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RÉSUMÉ
La recherche en santé est un devoir moral parce qu’elle est la
base des soins probants prodigués par tous les dispensateurs
de soins. Des politiques et des règlements précis régissent la
tenue des recherches sur des humains. Il faut procéder à une
évaluation éthique d’un projet de recherche donné avant de
pouvoir l’entreprendre. La recherche sur les enfants pose
d’énormes défis en matière de consentement éclairé et
d’assentiment, de vulnérabilité et de potentiel de conflit
d’intérêts (CDI). Les chercheurs en santé pédiatrique
devraient prôner la participation des enfants à la recherche,
tout en se montrant attentifs à en limiter les risques.

OBJECTIFS
Les objectifs du présent document de principes s’établissent
comme suit :

• présenter la justification éthique exposant la raison
pour laquelle la tenue de recherches sur les enfants est
un devoir moral;

• exposer les règlements régissant la recherche au Canada;

• exposer les rôles et responsabilités du comité d’éthique
de la recherche (CÉR);

• analyser la question du consentement éclairé et de
l’assentiment par les enfants;

• décrire le potentiel de CDI pour les chercheurs qui
mènent des recherches sur les enfants;

• décrire l’obligation d’offrir de remettre aux participants
un résumé des résultats de la recherche et, s’il y a lieu,
leurs résultats individuels;

• décrire les enfants qui sont exceptionnellement
vulnérables et cerner des mesures de protection pour
ces populations (p. ex., les enfants qui ont besoin de
soins d’urgence, ceux qui sont incarcérés, ceux qui
participent aux premières phases des recherches d’un
médicament et ceux qui participent à des recherches
d’envergure internationale en santé).

HISTORIQUE
C’est sur la foi de plusieurs principes éthiques que la
recherche sur les enfants constitue un devoir moral (1,2).

Ces principes sont la justice distributive, afin de rendre les
soins de qualité accessibles à toutes les populations, y
compris celles qui sont vulnérables, la bienfaisance, afin de
dispenser des soins probants, et la non-malfaisance, afin
d’éviter des thérapies nuisibles, adoptées sans données
probantes ou extrapolées de l’expérience auprès des adultes.
Il est essentiel de tenir compte de ces principes et d’autres
encore (tableau 1) en matière de recherche éthique chez les
enfants. Le fait d’encourager des recherches excellentes et
informatives chez les enfants étaye ces principes et amélio-
rera la santé des enfants. Les dispensateurs de soins pédia-
triques devraient également être conscients de la nécessité
de préconiser l’intégration des femmes enceintes ou qui
allaitent aux recherches, afin de garantir la sécurité de
l’enfant. Un message sous-tend tous ces principes : les
enfants peuvent subir des préjudices si les dispensateurs de
soins ne prodiguent pas des soins fondés sur les meilleures
données probantes accessibles.

La population des enfants a toujours été mal desservie
dans le milieu de la recherche, pour diverses raisons, y com-
pris l’attitude protectionniste de certaines personnes, la dif-
ficulté de recruter un nombre suffisant de sujets atteints de
maladies rares et les freins financiers liés au coût de mettre
en marché de nouveaux médicaments ou de nouvelles indi-
cations pour une population relativement limitée (2-4). Ce
phénomène est également reflété par des affectations d’une
petitesse disproportionnée au portefeuille de la recherche en
pédiatrie par de grands organismes subventionnaires (p. ex.,
les National Institutes of Health des États-Unis y ont affecté
11 % en 2004) (5).

Dans de nombreux pays, les lois sur les médicaments
orphelins visent à élargir les indications des médicaments
pour soigner des maladies rares (y compris la plupart des
maladies pédiatriques) par des mesures incitatives aux
sociétés pharmaceutiques telles qu’une dispense des frais en
matière de réglementation, des crédits d’impôt, des bourses
de recherche clinique sur les médicaments, les dispositifs et
les alicaments, l’aide à préparer les protocoles, un examen
accéléré et l’exclusivité du marché (6). On ne sait pas à quel
point ces mesures incitatives entraînent des bienfaits directs
sans accroître le risque pour les enfants. Les chercheurs
devraient s’assurer de ne participer qu’aux essais qui font
progresser la santé des enfants et non à ceux qui servent sim-
plement d’outils de commercialisation (7).

