

tirer parti de cette période grace a des programmes
parascolaires de qualité. Ceux-ci permettent aux parents
de moins s'inquiéter, en sachant ol sont leurs enfants

et ce qu'ils font, tandis que les enfants, de leur coté,
peuvent profiter de l'occasion pour développer davantage
leurs capacités sociales, physiques, créatives et de
leadership. Lorsque les collectivités y participent, cela
permet aux villes et aux organisations locales d'établir
des partenariats plus solides*'4. De plus, lorsque l'activité
physique et la saine alimentation sont intégrées aux
activités organisées aprés l'école, des nombreux avantages
en découlent (voir 'encadré LAustralie s’active aprés
l'école). Le Bulletin canadien de l'activité physique chez
les jeunes de 2009 recommande un certain nombre

de mesures que les collectivités et les programmes
communautaires peuvent adopter pendant les heures
apres l'école dans le but d'atteindre certains objectifs en
matiére d'activité physique chez les enfants et les jeunes.
De la sorte, ces programmes permettent de partager, avec

L'Australie s‘active aprés l'école

Etabli en 2005, le programme australien Active After-
school Communities est une initiative nationale qui
offre aux enfants du primaire laccés a des programmes
parascolaires d'activité physique gratuits et structurés.
Le programme fait en sorte que des enfants, partout
au pays, puissent participer a des activités physiques
structurées et gratuites apres l'‘école en fournissant
des installations, des gymnases, des piscines, des jeux,
des programmes sportifs et des choix de collations
saines*?. Il vise a faire participer les enfants
habituellement inactifs a des activités physiques
structurées au sein d'organisations communautaires,
dont des clubs sportifss,

D’aprés une évaluation du programme réalisée en
2008, les enfants qui y participent passent presque le
double du temps a pratiquer des activités sportives,
et les deux tiers ont exprimé le désir de se joindre

a un nouveau club sportifé> 4%, Les clubs sportifs
communautaires ont également connu une hausse

du nombre de leurs inscriptions. Cela contribue a

la création d'un plus grand nombre de programmes
destinés aux enfants, ce qui, en contrepartie, les
incite a s’y inscrire a mesure qu’ils prennent go(t a la
pratique de sports au sein d’'un environnement aussi
stimulant que celui du programme Active After-school
Communities“. D'apres les données probantes, il existe
des avantages indirects associés a ces programmes,
comme une amélioration tant sur le plan du sommeil
et de l'alimentation que de la concentration a l'école
chez les enfants qui, auparavant, avaient éprouvé des
difficultés scolaires®®. Cette évaluation révéle que

les enfants participants ont acquis, entre autres, de
meilleures habiletés motrices, de meilleures capacités
de leadership et de raisonnement ainsi qu'une meilleure
confiance en s0i*®.




les écoles et les familles, la responsabilité d’atteindre ces
objectifs en matiére d'activité physique**.

Violence et négligence

Au Canada, il y a environ 22 cas déclarés de maltraitance
par 1 000 enfants agés de 0 a 11 ans, et ce nombre serait
a la hausse®®. Les données indiquent que la maltraitance
peut accroitre les facteurs de risque pour la santé et

le bien-étre en plus de nuire a l'apprentissage, miner

la confiance en soi ou envers les autres, générer de
l'agressivité, rompre les liens d'appartenance sociale et
perturber les comportements sexuels. De plus ces effets
indésirables qui compromettent la santé au cours de
U'enfance, peuvent perdurer au cours de leur vie et méme
se transmettre d'une génération a [‘autre3" 246 250. 259, 261,
Les enfants peuvent étre affectés par la violence a la
maison, a ['‘école, ainsi que de la part de leurs pairs2- 262,
Méme avant la naissance, il y existe un risque de violence
prénatale. En effet, on estime que 6 % des femmes

sont victimes de violence pendant la grossesse, et les
traumatismes qui en résultent peuvent avoir des effets
néfastes chez le feetus®?, Les lignes qui suivent
mettent en lumiére trois grands types d’interventions

qui contribuent a la réduction de la violence et de la

CHAPITRE

négligence a l'atténuation de ses conséquences sur la
santé et le bien-é&tre des enfants, a savoir :

e éducation et sensibilisation;
e services communautaires et de soins de santé;
e services de protection.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d’étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.

Education et sensibilisation

Le Canada a pris des mesures pour améliorer les
connaissances et favoriser la sensibilisation a ['égard de la
violence familiale, en plus de mettre en place des moyens
plus efficaces pour lutter contre elle. UInitiative de lutte
contre la violence familiale du Canada, par exemple, a

été lancée en 1988 a titre d'effort pangouvernemental
visant a favoriser la sensibilisation du public a l'égard
des facteurs de risque liés a la violence familiale tout

en faisant valoir la nécessité d'un engagement général
pour lutter contre ce probléme. On propose donc de
renforcer les capacités d'intervention de la justice pénale
et des établissement de santé, d'élargir les programmes
d’habitation et de soutenir les efforts en matiére de

Surveillance de la violence et de la négligence envers les enfants

L'ECT est le fruit de la collaboration entre les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux,
ainsi que des chercheurs, des organisations
représentant les Premiéres nations, des groupes pour
la défense des droits des enfants, des fournisseurs

de services de bien-étre pour les enfants, et qui

tous ensemble cherchent a mieux comprendre les
phénomeénes de violence et de négligence a l'‘égard des
enfants?®. L'ECI se penche sur la gravité des mauvais
traitements ayant fait l'objet d'une enquéte et sur
certains déterminants de la santé (par exemple le
revenu des ménages, la qualité du logement), en plus
de surveiller les résultats a court terme des enquétes
(par exemple le recours aux placements a lextérieur et
le tribunal de la jeunesse). L'ECI permet de recueillir
des données sur les cas présumés ou fondés de violence
et de négligence, ainsi que sur les caractéristiques

des enfants, des jeunes et des familles qui font l'objet
d’enquétes d'organismes de protection de l'enfance.

A ce jour, deux ECI nationales ont été entreprises
(1998 et 2003), et les résultats d’une troisieme

étude devraient étre diffusés en 2010. L'ECI a jeté

les bases d'un systéme national de surveillance de la
maltraitance des enfants qui pourra étre amélioré afin
de permettre des comparaisons au fil du temps et, par
ricochet, de parvenir a une meilleure compréhension
des facteurs de risque®®. L'évaluation des résultats

de U'ECI montre que la majorité des variables (telles
que : la forme et la durée des mauvais traitements; les
signes de dommages corporels et affectifs; les sources
de références ainsi que les caractéristiques des familles
et des personnes s'occupant des enfants), sont fiables
au fil du temps*@,
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Racines de l'empathie

Racines de 'empathie (RDE) est un programme fondé sur
des données probantes, et qui est destiné aux salles
de classe. Il a permis de réduire considérablement les
niveaux d'agressivité chez les enfants d’age scolaire

- de la maternelle a la 8¢ année - tout en améliorant
les compétences sociales et affectives et en favorisant
l'empathie. Au Canada, le programme est offert en
anglais et en francais dans les régions urbaines,
rurales et éloignées, notamment dans les collectivités
autochtones. Racines de l'empathie est également
offert en Nouvelle-Zélande, aux Etats-Unis et dans

l'ile de Man%#,

Le programme requiert qu'un parent du quartier,
accompagné son béhé, visite la classe a neuf

reprises au cours de l'année scolaire. Un instructeur
compétent guide les éléves alors qu'ils observent le
développement du bébé et il les aide a reconnaitre les
sentiments du bébé. Dans ce contexte dapprentissage
par l'expérience, le bébé devient le « professeur »

et donc un moyen qui sert a linstructeur pour aider
les enfants a identifier et a révéler leurs propres
sentiments de méme que ceux des autres. Cet « éveil
affectif » jette les bases d'une vie en classe plus
sécurisante et chaleureuse. Les enfants deviennent
mieux aptes a comprendre leurs propres sentiments,
ainsi que ceux des autres et, par conséquent, sont
moins susceptibles de sagresser les uns les autres,

collecte de données, de recherche et d’évaluation dans
le but de déterminer quelles sont les interventions

les plus efficaces*’. En outre, le Canada recueille de
l'information sur lincidence de la maltraitance des
enfants (voir encadré intitulé Surveillance de la violence
et de la négligence envers les enfants) afin d'accroitre

la sensibilisation a la violence familiale et renforcer

la capacité d'intervention face a la violence et a la
négligence envers les enfants?,

Bien que de mesurer 'ampleur du probléme puisse
contribuer a la sensibilisation et a la compréhension de
ces problémes, les interventions pédagogiques restent
trés utiles afin dinformer les enfants sur leurs droits

et leur donner les moyens nécessaires pour dépister

les situations de violence, les déclarer et obtenir de

physiquement, psychologiquement ou affectivement,
soit par intimidation ou en raison d‘autres types de
comportements*?.

Depuis 'an 2000, huit évaluations indépendantes

de lefficacité du programme RDE ont été effectuées
ainsi que deux examens de l'ensemble du programme.
Les résultats montrent que, comparativement a des
groupes témoins, les enfants participant au programme
RDE possédent des compétences sociales et affectives
accrues et adoptent des comportements sociaux
responsables (par exemple partage, aide et inclusion).
Ils font en outre preuve de moins d'agressivité envers
leurs pairs. L'évaluation de ces comportements,

avant et aprés la participation au programme (six
mois; un, deux et trois ans), révéle une amélioration
continue sur une période de trois ans, et méme aprés
la fin du programme. Les participants ont également
déclaré éprouver un sentiment d’appartenance accru
en classe et ressentir une meilleure acceptation de

la part de leurs camarades. La majorité des éléves

(88 %) ont rapporté une diminution de lintimidation
au sein de la classe. En revanche, 50 % des enfants
n‘ayant pas participé au programme ont fait preuve
d'une agressivité accrue“®. Circonscrire les problemes
d'agressivité au cours de l'enfance peut diminuer les
tendances violentes a 'dge adulte*?!.

l'aide?®*. Ces interventions peuvent également apprendre
aux enfants des compétences sociales, affectives et
l'empathie. Les initiatives a cet égard ont permis de
réduire les niveaux d'agressivité chez les participants
(voir U'encadré intitulé Racines de l'empathie)*®. Des
études ont démontré que les enfants agressifs sont plus
susceptibles d'intimider leurs pairs et d’étre les auteurs de
violence familiale a l'age adulte?® 42421, ['OMS soutient
qu‘il est possible de réduire les mauvais traitements
infligés aux enfants par les parents et les tuteurs par

des programmes de formation sur le développement des
enfants, la discipline sans violence et les techniques

de résolution de problémes*? 43, Les programmes de
formation visant a sensibiliser davantage les intervenants
et a accroitre leurs compétences (juges, procureurs,




enseignants, policiers, travailleurs de la santé, travailleurs
sociaux et psychologues qui sont en contact avec des
enfants victimes de violence) permettent également
d’entreprendre des actions efficaces?®.

Les programmes scolaires qui visent a enseigner aux
enfants en quoi consiste la violence et comment s'en
protéger sont largement offerts par les collectivités

dans le cadre de stratégies élargies de prévention de

la violence®. Les programmes d'éducation préventive
peuvent aider les enfants a comprendre ces concepts, a les
encourager a la divulgation, a réduire les sentiments de
culpabilité et a favoriser la diffusion dinformation sur la
violence*?, Une étude récente a permis de constater une
réduction de l'incidence de cas déclarés de violence envers
les enfants chez les participants exposés a un programme
scolaire contrairement a ceux qui n'avaient pas participé
a de tels programmes*?’. Bien que les recherches montrent
que les programmes scolaires favorisent l'apprentissage de
connaissances générales et l'adoption de comportements
de protection chez les enfants, les données témoignaient
également du fait que la sensibilisation peut accentuer

la perception des risques, la peur des étrangers, en plus
d'induire un comportement agressif envers les pairs et la
fratrie*®s. Etant donné la variabilité des résultats, qui est
attribuable a la durée et la méthodologie des enquétes,
sans non plus oublier l'influence des facteurs culturels

et affectifs, d'autres enquétes doivent étre entreprises
pour évaluer lefficacité globale des approches scolaires
afin de réduire la prévalence de la violence et accroitre la
sensibilisation aux problémes qu’elle pose*?s 427,

Services communautaires et de soins de santé

Le rapport de 'OMS sur la prévention de la maltraitance
(2006) suggere que l'adoption d'une approche qui touche
l'ensemble de la population et offre un équilibre entre une
saine politique publique et des interventions préventives
et curatives, peut contribuer a combattre la maltraitance
chez les enfants?® %22, 1| souligne également que méme
si la prévention de la violence envers les enfants est

un objectif social important et presque universellement
reconnu, les initiatives pour mesurer et améliorer
l'efficacité des interventions actuelles ont

été insuffisantes??.
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Le renforcement des liens communautaire et le
leadership, a l'échelle locale, contribuent a la prévention
de la violence, objectif qui peut étre atteint a l'aide
d'initiatives telles qu’une formation en connaissances
pratiques de la vie a lintention des enfants et des
parents, et par des incitatifs pour que les adolescents

a haut risque terminent l'école*®. Les programmes de
prévention du crime qui ciblent les personnes a risque,
telles que celles qui affichent des comportements
agressifs et anti-sociaux et qui s'adonnent a la
consommation précoce de drogues et d’alcool, peuvent
également avoir des effets positifs a long terme*?. Dans
le cas d'initiatives a lintention des parents et des tuteurs,
certains obstacles (tels que l'accés aux programmes, le
calendrier des programmes, les dépenses encourues et

la perception de la valeur des programmes) pourraient
les empécher d’acquérir les habiletés souhaitables et

de profiter des ressources et du soutien nécessaires a la
prévention de la violence?®.

De récents travaux de recherche indiquent que les
programmes de prévention précoce a l'intention des
familles a risque obtiennent de bons résultats. Une
analyse de 40 programmes de prévention offerts aux
Etats-Unis a permis d’en constater les effets positifs
lorsque ces programmes sont dispensés auprés de
familles ayant des enfants agés de 0 a 3 ans et qui
sont a risque de violence physique et de négligence*®.
Cette constatation est corroborée par le succés obtenu
dans la foulée d'un programme américain de visites a
domicile effectuées par une infirmiére (voir l'encadré
intitulé Offrir des soins prénataux aux meéres a haut
risque)*®*. Les résultats obtenus grace a ce programme
témoignent de l'importance de communiquer avec les
femmes a faible revenu pendant leur premiére grossesse
pour favoriser 'adoption de comportements sains avant
que des habitudes malsaines ne se développent*®. Le
programme met également en évidence les effets positifs
de laide apportée a ces méres afin de gérer les facteurs
sociaux et économiques qui pesent sur leurs choix et
leurs comportements (par exemple éducation, emploi,
dysfonctionnement de la famille élargie)*°.

Le Canada prend aussi des mesures pour prévenir

la violence au sein des collectivités vulnérables. Le
ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien
(MAINC), par exemple, a octroyé des fonds, a l'aide de
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son Programme pour la prévention de la violence familiale,
qui permettent d'offrir des services d’hébergement et des
activités communautaires de prévention dans les réserves.
Le Programme des services a ['enfance et a la famille du
MAINC aide les Premiéres nations a offrir des programmes
adaptés a la culture de leurs communautés et s'assure

de faire en sorte que ces derniers soient comparables a
ceux offerts aux résidents des provinces et des territoires
vivant dans des contextes similaires3® 431,

Services de protection

Le milieu de vie est un élément essentiel du
développement d'un enfant en santé. Pour la plupart
des enfants, il s’agit d'un milieu ot régnent ['amour et
la confiance. Mais pour d'autres, il s'agit d'un milieu
traumatisant. Bien que le meilleur endroit pour un
enfant soit habituellement avec sa famille, certaines
situations peuvent justifier de prendre des mesures de
protection pour le soustraire a des menaces ou un danger
imminent (par exemple lorsque le bien-étre physique ou
mental d'un enfant est a risque ou lorsque les parents
ne se croient pas en position de prendre soin de leur
enfant)?®. Dans de tels cas, les enfants sont placés
dans des familles d’accueil jusqu’a ce que les problémes
de dysfonctionnement aient été résolus dans le milieu
familial. Lorsque les enfants sont dans ['impossibilité
de retourner dans leur milieu familial, ils demeurent en
famille d’accueil ou dans des services de placement de
I'Etat ou encore deviennent admissibles a ladoption.

Le fait d'étre retiré de sa collectivité et éloigné de sa
culture, en plus de sa famille, est souvent troublant. Les
ministéres et organisations responsables des enfants et
des familles reconnaissent que, lorsque cela est possible,
les options de placement en famille d'accueil les plus
favorables sont celles qui permettent de garder ensemble
les fréres et sceurs dans la méme collectivité*? 43,

Le placement chez un membre de la famille élargie
représente la meilleure option afin de perturber le moins
possible les enfants qui sont retirés de leur milieu familial
(voir l'encadré intitulé Placement chez un membre

de la famille)*? 3,

Risques prénataux

Le Canada a connu un certain succés dans la réduction
des risques prénataux et la promotion de comportements
prénataux sains. Toutefois, il n'a pas été possible de
joindre toutes les femmes enceintes. Certains risques
prénataux peuvent entrainer de graves problémes de
santé chez le feetus ou chez l'enfant aprés la naissance,
y compris des problémes de santé et de développement
permanents32 435,

Les lignes qui suivent mettent en lumiére trois grands
types d'interventions qui contribuent a réduire les risques
prénataux et a promouvoir les comportements sains au
cours de cette période critique, a savoir :

e éducation et sensibilisation;
® soins prénataux;
e ciblage des comportements a risque élevé.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d'étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.

Education et sensibilisation

Des campagnes de marketing social, de concert avec
d’autres tactiques, ont été utilisées pour informer la
population et favoriser 'adoption de comportements
plus sains liés aux grossesses3?. Par exemple, les




Placement chez un membre de la famille

Les enfants qui doivent étre retirés de leur milieu
familial de facon involontaire sont de plus en plus
souvent placés chez un membre de la famille, des
amis proches de la famille ou dans leurs collectivités
conformément a des ententes de placement négociées
avec la famille comme solution de rechange au
placement en famille d'accueil. Le placement chez un
membre de la famille est particulierement pertinent
dans les collectivités autochtones, ol - en tant que
pratique de longue date - il a permis aux enfants de
parler leur langue d'origine et de maintenir des liens
avec leurs familles et leur culture. Dans un autre
contexte, ces liens pourraient étre rompus.

Une étude récente sur le placement chez un membre
de la famille dans une collectivité crie au Manitoba a
permis d'établir que de nombreux parents-substituts
étaient déterminés a assurer la continuité culturelle
et d'offrir les soins nécessaires en vertu des liens
traditionnels qui unissent l'enfant, le parent-substitut
et la collectivité. En outre, plusieurs parents-
substituts sont d'anciens bénéficiaires du placement
chez un membre de la famille qui ont su tirer parti de
leurs expériences passées*.

Certains avantages ont été associés au placement
chez un membre de la famille. Méme si peu d'études
fondées sur des données probantes ont permis de
comparer ce type de placement aux autres types de
placement en famille d'accueil, les recherches montrent
que si les ressources sont adéquates, les placements
chez un membre de la famille offrent plus de stabilité
que les placements-types en famille d'accueil®*. Les
placements chez un membre de la famille peuvent
atténuer le traumatisme de la séparation des parents
en maintenant l'enfant dans un environnement familier
avec des parents-substituts connus®4. Ils peuvent
également conférer un sentiment d'appartenance

plus fort et contribuer a prévenir la réadmission des

enfants dans le systéme de placement une fois qu’ils
retournent habiter dans leur foyer naturel. Une étude
américaine fondée sur la National Survey of Child and
Adolescent Well-Being a permis de conclure que, trois
ans apres leur placement, les enfants vivant chez un
membre de la famille présentent moins de troubles
de comportement que les enfants placés en famille
daccueil®4.

Toutefois, les données montrent également que dans
certains contextes de placement chez un membre

de la famille, la sécurité de l'enfant reste une
préoccupation en raison du risque accru de contact
avec les parents abusifs, ainsi que de la possibilité
que les parents-substituts connaissent des problémes
similaires a ceux des parents. Les parents-substituts
sont plus susceptibles d'étre célibataires, plus ageés,
en moins bonne santé et de SSE inférieur. En plus de
ces difficultés, les parents-substituts ont tendance a
avoir peu d'acces aux ressources et au soutien offert
par les services d'aide sociale a 'enfance, et a recevoir
moins daide en général que les parents de familles
d'accueil3? 434,

Dans plusieurs provinces et territoires canadiens, le
placement chez un membre de la famille est une option
de plus en plus populaire pour les enfants devant étre
retirés de leur milieu familial“2. Parmi les facteurs qui
contribuent a cette tendance, notons une meilleure
mise en valeur des politiques de préservation de la
famille; une diminution du nombre de familles d’accueil
combinée au nombre croissant d'enfants nécessitant un
placement en milieu familial; des lois qui favorisent le
placement des enfants chez un membre de la famille
ou d'autres adultes avec lesquels ils ont des relations
antérieures significatives; et enfin une volonté affirmée
de garder les enfants en contact avec leur collectivité
et leur patrimoine culturel®?.
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campagnes nationales contre la consommation d’alcool
et le tabagisme au cours de la grossesse, et dont le
niveau de rétention des messages véhiculés a été bon,

a favorisé une sensibilisation accrue a court terme et

a moyen terme, ce qui aurait contribué a l'adoption de
comportements plus sains*®*. Les initiatives provinciales,
telles que la campagne Born Free (Alberta, 2000) et la
campagne Enceinte — Sans alcool (Manitoba, 2001) ont
obtenu des résultats similaires en terme de sensibilisation
aux risques que posent la consommation d’alcool
pendant la grossesse (particulierement le risque de
UETCAF)#*. La transmission de messages a grande échelle,
par le truchement d'étiquettes de mise en garde (par
exemple mises en garde relatives a la santé apposées

sur 'emballage des produits) a donné de modestes
résultats en matiére de diffusion des connaissances

et de changements de comportement. En outre, ces
bienfaits sont rapportés principalement chez les gens a
faible risque d’adopter des comportements malsains3,
Ces constatations concordent avec les conclusions de
travaux de recherche sur lefficacité d’autres programmes
de prévention qui s'adressent a la population (bien

que bon nombre de programmes restent a évaluer), ce

qui démontre que l'assimilation des messages se fait
davantage au sein des populations a faible risque. Ainsi,
méme si ces initiatives sont importantes pour rejoindre la
population en général, elles sont souvent moins aptes a
informer les populations a risque élevé - particuliérement
lorsque ces campagnes sont lancées individuellement32,

Les recherches indiquent également que le partenaire

ou le conjoint peut avoir une grande influence, qu'elle
soit bénéfique ou nuisible, sur l'environnement immédiat
des femmes enceintes®?. Parmi les influences négatives,
notons la consommation ou l'abus de drogues ou d'alcool,
de méme que la violence physique ou mentale (par
exemple la consommation d'alcool par les partenaires

est associée a la consommation d'alcool par les femmes
enceintes). Ladoption de comportements sains et la
participation aux activités de soins prénataux sont des
exemples d'influences positives? 4%, Les pairs, les autres
membres de la famille et l'ensemble de la collectivité
peuvent aussi avoir une influence sur les milieux dans
lesquels vivent ces femmes. Les initiatives d'éducation

et de sensibilisation qui ciblent ces groupes peuvent
favoriser la création de milieux de vie plus sains pour les

femmes enceintes, et faciliter par le fait méme l'adoption
de comportements bénéfiques pour la santé*3-440,

Prendre les mesures nécessaires pour informer les

femmes des bienfaits des soins prénataux adéquats
représente un élément important de la gestion des risques
prénataux®? “!_Toutefois, les recherches indiquent

que 'éducation des femmes, a cet égard, devrait étre
entreprise dés que possible étant donné que les choix
bénéfiques pour la santé, ainsi que les comportements
sexuels responsables, sont en partie déterminés par les
expériences de vie antérieures3? #41, Les programmes
officiels, tels que les initiatives en milieu scolaire a
lintention des enfants et des adolescents, peuvent
sensibiliser les gens a propos de divers sujets, notamment
les drogues et la santé, le développement sexuel, la
croissance personnelle et l'acquisition d'aptitudes pour
bien gérer sa vie (par exemple de saines relations fondées
sur les droits, le respect et la responsabilité). Cela peut
conduire a 'adoption de comportement sains, tét dans la
vie, et avoir des conséquences favorables avant, pendant
et aprés la grossesse’?.,

Soins prénataux

Il est important de bénéficier de soins prénataux
continus afin de vivre une grossesse en santé et un
accouchement sans complication de maniére a favoriser
la santé de U'enfant au cours des premiéres années de
son existence®®. Grace aux soins prénataux, une femme
enceinte peut avoir accés a de l'information pertinente
pour le maintien de sa santé et pour déterminer les
risques qui peuvent affecter son bien-&tre et celui de son
foetus ou de son enfant3¥. Les soins prénataux peuvent
inclure des activités qui s'adressent aux partenaires afin
de leur permettre d'identifier les enjeux cruciaux, tels que
les problemes liés a la pauvreté ou a la santé mentale,

et de leur offrir par la suite du counselling, de la
formation axée sur les compétences, de l'‘éducation
parentale, du soutien a l'allaitement et des services de
garde a l'enfance.

