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En qualité de défenseur de la santé des enfants et des adoles-
cents, la Société canadienne de pédiatrie (SCP) consacre 

beaucoup de temps à dépister des approches probantes à l’égard de 
problèmes de santé cruciaux. Cette priorité s’est révélée très utile 
pour améliorer la pratique clinique. Cependant, pour assurer le 
bien-être à long terme des enfants et des adolescents, il faut 
adopter la perspective plus large de la santé des populations. Dans 
l’édition 2009 d’En faisons-nous assez? Un rapport de la situation des 
politiques publiques canadiennes et de la santé des enfants et des adoles-
cents (1), la SCP examine les questions de la promotion de la santé 
et de la prévention primaire par la lorgnette des déterminants soci-
aux de la santé. Le revenu et le statut social, l’éducation, le loge-
ment, le développement de la petite enfance et le statut culturel 
jouent tous un rôle beaucoup plus important dans la santé des 
enfants et des adolescents que n’importe quels services de santé 
que nous sommes en mesure de leur fournir. Les qualités de chef 
des gouvernements ont eu des répercussions impressionnantes sur 
des enjeux comme la vaccination, le contrôle du tabagisme et le 
caractère sécuritaire des ceintures de sécurité. La SCP invite tous 
les gouvernements à agir compte tenu de politiques et 
d’interventions probantes afin de s’attaquer aux enjeux fondamen-
taux qui déterminent une bonne santé. Parmi ces enjeux, la dis-
parité de revenus figure en première place.

La pauvreté chez les enfants : Les enfants et les adolescents 
pauvres ne sont pas en aussi bonne santé et ils présentent des taux 
de mortalité infantile et une espérance de vie plus courte que les 
autres. Cette affirmation peut sembler évidente, mais elle a récem-
ment fait l’objet de nombreuses recherches, et la conclusion est 
irréfutable. Les différences de statut socioéconomique familial sont 
la principale cause de disparités en matière de santé chez les enfants 
et les adolescents canadiens. Les enfants des nouveaux immigrants 
et les enfants autochtones y sont particulièrement vulnérables, et 
ils sont beaucoup plus susceptibles de grandir dans une famille 
pauvre (2). D’après le Health Officers Council of British Columbia, de 
tous les secteurs de dépenses visant à réduire l’inégalité en santé, 
aucun n’est plus important que la sécurité du revenu et les mesures 
pour réduire la pauvreté dans la province (3).

À part l’impératif moral, il est logique sur le plan économique de 
vouloir se pencher sur la pauvreté chez les enfants. Les quartiers les 
plus pauvres font deux fois plus appel aux services de santé que les 
plus riches (3). Le rapport de l’administrateur en chef de la santé 
publique du Canada souligne ce qui suit à l’égard des programmes 
de développement de la petite enfance : « … 1 $ investi pendant la 
petite enfance permet des économies ultérieures de 3 $ à 9 $ pour 
les systèmes de santé et de justice pénale ainsi que pour l’assistance 
sociale. » (4)

Des efforts ont été consentis au Canada par l’adoption du pro-
gramme national de prestation fiscale pour enfants et d’autres 
mesures fiscales, mais ils ne suffisent pas. On n’a constaté qu’une 
légère réduction du nombre d’enfants qui vivent dans la pauvreté 

depuis 20 ans (5). Des stratégies plus complètes qui tirent profit de 
tous les leviers en matière de réglementation et de programmes 
s’imposent pour réduire à la fois la pauvreté chez les enfants au 
Canada et les répercussions de la pauvreté sur les chances 
d’épanouissement des enfants et des adolescents. Ces mesures com-
prennent, sans s’y limiter, les programmes de sécurité du revenu, la 
formation au milieu du travail, le soutien à l’emploi adapté pour les 
groupes vulnérables, des politiques sur le salaire minimum, des nor-
mes du travail, des programmes de règlement, l’accès à des milieux 
de garde de qualité et à l’apprentissage de la petite enfance, un 
logement abordable et des assurances pour les médicaments, la 
dentition et la vision aux familles à faible revenu.

Les lois et les politiques publiques ont le pouvoir de sauver de 
jeunes vies et d’assurer le soutien nécessaire pour permettre aux 
enfants et aux adolescents de réaliser leur potentiel. En Suède, la 
distribution de la richesse et les politiques en matière de milieux 
de garde garantissent des taux de pauvreté peu élevés chez les 
enfants. Les récents efforts déployés au Royaume-Uni ont entraîné 
des progrès considérables pour réduire la pauvreté (6). La SCP est 
d’avis que tous les enfants et les adolescents méritent les mêmes 
possibilités pour réussir dans la vie.

Les progrès réalisés relativement aux enjeux soulevés dans nos 
deux derniers rapports étaient mitigés. Bien que des gains impor-
tants aient été constatés à certains égards, le mouvement est beau-
coup plus lent, sinon nul, à d’autres.

Le tabagisme : Les efforts du Canada en matière d’abandon 
du tabac continuent de porter ses fruits. Le taux de tabagisme 
chez les adolescents continue de fléchir et a atteint un creux 
jamais égalé de 15 % chez les jeunes de 15 à 19 ans en 2008 (7). 
Parallèlement, de trois à quatre fois plus d’adolescents autoch-
tones que d’adolescents canadiens continuent de fumer (8). Le 
taux d’enfants et d’adolescents de familles à faible revenu qui 
fument est également plus élevé que celui de la moyenne natio-
nale (9). Quatre provinces canadiennes ont récemment adopté 
des lois contre le tabagisme dans les voitures où se trouvent des 
enfants, et d’autres l’envisagent (10). De plus, une toute nouvelle 
loi fédérale modifie la Loi sur le tabac pour finalement interdire 
toutes les publicités sur le tabac dans les magazines et les jour-
naux. Elle interdit également la vente de cigarillos aromatisés et 
de petits emballages de ces produits.