Les enjeux éthiques entourant la recherche
en santé sur les enfants
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D’autres facteurs contribuent au manque de recherches
sur les enfants, soit les sources de financement plus limitées
et le moins grand nombre de chercheurs qui s’intéressent
aux enjeux pédiatriques. Les membres de la Société cana-
dienne de pédiatrie devraient envisager sérieusement de
soutenir les mesures incitatives du gouvernement et les
autres mécanismes visant à accroître les recherches et à pro-
duire des résultats utiles qui favoriseront la production de
produits et de renseignements plus sécuritaires et impor-
tants d’un point de vue clinique.

LES RÈGLEMENTS RÉGISSANT LA RECHERCHE
SUR LES HUMAINS AU CANADA

Au Canada, l’énoncé de politiques des trois Conseils
(ÉPTC) est le document qui oriente la conduite éthique des
recherches sur les humains (8). Toutes les recherches sur des
humains menées au Canada doivent respecter ces lignes
directrices et subir l’examen d’un CÉR s’il y a lieu, que ce
soit dans des établissements publics (d’ordinaire, des éta-
blissements universitaires ou de santé) ou en pratique
privée.

Toutes les recherches menées dans des établissements
financés par les Instituts de recherche en santé du Canada, le
Conseil de recherches en sciences naturelles et en génie et le
Conseil de recherches en sciences humaines (que ces orga-
nismes financent ou non le projet de recherche donné)
doivent respecter l’ÉPTC pour être accessibles à un finance-
ment. Des indications supplémentaires figurent dans les
lignes directrices de la Déclaration d’Helsinki, du Conseil des
organisations internationales des sciences médicales et de la
Conférence internationale sur l’harmonisation – Les bonnes
pratiques cliniques, dont le Canada est signataire (9,10). Les
divers territoires de compétence peuvent disposer d’autres
lois et règlements. Par exemple, le Québec est doté d’une loi
régissant la recherche sur les humains, et un article porte
expressément sur la recherche sur les enfants (11).

En plus de respecter les besoins des organismes et des insti-
tutions subventionnaires, on exige de plus en plus la tenue
d’analyses de l’éthique de la recherche et de démarches de
consentement éclairé, de même que la divulgation du poten-
tiel de CDI avant d’envisager de publier les résultats des
recherches dans des revues révisées par des pairs.

L’ÉPTC exige une évaluation du degré de risque relié à
un projet de recherche et les mesures prises pour réduire ce
risque au minimum. Il réclame un examen plus approfondi
des recherches qui constituent plus qu’un risque minimal,
tant pour ce qui est de l’importance des préjudices possibles
que de la probabilité qu’ils se produisent. Ces principes sont
repris aux États-Unis et dans d’autres territoires de compé-
tence internationaux, où l’évaluation du risque et la per-
spective de bienfaits personnels directs sont des facteurs
essentiels qui permettent aux CÉR de déterminer s’ils
approuvent des recherches chez les enfants (12).

L’analyse factorielle permet d’évaluer le risque de la
recherche par rapport au risque relatif de préjudices et de
bienfaits (13). L’analyse factorielle distingue les risques
thérapeutiques (et la perspective de bienfaits directs pour

l’enfant) des risques non thérapeutiques (lorsque les inter-
ventions sont entreprises seulement pour répondre à la
question de recherche). Lors des interventions thérapeu-
tiques, les risques admissibles dépendent de la perspective
de bienfaits directs. Puisqu’on ne s’attend à aucun bienfait
du genre dans le cadre de recherches non thérapeutiques,
l’ÉPTC restreint le risque relié aux recherches non
thérapeutiques sur les enfants à un risque relié à la
recherche qui ne dépasse pas celui qu’affronteraient les per-
sonnes dans la vie quotidienne. Les avis sont encore très
contradictoires quant à la définition exacte du risque mini-
mal. Les chercheurs devraient avoir conscience de toute
l’étendue des risques posés par la recherche, y compris les
risques physiques, affectifs, psychosociaux, judiciaires ou
financiers.