Environ 95 % des femmes enceintes déclarent recevoir
des soins prénataux au cours du premier trimestre de

leur grossesse3!’. Au fil du temps, le Canada a réussi a
accroitre 'offre de soins prénataux et a améliorer la santé
maternelle et infantile. Toutefois, pour que ce succeés




Offrir des soins prénataux aux meres a haut risque

Visites a domicile effectuées par une infirmiére

Le modéle Olds - un programme de visites a domicile par
une infirmiére aux Etats-Unis - cible les femmes a faible
revenu qui sont meres pour la premiére fois afin de les
aider @ mieux prendre soin d’elles-mémes et de leurs
bébés. Le modeéle vise trois grands objectifs :

e [amélioration des résultats de la grossesse en
favorisant la santé prénatale des femmes;

e [amélioration de la santé et du développement
des enfants en réduisant les pratiques parentales
dysfonctionnelles en matiére de soins
aux nourrissons;

e [amélioration du parcours de vie de la mére en
l'aidant a développer une vision de son avenir,

y compris les grossesses futures, 'éducation et
l'obtention d'un emploi.

Les éléments essentiels de cette approche impliquent
de travailler avec des personnes qui deviennent

parents pour la premiére fois afin de promouvoir des
comportements sains avant méme qu’ils ne développent
de mauvaises habitudes. Cela consiste en outre a fournir
les prestations du programme a la résidence de la mére
afin de limiter ses déplacements et de s'assurer que

ces visites soient effectuées par une infirmiere (car les
meres, en ce qui concernent la grossesse et les soins
des nourrissons, ont tendance a faire plus confiance aux
infirmiéres et les préférent aux médecins). Les visites
commencent pendant la grossesse. Elles se poursuivent
aprés la naissance, sur une base hebdomadaires pendant
les six premiéres semaines, puis aux deux semaines
jusqu’a ce que le bébé soit agé de 21 mois, et enfin une
fois par mois jusqu’a ce qu’il ait deux ans. Le programme
prend fin a cet age*°.

Trois essais cliniques distincts indiquent que les
programmes congus en fonction de ce modéle réduisent
les risques de comportements anti-sociaux chez les
enfants des participants et préviennent les problémes
liés a la criminalité et a la délinquance chez les jeunes.
Cela inclut la violence faite envers les enfants, la
consommation abusive de drogues ou d‘alcool par

la mere ainsi que sa participation a des activités
criminelles. Les essais ont également permis d'établir
que le programme améliore les résultats de grossesses
ainsi que la santé et le développement des enfants.

Il aide aussi les parents a établir un parcours de vie
positif. Une étude de la RAND Corporation, effectuée en
1998, estimait qu’un des programmes analogues offert

dans UEtat de New York était susceptible d’économiser
jusqu’a 4 $ en dépenses publiques pour chaque dollar
investi dans le programme*,

Un suivi récent auprés des participants au programme
de U'Etat de New York — 15 ans aprés leur participation
- confirme des retombées positives a long terme
comparées a des populations semblables n‘ayant pas
recu de visites d'une infirmiére, puisqu’on note :

® 48 % moins de cas de violence et de négligence
envers les enfants jusqu’a l'age de 15 ans;

® 69 % moins de condamnations a l'age de 15 ans;

e une hausse de 83 % quant a l'accés au marché du
travail par les méres participantes dont l'enfant
était agé de quatre ans*°.

Des programmes fondés sur ce modéle sont actuellement
offerts a plus de 20 000 méres dans 20 Etats
américains*?.

Programme de Sheway

En 1993, Sheway a été créé comme programme

d’action communautaire dans le Downtown Eastside de
Vancouver. Il offre des services aux femmes enceintes
et aux méres qui consomment des drogues et de lalcool.
Le secteur représente un des quartiers les plus pauvres
au Canada et ot les taux de criminalité, de violence, de
VIH, de consommation de drogues, de prostitution et
de logements insalubres y sont élevés. Le programme
de Sheway vise a promouvoir le bien-étre des femmes
enceintes en tenant compte du contexte dans lequel
elles vivent et qui se caractérise par la pauvreté,

la faim, des conditions de vie instables, de faibles
niveaux de soutien social et, souvent, la violence et
l'exploitation sexuelle. Sheway offre des services sirs,
respectueux et adaptés a la culture de chacune tout en
visant a réduire les conséquences de la consommation
de drogues et d'alcool chez les femmes et leurs enfants.
Le programme de Sheway préconise la satisfaction des
besoins de base en aidant les femmes a se loger et a se
nourrir convenablement, en développant des relations
de confiance et en redirigeant les méres vers les
sources de traitements qui peuvent le mieux les aider a
prendre soin de leurs enfants. Les résultats d’évaluation
témoignent d’'un accés accru aux soins prénataux et
postnatals, de meilleures conditions d’hébergement,
d’une meilleure alimentation et d’'une probabilité accrue
que les participants conservent la garde de leurs enfants
aprés avoir terminé le programme*4: 448,
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perdure, il est nécessaire de maintenir la prestation de
ces services, voire de les améliorer lorsque possible. Parmi
les raisons citées par les femmes ayant déclaré avoir
obtenu des soins prénataux inadéquats, mentionnons,
outre le fait de ne pas avoir d'adresse fixe, un accés limité
aux soins de santé, l'absence de moyen de transport,

la difficulté d’obtenir des services de gardiennage, la

peur des représailles liée a la consommation de drogues
ou d’alcool et enfin la peur du dépistage d'une maladie
grave*?, C'est au sein de ce groupe de femmes plus
vulnérables que les circonstances et les comportements
prénataux a risque sont les plus difficiles a reconnaitre

et a traiter. Les obstacles a l'obtention de ces soins
peuvent également étre aggravés dans les collectivités
défavorisées ol les problémes sociaux ne permettent pas
d’offrir un milieu propice au soutien et a la gestion de
grossesses en santé.

Les programmes qui reposent sur une approche
communautaire et qui visent a éliminer les obstacles
limitant l'accés aux soins prénataux, ont obtenu certains
succes en ciblant des collectivités et des personnes
défavorisées. Le PCNP, par exemple, offre du financement
et un soutien aux femmes enceintes a risque, ainsi

qu’a leurs enfants, dans plus de 2 000 collectivités au
pays“? 43 ['avantage du PCNP est qu’il permet la prise
de décisions a l'échelle de la communauté de maniére a
ce que les besoins particuliers de chaque administration
soient comblés. Les évaluations, aprés 10 ans, indiquent
que cette approche a permis l'adoption de meilleurs
comportements sanitaires chez les participants et leurs
enfants“?, La composante des Premiéres nations et des
Inuits du PCNP cible principalement les femmes enceintes
et les femmes ayant des enfants dgés d'au plus 12 mois
dans les collectivités inuites et des Premiéres nations.
Le cadre souple de cette composante des Premiéres
nations et des Inuits du PCNP permet aux travailleurs
communautaires d'adapter leurs interventions selon les
priorités propres a la culture de leur collectivité*,

Les femmes a faible revenu et sans abri sont plus
susceptibles de répondre positivement a un travailleur
de la santé ou a un travailleur social en qui elles ont
confiance. Une étude de la Colombie-Britannique indique
que les femmes enceintes déclarent plus ouvertement
leur consommation de drogues ou d'alcool dans un milieu
qu’elles considérent comme sdr, ol elles ne craignent

pas d’étre jugées et ol de l'aide leur est fourni pour
prendre soin d'elles-mémes et de leur enfant> %, Par
ailleurs, elles évitent les situations qu’elles percoivent
comme pouvant leur causer des problémes (par exemple
arrestation ou perte de la garde)*5 “¥’. Les interventions
thérapeutiques et non punitives sont par conséquent
considérées comme les plus efficaces pour assurer
['atteinte des objectifs de santé visés pour ces femmes

et leurs enfants. Bien que les programmes d’action
communautaire puissent avoir une certaine influence sur
le niveau de sensibilisation et sur les comportements des
populations a haut risque, il est maintenant reconnu qu'il
faut s’'attaquer aux problémes sociaux d’envergure qui
affligent ces personnes et ces collectivités. C'est pourquoi,
certains programmes ont été mis en place dans le but d'y
parvenir (voir l'encadré intitulé Offrir des soins prénataux
aux méres a haut risque).

La compréhension des expériences prénatales et
maternelles est essentielle pour établir et offrir des
services pertinents et maximiser le potentiel des soins
prénataux. Le Systéme canadien de surveillance périnatale
(SCSP) est un programme national de surveillance
continue de la santé qui vise a améliorer la santé

des femmes enceintes, des méres et des nourrissons

en recueillant et en analysant systématiquement les
renseignements pertinents qui concernent leur état de
santé ainsi que les facteurs susceptibles dinfluer sur

leur santé. Dans le cadre de cet engagement, le SCSP

fait appel a la collaboration des partenaires provinciaux
et territoriaux et des intervenants impliqués en vue de
définir des variables et des indicateurs normalisés dans le
but d'établir des rapports conséquents. Il cherche en outre
a intensifier la surveillance dans le domaine des anomalies
congénitales. Enfin, il tente d’évaluer les connaissances,
les perspectives, les pratiques et les expériences des
femmes pendant la grossesse, a la naissance et en tant
que parent. D'autres travaux restent a réaliser puisque

les objectifs a long terme du SCSP consistent a établir

un systéme national exhaustif de données pour compiler
les statistiques propres aux services hospitaliers,
communautaires et de l'état civil. En effet, 'objectif est
de mieux comprendre les besoins des femmes enceintes
ou des méres et de leurs enfants, en fonctions de leurs
expériences vécues, et d'évaluer dans quelle mesure elles
utilisent ces services*®. Malgré ces efforts, l'insuffisance




d'information perdure. Il y existe encore trop peu de
renseignements disponibles sur les femmes enceintes

a haut risque d’adopter des comportements prénataux
malsains et qui n‘obtiennent pas de soins prénataux ou
qui doivent surmonter des obstacles pour les obtenir.

Ciblage des comportements a risque élevé

Comme il a été mentionné auparavant, des mesures
préventives, telles que les soins prénataux et l'éducation,
ainsi que les campagnes de sensibilisation auprés du
public, ont permis au fil du temps d’améliorer la santé
maternelle et infantile. Toutefois, certaines méres et leurs
nourrissons demeurent a risque selon leurs antécédents,
que ce soit au chapitre des ITS ou de la consommation de
drogues et d'alcool. Il faut donc établir un contact avec
cette sous-population spécifique pour réussir a cibler ces
comportements a haut risque.

Le dépistage prénatal de certaines ITS est réalisé

partout au Canada et a permis de réduire la transmission
verticale d'infections telles que le VIH et la syphilis®®42,
Néanmoins, l'accés au dépistage et les méthodes utilisées
varient d’une province ou d’'un territoire a l'autre. Aucune
méthode n'est utilisée de maniére uniforme. De plus,

les ressources nécessaires pour dépister, soigner et
traiter les femmes enceintes a haut risque sont toujours
insuffisantes®7- 43,

Les données indiquent que les interventions qui ont

aidé les femmes enceintes a cesser de fumer, ou tout au
moins a réduire l'usage du tabac durant leur grossesse,
comprennent les éléments suivants : des stratégies
ciblées de prévention du risque (telles que le soutien
pour minimiser l'usage du tabac); le counselling; la
persistance des professionnels (qui pronent des tactiques
de renoncement au tabagisme); les discussions qui
traitent des questions d'isolement et de dépression; et

la création d’occasions sires qui permettent aux femmes
de s’exprimer ouvertement3*> 4, |'élargissement de ces
interventions auprés d'autres membres de la communauté,
tels que les partenaires ou les membres de la famille

qui fument dans la résidence, s’est également avéré
fructueux3 4+,

Les interventions entreprises par des médecins afin de
réduire la consommation d’alcool au cours de la grossesse
ont eu un certain succés chez des femmes issues de divers
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milieux socioéconomiques et présentant divers profils

de risque. Les données suggerent que ces programmes
pourraient étre plus avantageux s’ils s'adressaient a des
populations a haut risque, particuliérement lorsqu’ils
sont combinés a des visites a domicile durant une longue
période (de deux a cing ans aprés la grossesse)*>*.
Actuellement, 62 % des fournisseurs de soins de santé
déclarent avoir recours a un outil normalisé pour dépister
la consommation d’alcool chez les patientes en soins
prénataux. Toutefois, seulement 40 % des médecins

de famille mentionnent avoir discuté des risques de la
consommation d‘alcool pendant la grossesse avec des
femmes en age de procréer. Ils sont encore moins

La Fir Square Combined Care Unit de la

British Columbia Women’s Hospital

Le programme de la Fir Square Combined Care Unit
(unité des soins de maternité combinés Fir Square)
est la premiére unité de soins combinés au Canada
pour les femmes consommant des drogues et les
nouveaux-nés qui y sont exposés. Les bébés et les
meéres y restent jusqu’a ce que la mére soit capable
de prendre convenablement soin de son enfant,

et elle y recoit les traitements adéquats pour

faire en sorte qu'elle devienne un bon parent. Les
bébés recoivent des soins spécialisés pour assurer
leur sevrage en raison de l'exposition prénatale

aux drogues, de maniéere a ce qu‘ils puissent étre

en meilleure santé possible. Des professionnels

de la santé sont sur place et offrent des soins

en milieu hospitalier et en clinique externe. Le
programme vise a faciliter le sevrage des femmes et
de leurs nouveaux-nés, tout en aidant les femmes

a conserver la garde de leurs enfants, lorsque

cela est possible. Il vise également a favoriser
l'accés aux soins médicaux appropriés, a réduire la
consommation de drogues et les comportements a
risque, et a améliorer la santé des nourrissons et les
compétences parentales des méres. Des évaluations
sont en cours et bien que les résultats préliminaires
soient prometteurs, des questions restent a élucider
concernant le suivi et les prestations des soins
subséquents offerts aux méres et aux enfants

ainsi que les résultats obtenus une fois le
traitement terminé*e.
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nombreux (17 %) a fournir de linformation écrite aux
femmes sur l'exposition a l'alcool avant la naissance®.

Les femmes qui recoivent un traitement pour abus de
drogues au cours des premiers mois d'une grossesse
peuvent réduire les conséquences de cette consommation
sur le feetus*®. Dans certains cas, l'état de santé

du nouveau-né peut étre comparable a celui d'un
nourrisson non exposé aux drogues*’. Les héroinomanes
qui participent a des programmes de traitement a la
méthadone pendant leur grossesse, par exemple, donnent
naissance a des bébés dont le poids a la naissance

est supérieur a ceux de méres héroinomanes n’ayant

pas participé a un programme*’. En outre, certaines
administrations établissent des milieux novateurs pour
soutenir et traiter les méres a risque et leurs nouveaux-
nés (voir U'encadré intitulé La Fir Square Combined
Maternity Care Unit)*®.

Santé mentale et troubles mentaux

Au Canada, il existe trés peu de données sur la santé
mentale des enfants. Cependant, comme il a été
mentionné au chapitre 3, on estime qu’en tout temps,
15 % des enfants et des jeunes canadiens sont atteints
d'un trouble mental® #°, Les problémes affectifs ou
de santé mentale qui touchent les enfants et les
jeunes peuvent les affecter dans l'immédiat ainsi

qua l'age adulte?.

Les Canadiens atteints d’'un trouble de santé mentale
doivent faire face a plusieurs défis qui sont trés différents
de ceux associés a aux problémes de santé physique.

Le rapport définitif du Comité sénatorial permanent

des affaires sociales, des sciences et de la technologie,
intitulé De 'ombre a la lumiére — La transformation des
services concernant la santé mentale, la maladie mentale
et la toxicomanie au Canada, décrit comment ces défis
peuvent prendre de 'ampleur a mesure que les personnes
atteintes et leur famille cherchent du soutien social,
professionnel et public pour les aider. Cette réalité
touche particuliérement les parents qui cherchent de
l'aide pour leurs enfants®!. Le Comité souligne également
importance d'augmenter les efforts en amont dans le
but de promouvoir le bien-étre social et affectif et, si
possible, de prévenir les troubles de santé mentale et les
maladies mentales dés le jeune age*®.

Les lignes qui suivent mettent en lumiére trois grands
types d‘interventions qui jouent un réle dans la promotion
de la santé mentale chez les enfants, la prévention des
maladies mentales et le soutien des familles touchées par
des troubles de santé mentale et de maladies mentales,

a savoir :

e éducation et sensibilisation;
e soutien communautaire;
e stratégies générales en matiére de santé mentale.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d’étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.

Education et sensibilisation

Bien qu'il n‘existe aucune donnée d’enquéte indiquant

si les enfants sont touchées par la stigmatisation liée a
la maladie mentale ou, le cas échéant, comment ils le
sont, environ 63 % des jeunes Canadiens souffrant d'un
trouble mental quelconque signalent que l'embarras, la
pression des pairs et la stigmatisation représentent des
obstacles qui les découragent de demander de l'aide*'. De
plus, 38 % des Canadiens adultes affirment qu‘ils auraient
honte d’avouer que leur enfant est atteint d'une maladie
mentale (comme un trouble anxieux ou dépressif)#? 462,

-l.k"-
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Les efforts visant a sensibiliser et a comprendre
davantage la santé mentale, les troubles mentaux et

les maladies mentales peuvent avoir un effet positif

sur la santé mentale de tous les Canadiens. En effet, le
manque de connaissances et la stigmatisation peuvent
freiner la diffusion de l'information sur la santé mentale
et décourager les personnes atteintes de troubles et de

maladies de santé mentale de chercher a se faire traiter.

Les stratégies de lutte contre la stigmatisation ont connu
un succés mitigé, mais les mesures suivantes semblent
s'avérer utiles :

e accroitre ['éducation et la sensibilisation pour
dissiper les mythes répandus au sujet de la maladie
mentale;

CHAPITRE

e |utter contre les attitudes discriminatoires communes;
e favoriser un contexte ol la maladie mentale serait
mieux connue.

Selon les études, les efforts visant a mettre la maladie
mentale en contexte constituent la meilleure maniére
de contrer la stigmatisation et la discrimination“s, Ces
pourquoi la Commission de la santé mentale du Canada

a récemment lancé une campagne décennale visant a
réduire la stigmatisation et la discrimination“?® 464, Cette
campagne va représenter l'effort le plus important jamais
mené au Canada pour lutter contre la stigmatisation liée
a la maladie mentale. On aura recours a des techniques
de marketing social semblables a celles utilisées dans le
cadre des campagnes antitabac et des campagnes contre

Partir d’un bon pas pour un avenir meilleur

Partir d'un bon pas pour un avenir meilleur, un projet

de recherche longitudinale de démonstration portant
sur la prévention, vise a fournir de l'information sur
l'efficacité de cette stratégie auprés des enfants. Le
projet, lancé par le gouvernement de ['Ontario en 1991,
respecte un modéle basé sur la prévention primaire au
sein de la communauté et destiné aux familles avec de
jeunes enfants. Ce projet est actuellement mené dans
huit collectivités a risque élevé de la province*c. Les
buts du projet sont les suivants :

e favoriser un développement social, affectif,
physique, comportemental et cognitif optimal;

e renforcer les capacités de la collectivité de
répondre aux besoins sociaux et économiques
des enfants et de leur famille;

e réduire lincidence de graves problémes affectifs
et comportementaux a long terme*®’.

Une partie de ['évaluation menée dans le cadre du
projet Partir d'un bon pas pour un avenir meilleur
consistait en une étude longitudinale quasi
expérimentale. Les enfants participants et leur famille
étaient divisés en deux groupes : un groupe ayant fait
partie du programme Partir d’'un bon pas pendant 4 ans,
et un groupe témoin. Dans les sites ol se trouvaient
les enfants plus agés (programmes visant les enfants
de 4 a 8 ans), les données ont été recueillies a laide
de plus de 100 indicateurs de résultats lorsque les

enfants étaient a la maternelle, puis en premiére,
deuxiéme, troisiéme, sixiéme, neuviéme et douzieme
année. La diversité des collectivités participantes
(par exemple autochtones, francophones, urbaines
et multiculturelles) permet, en les généralisant,
d'appliquer les résultats de recherche a des
collectivités défavorisées de partout au Canada“*®.

Les données recueillies chez le groupe d’enfants plus
ageés, six ans apres qu’ils eurent suivi le programme
(c’est-a-dire lorsqu’ils étaient en neuviéme année),

ont permis de noter des résultats généralement
positifs. Les effets étaient plus importants au niveau
des indicateurs liés a l'école : les participants au
programme étaient mieux préparés pour [école,

moins susceptibles de redoubler une année et moins
susceptibles d'avoir besoin de services d'éducation
spécialisée. Les participants au programme Partir d’un
bon pas étaient en mesure de résoudre des conflits avec
leurs parents plus facilement et affichaient moins de
comportements associés a des troubles affectifs et a
'hyperactivité. Les parents participant au programme
signalent un plus grand soutien social, un meilleur
fonctionnement familial, une plus grande satisfaction
dans leur vie de couple et de meilleures interactions
avec leur voisinage. De plus, une analyse économique a
permis de constater une diminution des codts liés aux
programmes de prévention dés la neuviéme année*’®.
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l'alcool au volant**. La Commission travaillera de concert
avec les collectivités, les intervenants et certains groupes
a risque*®*, D'autres pays, comme lAustralie, la Nouvelle-
Zélande, le Royaume-Uni et les Etats-Unis, ont mis sur
pied des initiatives de lutte contre la stigmatisation

qui partagent la méme vision : modifier les attitudes

et les comportements des gens a 'égard des maladies

et des troubles de santé mentale en vue d’éliminer la
stigmatisation“e.

Soutien communautaire

Les programmes communautaires de prévention qui
s'adressent directement aux familles et enfants afin
d'établir des mesures de protection et renforcer la
résilience ont connu certains success “’, Par exemple, les
programmes de prévention de la dépression psychologique
destinés aux enfants et aux familles a risque ont réussi a
prévenir des troubles dépressifs et a en réduire le nombre
a court terme*®, D'autres tactiques de promotion de la
santé mentale (voir l'encadré Partir d’'un bon pas pour un

avenir meilleur) ont réussi a diminuer la prévalence de
problémes de santé mentale en s'attaquant aux facteurs
de risque comme le dysfonctionnement familial*®’.

Les recherches montrent également que la résilience se
crée et se développe a partir de facteurs individuels,
familiaux et communautaires. Chacun d'entre-eux a le
pouvoir de contribuer favorablement au niveau de la
résilience de l'enfant et de ses capacités a composer
avec des situations stressantes (voir l'encadré Etude
longitudinale de Kauar).

e Facteurs individuels - Ces facteurs, qui font de
chacun une personne unique, comportent des
éléments liés a I'hérédité et a la personnalité. Il
en résulte des comportements qui influent sur la
résilience en fonction de la capacité d’apprentissage,
de lestime de soi, des capacités d’adaptation, des
aptitudes sociales et de la santé physique
en général*’t 472,

Etude longitudinale de Kauai

Dans le cadre de létude longitudinale de Kauai, a
Hawaii, des chercheurs ont suivi le développement d’un
groupe d’enfants nés en 1955 et ce, de la naissance a la
quarantaine. Ils ont étudié une multitude de facteurs
de risque biologiques et psychosociaux, d'événements
stressants de la vie et de facteurs protecteurs qui
influent sur le développement de l'enfant et les effets
qu’ils ont eu jusqu’a la quarantaine. Des représentants
de la santé ont assuré le suivi des participants a des
ages clés - 1 an, 2 ans, 10 ans, 18 ans, 32 ans et

40 ans.

Environ 30 % des enfants participant a l'étude étaient
considérés a risque de connaitre des troubles de
développement en raison de complications prénatales
ou périnatales, de pauvreté, de conflits familiaux
chroniques, de divorce, de psychopathologie chez les
parents ou du fait d’étre élevés par une mére a faible
niveau de scolarité (moins d’'une huitiéme année).
Deux tiers des enfants a risque ont développé des
troubles d'apprentissage ou de comportement avant
'age de deux ans. Dans le cas de lautre tiers - ceux
qui n‘ont pas développé de tels troubles -, la résilience

de ces enfants découle de facteurs de protection

leur permettant de surmonter les situations a risque.
L'étude a permis de cerner trois facteurs de protection
principaux a lorigine de cette résilience : facteurs
individuels (par exemple sociabilité, connaissance

de soi et empathie), facteurs familiaux (par exemple
milieu stimulant) et facteurs communautaires (par
exemple divers services de soutien).