La santé mentale : Il n’existe toujours pas de démarche détail-
lée pour se pencher sur la santé mentale chez les enfants et les 
adolescents du pays. Des travaux sont en cours pour mettre au 
point une stratégie nationale en santé mentale, y compris un volet 
axé sur les enfants et les adolescents, mais de nombreuses pro-
vinces et de nombreux territoires ne se sont pas dotés d’un plan 
d’intervention en santé mentale. Là où ces plans existent, l’accès 
aux services de santé mentale est insuffisant et parfois même en 
régression. Tant le dépistage que le traitement des troubles de santé 
mentale continuent de poser de graves problèmes, car les trois 
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quarts des enfants et des adolescents qui ont besoin de traitements 
spécialisés ne les reçoivent pas (11). Environ 70 % des maladies 
mentales trouvent leur origine pendant l’enfance ou l’adolescence, 
ce qui amplifie l’importance d’une surveillance, d’une prévention 
et d’un traitement précoces pour en réduire les conséquences pos-
sibles sur toute la vie (11).

Les blessures : Les blessures non intentionnelles demeurent la 
principale cause de décès chez les enfants et les adolescents du 
Canada, mais aucune stratégie nationale cohésive de prévention 
des blessures ne se profile encore à l’horizon. Il s’agit d’un cas évi-
dent d’inaction devant des données convaincantes. Des lois 
ri goureuses préviennent les blessures et sauvent des vies. D’après 
une analyse de données réalisée sur une période de dix ans, les taux 
d’hospitalisation et de décès ont chuté de près du tiers, en partie 
grâce à des modifications à l’usage du casque de vélo et à l’adoption 
de lois sur le port de ce casque dans six provinces pendant cette 
période (12). Dans les provinces où des lois sur le port du casque de 
vélo sont en vigueur, le nombre de blessures a diminué de 25 % 
(13). Pourtant, on continue de disposer d’un méli-mélo de lois 
inégales et parfois même contradictoires, qui met la sécurité des 
enfants et des adolescents en péril.

Certains enfants sont plus vulnérables aux blessures. En effet, les 
recherches démontrent que les enfants qui vivent dans la pauvreté 
présentent un plus fort taux de décès causés par des blessures non 
intentionnelles que ceux qui ne vivent pas dans ces conditions 
(14). Parmi les populations des Premières nations, les blessures 
constituent l’une des principales causes de décès, et de loin la prin-
cipale source potentielle d’années de vie perdues, soit près de 
3,5 fois la moyenne nationale (15).

Les effectifs pédiatriques : Les besoins de santé des enfants et 
des adolescents sont uniques et complexes. Aucun professionnel de 
la santé ne peut tous les respecter à lui seul. Un engagement envers 
une démarche coordonnée d’équipe, composée de médecins de 
famille, de pédiatres, de psychiatres pour enfants et pour adoles-
cents, d’infirmières et d’autres spécialistes qui travaillent ensemble, 

est essentiel pour dispenser des soins de qualité aux jeunes (16). La 
SCP continue de sonner l’alarme au sujet de la pénurie imminente 
de pédiatres. À l’instar des autres professionnels de la santé, les 
pédiatres prennent leur retraite à un rythme croissant, et le nom-
bre de médecins qui les remplacent est insuffisant. Aucun territoire 
de compétence n’a encore élaboré un plan à cet égard, ce qui com-
promet la santé future des enfants et des adolescents.

Les droits des enfants : Au printemps 2010, le Canada célé-
brera le vingtième anniversaire de la signature de la Convention 
des Nations Unies relative aux droits de l’enfant. En mai 1990, le 
Canada a convenu des besoins particuliers des enfants et des ado-
lescents et a accepté de protéger leurs droits. Malheureusement, il 
n’y a pas de commissaire canadien à l’enfance et à l’adolescence ou 
d’autre mécanisme indépendant en place pour faire respecter cet 
engagement. La plupart des provinces (mais aucun des territoires) 
sont maintenant dotées de défenseurs à l’enfance et à l’adolescence, 
mais bon nombre ne se penchent que sur les enfants et les adoles-
cents sous la tutelle de la province. Leur mandat limité et leur 
manque d’indépendance nuisent à leur pouvoir de protéger les 
droits uniques de tous les enfants et les adolescents.

L’engagement de La SCP
L’édition 2009 d’En faisons-nous assez? Un rapport de la situation des 
politiques publiques canadiennes et de la santé des enfants et des adoles-
cents soulève plusieurs secteurs d’inquiétude. La SCP espère qu’elle 
incitera les gouvernements à assumer leurs responsabilités envers 
les enfants et les adolescents et qu’il sera utile à d’autres défenseurs. 
Nous aspirons au jour où toutes les politiques et tous les pro-
grammes qui touchent les enfants et les adolescents seront automa-
tiquement revus par un organisme indépendant conçu pour 
défendre les droits de nos jeunes. Entre-temps, nous souhaitons 
que les législateurs prennent au sérieux les enjeux soulevés par les 
pédiatres canadiens. Nous nous engageons à travailler avec tous les 
Canadiens à améliorer la santé et le bien-être des enfants et des 
adolescents. Nous en faisons la promesse.
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