LE RÔLE DU CÉR
Le CÉR (qui est similaire au comité d’évaluation d’un éta-
blissement ou à un comité de recherche sur les humains
dans d’autres territoires de compétence) se compose d’un
groupe multidisciplinaire de pairs scientifiques, d’experts en
bioéthique et en droit et de représentants du public. Il a
comme mandat de maintenir les principes endossés par
l’ÉPTC, axés sur le respect de la dignité humaine. Ces
principes incluent le consentement libre et éclairé, le
respect de la vie privée et de la confidentialité, le respect de
la justice et de l’inclusion et le respect des personnes vul-
nérables. Les enfants peuvent être particulièrement vul-
nérables et doivent faire l’objet de considérations spéciales
dans la méthodologie et la tenue de la recherche.

Dans le cadre de son mandat, le CÉR doit procéder à une
analyse équilibrée de la nature universitaire de la recherche
(14). Selon cette analyse scientifique, des recherches mal
menées ont elles-mêmes un potentiel nuisible, car elles
exposent les participants à des interventions qui ne
procureront pas de connaissances fiables ou valides et qui
gaspillent les ressources. L’analyse peut être effectuée par le
CÉR, par un expert externe ponctuel ou par un comité
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TABLEAU 1
Principes éthiques ayant des répercussions sur la
recherche sur les enfants
Bienfaisance Appliquer des soins probants découlant de 

recherche propres aux enfants

Non-malfaisance Éviter les thérapies nuisibles extrapolées de 
données ou de l’expérience sur des patients

adultes

Justice distributive Permettre que les bienfaits de la recherche 
soient accessibles à toutes les populations

Respect du consentement Soutenir l’autonomie en développement des 
éclairé enfants qui envisagent de participer à

la recherche

Respect des Assurer la confidentialité dans les limites 
renseignements des exigences prévues par la loi
personnels et de la 
confidentialité
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d’évaluation scientifique distinct. Tout comme le
chercheur, le CÉR doit s’assurer que le chercheur contrôle
bien les données produites par la recherche et a la liberté
universitaire de les publier.

L’ÉPTC stipule que le CÉR procédera à une analyse pro-
portionnelle de la recherche, soit de manière accélérée,
lorsque les risques sont minimes, soit par une évaluation
complète du conseil, lorsqu’on prévoit des risques qui ne
seront pas minimes. Dans certains territoires de compé-
tence (p. ex., le Québec), la loi n’autorise pas les analyses
expéditives. Le CÉR est responsable d’analyser la réparti-
tion des dommages et des bienfaits potentiels appliqués de
manière proportionnelle au degré de risque. Dans le cadre
de ses délibérations, le CÉR examine l’équilibre clinique
(véritable incertitude quant à la thérapie pertinente) des
essais aléatoires et contrôlés. 

Les chercheurs en santé pédiatrique doivent envisager
d’être membres du CÉR de leur établissement. Il est essen-
tiel d’appuyer le travail de révision par les pairs du comité.
Le processus est formateur du point de vue scientifique et
bioéthique, et il peut permettre de contribuer à l’évolution
des enjeux éthiques complexes qu’affrontent les chercheurs
pédiatriques (15,16). La présence de pédiatres au CÉR est
particulièrement importante dans les milieux où il manque
de compétences propres aux enfants.

LE CONSENTEMENT ET L’ASSENTIMENT À
PARTICIPER À LA RECHERCHE

Le respect de la personne inclut le respect de la prise de
décision autonome. Il est intégré aux trois principaux
éléments du consentement éclairé : l’information perti-
nente, le caractère volontaire et la capacité de comprendre
l’information (17). La responsabilité du consentement à
participer à la recherche par des enfants qui ne sont pas en
mesure de fournir eux-mêmes un consentement éclairé
incombe aux parents ou aux tuteurs qui, en théorie, ont
l’intérêt de l’enfant à cœur. Cependant, les enfants peu-
vent acquérir la capacité de consentir pleinement à une
étude en cours ou de consentir à certains aspects de la
recherche.