Plus particulierement, les facteurs familiaux offraient
a ces enfants la possibilité d'établir, dés un jeune age,
une relation avec au moins une personne compétente
et stable sur le plan affectif et qui soit a l'écoute

de leurs besoins. Méme dans un milieu familial
dysfonctionnel, ces enfants pouvaient trouver du
soutien parmi d'autres membres de la famille, comme
les grands-parents, les fréres et sceurs ainés, les tantes
et les oncles. Il a également été déterminé que les
facteurs communautaires — appui des ainés, des pairs,
des enseignants, des voisins, des parents du copain ou
de la copine, des jeunes leaders, des pasteurs et des
membres de ['‘église — contribuent au développement de
la résilience a différents niveaux*’.




e Facteurs familiaux - Le fait d’étre membre
d'une famille, le sentiment d’appartenance et
d’attachement, une bonne communication, une
structure familiale solide, de bonnes relations avec
parents, fréres et sceurs, une attitude parentale
positive, de bonnes possibilités d’emploi chez les

parents, la bonne santé des parents et un bon soutien

communautaire pour la famille (y compris de l'aide
en cas de problémes de santé mentale) peuvent tous
influer sur la résilience** 472,

e Facteurs communautaires - Il a été démontré que le
sentiment d’appartenance et d’inclusion, l'identité
culturelle, les programmes communautaires, l'accés
aux services (par exemple services de santé et visites
a domicile) et la possibilité de participer a de la
collectivité favorisent une meilleure santé a
long terme*’* 472,

Stratégies générales en matiéere de
santé mentale

Au Canada, le traitement des maladies et des troubles de
la santé mentale constitue principalement un service de
soins de santé spécialisé. Dans certaines collectivités par
contre, les services offerts ne suffisent pas pour répondre
aux besoins?3, Méme si 92 % des familles canadiennes
avec enfants déclarent avoir accés a un médecin de
famille régulier, des sondages menés au Canada, aux
Etats-Unis et au Royaume-Uni indiquent que moins d'un
enfant sur quatre ayant besoin de services de santé
mentale spécialisés les recoit réellement?® 204 473 Si [‘on
investit dans le domaine, le fardeau lié aux maladies

et aux troubles de santé mentale chez les enfants se
verra réduit de beaucoup. Cependant, il faut adopter

une approche plus globale, qui tient compte du role et
de la portée des soins spécialisés, de la promotion, de
'éducation et de la sensibilisation en matiére de santé
mentale, ainsi que du soutien a apporter aux

familles touchées?®,
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Bien que le Canada soit actuellement le seul pays du G8
a ne pas avoir de stratégie en matiére de santé mentale,
des progrés sont en train d'étre réalisés a cet égard
grace a la Commission de la santé mentale du Canada,
un organisme national indépendant appuyé par tous les
ordres de gouvernement** “>, La Commission a pour
but de lancer des initiatives majeures, qui comprennent
l'établissement d’une stratégie nationale, la promotion
de la santé mentale, la prévention et le traitement des
maladies mentales, ainsi que des campagnes de lutte
contre la stigmatisation, l'appui de la recherche sur le
sans-abrisme et la mise sur pied d'un centre d’échange
des connaissances*®. Une telle stratégie s'attaquerait
spécifiguement aux problémes de santé mentale chez les
enfants grace a la promotion d'un développement sain
pour tous les enfants, a la prévention de la maladie chez
les enfants a risque, a l'accés au traitement pour les
enfants atteints et au suivi des cas de maladie mentale
(voir U'encadré KidsMatter, Australie)*’®.

Obésitée

Au Canada et dans d'autres pays, la lutte contre 'obésité
constitue un défi majeur en santé3® %1482 |“incidence
d’obésité chez les enfants augmente avec le temps.
Généralement, ceux qui font moins d'activité physique
quotidiennement et qui ont de mauvaises habitudes
alimentaires sont plus susceptibles de faire du surpoids.
Ils courent un risque plus élevé de développer des
maladies connexes et d’en subir les effets indésirables sur
la santé au cours de leur viel7® 180188 483-485  Cependant, le
probléme n’est pas simplement une question d’équilibre
entre les apports et les dépenses caloriques. Par exemple,
les prédispositions génétiques ainsi que le milieu
physique et social d'une personne peuvent lui permettre
d’'atteindre un poids-santé ou, a linverse, présenter des
obstacles a l'atteinte de ce but!®* #8488 Depuis plusieurs
dizaines d'années, l'environnement physique et social
dans lequel les Canadiens vivent, s’éduquent, travaillent
et jouent a beaucoup changé : « marchabilité » des
quartiers, promotion d’aliments destinée aux enfants,
proximité et accessibilité d'épiceries et jeux de plus en
plus sédentaires?l 489 490,
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KidsMatter, Australie

Avec le plan d’action national de ['Australie en
matiere de santé mentale 2006-2011, environ

4 milliards de dollars seront investis sur une
période de cing ans pour financer de nombreuses
initiatives en santé mentale*’. KidsMatter est l'une
des initiatives du plan qui cible spécifiquement

les enfants, les jeunes et leurs parents. Il s'agit
d’une initiative nationale qui vise a donner aux
écoles les outils pour faire la promotion de la santé
mentale fondée sur des données probantes, pour
aussi prévenir la maladie et adopter des stratégies
d’intervention précoce en vue daméliorer la santé
mentale et le bien-étre, et pour enfin réduire le
nombre de problémes de santé mentale et offrir

un meilleur appui aux personnes en difficulté.
L'évaluation et lanalyse de KidsMatter ont été
effectuées en quatre périodes de collecte de
données et ce, a l'aide de sondages, d’entrevues

et de groupes de discussion auprés de parents,
d’enseignants et d’enfants“’® “’°, Le rapport
d’évaluation sera publié vers la fin de 2009. On
cherche actuellement a augmenter la portée de
KidsMatter pour que le projet tienne compte des
milieux destinés a la petite enfance, comme les
services de garde et les programmes préscolaires.
Cette nouvelle initiative, KidsMatter Early Childhood,
sera mise a l'essai dans plus de 100 centres de
services a la petite enfance de partout en Australie
en 2010 et en 20114,

Les lignes qui suivent mettent en lumiére quatre grands
types d'interventions qui pourraient aider a diminuer le
nombre d’enfants qui souffrent de surpoids et d'obésité :

éducation et sensibilisation;

publicité, taxes et subventions;

environnement bati;

approches axées sur le foyer, ['‘école et la collectivité.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d'étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.

Education et sensibilisation

Les initiatives visant la population générale ont pour
role d’apporter du soutien aux enfants et aux familles
en vue d'une croissance saine pour l'atteinte d'un
poids-santé. Par exemple, Bien manger avec le Guide
alimentaire canadien fait des recommandations sur le
nombre de portions quotidiennes de chaque groupe
alimentaire que doivent manger les enfants pour avoir
un apport suffisant en vitamines, en minéraux et en
nutriments. Ces recommandations permettent de rester
en bonne santé, d'avoir suffisamment d'énergie et d’étre
moins susceptibles de développer certaines maladies
chroniques**. De plus, il existe une version du Guide
d’activité physique canadien pour une vie active saine
adaptée aux familles. Il fournit des conseils sur la facon
de s'assurer que les enfants atteignent les objectifs
quotidiens en matiére d’activité physique (voir

'annexe C)*2.

Certes, il est important de sensibiliser les gens aux
recommandations sur 'alimentation et l'exercice

physique. Mais on veut avant tout que les choix et les
comportements des enfants soient un reflet de cette
sensibilisation. Pour suivre les progrés réalisés, il faut
déterminer le nombre d'enfants qui atteignent les
objectifs minimaux. A la suite d’une entente récente entre
les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, des
objectifs nationaux ont été fixés en vue d'augmenter le
niveau d’activité physique*®. U'Etude sur l'activité physique
des jeunes au Canada a permis d'établir les tout premiers
objectifs nationaux d’activité physique, pour les enfants
et les jeunes, et que l'on peut désormais mesurer en
fonction des données de base actuelles. Les objectifs a
atteindre d'ici 2015 sont les suivants :

o faire passer de 9 % a 16 % la proportion d’enfants
et de jeunes qui participent a 90 minutes d'exercice
physique, d’intensité modérée a élevée, en plus de
leurs activités quotidiennes;

o faire passer de 11 500 a 14 500 le nombre moyen de
pas que font par jour les enfants et les jeunes (ce qui
équivaut a une augmentation de 30 minutes par jour
du temps consacré a l'activité physique)“.

Bien qu'il soit trop tot pour déterminer les taux de
réussite, les objectifs ont déja été établis et la collecte de
données liées aux niveaux d'activité physique se poursuit.



Celles-ci indiguent que l'on accumule de plus en plus
d'information sur le poids, le niveau d'activité physique
et la santé des enfants. Il faudrait investir le méme genre
d'effort pour surveiller les habitudes alimentaires des
enfants canadiens.

Publicité, taxes et subventions

Les études montrent que la commercialisation d’aliments
et de boissons contribue aux mauvaises habitudes
alimentaires chez les enfants - surtout parce que les
publicités font souvent la promotion d'aliments qui,
riches en calories et pauvres en oligoéléments, ne

sont pas considérés comme nécessaires a une saine
alimentation“®®. A la Technical Meeting on Marketing of
Food and Non-alcoholic Beverages to Children (réunion
technique sur la commercialisation d'aliments et de
boissons non alcoolisées aux enfants) de 'OMS en 2006,
on a recommandé qu’'un code international soit établi
pour protéger les enfants d'aujourd’hui, comme ceux
des générations futures, contre les effets nuisibles de

la consommation d'aliments malsains et de promouvoir
la commercialisation responsable d’aliments chez les
enfants*>.

Au Canada, les publicités télévisées destinées aux enfants
sont réglementées par le Code de la publicité radiotélévisée
destinée aux enfants quant a leur durée et a leur nature®s.

CHAPITRE

Les publicités destinées aux enfants ne peuvent pas
profiter du manque d’expérience des enfants ni présenter
de linformation susceptible de leur nuire®® %7, Toutes
les publicités d’aliments et de boissons au Canada (sauf
au Québec, ot les annonces destinées aux enfants sont
interdites) doivent faire l'objet d’'une autoréglementation
de lindustrie par l'intermédiaire d'un ensemble

de directives facultatives : le Code de la publicité
radiotélévisée destinée aux enfants (voir encadré Publicité
alimentaire destinée aux enfants du Québec)*® “’. De plus,
les publicités qui font la promotion d'aliments a

Publicité alimentaire destinée aux

enfants du Québec

En 1980, le gouvernement du Québec, en vertu de
la Loi sur la protection du consommateur, a interdit
la publicité - dans les journaux et revues, a la
radio et a la télévision - de tout produit ou service
(y compris les aliments) destinés aux enfants de
moins de 13 ans“°. Les restrictions établies au
Québec reposent sur le principe selon lequel il est
injuste de faire passer des annonces publicitaires
destinées aux enfants, puisque ces derniers n‘ont
pas les capacités des adultes de faire la distinction
entre le contenu des émissions et celui des
annonces. Toutefois, ces restrictions publicitaires
ne s'appliquent pas aux diffuseurs et organismes
publicitaires qui proviennent de l'extérieur de

la province.

En général, les taux d’'obésité chez les enfants et
les adultes au Québec sont inférieurs a la moyenne
canadienne. Ceci s'explique par divers facteurs tels
que les pratiques culturelles et sociales. Méme si
la Loi sur la protection du consommateur du Québec
na pas été concue pour lutter spécifiquement
contre l'obésité chez l'enfant et quelle n'est pas
nécessairement a lorigine des taux de surpoids

et d'obésité moins élevés au Québec, les mesures
visant a diminuer l'exposition des enfants a
certaines annonces publicitaires daliments et de
boissons sont recommandés en tant que moyens de
réduire les effets négatifs de cette pratique. Par
conséquent, de telles mesures, en combinaison avec
d'autres, pourraient s'avérer prometteuses pour la
promotion d'une saine alimentation.
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'heure des repas doivent clairement montrer un produit
qui cadre bien avec un régime alimentaire équilibré*®.
Les réseaux de télévision publics, comme la Société
Radio-Canada, interdisent les annonces d’aliments lors
de la diffusion d’émissions pour enfants et limitent ces
annonces a la diffusion d’émissions destinées au grand
public ou a la famille*®. Les organisations provinciales
de télédiffusion publique interdisent également de faire
passer des annonces publicitaires et des annonces éclairs
pendant la diffusion d’émissions pour enfants d’age
préscolaire®®®. Malgré les restrictions sur la présentation
de publicités destinées aux enfants, l'accés a la télévision
par cable ou par satellite, dont la programmation ne fait
l'objet d'aucune contréle, pourrait miner ces efforts.

Certains pays et certaines administrations ont envisagé
d'établir des mesures d'incitation économique,

comme des « taxes sur le gras » et des « subventions
pour aliments santé », en vue de décourager lachat
d'aliments ayant une valeur nutritionnelle limitée et
afin de favoriser l'achat d'aliments nutritifs. Dans sept
provinces canadiennes, les bonbons, les tablettes de
chocolat et les boissons a forte teneur en calories sont
taxés, mais on ne peut conclure avec certitude que cette
mesure contribue a diminuer leur consommation®%®, Aux
Etats-Unis, le gouvernement de la Californie a imposé,
en 1991, une taxe de vente générale de 8,25 % sur
certaines grignotines®® %2, Cette année-|a, les ventes
de grignotines ont apparemment diminué. Cependant, la
taxe a été abrogée a la suite de pressions exercées par
l'industrie alimentaire® %03 5% |3 France a connu le méme
genre de probléme quand le pays a tenté d'augmenter
les taxes imposées sur certains aliments. Non seulement
'adoption de ces mesures entraine certaines difficultés
lorsque vient le temps de choisir les aliments a taxer,
mais cela méne a des pressions exercées par lindustrie.
Cependant, lincertitude persiste quant aux effets que
peuvent avoir ces taxes sur l'accessibilité et l'abordabilité
des aliments chez les personnes a faible revenu5%- 5%,
Bien que la taxation des aliments malsains ne peut, a
elle seule, s'attaquer a la lutte contre les problemes

de surpoids et d'obésité, elle peut cependant aider a
générer des fonds publics qui peuvent servir a financer
des activités de promotion de la santé50? 505507, pPar
ailleurs, les subventions pour 'achat d'aliments nutritifs
bénéficieraient aux consommateurs a faible revenu en

rendant ces aliments relativement plus abordables (par
exemple approvisionnement en aliments frais dans les
collectivités isolées)®0> 506,

Environnement bati

L'environnement bati influe également sur l'activité
physique, la nutrition et les habitudes alimentaires.

Les habitants de quartiers a vocation multiple
(contenant divers services résidentiels, commerciaux et
communautaires) se servent moins de l'automobile, ont
plus tendance a marcher, ont plus facilement accés a
des aliments sains et accusent des taux d’obésité moins
élevés®®, La conception de rues destinées a améliorer
la sécurité des piétons et des cyclistes ainsi que la
conception de quartiers donnant accées a des aliments
sains peuvent donner des résultats positifs pour la
santé®®>1, De plus, les études montrent que dans les
milieux ot il est plus facile de se déplacer a pied, les
niveaux d'activité physique sont beaucoup plus élevés et
les taux d’obésité, plus bas®0® 512-514,

Comme il a été mentionné au chapitre 3, la proportion
d’enfants obéses ou en surpoids est plus élevée dans les
quartiers défavorisés, ol l'accés aux aliments sains et aux
installations de loisir est limité, et ol il existe des risques
accrus en matiére de sécurité?® 28515517 Parmi les points
a prendre en considération en matiére de planification
urbaine et d'amélioration des collectivités, mentionnons :
une utilisation plus diversifiée des espaces, une déviation
du flot de circulation autour des zones résidentielles, une
meilleure conception des trottoirs et des pistes cyclables
et un meilleur éclairage le soir et la nuit. La conception
d’ensembles résidentiels constitue également un élément
critique qui peut conduire a des comportements plus
sains. L'établissement d'espaces de jeu qui sont verts et
sécuritaires, ainsi que des espaces destinés a la marche et
aux sports, constitue une priorité®,

Approches axées sur le foyer, l'école et la
collectivité

L'environnement résidentiel influe beaucoup sur les
habitudes d'activité physique. Les parents peuvent
encourager l'activité physique a l'intérieur du domicile
et s'assurer qu'il y a des espaces de jeu sécuritaires a
l'extérieur (par exemple cours cloturée). Les enfants




qui ont moins d’occasions de participer a des activités
physiques a domicile ont un niveau d'activité moins
élevé en général : ils passent plus de 80 % de leur
temps a rester couchés, assis ou debout®?. Il existe

une corrélation positive entre la durée des périodes de
temps que les enfants passent a U'extérieur et leur niveau
d'activité physique.

Les choix et habitudes alimentaires des enfants sont
également influencés par ceux de leurs proches : parents
(32 %), pairs (31 %), amis (6 %) et famille en général
(7 %)°%. Ces rapports avec leur entourage peuvent mener
a de bonnes habitudes alimentaires chez l'enfant (ce qui
favorise une bonne santé) ou a de mauvaises habitudes
alimentaires (ce qui peut contribuer a une mauvaise
santé). En revanche, les enfants peuvent également
influencer les choix alimentaires de la famille : il a été
démontré que leur influence peut s’exercer sur jusqu'a

80 % du budget familial consacré a la nourriture, d'otl
'importance de prendre des mesures a ['égard des
annonces publicitaires destinées aux enfants (voir section
précédente, intitulée Publicité, taxes et subventions)®'.

Les enfants dont la famille mange réguliérement a la table
sont moins susceptibles d’étre obéses ou en surpoids :

ils consomment des aliments plus sains et ne mangent
pas devant le téléviseur. Cette pratique favorise d'ailleurs
la communication, le soutien et les relations parmi les
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membres de la famille?®°. De plus, les personnes qui
mangent a U'extérieur ont tendance a consommer plus de
calories que celles qui mangent des repas préparés a la
maison. Par exemple, selon les études, les enfants qui
achetent leur repas a l'école sont plus susceptibles (de
47 %) de faire du surpoids que les enfants qui apportent
un repas préparé a la maison?'8% 522524,

Chez les enfants atteints de surpoids ou d'obésité,

les interventions qui combinent régime alimentaire

et exercice semblent plus efficaces que celles qui

ne modifient que le régime alimentaire ou le niveau
d’exercice®®. Plus particuliérement, les interventions
familiales qui ciblent a la fois les parents et les enfants
ont montré que le poids des parents est un important
indicateur du poids de leurs enfants et que le fait de
traiter simultanément un probléme d'obésité chez les
enfants et les parents méne a des résultats probants®? 527,
Selon l'examen systématique d'études contrdlées, les
interventions familiales qui modifient le niveau d'activité
physique et l'alimentation, et qui comprennent une
thérapie comportementale, aident les enfants obéses a
perdre du poids et a ne pas le reprendre pour au moins
six mois®?,

L'école peut également constituer un milieu oti il est
possible d'appliquer des stratégies de prévention de
l'obésité chez les enfants (voir encadré Annapolis Valley

Annapolis Valley Health Promoting School Project

(projet de promotion de la santé dans les écoles de la vallée de [’Annapolis)

En 1997, un groupe de parents de huit écoles de
Annapolis Valley Regional School Board, en Nouvelle-
Ecosse, ont décidé de créer un environnement scolaire
plus sain pour les enfants, grace au Annapolis Valley
Health Promoting School Project (AVHPSP)%32. Les
objectifs du projet étaient les suivants : permettre
aux éleves de faire des choix plus sains en matiére
d'alimentation et d'activité physique au quotidien,
leur fournir des outils qui leur permettent d'adopter de
bonnes habitudes alimentaires et de rester actifs pour
la vie, et diminuer les risques qu‘ils ne développent des
maladies chroniques comme le diabéte de type 2% 53°,

Une évaluation menée en 2003, a l'échelle provinciale,
a permis de comparer les éleéves des écoles

participantes a ceux fréquentant des écoles sans
programme d‘alimentation ou d’activité physique ainsi
qu’a ceux fréquentant des écoles ayant mis sur pied un
programme nutritionnel autre que 'AVHPSP. Les éléves
des écoles participant a UAVHPSP affichaient des taux
de surpoids et d'obésité moins élevés, et avaient de
meilleures habitudes alimentaires - ils consommaient
plus de fruits et de légumes, et leur apport en
calories provenant de matiéres grasses était moindre.
Ils déclaraient également participer davantage a

des activités physiques plutot qu’a des activités
sédentaires®*. Avec le temps, et grace aux résultats
obtenus dans le cadre du projet, presque toutes les
écoles participant a 'AVHPSP s’apprétent a devenir des
écoles qui font la promotion de la santé.
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Health Promoting School Project [projet de promotion de
la santé - écoles de la vallée de 'Annapolis]). L'école peut
étre source d'éducation et d'information sur des choix
santé, en plus d'offrir des installations pour la pratique
d’activités physiques®?-*3. Bien que les programmes
scolaires d'activité physique varient d’'une province ou
d’un territoire a l'autre, la plupart ont mis en place des
programmes obligatoires d'éducation physique pour les
éleves de la maternelle a la neuviéme année. Certaines
provinces exigent un temps minimum consacré a l'activité
physique®32>3, Par exemple, le minimum d’activité
physique qu’exige 'Ontario est parmi les plus élevés au
pays, soit 165 minutes par semaine pour les enfants de la
maternelle a la dixiéme année®*,

Il a également été démontré que les approches en milieu
scolaire, comme celles déja mentionnées, réussissent a
augmenter le taux quotidien d'activité physique (activités
a l'école et activités parascolaires), ce qui aide les éléves
a atteindre les objectifs de base quotidiens et a adopter
des habitudes de vie saines - maintenant et pour le

reste de leur vie®® 5% 5%, Cependant, il faut mener des

recherches et des études plus approfondies afin de mieux
comprendre et mesurer les résultats qui découlent des
initiatives en milieu scolaire, et déterminer comment
certains programmes pourraient s'appliquer chez d’autres
populations ainsi qua l'extérieur du milieu scolaire®3® 36,

Les mesures prises en milieu scolaire qui améliorent

les habitudes alimentaires grace a des approches
comportementales conduisent a des résultats positifs,
mais il ne faut pas négliger certaines autres variables®®.
Par exemple, il faut tenir compte du sexe, puisqu’'une
méme intervention méne parfois a des résultats différents
chez les filles et les garcons®*. Selon 'analyse qualitative
de plusieurs interventions, les filles répondent mieux a des
éléments éducatifs fondés sur ['apprentissage social, alors
que les garcons obtiennent de meilleurs résultats a l'aide
de changements structurels et d'un milieu qui favorisent
l'activité physique et une meilleure alimentation®3 5%,

Les initiatives communautaires peuvent également influer
sur les habitudes alimentaires et les niveaux d'activité
physique chez les enfants. Les quartiers offrant des

Communities in motion (Collectivité « en mouvement »)

In Motion, une stratégie communautaire visant a
augmenter les niveaux d’activité physique en vue
daméliorer la santé, a été mis sur pied au printemps
2000 a Saskatoon, en Saskatchewan®#!. Cette stratégie,
qui a pour objectif d'intégrer lactivité physique dans le
quotidien des gens grace a des efforts de collaboration
au sein de la collectivité, part du principe que
l'activité physique constitue la pierre angulaire de la
santé individuelle et qu’elle génere des économies pour
le systéme de santé. In Motion a placé dans sa mire

les six points suivants: enfants et jeunes; santé au
travail; professionnels de la santé; personnes dgées;
prévention primaire du diabéte; adultes inactifs®*.

Si l'on veut augmenter le niveau d’activité physique
chez les enfants et les jeunes, il faut établir des
objectifs, comme un minimum de 30 minutes
d’exercice par jour>*®. De plus, les écoles peuvent
aider les enfants et leur famille en leur recommandant
une foule d'activités communautaires, de sentiers
pédestres, didées de jeux et de ressources pour une
saine alimentation®#.

Depuis le lancement de In Motion, le nombre de
résidents de Saskatoon suffisamment actifs pour que
leur santé se soit améliorée a augmenté de 39 %%, Il a
également été révélé que les capacités communautaires
ont été renforcées grace aux partenariats
intersectoriels (par exemple avec les écoles), ainsi qu‘a
une meilleure sensibilisation des collectivités a laide
de stratégies ciblées qui s‘appuient sur la mesure et la
communication des réussites®*?. En outre, le nombre
d'écoles participant a In Motion a significativement
augmenté. Ainsi, 100 % des écoles du milieu urbain

de Saskatoon et la majorité des écoles en région

rurale se sont engagées a atteindre les objectifs de

In Motion. Dans les écoles élémentaires, on signale
également que les éléves sont actifs une journée de
plus par semaine depuis l'adoption de la stratégie. In
Motion, considérée comme une stratégie fondée sur des
pratiques exemplaires, est en voie d'étre mise sur pied
dans diverses collectivités et provinces a la grandeur
du Canada®®.




programmes récréatifs abordables et donnant accés a
des zones de jeu sécuritaires — centres communautaires,
écoles, parcs et terrains de jeu - encouragent les enfants
a pratiquer certaines activités (par exemple jouer dehors
ou participer a des sports d'équipe) et leur offrent
l'occasion de le faire. Selon des études récentes, les
programmes communautaires d’activité physique sont
rentables et, comparativement aux interventions qui
visent a soigner, ménent a de bons résultats en
proportion des montants investis (voir encadré
Communities in motion)®*.

Blessures non intentionnelles

Au fil de temps, le Canada a réussi a réduire le nombre
des blessures non intentionnelles chez les enfants.
Cependant, les taux de mortalité liés a lensemble des
blessures chez les enfants sont toutefois plus élevés que
ceux observés dans les pays aussi bien nantis. De plus,
ces taux sont plus élevés dans certaines sous-populations
canadiennes™ 63, La plupart des blessures subies par les
enfants sont mineures et se soldent par une guérison
compléte ou du moins n‘affectent pas leur qualité de vie.
Toutefois, la gravité des blessures entraine dans certains
cas la mort prématurée, une déficience grave (a la suite
de quoi il peut étre difficile de recouvrer la santé) ou dans
certains cas, des années dinterventions chirurgicales,

de suivi médical ou psychologique, ou encore de
réadaptation. De plus, une blessure grave peut étre le
catalyseur d’autres problémes de santé qui se manifestent
plus tard.

Il existe au Canada, et dans d’autres administrations, des
programmes ayant réussi a modifier les comportements

a risque et a réduire les taux de blessures non
intentionnelles. Ces efforts peuvent étre regroupés selon
les trois grands champs d’intervention suivants :

e é&ducation et sensibilisation;

e |égislation, produits et normes;

e stratégies et initiatives de prévention
intersectorielles.

Chacune de ces interventions est : soit efficace et
mériterait d'étre plus répandue, soit prometteuse, bien
qu’elle nécessite davantage de travaux et de recherche.

CHAPITRE

Education et sensibilisation

Les apprentissages qui touchent a la santé et la sécurité,
ainsi que la prise de conscience des actions et des
responsabilités qui les conditionne, commencent tot
dans la vie. Bien que tous les enfants méritent d'étre

en sécurité, il n’est pas facile de prévoir et de gérer les
risques de blessures (voir l'encadré La nature du risque).

Tous les secteurs de la société ont un role a jouer pour
veiller a ce que les enfants, les parents et ceux qui en
prennent soin, ainsi que les collectivités, soient bien

au fait des enjeux de sécurité!®3, Un certain nombre
dinitiatives éducatives ont permis de mieux sensibiliser la
population aux notions de sécurité, grace, entre autres, a
des mises en garde et des avis sur la sécurité

La nature du risque

Les risques font partie de la vie. Des risques

sont associés a une foule d'activités comme
prendre place dans un véhicule motorisé, traverser
la rue, nager, se rendre au magasin a pied et
dinnombrables autres gestes que nous posons
quotidiennement. Pour les enfants, la prise de
risques est un passage obligé de apprentissage et
de la croissance. Cette prise de risques développe,
chez l'enfant, la capacité, d'évaluer le danger

et de faire de bons choix. Cela lui permet de

se forger un l'esprit critique, de consolider ses
aptitudes a prendre des décisions. Toutes ces
compétences lui seront essentielles pour accéder a
son indépendance, laquelle commence a s'affirmer
dés l'adolescente pour ensuite le conduire jusqu’a
'age jeune adulte. L'essentiel, afin d’éviter les
blessures est de réfléchir avant d'agir; de savoir
prendre du recul afin d’évaluer la nature d'un
risque (risque raisonnable ou risque menacant) et
dagir en fonction de cette évaluation. Pendant la
petite enfance, ce sont les adultes qui prennent
ces décisions a la place de l'enfant. Mais a mesure
qu’il grandit, l'enfant a de plus en plus l'occasion
de faire ses propres choix. Pour gérer le risque, il
faut trouver un juste équilibre afin que l'enfant,
exposé a des niveaux de risque acceptables, se voit
offrir loccasion de prendre ses responsabilités et
d'accroitre sa confiance en s0i**=%.
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des produits, a des programmes de sécurité interactifs
(villages de la sécurité) et a de vastes campagnes de
marketing social (voir l'encadré Dodo sur le dos)'®.

L'éducation et la sensibilisation est l'approche la

plus souvent employée pour réduire les blessures non
intentionnelles (ou pour éviter tout autre résultat
négatif), mais cette approche n’entraine pas toujours a
elle seule la réduction des blessures ni la modification
des comportements. Les efforts qui combinent plus

d'une approche a la fois semblent étre plus efficaces
(voir aussi Stratégies et initiatives de prévention
intersectorielles)>®*53, A titre d’exemple, un examen
systématique de l'utilisation des siéges d’appoint a
montré que les interventions qui juméllent les messages
éducatifs avec des mesures incitatives (comme des siéges
d’appoint gratuits) avaient des effets d’entrainements
sur lacquisition et l'utilisation de ce dispositif de
protection®?* %52, Des organismes sans but lucratif, comme
SécuriJeunes Canada, la Fondation canadienne Pensez
d’Abord et Sauve-Qui-Pense, ont aussi intégré un éventail
d’activités (y compris du mentorat et des jeux de roles) a
leurs efforts d’éducation destinés aux enfants et

aux jeune5545, 554, 555_

Législation, produits et normes

Le Canada, grace a des lois et réglements, fait des
progrés en matiére de réduction des blessures, notamment
les blessures de la route. De fagon générale, les déces

et les blessures de la route ont diminué au fil du temps.
Une partie de cette diminution peut étre attribuée a
l'augmentation du port de la ceinture et l'utilisation de
siéges d'autos. Le port de la ceinture ainsi que l'utilisation
de siéges d’autos pour bébés et pour jeunes enfants sont
obligatoires pour la plupart des véhicules motorisés dans
l'ensemble des provinces et des territoires canadiens. En
raison de données probantes qui, a ce chapitre, montrent
une nette amélioration de la sécurité des enfants,
certaines administrations provinciales et territoriales ont
adopté des lois qui rendent obligatoire utilisation de
siéges d'appoint pour les enfants devenus trop grands
pour les siéges d’autos pour enfants, mais encore trop
petits pour porter la ceinture de sécurité!® %,

Le Canada fait aussi des progrés en matiére de protection
des enfants contre les traumatismes craniens et la mort
prématurée en pronant le port obligatoire du casque a
bicyclette. Une étude pancanadienne a montré que les

Dodo sur le dos

La campagne canadienne Dodo sur le dos a employé une
approche a messages multiples (dépliants, messages
sur produits, affiches, vidéos) dans une optique de
sensibilisation destiné a réduire les risques associés

au syndrome de MSN en incitant les parents et les
gardiens a coucher les enfants sur le dos®*®. De 2000 a
2004, la moyenne nationale annuelle de déces associés
a ce syndrome s'élevait a environ 105, Bien que les
causes du syndrome demeurent incertaines, certains
facteurs de risques sont connus, comme la posture
adoptée pendant le sommeil, l'exposition a la fumée du
tabac (tabagisme de la mére pendant la grossesse et
exposition a la fumée secondaire aprés la naissance),
l'allaitement au biberon plutét quau sein et le fait de
dormir en compagnie d’'un adulte ou sur un divan. La
campagne Dodo sur le dos est le fruit d’'un partenariat
entre le gouvernement et le secteur privé (Pampers
Canada). Elle a permis d'ajouter un dépliant a la trousse
pour nouveaux parents de Pampers (donnée a plus de

500 000 exemplaires) et d'imprimer un message associé
a la campagne Dodo sur le dos sur la ceinture des
couches pour nourrissons et des couches de taille 154,
Les résultats d'une enquéte de suivi montrent que huit
parents et gardiens sur dix ont dit se souvenir de lun
des messages sur le syndrome de MSN et que 79 % ont
dit avoir pris des mesures pour en réduire le risque®.
Environ un quart des répondants ont dit se souvenir
d'un dépliant, d’'une affiche ou d'un message imprimé
sur une couche®®, Bien que la campagne Dodo sur le dos
ne puisse pas, a elle seule, en étre la cause, le nombre
de cas du syndrome a décliné depuis le lancement de

la campagne®®. Les informations sur lesquelles repose
cette campagne font actuellement l'objet d'une révision
afin de refléter les données probantes le plus récentes
portant sur les risques et les facteurs de protection,
par exemple, les avantages de partager la chambre du
bébé (berceau placé a proximité du lit des adultes).




taux de traumatismes craniens chez les enfants et les
jeunes qui font de la bicyclette sont inférieurs de 25 %
dans les provinces et territoires ayant adopté des lois
sur le port du casque, aux taux de ceux n‘ayant pas de
telles lois’ 557 5%,

Des produits de consommation, comme des produits
ménagers, des jouets ou du matériel de terrains de jeu,
peuvent aussi entrainer des blessures chez les enfants. Les
normes et les réglementations qui encadrent ces produits
permettent de réduire les risques au minimum soit par
l'ajout de mesures de sécurité, 'amélioration de la qualité

Réussite de la Suéde en matiere de réduction des blessures chez les enfants

La Suéde s’est attaquée a son haut taux de mortalité
infantile dd aux blessures non intentionnelles dans
les années 1950, pour atteindre, en 2008, le taux le
plus faible de tous les pays. Lapproche employée en
Suéde pour prévenir les blessures se fonde sur une

« politique publique saine » et sur la notion selon
laguelle les blessures représentent un probléme de
santé publique qui touche l'ensemble de la société®6*>e,
En conséquence, de nombreux intervenants
(notamment les gouvernements, les services sanitaires
et sociaux, les écoles, les omnipraticiens, les
organismes communautaires et bénévoles, les groupes
environnementaux, les responsables des transports,
les centres sportifs et les médias) participent a
'élaboration d'approches destinées a réduire les
blessures chez les enfants. De plus, la loi exige que la
priorité soit accordée a la sécurité des enfants dans
l'élaboration de nouvelles politiques ou la conception
d'infrastructures. Laccent est aussi mis sur les
maniéres de tenir les enfants hors de danger et sur
les efforts de sensibilisation dans les domaines de la
sécurité et de la surveillance®®? >63.

Le succés de la Suéde peut étre attribué aux facteurs
qui suivent.

e |a création d'un systéme exhaustif de
surveillance nationale des blessures mortelles et
non mortelles, qui comprend aussi ['évaluation
de lefficacité des mesures de protection. En
effet, dans le but de promouvoir des mesures
préventives, les données probantes apportent la
crédibilité nécessaire afin d’'obtenir lappui des
politiciens, des médias et de la population®®* >¢2,

e Le soutien a la recherche qui a favorisé la
compilation de données épidémiologiques
probantes ainsi que leur utilisation, de maniére
a poursuivre les études et a mettre en place des
projets pilotes efficaces®.

e Des législations et des réglementations qui
ont mis la priorité sur la création de milieux
plus sécuritaires pour les enfants au cceur du
processus d'élaboration des politiques et de
conception des infrastructures®s® 562 564,

® Un large éventail dintervenants (par exemple
secteur privé, organisations gouvernementales
et non gouvernementales) qui ont joué le réle de
leaders®ot- 262,

e De vastes campagnes d'éducation sur la sécurité
qui ont permis d'établir des partenariats entre
différentes organisations et augmenter la portée
des interventions en plus de mettre en commun
'expertise de chacun®6? 562 564 565,

® Des campagnes de sensibilisation qui ont mis
l'accent sur le caractére « évitable » de la
plupart des blessures, ce qui a entrainé une
modification du comportement des parents et
des gardiens®®.

e laisance de la population en général (ou la
relative éqalité des revenus, de l'éducation,
du logement et du développement de la petite
enfance) qui a favorisé une plus grande mise en
application des pratiques de prévention®®.

e La prévention qui est devenue une valeur
sociale®® %64,

e Un sentiment de responsabilité collective qui a
permis d'ancrer la conviction selon laquelle tous
ont un role a jouer®et 562,

La Suéde est 'un des seuls pays ayant suivi les
recommandations de 'OMS pour ['élaboration de
programmes de prévention des blessures. Ces
recommandations consistaient a établir des politiques
en matiére de sécurité, a organiser un programme
multisectoriel national de promotion de la sécurité

et a permettre aux établissements d’enseignement de
prendre part a l'élaboration de politiques publiques sur
la santé362 565,
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ou le contrdle de l'accés, en particulier pour les produits
destinés aux enfants de tranches d'ages spécifiques.

Les normes nationales qui régissent les équipements de
terrains de jeu en fournissent un bon exemple. Au Canada,
les blessures subies au terrain de jeu sont communes, bien
que la plupart d’entre elles soient mineures. Cependant les
chutes faite a partir d'équipements de terrains de jeu et
qui surviennent sur une surface dure, peuvent notamment
entrainer des traumatismes craniens, des traumatismes a
la colonne vertébrale et des fractures®* >, Les normes
nationales mises au point par U'Association canadienne de
normalisation (CSA) fournissent des méthodes acceptées
pour évaluer la sireté du matériel de terrains de jeu. Bien
que le respect de ces normes soit volontaire, certaines
administrations provinciales et territoriales ont adopté

les exigences prévues par cette loi. Ils obligent les
établissements agréés de garde d’enfants (a U'exception
des services de garde d’enfants en établissement
résidentiel) a subir une inspection pour vérifier que leurs
installations sont conformes aux normes de la CSA ainsi
qu’a dresser un plan pour réduire au minimum les risques
de blessures™: 16356 Dans les écoles, L'utilisation de
matériel respectant les normes de la CSA est variable. Des
chercheurs de 'Hopital pour enfants malades de Toronto
ont observé une diminution de 49 % des blessures dans
les terrains de jeu des écoles de Toronto qui respectaient
les normes de la CSA comparée aux écoles dont le matériel
n‘avait pas encore été mis a niveau’.

Stratégies et initiatives de prévention
intersectorielles

Le Canada ne compte pas de stratégie coordonnée

de prévention des blessures, malgré U'existence d'un
grand nombre de plans d'action de ce genre au pays.
Certains éléments sont déja en place, notamment la
surveillance (par l'entremise du Systéme canadien
hospitalier d'information et de recherche en prévention
des traumatismes [SCHIRPT]), la législation et la
réglementation. Mais, a ce jour, la coordination des
efforts fait toujours défaut. Beaucoup d’experts, de
partout au pays, réclament la mise en place d'une telle
stratégie. D’autant plus que les pays de 'OCDE qui ont mis
en place des stratégies analogues et bien coordonnées
ont effectivement réussi a réduire davantage les taux de

blessures (voir 'encadré Réussite de la Suéde en matiére
de réduction des blessures chez les enfants)>®.

L'expérience d'autres pays, comme la Suéde, démontre
qu’une stratégie coordonnée est plus avantageuse pour
s'attaquer aux risques de blessures chez les enfants. Il a
été prouvé que des efforts multisectoriels, un leadership
fort, une surveillance continue, une recherche et une
évaluation soutenue, une sensibilisation et une éducation
largement diffusées ainsi qu'un vaste appui populaire
comptent parmis les plus importants facteurs

de réussite®®,

Résumeé

Les six problémes préoccupants traitées dans ce

chapitre (statut socioéconomique et possibilités de
développement, violence et négligence, risques prénataux,
santé mentale et troubles mentaux, obésité, blessures
non intentionnelles) permettent de cibler les domaines
dans lesquels la société canadienne peut intervenir afin
de contribuer a la santé et au développement actuels

et futurs des enfants. L'exploration de chacun de ces
domaines d'intervention a cependant permis de mettre au
jour des problémes fondamentaux qui illustrent bien tout
le travail qu'il reste a accomplir.

Les inégalités socioéconomiques et en matiére de santé
montrent a quel point les principaux facteurs qui influent
sur la santé et le développement des enfants sont
interdépendants, qu'il s'agisse de répondre a leurs besoins
de base, de leur fournir des occasions de se développer,
de les aider a grandir, a jouer un réle au foyer, a l'école ou
dans la société. Il existe, en outre, des populations plus
vulnérables, comme les Autochtones du Canada, chez qui
les problemes de santé et de pauvreté des enfants sont
nombreux en raison des piétres conditions de vie et des
obstacles qui nuisent a leur développement. Au Canada,
les indices de pauvreté chez les enfants demeurent plus
élevés que ceux d'autres pays aussi bien nantis. Il existe
bien siir des programmes de développement de la petite
enfance, mais ceux-ci ne sont pas coordonnés. De plus,
leur accés est souvent limité ou leurs codts trop élevés. Il
est donc essentiel de tirer le meilleur parti de Uensemble
des politiques publiques et sociales canadiennes destinées
aux enfants afin d’éliminer les obstacles associés aux
inégalités socioéconomiques et en matiére de santé.




Les statistiques indiquent que les mauvais traitements
et la négligence envers les enfants pourraient étre en
hausse au Canada. La prévention et la diminution des
mauvais traitements et de la négligence représentent
des problémes complexes qui nécessitent une meilleure
compréhension du milieu et du SSE dans lequel l'enfant
baigne tout en prenant en compte des facteurs tels que
les liens intergénérationnels ou la résilience. Cela exige
également de parvenir a une meilleure évaluation de
Uefficacité des interventions actuelles et des options en
terme de soins et de prévention. Il est essentiel de tirer
parti des efforts de surveillance actuels et de maintenir
cette approche a long terme afin de mieux identifier

les milieux les plus a risques et qui ont le plus besoin
d'interventions.

Le soutien aux femmes enceintes et l'accés aux soins
prénataux continuent d'avoir une influence positive sur
la santé des méres et des bébés. Ces mesures favorisent
'adoption de comportements plus sains et réduisent

les risques pendant la grossesse. La plus grande part

de ce succés est sans doute attribuable aux mesures

de dépistage et aux soins prénataux, de méme qu'aux
campagnes de promotion de grossesses en santé ainsi qu’a
d'autres initiatives fondé sur une éducation préventive.
Ces programmes d’éducation et de sensibilisation qui
comblent déja des besoins sur une base permanente,
demandent que l'on fasse encore plus d’efforts pour
s'assurer que les messages soient recus par l'ensemble de
la population. Il demeure en effet difficile de rejoindre
les personnes qui sont le plus a risque d'adopter des
comportements nocifs pour la santé. Des programmes
d’approche ciblés, implantés dans des environnements
sécuritaires ol les personnes visées sont a l'abri des
jugements de valeur et de la stigmatisation ont obtenu
un certain succés. Malheureusement, ils sont trop peu
nombreux et leur portée reste limitée. Il est essentiel

de rester particuliérement attentif aux conditions et

aux milieux dans lesquels vivent les femmes enceintes.
De plus, il faut recueillir davantage de données pour
mieux comprendre les habitudes alimentaires des femmes
enceintes, les soins qu'elles requiérent, en fonction des
liens qu'elles entretiennent avec leur famille et leur
collectivité, afin d'étre ainsi en mesure de mieux adapter
les programmes a leurs besoins.

CHAPITRE

Un obstacle important a la promotion de la santé mentale
chez les enfants, c’est le manque de connaissances sur

le sujet. On ignore le nombre précis d’enfants atteints

de maladies ou de troubles mentaux. Les pratiques ou

les méthodes de promotion de la santé mentale n‘ont

pas toutes été évaluées, pas plus que celles destinées a
prévenir et a gérer les maladies et les troubles mentaux.
Il est important de s'attaquer a la stigmatisation,
d'accroitre la sensibilisation et d’augmenter le nombre

de moyens de prévention, de traitement et de soutien au
sein des collectivités et des familles. La meilleure facon
d’atteindre ce dernier objectif est d’acquérir une meilleure
compréhension de U'efficacité des interventions actuelles.
Ces efforts exigeront une approche coordonnée dont la
mise en ceuvre pourrait étre facilitée par les travaux en
cours a la Commission de la santé mentale du Canada

afin d’élaborer une stratégie nationale en matiére de
santé mentale.

L'obésité chez les enfants canadiens est source de
préoccupations. Bien que les effets néfastes de ['obésité
sur la santé soient bien connus, l'information manque
au sujet des facteurs de risque (comme les habitudes
alimentaires et la pratique de l'activité physique chez les
enfants et leurs familles) et les données sur Uefficacité
des interventions restent limitées. Il faudrait développer
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des stratégies intégrées afin de s’attaquer aux nombreux
facteurs qui menent a lobésité, qu'ils soient individuels
ou sociaux. A titre d’exemple, le foyer et la collectivité
sont des endroits cruciaux ot on doit promouvoir
'adoption de comportements sains pour toute la durée
de la vie. C'est dans ces mémes lieux qu’il faut prévoir
des infrastructure et des stratégies qui favorisent la
pratique d'activités physiques sécuritaires en offrant
l'accés a des loisirs abordables, a des aliments nutritifs et
a d’autres ressources complémentaires. Enfin, les efforts
de prévention et de réadaptation réalisés de maniéere
ponctuelle semblent ne pas étre aussi efficaces que les
approches coordonnées et concertées qui reposent sur la

collaboration de tous les secteurs pertinents de la société.

Les blessures représentent l'une des principales causes

de décés chez les enfants de 11 ans et moins. Il est
possible de les éviter ou de réduire la gravité de la
plupart d’entre elles par une meilleure compréhension des
risques et par la mise en place de mesures d'atténuation.
Les programmes d'éducation ont beaucoup contribué a
augmenter la sensibilisation et la compréhension des
risques, tant auprés des parents que des enfants, qui
sont ainsi en mesure de faire des choix plus judicieux.

La législation et la réglementation ont aussi joué un

role en réduisant les risques associés a l'utilisation de
certains produits et services destinés aux familles ayant
des enfants. Toutefois, comme c’est le cas pour beaucoup
des problémes de santés étudiées dans le présent rapport,
les efforts coordonnés restent les plus efficaces. Les pays,
comme la Suéde, qui ont réussi a complétement renverser
la tendance au chapitre des blessures chez les enfants,

se sont appuyés sur de vastes stratégies et initiatives qui
donnent une direction claire en vue de coordonner la
surveillance, la réglementation, 'éducation, les moyens
de prévention, le soutien communautaire ainsi que la
conception d‘infrastructure.

Les interventions et les initiatives qualifiées de réussies,
présentées dans le présent chapitre, n'offrent qu’un
début de réponse a tous ces problémes. Cependant, elles
illustrent et confirment le fait que tous les secteurs de
la société peuvent contribuer a la mise en ceuvre de
programmes efficaces qui donnent des résultats concrets.
Tous ces efforts peuvent contribuer a nourrir une réflexion
qui tend vers une planification soucieuse du bien-étre
des enfants et une action concertée de l'ensemble de la
société. Le chapitre 6 présente la voie a suivre en ce qui
concerne la création de conditions favorisant un avenir
en santé.




Grandir sainement - Conditions et
priorités pour un avenir en santé

Les progrés que nous avons accomplis pour assurer aux
enfants un environnement sain ont eu, au fil des années,
un effet bénéfique sur la santé de tous les Canadiens3® >,
En effet, nous avons fait de grands pas dans le but de
réduire la mortalité infantile, de limiter et prévenir les
cas de maladies infectieuses et de mieux comprendre

les facteurs qui ont une incidence sur la santé et le
développement des enfants en bas age. Et c’est grace a
cette suite de succés que l'espérance de vie des Canadiens
est parmi les plus élevées du monde®®.

Malgré tout, certains problémes inquiétants récents ou
persistants peuvent compromettre, a court et a long
terme, la santé et le bien-&tre des enfants au Canada. Les
six sujets préoccupants abordés dans le présent rapport
nuisent a la santé actuelle et future des Canadiens, et
certains groupes de population (comme les enfants des
familles a faible revenu et les enfants autochtones)

en souffrent encore davantage. Les données montrent
également que d'autres pays ou d’autres administrations
réussissent mieux que le Canada a en réduire ou a en
atténuer les résultats négatifs'6? 231 232 274,

Le Canada a fait de la santé et du développement des
enfants une de ses priorités®. On peut néanmoins
déterminer si les actions qui ont été prises en ce sens
sont a la mesure de nos préoccupations en se demandant
si bien faire est suffisant.

Si l'on répond par la négative, alors le Canada doit
trouver une facon de mobiliser ses efforts pour produire
des résultats encore plus efficaces et plus bénéfiques.
Le présent rapport fait état d'une série de mesures
individuelles, familiales, communautaires et sociétales
qui ont été prises pour s'attaquer a ces six sujets
préoccupants. Grace a leur efficacité a améliorer la
santé des enfants, aujourd’hui et tout au long de leur
vie, ces mesures ont démontré que les effets négatifs
engendrés par ces six sujets préoccupants n'étaient pas
nécessairement insurmontables ni irréversibles. Rien ne
nous empéche de les reproduire ou de s'en inspirer.

Le présent chapitre décrit les secteurs ot il est prioritaire
d'intervenir pour assurer la santé et le développement
tout au long de la vie. Les données qui figurent dans le
rapport mettent en lumiére des secteurs ol des progrés
doivent étre faits pour donner aux enfants toutes les
chances possibles de bien grandir : 'amélioration des
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données et de linformation, l'amélioration et le maintien
des efforts d’éducation et de sensibilisation, la création
des milieux sains et stimulants et l'adoption de stratégies
concertées et viables.

Conditions favorables au sain
développement des enfants

L'état de santé actuel des enfants, les facteurs influant
sur la santé et le succés de certaines interventions en
disent long sur les conditions qui sont les plus propices a
la santé et au développement des enfants. Ces conditions
sont les suivantes :

e des collectivités dynamiques, saines et viables;

® un acces a un apprentissage préscolaire, une
éducation et des soins primaires de qualité;

e un milieu aidant et sécuritaire;

® |a capacité d'acquérir un sentiment de contréle,
un sens des responsabilités et un sentiment
d’appartenance;

® |a possibilité de faire des choix santé.
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Il est essentiel de disposer d’'un revenu suffisant

pour combler ses besoins fondamentaux. Le statut
socioéconomique et, en particulier, le revenu familial ne
devraient pas réduire les chances d'accéder a une bonne
santé et de bénéficier des conditions nécessaires a un
bon développement?®t 220-567 1| est possible de réduire la
pauvreté et ses effets sur la santé par des programmes
et des investissements sociaux a grande échelle (par
exemple, les allégements fiscaux, les allocations et
l'assurance-emploi)**. Des programmes et des services
adaptés et facilement accessibles peuvent, de facon
générale, favoriser le développement sain d’'un enfant et
atténuer les effets d'un faible revenu, par exemple, en lui
donnant accés a des activités de loisir et de promotion
de la sécurité ou encore en lui permettant d'acquérir la
maturité scolaire et diverses autres compétences. Les
enfants peuvent s’épanouir au sein d’une collectivité qui
se consacre a offrir aux familles un soutien adéquat et
facilement accessible3®.

Les enfants doivent avoir accés a des programmes
adéquats de santé et d’aide au développement tel que des
soins primaires et des programmes destinés a la petite

et la grande enfance®* 3%, Au Canada, les enfants sont
couverts par un régime de soins universel qui, au fil des
années, a aidé a améliorer et a préserver ['état de santé
des enfants. Toutefois, des obstacles a l'accés demeurent.
Ainsi, méme si les enfants canadiens ont un accés
universel a l'enseignement primaire et secondaire public,
ils doivent également avoir la possibilité de participer a
des activités parascolaires ainsi que des programmes et
des services de garde destinés a la petite enfance. Les
enfants qui, pour toutes sortes de raisons, n‘ont pas accés
a ces services commencent avec un net désavantage,
surtout si 'on tient compte du fait que ces programmes
interagissent avec d’autres déterminants de la santé, en
atténuant les effets négatifs des uns et en renforgant les
effets positifs des autres.