L’intégrité des enfants peut être compromise dans
chaque volet du consentement éclairé, mais il faut convenir
que le contexte des enfants évolue, ce qui peut améliorer ou
réduire leur capacité, selon leur maladie ou leur expérience.
Parmi les facteurs qui peuvent influer sur la qualité du con-
sentement, soulignons l’information trop complexe ou trop
abondante, les pressions exercées par les parents ou la
famille susceptibles de freiner le caractère volontaire de la
décision et la capacité, reliée en partie au développement
neurocognitif (18-20). Le contexte socioéconomique et
multiculturel et la langue de la population à l’étude doivent
également être pris en compte pour s’assurer du respect de
tous les éléments du consentement éclairé. Il faut égale-
ment tenir compte de la complexité et la gravité des issues
potentielles d’une étude pour évaluer si un enfant est en
mesure de comprendre les conséquences de sa participation
(21).

Selon certaines données probantes, le consentement des
adultes à participer à une recherche laisse souvent à désirer,
car ils comprennent mal le caractère volontaire de la par-
ticipation, le sens de l’aléation et d’autres enjeux (22,23).
Ces carences s’appliquent également à la prise de décision
substitut de parents pour leur enfant. La prise de décision
peut ainsi être entachée par la détresse affective et la gravité
de l’état de l’enfant, par la relation dépendante lorsque les
cliniciens assument également le rôle de chercheur et par
l’interdépendance entre le parent et l’enfant. Certaines
études ont permis de repérer des facteurs qui permettent aux
parents de mieux comprendre. Par exemple, dans le
domaine de la recherche en oncologie pédiatrique, un sou-
tien infirmier, l’ouverture aux questions et le recours à des
outils audiovisuels sont efficaces (24-26). Il importe
d’adopter un point de vue critique à l’égard des documents
reliés au consentement éclairé afin de soutenir et d’évaluer
le processus du consentement et de s’assurer que les docu-
ments ne sont ni trop longs, ni trop complexes.

L’assentiment désigne le concept d’accepter de participer
à une recherche lorsqu’il est impossible d’accorder son
consentement éclairé parce que l’un des trois principaux
volets du consentement décrits ci-dessus est compromis
(19,27,28). Il est recommandé d’obtenir l’assentiment de
l’enfant de participer à la recherche lorsqu’il a atteint un
âge convenable et que la complexité du projet envisagé le
permet. Les enfants devraient être intégrés à la décision de
participer aux recherches, selon leur capacité de développe-
ment. De toute évidence, plus une recherche est complexe
et porte à conséquence, plus l’enfant doit comprendre et
avoir un raisonnement subtil pour donner un consentement
éclairé.

Il existe très peu de recherches empiriques sur l’assenti-
ment à la recherche par les enfants. Ce constat se vérifie
pour ce qui est des situations dans lesquelles les CÉR déter-
minent s’ils doivent obtenir l’assentiment, le mode de sol-
licitation de l’assentiment des enfants par les chercheurs, ce
que les enfants comprennent des divers types de recherche
et qui laisse présager du succès des démarches d’assentiment
(29). D’après des données probantes (20,27,30-32), la
capacité de fournir un consentement significatif devient
optimale après 14 ans mais est très limitée avant l’âge de
neuf ans. Ainsi, le groupe des neuf à 14 ans vivent une tran-
sition. Certains sont pleinement en mesure de fournir leur
consentement, tandis que d’autres en sont incapables, mal-
gré la progression de leur maturité physique (27,29). Les
chercheurs en santé pédiatrique doivent faire preuve d’une
grande prudence lorsqu’ils évaluent les enjeux reliés à
l’assentiment et au consentement au sein de ce groupe et de
celui des enfants atteints d’invalidités permanentes, comme
ceux qui ont de graves retards de développement.

Il faut respecter la dissidence (l’expression d’un désir de
ne pas participer à la recherche). Il n’est pas nécessaire
d’obtenir les raisons détaillées de la dissidence pour mettre
un terme à la participation d’un enfant à la recherche. Par
contre, il faut explorer ces raisons pour en établir la validité.
Les parents sont souvent les mieux placés pour indiquer ce
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qui rassurerait l’enfant ou pour déterminer si les recherches
devraient se poursuivre. Les chercheurs doivent également
être au courant de cette dynamique et retirer l’enfant d’une
étude lorsque la dissidence est valable.