En plus de ces programmes et de ces services, les
familles et les collectivités doivent inspirer un sentiment
de sécurité, de respect et de soutien afin d'instaurer

les conditions les plus propices au progrés. Tous les
enfants méritent de grandir dans un milieu stimulant et
attentionné, ol ils se sentent aimés et en sécurité et ol
le respect de soi et des autres est valorisé. La maison,
'école et la collectivité, voila ot U'enfant vit, grandit,

apprend et socialise. Les rapports qu'il entretient avec
les autres peuvent étre déterminants et influencer ses
choix et ses futures relations. Les enfants doivent aussi
interagir avec les autres, notamment par l'entremise du
jeu et l'exposition a diverses situations, afin d’apprendre
le partage, la coopération et l'empathie. Si ces
compétences sont acquises pendant l'enfance, il est fort
probable gu’elles seront encore présentes a l'age adulte.

De plus, les enfants doivent participer a la vie familiale,
scolaire et communautaire afin d’apprendre qu‘il y a des
choix a faire, des responsabilités a assumer et des risques
a soupeser. En cotoyant des parents, des enseignants et
des amis soucieux de leur bien-étre et sur qui ils peuvent
compter, ils peuvent développer la conscience de soi et la
conscience de 'autre. Lorsqu‘ils se sentent compris, qu‘ils
ont un sentiment d'appartenance et qu‘ils sont appelés

a faire des choix, les enfants ont l'impression d’exercer
un contréle sur leur vie et se sentent importants#’2. Dans
les relations avec leurs proches, les responsabilités sont
réalistes et bien définies, et ils peuvent ainsi évaluer

les risques en toute confiance. Ce processus fait partie
d'un développement sain, et les enfants doivent s'initier
a la prise de risques calculés en soupesant les pour et

les contre, en anticipant les résultats et en acquérant
['habileté a prendre de bonnes décisions. Et tout cela

est possible, a la condition de leur offrir un
environnement stimulant®,

Il faut aussi amener les enfants a faire des choix

santé. Il n'est pas toujours facile de choisir, car nos
décisions - et c’est particuliéerement vrai dans le cas des
enfants - dépendent souvent des décisions des autres
(les parents, les fournisseurs de soins, les collectivités et
les gouvernements) et sont influencées par des facteurs
externes, comme la publicité, les codts et la disponibilité
des programmes et des services. Il est essentiel de
pouvoir faire la différence entre un choix santé et un
choix moins bon pour la santé et de créer, a la maison, a
l'école et dans la collectivité, les conditions qui favorisent
la prise de décisions.

Domaines d'intervention prioritaires

Le présent rapport met en lumiére six problémes de
santé qui méritent une attention particuliére. L'étude des
forces et des faiblesses de 'approche adoptée jusqu’a




maintenant pour faire face a ces problémes a révélé quatre
domaines d’intervention sur lesquels le Canada devrait
s'attarder en priorité pour offrir aux enfants toutes les
chances possibles de vivre en santé et de s'épanouir. Ces
quatre domaines sont les suivants :

amélioration des données et de [information;
amélioration et maintien des efforts d’éducation et de
sensibilisation;

création de milieux sains et stimulants;

adoption de stratégies concertées et viables.

Amélioration des données et de l'information

Au Canada, la santé des enfants et lefficacité

des programmes congus a leur intention sont mal
documentées. Les données servent a mettre en relief les
tendances a long terme et a cerner les facteurs de réussite
sur lesquels s'appuyer pour planifier les prochaines
interventions. Elles peuvent également indiquer si les
programmes actuels font du sur-place et s'ils sont mirs
pour étre renouvelés afin de mieux répondre aux besoins
de tous les enfants.

Il'y a plusieurs domaines ou il serait avantageux

d'avoir de meilleures données; c'est le cas par exemple
du comportement des enfants, c’est-a-dire leurs
habitudes alimentaires, leur niveau d'activité physique
et leur perception d’eux-mémes a la maison, a l'école

et dans la collectivité. De méme, on dispose de peu
d'information sur la santé mentale des enfants. Pourtant,
la sensibilisation aux troubles mentaux et aux facteurs
de risque, la réduction de la stigmatisation et la gestion
des maladies mentales et des problémes de santé mentale
ne peuvent se réaliser sans avoir accés a des données
appropriées et a des résultats d'études qui ciblent les
enjeux et font état des réussites.

En revanche, les données concernant la santé maternelle,
feetale et infantile, y compris les comportements de

la mére et les services de santé qui lui sont offerts,

sont compilées et analysées par le Systéme canadien

de surveillance périnatale. Ce systéme méne sa propre
enquéte sur l'expérience de la maternité et utilise
également des bases de données nationales sur la santé,
comme les statistiques démographiques, pour rendre
compte des indicateurs de la santé périnatale au Canada.
Toutefois, il faut faire davantage de travail pour renforcer
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la surveillance des anomalies congénitales et mieux
comprendre 'état de santé périnatale chez les Premiéres
nations, les Inuit et les Métis3!2 449,

Le Canada a fait des progres relativement a la surveillance

des blessures et a la cueillette de données sur la violence
et la négligence. En effet, ECI recueille des données
sur les cas de mauvais traitements et de négligence qui
ont été signalés aux services canadiens de protection

de Uenfance et qui ont fait l'objet d'une enquéte par ces
derniers?®, Toutefois, on n’en sait que trop peu sur les
mesures qui contribuent - ou non - a réduire la violence
et la négligence envers les enfants au Canada. Pour sa
part, le SCHIRPT est une base de données unique en

son genre; il rassemble de linformation sur les blessures
subies par les personnes traitées dans les urgences de 15
hopitaux au Canada, mais surtout sur les circonstances
de laccident, par exemple, ce que le patient faisait et
ol il se trouvait au moment de lincident®®. Bien que

ce systéme soit un bon point de départ pour faire un
suivi des blessures subies par les enfants et les jeunes,
l'information recueillie tend a étre trop spécifique

et peut difficilement étre associée a des facteurs
socioéconomiques précis. Ces deux exemples démontrent
néanmoins que des progrés ont été faits et que les
données qui sont recueillies pourraient, au fil du temps,
aider a préciser les besoins et les exigences en matiére de
nouvelles normes pour la collecte de données.

Dans les pays de l'Europe du Nord, les données sur la
santé et les systémes de surveillance sont solidement
implantés. Ceux établis dans les pays scandinaves sont
particuliérement élaborés, puisqu’ils gardent un suivi

de l'état de santé de la population de la naissance
jusqu’au déceés, en fonction des consultations pour
soins primaires3%, Les renseignements sur les enfants
couvrent les soins prénataux, les soins a la naissance,
les problémes de santé infantile, la vaccination, les
ordonnances et les visites chez le médecin et le dentiste.
Au Canada, les provinces et les territoires ont chacun
développé leur propre processus de collecte de données,
dont certains font dimportants liens avec les données
socioéconomiques; le systéme d’information sur la
santé du Manitoba en est un bon exemple. Cependant,
aucun lien ni aucune coordination nest établi a
l'échelle nationale®®* 57,
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Tandis que l'état de santé de la population en général
pourrait étre mieux documenté, l'information au sujet
de certains groupes de population et sur Uefficacité

des programmes ciblés est quant a elle, encore moins
disponible et coordonnées. De méme, aucun suivi

n'est fait sur la santé de la population canadienne, de
'enfance jusqu'a l'age adulte. Il faudrait, pour cela,
s'engager a long terme a compiler et actualiser les
données. Des programmes tels que le High/Scope Perry
Preschool Program montrent l'avantage qu'il y a a faire
un suivi, de la petite enfance a l'age adulte, auprés d'un
méme groupe d’enfants®® 3¥7, En recueillant ce type de
données a l'échelle nationale et en évaluant le succés
des interventions, il serait plus facile et plus efficace de
tracer un portrait général de la santé actuelle et a long
terme des enfants et de mieux cerner les mesures qui
simposent. Le Canada a besoin d’un systéme coordonné
national d'évaluation, d’examen et de surveillance.

Amélioration et maintien des efforts
d’éducation et de sensibilisation

L'éducation et la sensibilisation influencent les
comportements et contribuent a prévenir les maladies et
les invalidités. Pour maximiser les chances de réussite, le
message dinformation doit étre entendu réguliérement
et le plus tot possible, idéal étant de combiner
'enseignement formel et les campagnes de marketing
social. Cette approche a d‘ailleurs fait ses preuves lors des
deux campagnes canadiennes : le renoncement au tabac
pendant la grossesse et Dodo sur le dos®*®. Les données
montrent en effet une diminution graduelle des risques a
la suite de ces campagnes®.

'éducation préventive permet d'adopter de saines
habitudes grace a des connaissances qui ont été acquises
avant que le besoin dinformation ne survienne3?. Par
exemple, les questions telles que la santé mentale et la
résilience, ou encore, l'alimentation équilibrée et l'activité




physique devraient étre abordées lorsque les enfants sont
jeunes et qu'ils commencent a se familiariser avec les
choix et les saines habitudes de vie*63 472520 De méme, le
meilleur moment pour s'informer sur le role parental et sur
les éléments clés d'une grossesse en santé est idéalement
avant la grossesse ou, a tout le moins, pendant la
période prénatale?. Il faut également garder en téte que
'éducation est un travail de longue haleine qui doit étre
sans cesse renouvelé pour mieux sensibiliser les nouvelles
générations mais aussi pour transmettre aux autres
générations les renseignements les plus actuels.

Le Canada a également fait preuve d’initiative en
établissant et en promouvant des lignes directrices,

des recommandations et des avis sur les habitudes
alimentaires et les niveaux d'activité physique. Les
organismes de prévention des blessures comme
SécuriJeunes Canada, Pensez d’abord et Sauve-Qui-Pense
font également leur part en proposant une vaste sélection
de méthodes d'éducation (par exemple, le mentorat et
les jeux de role) afin d’accroitre la sensibilisation et
encourager la gestion du risque’® 54554555 Par ailleurs,
les vastes stratégies nationales, telles que ['Initiative
de lutte contre la violence familiale, permettent de faire
la lumiére sur les vraies questions, de mieux définir les
droits et d’aplanir les obstacles grace a une meilleure
sensibilisation et une meilleure compréhension entre les
secteurs*’. La stratégie canadienne en matiére de santé
mentale devra miser sur l'éducation et la sensibilisation
afin d’éliminer les obstacles et la stigmatisation liés

a promotion de la santé mentale et a la question des
troubles mentaux#63- 464,

Bien que l'éducation et la sensibilisation soient
essentielles pour améliorer la santé des enfants au
Canada, les études montrent que les résultats sont encore
plus marqués si ces activités s'inscrivent dans le cadre
d’une stratégie plus vaste, qui comprend la surveillance,
la législation, la réglementation ainsi que les services

et le soutien communautaires. En Suéde, par exemple,

la diffusion des messages concernant la stratégie de
prévention des blessures fait partie des politiques de
santé publique®®? 62,
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Création de milieux sains et stimulants

Le milieu de vie - que ce soit le milieu prénatal, familial,
scolaire et communautaire - joue un rdle important

dans la santé et le bien-étre des enfants. Les enfants

ont besoin d'étre aimés, d’étre cajolés et de se sentir en
sécurité et non menacés pour pouvoir s'épanouir. Les
parents, les fréres et les sceurs sont aussi des modéles
pour les enfants, qui les regardent, les écoutent, prennent
exemple sur eux et a partir desquels ils faconnent leur
comportements et attitudes®?. Les données montrent,
entre autres choses, que les habitudes alimentaires et

le mode de vie actif d'un enfant reflétent ceux de ses
parents et des autres membres de sa famille.

Les collectivités et les gouvernements ont également

un role a jouer dans la création de milieux sains et
stimulants. Grace aux plans d’urbanisme, les collectivités
peuvent en effet favoriser la pratique d'activités
physiques, 'aménagement d'aires récréatives et le
transport sécuritaire. Par exemple, le programme In
Motion met a contribution tous les secteurs afin d’offrir
aux jeunes des itinéraires et des jeux sécuritaires et de
les amener a intégrer ['activité physique dans leur vie
quotidienne®? >, De méme, les approches qui favorisent
la vie de famille encouragent les parents qui travaillent

a atteindre un juste équilibre entre la vie professionnelle
et la vie personnelle (par exemple, les garderies a prix
abordable au Québec ou le congé parental au Canada et
en Suéde)61 376571 | es gouvernements peuvent également
passer des lois ou émettre des directives pour fournir de
l'information sur l'exposition au risque (par exemple, les
avis sur la consommation minimale de poisson contenant
du méthylmercure pendant la grossesse), l'adoption de
nouvelles mesures de sécurité (notamment les dispositifs
de retenue dans les véhicules automobiles) et la
promotion de comportements sains (par exemple, le Guide
alimentaire canadien)3% 4°1. 5,

Les collectivités et les programmes gouvernementaux
peuvent aussi atténuer les risques chez les enfants en
favorisant des milieux sécuritaires et stimulants. Par
exemple, le Programme d'aide préscolaire aux Autochtones
est un programme familial a part entiére qui permet aux
enfants autochtones vivant dans les familles a faible
revenu d’acquérir une maturité scolaire, de se familiariser
avec leurs traditions et leur culture et d’adopter de saines
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habitudes de vie*®® 47, De méme, des mesures telles que
le PCNP, le PACE et le programme Bébés en santé, enfants
en santé a lintention des Autochtones viennent en aide
aux parents et aux familles dans le besoin en offrant des
programmes pour les enfants et en favorisant la création
d’'un milieu familial et communautaire ot les enfants
peUVent S'épanou-i r394-396, 402, 403, 442

Lorsque le milieu ot 'enfant se sent en sécurité est
ébranlé, il faut donner aux parents les moyens d'interagir
de fagon positive avec leur enfant. Le programme de
visites a domicile de Olds, montre que c’est possible

en intervenant rapidement auprés des parents et en
apportant des améliorations au milieu de vie des
nouveaux parents et des enfants*. Pour sa part, ['étude
longitudinale de Kauai, a Hawai, démontre que certains
enfants ont la capacité de surmonter les difficultés
familiales s'ils ont tissé, au préalable, des liens avec

un adulte attentionné ou avec l'appui des membres de
leur collectivité*’2. Par ailleurs, linitiative RDE révéle
que le fait d’expliquer aux enfants les conséquences de
leurs actes sur les autres peut réduire a long terme les
comportements agressifs“?4. Enfin, bien qu'il soit difficile
d’'offrir aux familles des programmes a prix abordable,
certaines administrations réussissent a combler ce besoin,
comme le montre le programme Sure Start, au
Royaume-Uni®’t 382 572,

Créer des milieux sains et stimulants est une lourde
responsabilité qui ne peut s'accomplir sans un effort
collectif. Et ce sont les collectivités qui doivent en étre
les initiatrices, car les personnes les plus prés de la
situation sont sans doute les mieux placées pour trouver
des solutions®”3. Dailleurs, la gamme de programmes
communautaires décrite dans le présent rapport en donne
la preuve. Il y a de nombreux exemples qui montrent

le travail réalisé par des personnes, des écoles et des
collectivités pour créer un milieu sain et positif et ainsi
changer le cours des choses. Au Canada, nos efforts

sont entravés par un manque de connaissance. Il nous
faut mettre en place dans les familles, les écoles et les
collectivités des facons plus efficaces de mesurer les
perceptions, les activités et les services de soutien.
Lorsque nous aurons acquis une meilleure connaissance de
nos forces et de nos faiblesses, nous serons alors mieux
armés pour améliorer et renforcer les milieux dans lesquels
les enfants évoluent.

Adoption de stratégies concertées et viables

Bien que chaque programme ait son importance, les
données révélent que, pour s'attaquer aux six sujets
préoccupants abordés dans le présent rapport, l'idéal
serait d'adopter des stratégies concertées et viables
mettant a contribution plusieurs secteurs (par exemple,
la santé, l'éducation et le secteur privé) et combinant
différentes approches (les programmes d’action
communautaire, les campagnes de sensibilisation, la
législation, etc.). Ce genre de stratégie a montré son
efficacité a réduire les comportements a risque et a
améliorer 'état de santé de la population, surtout si
elles s'inscrivent dans la durée. Les données semblent
également indiquer que ces stratégies s'adressent a un
plus vaste public (chaque approche d'une méme stratégie
suscitant l'intérét d'un groupe en particulier) et peuvent
créer la différence entre bien faire et se surpasser.

Par exemple, la stratégie nationale de prévention des
blessures adoptée par la Suéde privilégie une approche
stratégique axée sur la promotion de la santé publique,
qui a d'ailleurs fait de ce pays un chef de file dans le
domaine®?*%, La réussite de ce programme intersectoriel
repose en grande partie sur une volonté communautaire,
des programmes d'éducation et de sensibilisation
concertés, un systeme de surveillance global et un
ensemble cohérent de lois qui font de la sécurité

leur priorité.

De vastes initiatives axées sur les besoins des enfants
et des familles ont réussi, dans une certaine mesure, a
s'attaquer directement au probléme d‘interdépendance
entre le revenu et d’autres facteurs socioéconomiques.
La Finlande et le Royaume-Uni ont en effet vu leur
niveaux de pauvreté infantile diminuer aprés ['adoption
de vastes politiques familiales qui, en plus de fournir des
services de garde aux enfants et un appui aux parents,
offrent des allégements fiscaux ou des allocations aux
familles avec des enfants?® 362 365, De [a méme facon, la
Politique familiale au Québec vise a s'assurer que l'accés
aux services de garde éducatifs soit le méme pour tous,
indépendamment du revenu familial37> 377- 378,

Le Canada a déja commencé a s'attaquer aux problémes
mis en lumiére dans le présent rapport, mais les travaux
en sont encore a leurs premiers balbutiements. Pour
aller de l'avant, il faudra obtenir 'engagement et la




collaboration des gouvernements fédéral, provinciaux

et territoriaux. J'encourage fortement la poursuite des
travaux et je propose de faire porter les efforts sur les
quatre secteurs suivants, susceptibles de produire de bons
résultats :

e Les blessures constituent l'une des principales causes
de décés chez les enfants. Savoir les prévenir devient
donc une question de premiére importance, qui
pourrait s'inscrire dans le cadre d'une vaste initiative.

e Les programmes coordonnés de développement de
U'enfance et de réduction de la pauvreté ont connu
un certain succés dans d'autres administrations.

Une stratégie spécialement adaptée aux enfants, qui
serait plus coordonnée, aurait des chances de réussir
au Canada.

e La Commission de la santé mentale du Canada
travaille actuellement a une stratégie nationale
en matiére de santé mentale. Elle espére ainsi
améliorer les conditions des personnes atteintes
de troubles mentaux et de maladies mentales,
créer des programmes concertés de sensibilisation
et de lutte contre la stigmatisation et mettre sur
pied des centres du savoir ol il y aura échange des
connaissances* 475,

e Les nouveaux problémes de santé, tels que l'obésité
chez les enfants, pourraient tirer profit d'une
approche publique qui traiterait efficacement de tous
les aspects de la question.

Aller de l'avant pour influencer le
cours des choses

Avec le recul du temps, U'histoire nous révéle que le
Canada a fait une réelle différence dans la vie des
enfants aux points de vue de la prévention des maladies
et des blessures, de la promotion de la santé et du
développement social. Aujourd’hui, le Canada récolte les
fruits des investissements qu‘il a faits pour promouvoir
une approche préventive en matiére de santé, de sécurité
et de bien-étre. A Uoccasion du 20° anniversaire de

la Convention des Nations Unies relative aux droits de
l'enfant, il convient de regarder vers ['avenir et de réitérer
notre engagement a donner a tous les enfants le droit de
jouir du meilleur état de santé possible® %3,
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Il reste des tendances inquiétantes dans le domaine de
la santé et, a ce point de vue, le Canada ne réussit pas
aussi bien que d’autres pays, ce qui nous rappelle que
des efforts additionnels doivent étre faits pour assurer
un meilleur avenir a tous les citoyens. Certains enfants
canadiens se portent a merveille, car ils ont la chance de
vivre dans des conditions de santé et de développement
optimales. Et c'est ce méme traitement que l'on espére
offrir @ un nombre encore plus grand d’enfants si, a
force de travail, des progrés sont réalisés dans les quatre
domaines d'intervention détaillés dans le présent rapport.

Prendre des mesures exige du temps, des efforts et

des ressources. Ces investissements, s'ils sont faits
aujourd’hui, seront bénéfiques pour la santé de nos
enfants, aujourd’hui et pour le reste de leur vie. Il est
généralement reconnu que les ressources qui appuient
les familles avec des enfants, plus précisément celles
investies avant la naissance et dans la petite enfance,
peuvent avoir le plus d’effet a long terme. Il s'agit donc
d'un investissement sensé tant sur le plan financier que
sur le plan social.

Pour que des progrés se réalisent, nous devrons mobiliser
nos efforts vers les problémes tenaces ou émergents qui
nuisent a la santé actuelle et a long terme des enfants
au Canada et qui, selon toute vraisemblance, pourraient
étre évités. Il nous faudra lutter contre l'augmentation
des taux d'obésité et de sédentarité chez les enfants

et continuer de suivre de prés les cas de blessures et
l'état de santé prénatale pour nous assurer de réduire

au minimum les risques qui y sont associés. Il faudra
également chercher a mieux comprendre la santé mentale
de nos enfants et a prévenir et éviter les cas de violence
et de négligence. En particulier, nous devrons faire porter
nos efforts sur les trajectoires de santé des populations
vulnérables, notamment les enfants des familles a faible
revenu, les enfants autochtones et les enfants aux prises
avec un handicap. Enfin, les inéqalités qui existent sur
le plan du statut socioéconomique et des possibilités de
développement, leur effet a long terme sur la santé et
leur omniprésence intergénérationnelle resteront au cceur
de nos préoccupations.

Bien que les services de soutien social offerts aux enfants
et aux familles continuent de préparer la voie a un avenir
en santé, les données indiquent que le travail est loin
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d'étre terminé. L'approche a privilégier doit prévoir une
alternance entre les programmes ciblés et les programmes
universels et doit é&tre le fruit d'un travail collectif,
coordonné a l'échelle nationale, afin de bien refléter
l'étendue et la diversité du Canada et de mieux répondre
aux besoins des plus vulnérables. Cette approche doit
aussi s’inscrire dans la durée pour voir les retombées de
ces investissements. Si U'on parvient a un tel équilibre,
tous les enfants, indépendamment des circonstances

de leur naissance, auront l'occasion de s'engager dés le
départ sur la voie de la santé.

Les nouvelles données auxquelles nous accéderons grace
a une surveillance et a une évaluation plus poussées nous
permettront d'avoir une idée plus juste de l'état de santé
de nos enfants ainsi que d'évaluer les mesures qui auront
été mises en place pour obtenir de meilleurs résultats.
Nous pouvons nous donner les moyens de changer les
choses pour améliorer le sort de ceux qui en ont le plus
besoin. Les stratégies utilisées au Canada pour mesurer
le succés des initiatives ne sont pas au point. Cela fait
en sorte que le relichement des efforts passe souvent
inapercu, nous laissant dans lincapacité d'apporter les

changements qui s'imposent avant que d'autres ne
nous devancent.

Nous devons faire fond sur les activités d’éducation et
de sensibilisation déja en place afin d'éviter de travailler
chacun pour soi ou de déployer des efforts ponctuels qui
n‘auront que des effets a court terme. Pour des résultats
durables, le travail de sensibilisation doit s'amorcer le
plus tot possible auprés de la population et étre sans
cesse renouvelé.

Il n‘existe aucune solution qui pourrait sappliquer a

tous les enfants et a toutes les collectivités. Toutefois,
comprendre les raisons d’'un succés - ou d'un échec - et
définir un cadre qui mettrait en lumiére ce qui fonctionne
et ce qui ne fonctionne pas constitue le plus grand défi

a surmonter pour dépasser les limites actuelles en ce qui
concerne la santé des enfants.

En tant que membres d’une société solidaire et
attentionnée qui considére que tous les enfants sont
aptes a mener une vie saine et productive, nous ne
pouvons nous contenter de bien faire si nous savons qu'il
y a encore place a amélioration.




— De la parole aux actes -

J'ai rédigé ce rapport pour faire connaitre au public l'état de santé et le bien-étre actuels des enfants au Canada,
mais aussi pour mieux sensibiliser la population au fait que les conditions et les milieux de vie dans lesquels les
enfants évoluent dés leur tout jeune age peuvent avoir des répercussions tout au long de leur vie. Je désirais
aussi montrer les progrés que nous avons faits pour améliorer la vie de nos enfants, aujourd'hui et a l'avenir. Ce
processus a clairement mis au jour un certain nombre de défis et de préoccupations et a aussi fait ressortir le
besoin de collaborer pour régler les problémes et offrir, de facon générale, de meilleurs soins a nos enfants.

Au Canada, nous avons réussi a améliorer les conditions de santé et de bien-étre des enfants. Nous devons

miser sur ces réussites pour nous attaquer aux problémes qui se posent aujourd’hui et aux questions de santé
publique qui se présenteront demain. Que l'on soit parent, enseignant, professionnel de la santé, membre de

la collectivité ou décideur, nous avons tous un rdle a jouer pour créer les conditions physiques, économiques,
sociales et culturelles les plus propices a la santé et au développement des enfants. Nos actions, méme les plus
petites, peuvent étre déterminantes, surtout dans la vie d'un enfant. Comme société, le Canada peut engager le
pas et étre un leader dans le domaine de la santé et du développement de l'enfant. Cet engagement a agir signifie
toutefois que l'on sattend a ce que chacun fournisse sa part d’efforts.

En tant qu'administrateur en chef de la santé publique, je m’engage a :

e collaborer avec mes collegues fédéraux et dautres secteurs pour concevoir et promouvoir des politiques qui
favorisent le développement sain des enfants;

e suivre ['état de santé et le développement des enfants au Canada et surveiller leur croissance jusqu’a l'age
adulte;

e examiner réguliérement la question de la santé des enfants afin d’évaluer et de faire connaitre les progrés
réalisés;

e continuer de financer et d'appuyer les initiatives de santé publique qui ont des répercussions sur la santé et
le développement a long terme des enfants.

— Dr David Butler-Jones
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Liste des sigles

ACSP Administrateur en chef de la santé publique du Canada

AHBHC Aboriginal Healthy Babies Healthy Children

AVHPSP Annapolis Valley Health Promoting School Project

CSA Association canadienne de normalisation

DJE Développement des jeunes enfants

ECI Etude canadienne sur lincidence des signalements de cas de violence et de

négligence envers les enfants

EEM Enquéte sur l'expérience de la maternité

ELNEJ Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes

ERS Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres nations z

ETCAF Ensemble des troubles causés par l'alcoolisation feetale %

IMDPE Instrument de mesure du développement de la petite enfance %

ITS Infection transmissible sexuellement =

MAINC Ministére des Affaires indiennes et du Nord Canada 5

MSN Mort subite du nourrisson %

0CDE Organisation de coopération et de développement économiques E?

OMS Organisation mondiale de la Santé §

PACE Programme d’action communautaire pour les enfants S

PCNP Programme canadien de nutrition prénatale 3

RDE Racines de l'empathie 2

RMR Région métropolitaine de recensement b4

SCHIRPT Systéme canadien hospitalier d'information et de recherche en prévention des é

traumatismes =

SCSP Systéme canadien de surveillance périnatale =

SFR Seuil de faible revenu e

SHU Syndrome hémolytique et urémique z

SRAS Syndrome respiratoire aigu sévére c

SSE Statut socioéconomique E‘

TDA/H Trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité ;

TMI Taux de mortalité infantile E

TSPT Trouble de stress post-traumatique @

UNICEF Fonds des Nations Unies pour l'enfance é

VIH Virus de l'immunodéficience humaine z
g
Q
4
>
g
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Calendrier de vaccination systématique
des nourrissons et des enfants

Figure B,1 Calendrier de vaccination systématique des nourrissons et des enfants®?

Age ala DCaT-VPI  Hib RRO Var HB Pneu- Men-C dcaT Inf
vaccination c-7
Naissance
. Premiére
2 mors e + année ®©
de vie
4 mois (— + 3 doses

¥ X X
®

6 mois (—) + ) ¢
12 mois o ou X ® (] )

12-15 si pas encore
mois administré 1-2
18 mois (— <+ Pré- doses
- adolescence/
adolescence
4-6 ans Q 2-3 doses

() Les symboles entre parenthéses indiquent que ces doses peuvent ne pas étre nécessaires, selon 'dge de 'enfant ou de l'adulte. Se reporter au chapitre pertinent
sur ce vaccin pour obtenir plus de détails.

Vaccin contre la diphtérie, le tétanos combiné au vaccin acellulaire contre la coqueluche et au vaccin inactivé contre la polio (DCaT-VPI) : Le vaccin

e DCaT-VPI(+ Hib) est le vaccin privilégié pour toutes les doses de la série vaccinale, y compris pour terminer la série vaccinale chez les enfants qui ont requ une
ou plusieurs doses du vaccin DCT (a germes entiers) (par exemple nouveaux immigrants). La dose prévue entre 4 et 6 ans peut étre omise si la quatriéme dose a
été administrée aprés le quatriéme anniversaire.

Vaccin conjugué contre Haemophilus Influenzae de type b (Hib) : Le calendrier indiqué pour Hib sapplique au vaccin contenant un polysaccharide capsulaire
+ d’Haemophilus influenzae de type b, le polyribose ribitol phosphate (PRP), conjugué a l'anatoxine tétanique (PRP-T). Pour la vaccination de rattrapage, le
nombre de doses dépend de l'dge au moment de la premiére dose. Habituellement, le vaccin n’est plus nécessaire aprés l'age de 5 ans.

Vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) : Il est recommandé d’administrer aux enfants une deuxiéme dose du RRO au moins un mois aprés
la premiére dose afin qu‘ils soient mieux protégés contre la rougeole. Pour des raisons de commodité, on peut administrer cette deuxiéme dose avec le prochain
vaccin prévu au calendrier a l'age de 18 mois ou a L'entrée a l'école (4-6 ans) (selon la politique provinciale ou territoriale en vigueur) ou a tout age qui convient
entre les deux. Dans le calendrier de rattrapage, la premiére dose ne devrait pas étre administrée avant 'age de > 12 mois.

. Vaccin contre la varicelle (Var) : Les enfants de 12 mois & 12 ans devraient recevoir une dose du vaccin contre la varicelle.

Vaccin contre U'hépatite B (HB) : Le vaccin contre l'hépatite B peut étre administré systématiquement aux nourrissons ou aux pré-adolescents, selon la
politique en vigueur dans la province ou le territoire. Dans le cas des nourrissons dont la mére est une porteuse chronique du virus, la premiére dose devrait

* étre donnée a la naissance (avec les immunoglobulines anti-hépatite B), sinon la premiére dose peut étre administrée a 'age de 2 mois afin de coincider plus
commodément avec d'autres visites pour la vaccination systématique des nourrissons. La deuxiéme dose devrait étre administrée au moins un mois apreés la
premiére dose, et la troisiéme dose, au moins 2 mois aprés la deuxiéme, mais il peut étre plus commode de la faire coincider avec les visites d'immunisation
prévues a l'age de 4 et de 6 mois.

E Vaccin conjugué contre le pneumocoque - 7-valent (Pneu-C-7) : Recommandé pour tous les enfants de moins de 2 ans. Le calendrier recommandé varie selon
'age de l'enfant au début de la vaccination.

Vaccin conjugué contre le méningocoque de sérogroupe C (Men-C) : Recommandé pour les enfants de moins de 5 ans, les adolescents et les jeunes adultes.
@ Le calendrier recommandé varie selon 'dge de la personne et le vaccin conjugué utilisé. Au moins une dose de la série primaire pour nourrissons devrait étre
administrée aprés l'dge de 5 mois. Si la politique provinciale ou territoriale prévoit 'administration du vaccin Men-C aux personnes de > 12 mois, une dose suffit.

Vaccin contre linfluenza (Inf) : Recommandé pour tous les enfants de 6 a 23 mois et toutes les personnes de > 65 ans. Les enfants de < 9 ans qui n‘ont pas
0 déja été vaccinés doivent recevoir deux doses du vaccin pour la saison en cours a au moins 4 semaines d‘intervalle. La deuxiéme dose prévue durant la méme
saison n'est pas obligatoire si 'enfant a recu une ou plusieurs doses du vaccin contre l'Influenza au cours de la saison précédente.
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Guide familial d’activité physique
pour les enfants du Canadat

Passons a l'action, ce mot d’ordre est lancé aux parents, aux enseignants, aux
médecins et aux dirigeants communautaires*®

Recommandations du Canada pour augmenter la pratique des activités physiques chez les enfants

1. Augmenter de 30 minutes par jour le temps consacré a l'activité physique.
2. Réduire de 30 minutes par jour le temps consacré a des activités passives comme regarder la télé, naviguer sur
Internet ou jouer a des jeux vidéo ou d’ordinateur.

Vous devez encourager les enfants a augmenter leur activité physique tout au long de la journée. Les 30 minutes
supplémentaires d’activité physique peuvent étre divisées en courtes périodes de 5 a 10 minutes.

Cette hausse de l'activité physique devrait inclure :

* des exercices modérés tels que marcher vite, patiner, faire du vélo, nager ou jouer a Uextérieur;
** des exercices vigoureux tels que courir ou jouer au soccer.

Ce tableau vous explique comment faire.

Augmentez les périodes d'activité physique, tout au long de la journée, par blocs d’au moins 5 a 10 minutes.

Augmentation quotidienne
du nombre de minutes
consacrées a des

exercices modérés*

Augmentation quotidienne
du nombre de minutes
consacrées a des exercices
vigoureux**

Total du temps
supplémentaire quotidien
consacré a l'activité
physique (minutes)

Réduction totale du temps
d'inactivité (minutes)

1° mois au moins 20 + 10 = 30 30
2° mois au moins 30 + 15 = 45 45
3¢ mois au moins 40 + 20 = 60 60
4° mois au moins 50 + 25 = 75 75
5¢ mois au moins 60 + 30= 90 90

Félicitations! Une personne physiquement active adopte de saines habitudes de vie.

Note : Les enfants qui sont déja trés actifs doivent tenir compte de tous leurs exercices modérés et vigoureux pendant quelques jours. Ils peuvent calculer le
nombre total de minutes consacrées a l'activité physique, puis progresser graduellement pour atteindre lobjectif final de 90 minutes par jour.

Objectif

L'objectif consiste a augmenter, chaque mois, le taux d'activité physique des enfants jusqu’a ce qu‘ils soient actifs
90 minutes ou plus par jour. Célébrez avec enthousiasme chaque étape franchie et félicitez souvent les enfants. Vous
pouvez afficher un tableau sur le frigo ou le babillard pour noter le progrés accompli. N'hésitez pas a discuter de vos
buts et projets autour de la table ou quand la famille entiére s'adonne a une activité.

Cet objectif est tout a fait réalisable. Il suffit d’intégrer ['activité physique au quotidien de votre famille
et d’en faire un mode de vie.

t Il s'agit d’un extrait du Guide. Pour obtenir la version intégrale de ce dernier, veuillez consulter le site Web de l'Agence de la santé publique du Canada, a
http://www.phac-aspc.gc.ca/pau-uap/guideap/enfants_jeunes/index.html.
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Indicateurs de santé et facteurs
influant sur la santé des Canadiens

Description Année
Population totale! 33,2 millions de personnes (au ler avril 2008) 2008
Autochtones’ 1,17 million de personnes 2006
Premiéres nations (ascendance unique)’ 0,70 million de personnes 2006
Métis (ascendance unique)’ 0,39 million de personnes 2006
Inuits (ascendance unique)’ 0,05 million de personnes 2006
Immigrants® 6,2 millions de personnes 2006
Selon le lieu de naissance
Afrique’ 0,37 million de personnes 2006
Asie et Moyen-Orient! 2,53 millions de personnes 2006
Caraibes et Bermudes’ 0,32 million de personnes 2006
Amérique centrale’ 0,13 million de personnes 2006
Europe’ 2,28 millions de personnes 2006
Océanie et autres’ 0,06 million de personnes 2006
Amérique du Sud’ 0,25 million de personnes 2006
Etats-Unis d’Amérique’ 0,25 million de personnes 2006
Selon le nombre d’années depuis l'immigration
Immigration récente (<= 10 ans)’ 2,0 millions de personnes 2006
Immigration de longue date (> 10 ans)* 4,2 millions de personnes 2006
Population urbaine’ 80,2 pourcentage de la population 2006

Espérance de vie et santé déclarée

Espérance de vie a la naissance® 80,8 années d'espérance de vie 2006
Espérance de vie ajustée en fonction de la santé’ 69,6 années d’espérance de vie en santé 2001
Taux de mortalité infantile (moins d’'un an)* 5,0 décés pour 1 000 naissances vivantes 2006
Excellente ou trés bonne santé*? 59,6 pourcentage de la population agée de 12 ans et plus 2007
Excellente ou trés bonne santé mentale*? 72,7 pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2007

Principales causes de mortalité

Maladies de l'appareil circulatoire! 222,1 décés pour 100 000 habitants par an 2005
Tumeurs malignes? 213,0 décés pour 100 000 habitants par an 2005
Maladies de l'appareil respiratoire? 63,4 décés pour 100 000 habitants par an 2005

Causes de mortalité prématurée (de 0 a 74 ans)

Tumeurs malignes® 1574 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2001
Maladies de l'appareil circulatoire? 854 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2001
Blessures non intentionnelles! 587 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2004
Suicides et lésions intentionnelles® 372 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2004
Maladies de l'appareil respiratoire* 162 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2001
VIH? 46 années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an 2001

Causes de mauvaise santé et d’incapacité
Maladies chroniques

Incidence de cancer! 501,2 nouveaux cas pour 100 000 habitants 2008
Diabéte? 5,9 pourcentage de la population agée de 1 an et plus 2005-2006
Obésite? 24,3 pourcentage de la population dgée de 18 ans et plus 2005
Arthrite ou rhumatisme*? 15,1 pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2007
Asthme*? 8,1 pourcentage de la population agée de 12 ans et plus 2007
Cardiopathie*? 4,8 pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2007
Hypertension artérielle*? 19,2 pourcentage de la population agée de 20 ans et plus 2007
Maladie pulmonaire obstructive chronique*? 4,4 pourcentage de la population dgée de 35 ans et plus 2005
Maladie mentale
Schizophrénie? 0,3 pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
Dépression majeure? 4,8 pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus sur 12 mois 2002
Dépendance envers ['alcool? 2,6 pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus sur 12 mois 2002
Troubles de 'anxiété? 4,8 pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus sur 12 mois 2002
Alzheimer et autres démences** 6,0-10,0 pourcentage de la population dgée de 65 ans et plus, Amérique du Nord 2000
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ANNEXE

CANADA, 2009

ETAT DE LA SANTE PUBLIQUE AU
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Notre santé (suite)

Maladies infectieuses
VIH?
Chlamydia?
Gonorrhée?
Syphilis infectieuse?

Facteurs influant sur notre santé

Revenu
Personnes ayant un faible revenu (aprés impot)?

Emploi et conditions d’emploi
Taux de chémage!

Sécurité alimentaire
Personnes vivant linsécurité alimentaire*®

Environnement et logement
Exposition & l'ozone au niveau du sol®

Exposition aux matiéres particulaires fines (MP,)°

Personnes ne pouvant avoir accés a un logement acceptable’

Niveau de scolarité et d’alphabétisation
Dipléme d'études secondaires!

Etudes postsecondaires partielles!

Etudes postsecondaires?

Soutien social et appartenance sociale

Sentiment d’appartenance communautaire trés
fort ou assez fort*!

Crimes violents commis?

Comportements liés a la santé

Fumeurs**

Activité physique durant les loisirs*?

Consommation de fruits ou de légumes (cing fois
ou plus par jour)*!

Abus d'alcool (5 verres ou plus a la fois au moins
une fois par mois au cours de la derniére année)**

Consommation de drogues illicites (au cours de la
derniére année)**

Taux de grossesse chez les adolescentes!

Accés aux soins de santé
Consultation réguliére du médecin de famille**
Consultation de professionnels des soins dentaires**

2 300-4 500
217,3

34,9
3,6

9,2

6,1

9,2

36,9
7,8

12,7

81,5
62,2
56,0

62,0

930

19,2
49,0
41,3
17,2
11,5

29,2

84,8
63,7

Description

nouveaux cas par an (estimation)

nouveaux cas pour 100 000 habitants par an
nouveaux cas pour 100 000 habitants par an
nouveaux cas pour 100 000 habitants par an

pourcentage de la population, basé sur le seuil de faible revenu de 1992

pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus

pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus

parties par milliard (valeurs moyennes en saison chaude, pondérées en

fonction de la population)

microgrammes par métre cube (valeurs moyennes en saison chaude,

pondérées en fonction de la population)
pourcentage de la population

pourcentage de la population agée de 25 ans et plus
pourcentage de la population agée de 25 ans et plus
pourcentage de la population agée de 25 ans et plus

pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus

pour 100 000 habitants

pourcentage de la population agée de 12 ans et plus
pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus
pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus
pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus

pourcentage de la population agée de 25 ans et plus

grossesses pour 1 000 femmes de 15 a 19 ans par an

pourcentage de la population agée de 12 ans et plus
pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus

Année

2005
2007
2007
2007

2007

2008

2004

2006
2006

2006

2008
2008
2008

2007

2007

2007
2007
2007

2007
2004

2005

2007
2005

* Données auto-déclarées

Remarque : Les données des indicateurs en italique sont les mémes que celles du Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique du Canada 2008.
Il est possible que certaines données ne puissent étre comparées. Lannexe E : Définitions et sources de données des indicateurs fournit des renseignements

plus détaillés.

Sources : (1) Statistique Canada, (2) Agence de la santé publique du Canada, (3) Organisation mondiale de la Santé, (4) Santé Canada, (5) Environnement Canada,
(6) Société canadienne d’hypothéques et de logement et (7) Systéme national de surveillance du diabéte




Définitions et sources de
données des indicateurs

-A-

Abus d’alcool (cing verres ou plus a la fois au
moins une fois par mois au cours de la derniére
année) (2007)574

Les personnes de 12 ans et plus qui déclarent prendre au
moins cing verres a une méme occasion chaque mois au
cours des 12 derniers mois.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM 105-
0501, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon le groupe
d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires
(limites de 2007) et groupes de régions homologues, annuel

[Fichier de données].

Activité physique (plus de 7 heures par
semaine) (2004)"'7°

Nombre d’heures consacrées a des activités physiques ol
U'enfant est essoufflé ou a plus chaud que d’habitude.
Source de données

Tableau 4,1 : Shields, M. (2006). Lembonpoint et l'obésité chez les
enfants et les adolescents . Rapports sur la santé, 17(3), 27-42.

Activité physique durant les loisirs (2007)574

Personnes de 12 ans ou plus qui déclarent un niveau
d'activité physique, d'aprés leurs réponses a des questions
sur la nature, la fréquence et la durée de leurs activités
physiques durant leurs loisirs. Les répondants sont
groupés comme étant actifs, modérément actifs ou
inactifs selon un indice d'activité physique quotidienne
moyenne au cours des trois mois précédents. Pour

chaque activité physique déclarée par le répondant, on
calcule une dépense quotidienne moyenne d’énergie en
multipliant la fréquence par la durée moyenne de l'activité
et par le nombre d’équivalents métaboliques (kilocalories
brilées par kilogramme de poids corporel par heure) de
l'activité. Lindice est la somme des dépenses quotidiennes
moyennes d'énergie de toutes les activités. Les
répondants sont groupés selon les catégories suivantes :

® 3,0 kcal/kg/jour ou plus = personne active

e de 1,5 a 2,9 kcal/kg/jour = personne
modérément active

® moins de 1,5 kcal/kg/jour = personne inactive

Source de données
Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM 105-
0501 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) —
Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon le groupe
d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires
(limites de 2007) et groupes de régions homologues, annuel [Fichier
de données].

Allaitement maternel (plus de 6 mois)
(2006-2007)311- 324

Le taux d'allaitement maternel désigne le nombre de
femmes qui ont donné naissance a un enfant vivant au
cours des 5 a 14 derniers mois et qui U'ont allaité pendant
au moins six mois par rapport au nombre total de femmes
qui ont donné naissance a un enfant vivant (dans un lieu
donné et @ un moment donné).

Source de données
Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2009).
Tableaux de données - Enquéte sur l'expérience de la maternité (EEM)

2006-2007.

Allaitement maternel (initiation)
(2006-2007)311- 324

Le taux d'allaitement maternel désigne le nombre de
femmes qui ont donné naissance a un enfant vivant

au cours des 5 a 14 derniers mois et qui Uont allaité

par rapport au nombre total de femmes qui ont donné
naissance a un enfant vivant (dans un lieu donné et a un
moment donné).

Source de données

Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2009).
Tableaux de données - Enquéte sur l'expérience de la maternité (EEM)
2006-2007.

Alzheimer et autres démences (2000)°

Les personnes de 65 ans et plus qui ont recu un
diagnostic de maladie d’Alzheimer, de maladie vasculaire,
de syndrome frontal ou de maladie a corps de Lewy (codes
FO1, FO3, G30-G31 de la CIM-10).

Source de données

Annexe D : Mathers, C. E. et Leonardi, M. (2002). Global burden of
dementia in the year 2000: Summary of methods and data sources.
(Organisation mondiale de la Santé).
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Années potentielles de vie perdues®*

Les années potentielles de vie perdues correspondent
au nombre d'années de vie perdues lorsqu’une personne
meurt prématurément de n“importe quelle cause - avant
'dge de 75 ans. Par exemple, une personne qui meurt a
25 ans perd 50 années de vie.

Mortalité prématurée attribuable aux
tumeurs malignes (2001)°7°

Nombre d'années potentielles de vie perdues lorsqu’une
personne décéde prématurément, avant ('age de

75 ans, a la suite d'une tumeur maligne, classée selon
les codes C00-C97 de la Classification internationale
des maladies, y compris, entre autres, le cancer des
ganglions lymphatiques, le cancer du sang, le cancer
du cerveau et le cancer de 'appareil urinaire.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-05-11). Tableau CANSIM
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de déces et le sexe, personnes de 0 G 74 ans, moyenne de
trois ans, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires et
groupes de régions homologues, données occasionnelles [Fichier
de données].

Mortalité prématurée attribuable aux
maladies de 'appareil circulatoire (2001)°7

Nombre d'années potentielles de vie perdues lorsqu’une
personne décede prématurément, avant l'age de

75 ans, d'une maladie de l'appareil circulatoire,

classée selon les codes I00-199 de la Classification
internationale des maladies, y compris, entre autres,

la cardiopathie ischémique, les maladies cérébro-
vasculaires et les maladies du cceur pulmonaire.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-05-11). Tableau CANSIM
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de déces et le sexe, personnes de 0 G 74 ans, moyenne de
trois ans, Canada, provinces, territoires régions sociosanitaires et
groupes de régions homologues, données occasionnelles [Fichier
de données].

Mortalité prématurée attribuable au
VIH (2001)57%

Nombre d'années potentielles de vie perdues lorsqu’une
personne déceéde prématurément, avant l'age de

75 ans, d'une infection & VIH, classée selon les codes
B20-B24 de la Classification internationale

des maladies.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-05-11). Tableau CANSIM
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de décés et le sexe, personnes de 0 a 74 ans, moyenne de
trois ans, Canada, provinces, territoires régions sociosanitaires et
groupes de régions homologues, données occasionnelles [Fichier
de données].

Mortalité prématurée attribuable aux
maladies de l'appareil respiratoire (2001)57°

Les années potentielles de vies perdues lorsqu’une
personne décede prématurément, avant l'age de 75
ans, a la suite d'une maladie respiratoire, classée selon
les codes J00-J99 de la Classification internationale
des maladies, y compris, entre autres, les infections
respiratoires, la grippe et la pneumonie.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-05-11). Tableau CANSIM
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de déces et le sexe, personnes de 0 a 74 ans, moyenne de
trois ans, Canada, provinces, territoires régions sociosanitaires et
groupes de régions homologues, données occasionnelles [Fichier
de données].

Mortalité prématurée attribuable au suicide
et a des lésions intentionnelles (2004)57

Les années potentielles de vies perdues lorsqu'une
personne déceéde prématurément, avant l'age de

75 ans, a la suite d'un suicide ou de blessures
intentionnelles, classés selon les codes X60-X84 et
Y87.0 de la Classification internationale des maladies.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-07-09). Tableau CANSIM
102-0110, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de décés (CIM 10) et le sexe, personnes de 0 a 74 ans,
Canada, provinces et territoires, données annuelles [Fichier

de données].




Mortalité prématurée attribuable a des
blessures non intentionnelles (2004)°7¢

Les années potentielles de vie perdues lorsqu’une
personne décéde prématurément, avant l'age de 75
ans, a la suite de blessures non intentionnelles,
classées selon les codes V01-X59 et Y85-Y86 de la
Classification internationale des maladies.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-07-09). Tableau CANSIM
102-0110, Années potentielles de vie perdues, selon certaines
causes de décés (CIM 10) et le sexe, personnes de 0 a 74 ans,
Canada, provinces et territoires, données annuelles [Fichier

de données]

Arthrite ou rhumatisme (2007)3"’

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent souffrir
d’arthrite ou de rhumatismes, a Uexception de

la fibromyalgie.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, selon les données

de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007
(Cycle 4.1) de Statistique Canada [Fichier de données].

Asthme (2000)¢“

Prévalence de l'asthme diagnostiqué par un médecin chez
les enfants de tout age.

Source de données
Tableau 3,2 : Agence de la santé publique du Canada. (2007). La vie
et le souffle : Les maladies respiratoires au Canada.

Asthme (2007)577
Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent :

e faire de l'asthme;

e avoir présenté des symptomes d'asthme ou souffert
d'une crise d'asthme au cours des 12 derniers mois;

¢ prendre des médicaments pour 'asthme, comme des
inhalateurs, des nébuliseurs, des pilules, des liquides
ou des injections.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada . (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, selon les données
de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007
(Cycle 4.1) de Statistique Canada [Fichier de données].

ANNEXE

Autochtones (2006)57®

Il s'agit d'un nom collectif désignant tous les premiers
peuples du Canada et leurs descendants. La Loi
constitutionnelle de 1982 stipule que les peuples
autochtones au Canada sont répartis en trois groupes :
les Indiens, les Inuits et les Métis. Les Indiens, les
Inuits et les Métis possédent des patrimoines, des
langues, des pratiques culturelles et des croyances
spirituelles spécifiques.

Source de données

Tableau 3,1 : Affaires indiennes et du Nord Canada. (2009-03-18).
Recensement de 2006 - Population autochtone de 0 a 11 ans par lieu
de résidence [Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-12). Population selon les
groupes d'identité autochtone, le sexe et les groupes d’dge, chiffres
de 2006 pour le Canada, les provinces et les territoires ainsi que les
régions de tri d’acheminement - Données-échantillon (20 %) [Fichier
de données]

Inuits (ascendance unique) (2006)3"®

Les Inuits sont les Autochtones qui vivent dans
Arctique canadien. Ils habitent surtout au Nunavut,
dans les Territoires du Nord-Ouest ainsi que dans le
Nord du Labrador et du Québec. Ascendance unique
signifie que la personne na indiqué qu'« Inuit »
comme culture d'origine de ses ancétres.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 a 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d’dge et
certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada
[Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-12). Population selon
les groupes d'identité autochtone, le sexe et les groupes d'dge,
chiffres de 2006 pour le Canada, les provinces et les territoires
ainsi que les régions de tri d’‘acheminement - Données-échantillon
(20 %) [Fichier de données]
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Métis (ascendance unique) (2006)°7

Terme qui est largement utilisé pour désigner les
gens qui ont a la fois des ancétres européens et des
ancétres des Premiéres nations. Ces personnes se
considérent elles-mémes comme Métis, se distinguant
ainsi des Indiens, des Inuits et des non-Autochtones.
Ascendance unique signifie que la personne n'a
indiqué que « Métis » comme culture d'origine de

ses ancétres.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 a 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d'dge et
certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada
[Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-12). Population selon
les groupes d'identité autochtone, le sexe et les groupes d'dge,
chiffres de 2006 pour le Canada, les provinces et les territoires
ainsi que les régions de tri d'acheminement - Données-échantillon
(20 %) [Fichier de données]

Premiéres nations (ascendance
unique) (2006)57

Terme dont 'usage s'est répandu dans les années 1970
afin de remplacer le mot Indien. Bien que l'expression
Premiére nation soit largement utilisée, il n'en existe
aucune définition officielle. On emploie notamment
l'expression membres des Premiéres nations pour
désigner les Indiens habitant au Canada, qu'ils
possédent ou non le statut d'Indien. Ascendance
unique signifie que la personne n'a indiqué que

« Premiéres nations » comme culture d’origine de

ses ancétres.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 a 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d'dge et
certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada
[Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-12). Population selon
les groupes d'identité autochtone, le sexe et les groupes d’age,
chiffres de 2006 pour le Canada, les provinces et les territoires
ainsi que les régions de tri d’acheminement - Données-échantillon
(20 %) [Fichier de données]

Auto-évaluation de l'état de santé comme
« excellent » ou « trés bon » (2007)5%4

Personnes de 12 ans et plus qui ont déclaré percevoir leur
état de santé comme étant « excellent » ou « trés bon ».
La santé percue référe a la perception d’une personne de
sa santé en général, ou dans le cas d'un interview par
procuration, la perception de la personne qui répond. La
santé référe non seulement a l'absence de maladie ou de
blessure, mais aussi a un bien-étre physique, mental

et social.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM
105-0501 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) - Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon
le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de 2007) et groupes de régions homologues
[Fichier de données].

Auto-évaluation de la santé mentale comme
« excellente » ou « trés bonne » (2007)%74

Personnes de 12 ans et plus qui ont déclaré percevoir leur
état de santé mentale comme étant « excellent » ou « trés
bon ». La santé mentale percue référe a la perception
d’une personne de sa santé mentale en général. L'état de
santé mentale percu fournit une indication générale de la
population qui souffre d'une forme quelconque de maladie
mentale, problémes mentaux ou affectifs ou de détresse.
Ces troubles ne sont pas nécessairement reflétés dans la
santé percue.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM
105-0501 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) - Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon
le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de 2007) et groupes de régions homologues
[Fichier de données].




Blessures intentionnelles et non
intentionnelles (2004)*°

Décés associés a des accidents, également appelés
blessures non intentionnelles (CIM-10 V01-Y89), y
compris, entre autres, les accidents de transport, les
noyades, les brilures, les empoisonnements et les assauts.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-03-26). Causes de décés
chez les enfants de 0 @ 11 ans au Canada, par groupe d'dge, de 2000
@ 2004 [Fichier de données personnalisé]; et Agence de la santé
publique du Canada. (2006-10-25). [Les analyses ont été faites a
l'aide des microdonnées anonymes du DAIS de Santé Canada, tirées
du tableau CANSIM 051-0001, Estimations de la population, selon

le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel
(personnes sauf indication contraire), établi par Statistique Canada].

-C-
Cardiopathie (2007)%”’

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent avoir une
maladie du ceeur.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, a partir de ['Enquéte
sur la santé dans les collectivité, 2007 (Cycle 4.1) de Statistique
Canada [Fichier de données].

Chlamydia (2007)57°

Taux pour 100 000 habitants ot les cas de chlamydia
(Chlamydia trachomatis) sont confirmés par un
laboratoire.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008-05-28).

Cas déclarés d'ITS a déclaration obligatoire du ler janvier au 30 juin
2007 et du ler janvier au 30 juin 2008 et leurs taux correspondants
pour les années 2007 et 2008.

ANNEXE

Cohésion du quartier (2004-2005)58°

Parents d'enfants ayant indiqué, dans le cadre d'une
enquéte, qu'ils n‘obtenaient pas de soutien adéquat dans
leur quartier, par exemple, adultes qui peuvent servir

de bon exemple aux enfants, personnes de leur quartier
qui veulent les aider et autres adultes qui feraient
attention a la sécurité des enfants et surveilleraient

les activités suspectes.

Source de données
Tableau 4,1 : Colombie-Britannique (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.

Consommation d’alcool durant la grossesse
(2006-2007)3%

Proportion de femmes ayant donné naissance au cours des
5 a 14 derniers mois et ayant consommé de l'alcool durant
la grossesse.

Source de données

Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2009).

Tableaux de données - Enquéte sur l'expérience de la maternité (EEM)
2006-2007.

Consommation de drogues illicites (au cours de
la derniére année) (2004)5%

Consommation, par des personnes agées de 25 ans et
plus au Canada, de drogues illicites (cannabis, cocaine,
amphétamines, ecstasy, hallucinogénes ou héroine) au
cour de l'année derniére.

Remarque : La présente définition differe de celle qui
figurait dans le Rapport de l'‘administrateur en chef de la
santé publique sur 'état de la santé publique au Canada
2008 - S’attaquer aux inégalités.

Source de données

Annexe D : Santé Canada. (2007). Enquéte sur les toxicomanies au
Canada - Une enquéte nationale sur la consommation d’alcool et
d’autres drogues par les Canadiens.
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Consommation de fruits et de légumes (plus de
cing portions par jour) (2004, 2007)"7% 574

Indigue le nombre de fois (fréquence) habituel par
jour qu’une personne a déclaré manger des fruits et des
légumes. Cette mesure ne tient pas compte de la
quantité consommée.

Source de données

Tableau 4,1 : Shields, M. (2006). L'embonpoint et ['obésité chez les
enfants et les adolescents. Rapports sur la santé, vol. 17, no 3, p.
27-42.

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM 105-
0501 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) —
Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon le groupe
d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires
(limites de 2007) et groupes de régions homologues, annuel [Fichier
de données].

Consultation de professionnels des soins
dentaires (2007)473 58!

Personnes qui ont consulté un professionnel des soins
dentaires au cours des 12 derniers mois.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM
105-0501 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes -
Profil d'indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon le groupe
d’dge et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires
(limites de 2007) et groupes de régions homologues [Fichier

de données].

Crimes violents commis (2007)°82

Infractions ot il y a usage de la force ou menace de force
a l'endroit d'une personne. Elles comprennent 'homicide,
la tentative de meurtre, 'agression sexuelle et non
sexuelle, les voies de fait, le vol qualifié et U'enlévement,
ainsi que les infractions aux réglements de la circulation
qui ont causé la mort ou des lésions corporelles.

Source de données

Annexe D : Dauvergne, M. (2008). Juristat, Centre canadien de la
statistique juridique. Juristat, 28(7), 1-17.

-D-

Dépendance envers l'alcool (2002)1%- 583

La dépendance envers l'alcool se rapporte a la tolérance,
a l'état de manque, a la perte de contréle ou a des
problémes sociaux ou physiques liés a la consommation
d’alcool. Les répondants (de 15 ans et plus) qui disent
avoir consommé au moins cing verres a une méme
occasion au moins une fois par mois au cours des 12
derniers mois et qui font la méme déclaration pour une
autre période de 12 mois.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, selon les données

de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2002
(Cycle 1.2) de Statistique Canada [Fichier de données].

Dépression majeure (2002)%° 583

La dépression majeure s'étend sur une période de deux
semaines ou plus; elle est caractérisée par un état de
dépression persistant et la perte d'intérét ou de plaisir
dans les activités normales, et s'accompagne de divers
symptdmes comme la perte d'énergie, des changements
sur le plan du sommeil et de l'appétit, le manque de
concentration et des sentiments de culpabilité et de
désespoir ou des idées suicidaires. Les répondants (de
15 ans ou plus) qui remplissent les critéres d'un épisode
dépressif majeur au cours des 12 derniers mois et qui :

e déclarent une humeur dépressive ou une perte
d'intérét ou de plaisir d'une durée de deux semaines
ou plus et au moins cing symptomes supplémentaires;

e déclarent une détresse cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement social ou
professionnel;

e déclarent que les symptomes ne sont pas mieux
expliqués par un deuil;

e répondent aux critéres diagnostiques d'un trouble
dépressif majeur au cours de la vie;

e déclarent un trouble au cours des 12 derniers mois;

e déclarent une altération marquée du fonctionnement
professionnel ou social.




Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, a 'aide des données
de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2002
(cycle 1.2) de Statistique Canada [Fichier de données]. Récupéré le
12 décembre 2008.

Diabéte (2005-2006)5

Pour constituer un cas de diabéte, les répondants doivent,
au cours d'une période de deux ans, avoir connu au moins
une hospitalisation ou au moins deux visites chez le
médecin se soldant par un diagnostic de diabéte.

Source de données

Tableau 3,2 : Agence de la santé publique du Canada. (2009). Le
diabéte au Canada : Rapport du Systéme national de surveillance du
diabéte, 2008.

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2009). Le
diabéte au Canada : Rapport du Systéme national de surveillance du
diabéte, 2008.

Diplomés d’études secondaires (2008)°8

Personnes qui possédent, au minimum, un diplome
d'études secondaires ou qui ont terminé, au Québec, un
secondaire V ou, a Terre-Neuve-et-Labrador, une quatriéme
année d'études secondaires.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2009-03-02). Tableau 282-0004 -
Enquéte sur la population active (EPA), estimations selon le niveau
de scolarité atteint, le sexe et le groupe d’dge [Fichier de données].

-E-

Enfants dans les ménages privés (2006)"?°

Enfants qui vivaient dans un ménage privé lors du
recensement de 2006.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 a 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d'dge et certaines
caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada [Fichier de données
personnalisé].

ANNEXE

Enfants vivant avec deux parents (2006)'*°

Enfants qui vivaient dans un ménage privé avec
deux parents (mariés ou en union de fait) lors du
recensement de 2006.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d'dge et
certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada
[Fichier de données personnalisé].

Enfants vivant avec un seul parent (2006) %

Enfants qui vivaient dans un ménage privé avec un
seul parent lors du recensement de 2006.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
recensement de 2006 - Enfants de 0 @ 11 ans dans les ménages
privés, en logements privés occupés, selon le groupe d'dge et
certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le Canada
[Fichier de données personnalisé].

Enfants vivant avec une mére
seule (2006)'*

Enfants qui vivaient dans un ménage privé avec une
mére seule lors du recensement de 2006.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau

du recensement de 2006 - Enfants de 0 G 11 ans dans les
ménages privés, en logements privés occupés, selon le groupe
d'dge et certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le
Canada [Fichier de données personnalisé]

Enfants vivant avec un pére seul (2006)'%

Enfants qui vivaient dans un ménage privé avec un
pére seul lors du recensement de 2006.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau

du recensement de 2006 - Enfants de 0 G 11 ans dans les
ménages privés, en logements privés occupés, selon le groupe
d’dge et certaines caractéristiques, chiffres de 2006 pour le
Canada [Fichier de données personnalisé].
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Enfants vivant dans des familles a faible revenu
(aprés impdt) (2006)32%

Enfants de 0 a 11 ans vivant dans une famille qui
consacre a la nourriture, aux vétements et chaussures, et
au logement une part de leur revenu total aprés impot de
20 points de pourcentage supérieur a celle des familles
moyennes de la méme taille, vivant dans une collectivité
de méme taille. Le seuil de faible revenu est fondé sur
les habitudes de consommation observées en 1992 et
ajusté a la taille de la famille, a la taille de la collectivité
et a l'inflation selon lindice national des prix a la
consommation.

Source de données

Tableau 4,1 : Statistique Canada. (2009-03-13). Nombre d’enfants de
0 a 11 ans de familles a faible revenu (aprés impdt), Canada [Fichier
de données personnalisé], Statistique Canada (2008). Le revenu au
Canada, 2006.

Espérance de vie (2006)"4

L'espérance de vie est le nombre d'années que devrait en
principe vivre une personne a compter de la naissance
(pour l'espérance de vie a la naissance) et ainsi de suite
pour les autres groupes d'age, selon les statistiques de
mortalité sur la période d’observation retenue.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-04-27). Tableau CANSIM
102-0511, Espérance de vie, table de mortalité abrégée, a la
naissance et a 65 ans, selon le sexe, Canada, provinces et territoires,
données annuelles (années) [Fichier de données].

Annexe D : Statistique Canada. (2009-04-27). Tableau CANSIM 102-
0511, Espérance de vie, table de mortalité abrégée, a la naissance
et a 65 ans, selon le sexe, Canada, provinces et territoires, données
annuelles (années) [Fichier de données].

Espérance de vie ajustée en fonction de la
santé (2001)'4

L'espérance de vie ajustée en fonction de la santé est le
nombre d’années qu’une personne peut s'attendre a vivre
en bonne santé étant donné les conditions courantes de
morbidité et de mortalité. Pour calculer U'espérance de
vie ajustée en fonction de la santé, on se sert de lindice
de l'état de santé pour attribuer un poids plus élevé

aux années vécues en bonne santé qu’a celles vécues

en mauvaise santé. Donc, l'espérance de vie ajustée en
fonction de la santé n’est pas seulement une mesure du
nombre d'années de vie, mais aussi une mesure de la
qualité de vie.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-05-17). Tableau CANSIM
102-0121, Espérance de vie a la naissance et a 65 ans, selon le sexe
et le groupe de revenu, Canada et provinces, données occasionnelles
(années) [Fichier de données].

Annexe D : Statistique Canada. (2009-05-17). Tableau CANSIM
102-0121, Espérance de vie a la naissance et a 65 ans, selon le sexe
et le groupe de revenu, Canada et provinces, données occasionnelles
(années) [Fichier de données].

Etudes postsecondaires (2008)58

Personnes qui ont obtenu un certificat (y compris un
certificat professionnel), un dipléme ou a tout le moins
un baccalauréat d’'un établissement d’enseignement
au-dela du niveau secondaire. Cela inclut les écoles de
formation professionnelle, la formation en apprentissage,
les colleges communautaires, les cégeps (collége
d’enseignement général et professionnel) et les écoles de
sciences infirmiéres.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2009-03-02). Tableau CANSIM
282-0004, Enquéte sur la population active (EPA), selon le niveau
de scolarité atteint, le sexe et le groupe d’dge, données annuelles
[Fichier de données].




Etudes postsecondaires partielles (2008)58

Personnes qui ont fait des études postsecondaires, mais
qui n‘ont obtenu ni grade ni certificat (y compris un
certificat professionnel) ni diplome d'un établissement
d’enseignement, y compris d'une université, au dela du
niveau secondaire. Cela inclut les écoles de formation
professionnelle, la formation en apprentissage,

les colleges communautaires, les cégeps (college
d’enseignement général et professionnel) et les écoles
de sciences infirmiéres.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2009-03-02). Tableau CANSIM
282-0004 - Enquéte sur la population active (EPA), selon le niveau
de scolarité atteint, le sexe et le groupe d’dge, données annuelles
[Fichier de données].

Exposition a l'ozone au niveau du sol (2006)53%

Cet indicateur utilise la moyenne saisonniére des
concentrations moyennes maximales par période de huit
heures, qui est pondérée selon la population afin de
calculer les tendances et les moyennes des stations de
surveillance d'un bout a l'autre du pays.

Source de données

Annexe D : Environnement Canada. (2009-03-12) Indicateurs
canadiens de durabilité de l'environnement — Cartes et graphiques.

Exposition aux matiéres particulaires fines
(MP, ) (2006)>

Cet indicateur utilise la moyenne saisonniére des
concentrations moyennes maximales par période de vingt-
quatre heures, qui est pondérée selon la population afin
de calculer les tendances et les moyennes des stations de
surveillance d'un bout a l'autre du pays.

Source de données

Annexe D : Environnement Canada. (2009-03-12). Indicateurs
canadiens de durabilité de l'environnement - Cartes et graphiques.

ANNEXE

-F-

Faible poids a la naissance (2006)'’

Naissances vivantes ol le poids du bébé a la naissance est
inférieur a 2 500 grammes.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2008-09-26). Tableau CANSIM
102-4509, Naissances vivantes, selon le poids a la naissance et le
sexe, Canada, provinces et territoires, données annuelles [Fichier de
données]

Faibles résultats dans au moins un des
domaines liés a la maturité scolaire (2006)?%*

Pourcentage d'enfants vulnérables du niveau de la
maternelle qui présentent de faibles résultats (sous la
limite du 10° percentile du groupe) dans au moins un des
cing domaines (santé et bien étre physiques, compétence
sociale, maturité affective, langage et développement
cognitif et aptitudes de communication et connaissances
générales) dans certaines provinces (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario,
Québec et Nouveau-Brunswick).

Source de données

Tableau 4,1 : The Offord Centre for Child Studies, McMaster
University. School Readiness to Learn National SK Cohort Results,
Based on the Early Development Instrument Data Collection for Senior
Kindergarten Students in Canada, Spring 2006.

Fonctionnement familial (2004-2005)53%

Parents ayant indiqué lors d'un sondage un niveau élevé
de dysfonctionnement familial, notamment des difficultés
liées a la résolution de problémes, a la communication,

a la définition des réles, a l'engagement affectif, a la
sensibilité affective et a la maitrise du comportement.
Source de données

Tableau 4,1 : Colombie-Britannique. (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.
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Fumeurs (2007)3%¢

Les répondants qui déclarent &tre des fumeurs quotidiens
et des fumeurs non quotidiens (aussi appelés fumeurs
occasionnels).

Source de données

Annexe D : Santé Canada. (2008-08-25). Enquéte de surveillance de
l'usage du tabac au Canada (ESUTC) 2007 - Tableau 1. Catégories
de tabagisme et nombre moyen de cigarettes fumées par jour, selon
le groupe d’dge et le sexe chez les Canadiens dgés de 15 ans et plus,
Canada, 2007.

-G -
Gonorrhée (2007)57°

Taux, pour 100 000 habitants ot les cas de gonorrhée
(Neisseria gonorrhoeae) sont confirmés par un laboratoire.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008-05-28).
Cas déclarés d'ITS a déclaration obligatoire du ler janvier au 30
juin 2007 et du 1er janvier au 30 juin 2008 et leurs taux annuels
correspondants pour les années 2007 et 2008.

-H-

Hypertension artérielle (2007)°%"’
Les répondants (de 20 ans et plus) qui déclarent :

e faire de 'hypertension artérielle;

e avoir recu un diagnostic d’hypertension artérielle;

e prendre des médicaments pour 'hypertension
artérielle.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contrdle des maladies chroniques, a partir de UEnquéte
sur la santé dans les collectivité, 2007 (Cycle 4.1) de Statistique
Canada [Fichier de données].

-1-

Immigrants (2006)°*

Un immigrant recu est une personne a qui les autorités
de l'immigration ont accordé le droit de résider au Canada
en permanence.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
Recensement de 2006. Personnes de 0 a 11 ans, vivant dans un
ménage privé et occupant un logement privé, selon le groupe d‘dge,
selon certaines caractéristiques, pour le Canada, Recensement de
2006 [Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2007-11-20). Profil — Langues,
immigration, citoyenneté, mobilité et migration, pour le Canada,
les provinces, les territoires, les divisions de recensement et les
subdivisions de recensement, Recensement de 2006 [Fichier

de données].

Selon le lieu de naissance (2006)°88 58

Le concept du lieu de naissance désigne le pays
de naissance d’une personne née a l'extérieur du
Canada. Les répondants et répondantes doivent
déclarer leur lieu de naissance en fonction des
frontiéres internationales en vigueurs au moment
du dénombrement et non a la naissance. Les
codes de pays devraient étre attribués selon les
codes normalisés les plus récents de I'ISO, et il est
recommandé de les regrouper en régions suivant
les derniéres normes des Nations Unies pour la
présentation de données démographiques et sociales.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-11-20). Profil — Langues,
immigration, citoyenneté, mobilité et migration, pour le Canada,
les provinces, les territoires, les divisions de recensement et les
subdivisions de recensement, Recensement de 2006 [Fichier de
données].




Selon le nombre d'années depuis
l'immigration (2006)588 5%

L'année ou la période d'immigration s'applique a un
immigrant recu et désigne la période de temps au
cours de laquelle il a obtenu le statut d'immigrant recu
pour la premiére fois.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-11-20). Profil — Langues,
immigration, citoyenneté, mobilité et migration, pour le Canada,
les provinces, les territoires, les divisions de recensement et les
subdivisions de recensement, Recensement de 2006 [Fichier

de données].

Incidence de cancer (2000-2004, 2008)39 59

Nombre estimé de nouveaux cas de cancer diagnostiqués
chez les enfants.

Source de données

Tableau 3,2 : Société canadienne du cancer, Institut national

du cancer du Canada, Agence de la santé publique du Canada,
Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.
(2008). Statistiques canadiennes sur le cancer 2008.

Annexe D : Société canadienne du cancer, Institut national

du cancer du Canada, Agence de la santé publique du Canada,
Statistique Canada et registres provinciaux et territoriaux du cancer.
(2008). Statistiques canadiennes sur le cancer 2008; et Statistique
Canada. (2009-03-02). Tableau CANSIM 282 0004 - Enquéte sur la
population active (EPA), estimations selon le niveau de scolarité
atteint, le sexe et le groupe d’dge, annuel [Fichier de données].

Inuit (ascendance unique) (2006)
Voir Autochtone

-M -

Maladie pulmonaire obstructive
chronique (2005)3%

Les répondants (de 35 ans et plus) qui déclarent souffrir
d’une maladie pulmonaire obstructive chronique.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada . (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, selon les données
de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007
(Cycle 4.1) de Statistique Canada [Fichier de données].

ANNEXE

Maladies de l'appareil respiratoire (2005)°%

Décés associés a des maladies de 'appareil respiratoire,
classées selon les codes J00-J99 de la Classification
internationale des maladies, y compris, entre autres, les
infections respiratoires, la grippe et la pneumonie.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2006-10-25).
[Les analyses ont été faites a l'aide des microdonnées anonymes
du DAIS de Santé Canada, tirées du tableau CANSIM 051-0001,
Estimations de la population, selon le groupe d’dge et le sexe,
Canada, provinces et territoires, annuel (personnes sauf indication
contraire), établi par Statistique Canada]; et Statistique Canada.
(2009-03-30). Tableau CANSIM 102 0530, Déces, selon la cause,
Chapitre X : Maladies de 'appareil respiratoire (J00-J99), le groupe
d’dge et le sexe, Canada, données annuelles [Fichier de données].

Maladies de l'appareil circulatoire (2005)%%*

Déces associés aux maladies de lappareil circulatoire,
selon les codes 100-199 de la Classification internationale
des maladies (CIM), y compris, entre autres, la
cardiopathie ischémique, les maladies cérébrovasculaires
et le cceur pulmonaire.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2006-10-25).
[Analyses réalisées au moyen de la version du DAIS de Santé Canada
de microdonnées anonymes tirées du tableau CANSIM 051-0001
Estimations de la population, selon le groupe d’dge et le sexe,
Canada, provinces et territoires, annuel (personnes sauf indication
contraire), établi par Statistique Canada]; et Statistique Canada.
(2009-03-30). Tableau CANSIM 102-0529 Déces, selon la cause,
Chapitre IX : Maladies de [appareil circulatoire (I00 a I99), le groupe
d’dge et le sexe, Canada, annuel [Fichier de données].
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Malformations congénitales, déformations et
anormalités chromosomiques (2004, 2005)**

Décés associés aux malformations congénitales, aux
déformations et aux anormalités chromosomiques (CIM-10
Q00-Q99), dont le spina-bifida, le syndrome de Down,
ainsi que les malformations cardiaques et pulmonaires.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-03-26). Causes de décés
chez les enfants de 0 a 11 ans, Canada, selon le groupe d'age, de
2000 a 2004 [Fichier de données personnalisé]; et Agence de la
santé publique du Canada. (2006-10-25). [Analyses réalisées au
moyen de la version du DAIS de Santé Canada de microdonnées
anonymes tirées du tableau CANSIM 051-0001 Estimations de la
population, selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces et
territoires, annuel (personnes sauf indication contraire), établi par
Statistique Canada].

Mauvais traitement (2003)%¢

Cas corroborés au Canada, a U'exception du Québec, ol

il existe des preuves suffisantes qu‘il y a eu violence ou
négligence. Linformation est ensuite répartie en cing
grandes sous catégories, a savoir : violence physique,
abus sexuel, négligence, violence psychologique et
exposition a la violence familiale.

Source de données ]
Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2005). Etude
canadienne sur l'incidence des signalements de cas de violence et de

négligence envers les enfants — 2003 : Données principales. (Agence
de la santé publique du Canada).

Médecin de famille régulier (2007)57

Personnes agées de 12 ans et plus qui déclarent avoir

un médecin de famille régulier. En 2003 et en 2005,
lindicateur en francais désignait seulement « médecin de
famille ». A compter de 2007, le concept a été élargi a «
médecin réqulier », ce qui comprend « médecin

de famille ».

Remarque : La définition actuelle différe de la définition
du Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique
sur l'état de la santé publique au Canada - S’attaquer aux
inégalités en santé.

Source de données

Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
[Les analyses ont été faites a l'aide des microdonnées anonymes
du DAIS de Santé Canada, tirées de 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes, cycle 2007 (C4.1 SHR), établi par
Statistique Canada].

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM
105-0501, Profil d'indicateurs de UEnquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC), selon le groupe d’dge et le sexe,
Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires (limites de
2007) et groupes de régions homologues, données annuelles [Fichier
de données].

Méningocoque du groupe C (2004-2005)3%

Proportion des enfants, sauf ceux vivant dans les
territoires, sur une réserve ou en établissement, qui ont
contracté une infection a méningocoque du groupe C au
cours de 'année donnée, tel que rapporté par les parents
ou les tuteurs.

Source de données

Tableau 3,2 : Ressources humaines et Développement des
compétences Canada, Agence de la santé publique du Canada et
ministeére des Affaires indiennes et du Nord canadien. (2007). Le
bien étre des jeunes enfants au Canada : Rapport du gouvernement du
Canada 2006.

Métis (ascendance unique) (2006)

Voir Autochtone

-N -

Naissances multiples (2006)>°’

Accouchement de plus d'un enfant, y compris

les naissances vivantes et les morts feetales
(mortinaissances). Cela comprend l'accouchement de
jumeaux, triplés, quadruplés, quintuplés et plus.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2008-09-25). Tableau CANSIM
102-4515, Naissances vivantes et morts foetales (mortinaissances),

selon le type (simple ou multiple), Canada, provinces et territoires,
données annuelles [Fichier de données].
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Niveau de scolarisation des parents (2007)%"3 Tableau E,1 Indice de masse corporelle des enfants,

Ana 3 179
Proportion de ménages ot il y a des enfants de moins de agés de 2 a 17 ans

12 ans et dont au moins un des parents a été a l'école
secondaire, selon les réponses données par les parents

Seuils d’embonpoint Seuils d'obésité

ou les tuteurs, & exclusion de ceux vivant dans les IMC supérieur ou  IMC supérieur ou
territoires, dans les réserves ou en établissement. égala: égala:

Source de données Age (années) | Gargons Filles Gargons Filles
Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2008). [Les 2 18,41 18,02 20,09 19,81
analyses ont été faites a l'aide des microdonnées anonymes du DAIS 25 18,13 17,76 19,80 19,55
de Saqté Canada, tirées de I'Enquéte sur lq santé da{75 .les collectivités 3 17,89 17,56 19,57 19,36

canadiennes, cycle 2007 (C4.1 SHR), établi par Statistique Canada]. 35 17,69 17.40 19,39 19.23 il

4 17,55 17,28 19,29 19,15 5

-0- 45 17,47 17,19 19,26 19,12 3

5 17,42 17,15 19,30 19,17 g

Obésité (2004)'"° 5,5 17,45 17,20 19,47 19,34 °

6 17,55 17,34 19,78 19,65 %

LInternational Obesity Taskforce (IOTF) a adopté une 6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 =

nouvelle approche de la mesure du surpoids et de 7 17,92 17,75 20,63 20,51 &

2 P QU

U'obésité chez les enfants parce que les mesures et les 7.5 18,16 18,03 21,09 21,01 o

.. . - . . =

classifications établies pour les adultes ne correspondaient | -2 18,44 18,35 21,60 21,57 N
L . N . 1 1 22,1 22,1

pas de facon précises a celles des enfants de moins de 85 8,76 8,69 A7 18 z

18 ans 9 19,10 19,07 22,77 22,81 S

: 9,5 19,46 19,45 23,39 23,46 -

Lindice est calculé pour la population dgée de 2 a 17 10 19,84 19,86 24,00 24,11 ©

-~ N . . . QU

ans, selon le sexe et l'age a intervalles de 6 mois (voir le 10,5 20,20 20,29 24,57 24,77 v

tableau E, 1) 11 20,55 20,74 25,10 25,42 2

! 11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 =)

Lindice de masse corporelle (IMC) est calculé en divisant 12 21,22 21,68 26,02 26,67 =z

le poids de lindividu (en kilogrammes) par le carré de sa 12,5 21,56 22,14 26,43 27,24 =

taille (en métres). 13 21,91 22,58 26,84 27,76 e

13,5 22,27 22,98 27,25 28,20 ™

A %)

S°t:‘l":e de d°“:?el§ rembonod Vobésité chey | 14 22,62 23,34 27,63 28,57 <

Taf eiu 3£2[ :S ;el s, M.t(2206). rl}em o;1po1nttjat17o3es1; c42ez es %5 22,96 23,66 27.08 28.87 c

enfants et les adolescents. Rapports sur la santé, 17(3), 27-42. 1 23.29 23,04 28.30 20.11 5\

15,5 23,60 24,17 28,60 29,29 —

16 23,90 24,37 28,88 29,43 =

16,5 24,19 24,54 29,14 29,56 >

17 24,46 24,70 29,41 29,69 $

17,5 24,73 24,85 29,70 29,84 5
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Obésité (2005)%

Selon les lignes directrices de 'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) et de Santé Canada, l'indice de masse
corporelle est mesuré de la facon suivante : inférieur a
18,50 (poids insuffisant); 18,50 a 24,99 (poids normal);
25 3 29,99 (embonpoint); 30 a 34,99 (obésité, classe I);
35 @ 39,99 (obésité, classe II); 40 ou plus (obésité,
classe III).

Lindice est calculé chez les personnes de 18 ans et plus,
a lexception des femmes enceintes et des personnes
mesurant moins de 3 pieds (0,914 métre) ou plus de 6
pieds et 11 pouces (2,108 métres).

Lindice de masse corporelle (IMC) est calculé en divisant
le poids de lindividu (en kilogrammes) par le carré de sa
taille (en métres).

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2007-04-27). Tableau CANSIM
105-0407, Indice de masse corporelle (IMC) mesuré chez les adultes,
selon le groupe d’dge et le sexe, population a domicile de 18 ans et
plus excluant les femmes enceintes, Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC 3.1), Canada, données aux 2 ans
[Fichier de données].

-P-
Parent souffrant de dépression (2004-2005)"

Parents d’enfants qui ont indiqué dans un sondage qu'‘ils
se sont sentis déprimés, repliés sur eux-mémes, fatigués,
pessimistes en ce qui concerne 'avenir et découragés au
cours de la semaine précédente.

Source de données

Tableau 4,1 : Colombie-Britannique. (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.

Personnes ayant un faible revenu apres
impot (2006)3%3

Description du nombre de Canadiens vivant dans des
familles qui consacre a la nourriture, aux vétements et
aux chaussures, et au logement une part de leur revenu
total aprés impdt de 20 points de pourcentage supérieur
a celle des familles moyennes de méme taille, vivant
dans une collectivités méme taille. Le faible revenu est
fondé sur les modeéles de consommation de 1992 et ajusté
en fonction de la taille de la famille, de la taille de la
collectivité et de linflation a partir de 'indice des prix a
la consommation national (voir tableau E,2).

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008). Le revenu au Canada, 2006;
et Statistique Canada. (2009-06-03). Tableau 3, Pourcentage de
personnes a faible revenu (seuil de faible revenu fondé sur le revenu
aprés impét, sur la base de 1992).

Personnes vivant l'insécurité
alimentaire (2004)%¢

Situation dans laquelle les personnes n‘ont pas un acceés
assuré a des aliments sains et nutritifs en quantités
suffisantes pour leur garantir une croissance normale et
une vie active et saine.

Source de données

Tableau 4,1 : Santé Canada. (2007). Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes cycle 2.2, Nutrition (2004) : Sécurité
alimentaire liée au revenu dans les ménages canadiens.

Annexe D : Santé Canada. (2007). Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes cycle 2.2, Nutrition (2004) : Sécurité
alimentaire liée au revenu dans les ménages canadiens.




Tableau E,2 Seuils de faible revenu, Canada, 2006353

Régions rurales Régions urbaines

ANNEXE

Taille de lunité familiale Population de moins Population de 30 000 Population de 100 000 Population de 500 000
de 30 000 299999 a 499 999 et plus

1 personne 11 492 13 152 14 671 14 857 17 568

2 personnes 13 987 16 008 17 857 18 082 21381

3 personnes 17 417 19 932 22 236 22 516 26 624

4 personnes 21728 24 867 27 741 28 091 33216

5 personnes 24 742 28 317 31590 31987 37 823

6 personnes 27 440 31 404 35 034 35 474 41 946

7 personnes ou plus 30 138 34 491 38 477 38 962 46 070

Personnes ne pouvant avoir accés a un

logement acceptable (2006)324*

Désigne les logements acceptable abordables (qui codtent
au ménage moins de 30 % de son revenu avant impét),
les logements de qualité (le logement n'a pas besoin de
réparations majeurs selon les occupants) et les logements
de taille adéquate (comporte suffisamment de chambres
pour le nombre d’occupants selon les critéres de la Norme
nationale d'occupation).

Source de données

Tableau 4,1 : Société canadienne d’hypothéque et de logement.
(2009). Série sur le logement selon les données du Recensement de
2006 : Numéro 3 - Qualité, taille et abordabilité du logement au
Canada, 1991-2006. (Canada)

Annexe D : Société canadienne d’hypothéque et de logement.
(2009). Série sur le logement selon les données du Recensement de
2006 : Numéro 3 - Qualité, taille et abordabilité du logement au
Canada, 1991-2006. (Canada)

Population (2006, 2008) %8 59

Le recensement vise l'ensemble de la population du
Canada, qui comprend les citoyens canadiens (par
naissance ou par naturalisation), les immigrants recus et
les résidents non permanents ainsi que les membres de
leur famille qui vivent avec eux au Canada. Les résidents
non permanents sont les personnes qui détiennent un
permis d’études ou de travail ou qui revendiquent le
statut de réfugié.

Le recensement dénombre également les citoyens
canadiens et les immigrants recus qui sont
temporairement a l'extérieur du pays le jour du
recensement. Il s'agit, par exemple, des fonctionnaires
fédéraux et provinciaux en poste a l'extérieur du Canada,
du personnel des ambassades canadiennes a l'étranger,
des membres des Forces canadiennes en poste a l'étranger
et des Canadiens qui se trouvent a bord de navires
marchands et les membres de leur famille.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2008-04-01). Age et sexe pour

la population pour le Canada, les provinces, les territoires et les
agglomérations de recensement, Recensement 2006 — données
intégrales [Fichier de données].

Annexe D : Statistique Canada. (2008). Estimations démographiques
trimestrielles, janvier a mars 2008. Estimations démographiques
trimestrielles, 22(1), 1-99.
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Population urbaine (2006)¢°

D'aprés les chiffres de population du recensement actuel,
une région urbaine a une concentration démographique
d’au moins 1 000 habitants et une densité de population
d’au moins 400 habitants au kilométre carré.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-02-17). Tableau du
Recensement de 2006. Personnes de 0 a 11 ans vivant dans un
ménage privé et occupant un logement privé, selon le groupe d’dge,
selon certaines caractéristiques, pour le Canada, Recensement de
2006 [Fichier de données personnalisé].

Annexe D : Statistique Canada. (2007-11-24). Chiffres de population
et des logements, régions urbaines, recensements de 2006 et 2001,
données intégrales [Fichier de données].

Premiéres nations (ascendance unique) (2006)

Voir la rubrique Autochtone

-R-
Rougeole (2004-2005)5%

Proportion des enfants, sauf ceux vivant dans les
territoires, sur une réserve ou en établissement, qui ont
eu la rougeole, selon les informations fournies par les
parents ou les tuteurs.

Source de données

Tableau 3,2 : Ressources humaines et Développement des
compétences Canada Agence de la santé publique du Canada et
ministére des Affaires indiennes et du Nord canadien. (2007). Le
bien étre des jeunes enfants au Canada : Rapport du gouvernement du
Canada 2006.

-S-
Schizophrénie (2005)99- 58

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent souffrir
de schizophrénie, diagnostiquée par un professionnel de
la santé. Cette méthode tend a sous-estimer la prévalence
réelle de la maladie puisque certaines personnes ne
déclarent pas souffrir de schizophrénie, et que le sondage
n‘a pas été fait auprés des personnes sans-abri, de méme
qu'auprés des personnes hospitalisées ou vivant dans un
établissement résidentiel supervisé.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008). Contréle
et prévention des maladies chroniques, a l'aide de UEnquéte sur

la santé dans les collectivités canadiennes, 2005 (cycle 3.1) de
Statistique Canada [Fichier de données].

Score d’agressivité physique (2004-2005)¢"

Proportion d’enfants de 2 a 5 ans, sauf ceux vivant dans
les territoires, sur une réserve ou en établissement, qui
ont démontré un niveau élevé d'agressivité physique ou
de troubles d’opposition ou de troubles de conduite, selon
les informations fournies par les parents ou les tuteurs.

Source de données
Tableau 3,2 : Colombie-Britannique. (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.

Score de probléme émotionnel ou d'anxiété
(2004-2005)¢°"

Proportion des enfants de 2 a 5 ans, sauf ceux vivant dans
les territoires, sur une réserve ou en établissement, qui
ont démontré un niveau élevé de probléme émotionnel ou
d’anxiété, selon les informations fournies par les parents
ou les tuteurs.

Source de données
Tableau 3,2 : Colombie-Britannnique. (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.




Scores d’hyperactivité ou d'inattention
(2004-2005)¢°*

Proportion des enfants de 2 a 5 ans, sauf ceux vivant
dans les territoires, sur une réserve ou en établissement,
qui ont démontré un niveau élevé d’hyperactivité ou
d'inattention, selon les informations fournies par les
parents ou les tuteurs.

Source de données
Tableau 3,2 : Colombie-Britannique. (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.

Sécurité du quartier (2004-2005)*

Parents d’enfants ayant indiqué, dans le cadre d'une
enquéte, qu’ils ne se sentaient pas assez en sécurité dans
leur quartier ou dans les environs pour y pratiquer des
activités, telles que marcher seul une fois la nuit tombée
ou laisser les enfants jouer dehors durant le jour.

Source de données
Tableau 4,1 : Colombie-Britannique (2008). Indicators of Early
Childhood Health & Well-Being in British Columbia.

Sentiment d'appartenance communautaire trés fort
ou assez fort (2007)¢°

Personnes de 12 ans et plus qui décrivent leur sentiment
d'appartenance a la communauté locale comme trés

fort ou assez fort. La recherche montre un solide lien

de corrélation entre le sentiment d’appartenance a la
communauté et la santé physique et la santé mentale.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-06-16). Tableau CANSIM
105-0501, Profil d'indicateurs de la santé de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC), selon le groupe d’dge et le
sexe, Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires (limites de
2007) et groupes de régions homologues, données annuelles [Fichier
de données].

Surcharge pondérale (2004)

Voir Obése

ANNEXE

Syphilis infectieuse (2007)57

Taux pour 100 000 habitants ot les cas de syphilis
infectieuse (y compris aux stades primaire, secondaire ou
latent précoce) sont confirmés par un laboratoire.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008-05-28).
Cas déclarés d'ITS a déclaration obligatoire du ler janvier au 30
Jjuin 2007 et du ler janvier au 30 juin 2008 et leurs taux annuels
correspondants pour les années 2007 et 2008.

-T-

Tabagisme durant le dernier trimestre de la
grossesse (2006-2007)324

Femmes qui étaient enceintes au cours des 5 a 14 derniers
mois et qui ont déclaré avoir fumé pendant les trois
derniers mois de leur grossesse.

Source de données

Tableau 4,1 : Agence de la santé publique du Canada. (2009).
Tableaux de données, Enquéte sur les expériences de la maternité
(EEM), 2006-2007.

Taux brut de natalité (2006)**
Nombre de naissances vivantes pour 1 000 habitants.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2008-09-25). Tableau CANSIM
102-4505 Naissances vivantes, taux brut de natalité, taux de
fécondité par groupe d’dge, et indice synthétique de fécondité,
Canada, provinces et territoires, annuel [Fichier de données].

Taux de chdmage (2008)°8

Le taux de chomage représente le nombre de chémeurs,
exprimé en pourcentage, de la population active.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2009-03-02). Tableau CANSIM
282-0004 - Enquéte sur la population active (EPA), estimations selon
le niveau de scolarité atteint, le sexe et le groupe d’dge, données
annuelles [Fichier de données].
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Taux de fécondité total (2006)'3

Le taux de fécondité total est une estimation du nombre
moyen de naissances vivantes qu’une femme peut avoir
pendant sa vie, en fonction des taux de fécondité par age
(TFA) d’une année.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2008-09-25). Tableau CANSIM
102-4505, Naissances vivantes, taux brut de natalité, taux de
fécondité par groupe d’dge et indice synthétique de fécondité,
Canada, provinces, territoires, données annuelles [Fichier

de données].

Taux de grossesse chez les
adolescentes (2005)¢%

Nombre total de grossesses (y compris les naissances
vivantes, les avortements provoqués et les morts feetales)
chez les femmes agées de 15 a 19 ans.

Source de données

Annexe D : Statistique Canada. (2008-10-17). Tableau CANSIM 106-
9002, Issues de la grossesse, selon le groupe d’dge, Canada, provinces
et territoires, données annuelles [Fichier de données].

Taux de mortalité infantile (moins d'un
an) (2006)°%

Le taux de mortalité infantile est le nombre de décés
infantiles pendant une année donnée pour 1 000
naissances vivantes pendant la méme année.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-04-27). Tableau CANSIM
102-0507, Mortalité infantile, selon le groupe d’dge, Canada,
provinces et territoires, données annuelles [Fichier de données].
Annexe D : Statistique Canada. (2009-04-27). Tableau CANSIM 102-
0507, Mortalité infantile, selon le groupe d’dge, Canada, provinces et
territoires, données annuelles [Fichier de données].

Taux de mortalité néonatale (de 0 a 27
jours) (2006)¢4

Le taux de mortalité néonatale est le nombre de morts
infantiles qui se produisent au cours des 27 premiers
jours de la vie au cours d’'une année donnée par 1 000
naissances vivantes cette méme année.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2009-04-27). Tableau CANSIM
102-0507, Mortalité infantile, selon le groupe d’dge, Canada,
provinces et territoires, annuel [Fichier de données].

Taux de mort subite du nourrisson
(MSN) (2005)¢%

Le MSN renvoie au décés soudain et inattendu d’'un
nourrisson de moins d’'un an qui semble en santé. Le taux
de MSN est fondé sur le nombre de décés des enfants de
moins d’'un an pendant l'année, qui sont classés selon les
codes R95 de la Classification internationale des maladies.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2007-04-26). Tableau CANSIM
102-0538, Déces, selon la cause, Chapitre XVIII : Symptomes, signes
et résultats anormaux d’examens cliniques et de laboratoire, non
classés ailleurs (ROO a R99), selon le groupe d’dge et le sexe, Canada,
données annuelles [Fichier de données]; et Agence de la santé
publique du Canada. (2006-10-25). [Les analyses ont été faites

a l'aide des microdonnées anonymes du DAIS de Santé Canada,
tirées du tableau CANSIM 051-0001, Estimations de la population,
selon le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces et territoires,
données annuelles (personnes sauf indication contraire), établi par
Statistique Canada].

Taux de naissances prématurées (2006)°°¢

Le taux de naissances prématurées est le nombre de
naissances vivantes avant ['dge gestationnel de 37
semaines pour 100 naissances vivantes d'une année.

Source de données

Tableau 3,2 : Statistique Canada. (2008-09-26). Tableau CANSIM
102-4512, Naissances vivantes, selon les semaines de gestation et
le sexe, Canada, provinces et territoires, données annuelles [Fichier
de données].




Temps passé devant un écran (moins d'une
heure par jour) (2004)'7°

Temps passé a reqarder la télévision ou des films, a jouer
a des jeux vidéos ou a utiliser un ordinateur

Source de données
Tableau 4,1 : Shields, M. (2006). Lembonpoint et l'obésité chez les
enfants et les adolescents. Rapports sur la santé, 17(3), 27-42.

Troubles de l'anxiété (2002)9° 583

Les répondants (de 15 ans et plus) qui remplissent les
critéres des troubles de l'anxiété sont ceux qui ont déclaré
avoir vécu, au cours des 12 derniers mois, au moins

l'une des expériences suivantes associées aux critéres de
l'agoraphobie, du trouble panique et de la phobie sociale :

e une attaque de panique;

e une détresse émotionnelle importante durant une
attaque de panique;

e la peur ou l'évitement d’une situation sociale ou
de performance;

e une détresse clinique importante ou une altération
de leur fonctionnement social ou professionnel
ou de leur fonctionnement dans d‘autres
domaines importants;

e de l'anxiété liée au fait de se retrouver dans au
moins deux situations ou endroits différents, et ot il
pourrait étre difficile ou génant de partir et auxquels
est associée la peur d'avoir une attaque de panique;

e |‘évitement de situations associées a l'agoraphobie,
le fait d’avoir vécu des situations de détresse intense
ou d'anxiété ou le besoin d'étre accompagné par une
personne dans certaines situations.

Source de données

Annexe D : Agence de la santé publique du Canada. (2008).
Prévention et contréle des maladies chroniques, selon les données
de UEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2007
(Cycle 1.2) de Statistique Canada [Fichier de données].

ANNEXE

Troubles liées a la durée de la grossesse et a la
croissance du feetus (2005)'5°

Décés liés a la durée de la grossesse et a la croissance
du feetus (CIM-10 P05-P08), y compris, entre autres, a
la malnutrition feetale, au poids extrémement faible a la
naissance et a l'immaturité extréme.

Source de données

Tableau 3,2 : Agence de la santé publique du Canada. (2006-10-25).
[Analyses réalisées au moyen de la version du DAIS de Santé Canada
de microdonnées anonymes tirées du tableau CANSIM 051-0001
Estimations de la population, selon le groupe d’dge et le sexe,
Canada, provinces et territoires, annuel (personnes sauf indication
contraire), établi par Statistique Canada]; et Statistique Canada.
(2009-03-27). Tableau CANSIM 102-0536 Déces, selon la cause,
Chapitre XVI : Certaines affections dont l'origine se situe dans la
période périnatale (P00 a P96), le groupe d’dge et le sexe, Canada,
annuel [Fichier de données].

Tumeurs malignes (2004, 2005)7

Décés associés a des tumeurs malignes (CIM-10 COO-
C97) y compris, entre autres, le cancer des ganglions
lymphatiques, du sang, du cerveau et des voies urinaires.

Source de données

Tableau 3,1 : Statistique Canada. (2009-03-26). Causes de décés
chez les enfants de 0 a 11 ans, Canada, par groupe d’dge, 2000

G 2004 [Fichier de données personnalisé]; et Agence de la santé
publique du Canada. (2006-10-25). [Les analyses ont été faites a
l'aide des microdonnées anonymes du DAIS de Santé Canada, tirées
du tableau CANSIM 051-0001, Estimations de la population, selon

le groupe d’dge et le sexe, Canada, provinces et territoires, annuel
(personnes sauf indication contraire), établi par Statistique Canada].
Annexe D : Statistique Canada. (2009-03-30). Tableau CANSIM
102-0522, Déceés, selon la cause, Chapitre II : Tumeurs (C00 a D48),
le groupe d’dge et le sexe, Canada, données annuelles [Fichier de
données]; et Agence de la santé publique du Canada. (2006-10-25).
[Les analyses ont été faites a l'aide des microdonnées anonymes

du DAIS de Santé Canada, tirées du tableau CANSIM 051-0001,
Estimations de la population, selon le groupe d’dge et le sexe,
Canada, provinces et territoires, données annuelles (personnes sauf
indication contraire), établi par Statistique Canada].

=
O
=)
b=
=}
O
o
®
&
a
3
=
>
4%
o
pt
o
c
=
o
=}
(e}
=>
o
&
o
®
Y
%
>
Z
._|
m
=~
(=
=
=
o)
(S
rm
w
c
el
f—_
.
—
>
._|
o
m
-
>
%3
>
Z
._|
m
~
=
=
=
o)
(S
m
>
c
0O
>
z
>
o
>
n
o
o
©




(=)
o
S
N
<
o
<
z
<
Q
=)
<
5}
3
o
)
=}
=™
w
=
4
<
1%}
<
-
25}
[a]
=
=
N
=
o
)
w
135)
3
o
)
=}
=™
s
~
4
<
1%}
=
[
©
Y
5]
=
(S
=
o
=
]
]
=
©
5
2
-C
£
©
\fU
)
b1
£
)
a
a
[
o

sources de
données des indicateurs

-V -
VIH (2005)

Le nombre de nouvelles infections au VIH en 2005.

Source de données
Annexe D : Agence de la santé publique du Canada . (2007).
Actualités en épidémiologie sur le VIH/SIDA.
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