Bien que ce soit un domaine complexe, le respect de la
personne oblige les chercheurs en santé pédiatrique qui
participent au recrutement d’enfants pour la recherche à
fournir de l’information accessible et adaptée aux enfants,
à solliciter un consentement ou un assentiment valide et à
être proactifs dans l’évaluation constante de l’accord de
l’enfant ou des parents de participer à la recherche
(33,34).

LE CDI ET LA COERCITION
On a toujours pensé que le CDI prenait racine dans les
gains financiers, mais il est de plus en plus admis qu’il
englobe une très vaste série d’enjeux, y compris le profit
universitaire personnel ou une envergure dans la collecti-
vité (tableau 2) (35).

Il existe un risque de CDI de la part de l’établissement si
les sociétés pharmaceutiques sont autorisées à diriger le pro-
gramme universitaire de cet établissement (36). Il est essen-
tiel de convenir que le CDI décrit simplement le contexte
dans lequel évolue le chercheur. Il n’est pas en soi un juge-
ment sur son caractère ou ses intentions. Cependant, le
mode de traitement du CDI est essentiel à une divulgation
juste. Les chercheurs doivent complètement éviter cer-
taines catégories de CDI qui minent considérablement la
confiance envers les travaux publiés. D’autres CDI n’exi-
gent qu’une divulgation, afin que le public puisse évaluer le
parti-pris potentiel propre à la situation. Les groupes d’essais
cliniques et les établissements universitaires disposent de
plus en plus de lignes directrices au sujet des CDI, que les
chercheurs sont tenus de respecter (16,37,38). La majorité
des revues de recherche sur les humains et des conférences
scientifiques exigent un certain degré de divulgation des
CDI avant que la publication d’un manuscrit soit acceptée,
tel que l’exige le document intitulé Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals (39).

Les cliniciens qui sont également chercheurs doivent
savoir que leur relation clinique avec le parent ou l’enfant
peut inciter une coercition indue à la participation. Des
mesures de consentement sans lien de dépendance peuvent
réduire ce risque (p. ex., un essai clinique complexe est
expliqué par un oncologue, mais le document de consente-
ment définitif est signé avec l’aide d’un adjoint de
recherche qui n’est pas directement responsable des soins
cliniques de l’enfant). Les cliniciens doivent respecter leur
responsabilité fiduciaire envers le patient (c’est-à-dire que
le bien-être du patient passe avant tout), quels qu’en soient
les effets sur leur recherche. Ils doivent également s’efforcer
de distinguer les interventions thérapeutiques de la
recherche pure et n’adopter en pratique clinique que celles
qui sont jugées valides.

Les chercheurs doivent faire preuve de prudence
lorsqu’ils envisagent de verser une rémunération juste et
raisonnable pour participer à une recherche, et se montrer

attentifs à la possibilité que des sommes d’argent ou des
cadeaux qui semblent relativement insignifiants pour des
adultes soient hautement coercitifs pour les enfants (40). Il
faut appliquer la même réflexion quant à la valeur des
mesures incitatives non monétaires.

LA REMISE DES RÉSULTATS DE LA
RECHERCHE

Il est de plus en plus admis que la remise des résultats de la
recherche aux participants intéressés constitue une obliga-
tion importante des chercheurs (41). Des avantages et des
risques s’associent à cette démarche. D’une part, l’informa-
tion peut être directement utile à la prise de décisions en
matière de soins, mais d’autre part, les résultats aux con-
séquences néfastes peuvent provoquer une détresse person-
nelle. En général, les dispensateurs de soins doivent être mis
au courant que leur patient participe à une recherche. Avec
l’autorisation du parent, les dispensateurs de soins pédia-
triques doivent être prêts à recevoir l’information en santé
pertinente découlant de la recherche au sujet des patients
et, parfois en collaboration avec le chercheur, formuler une
interprétation et un plan fondés sur ces résultats. Les pa-
rents et les participants doivent être au courant des risques
et des avantages reliés à l’obtention des résultats de la
recherche (sommaires ou individuels), y compris les con-
séquences potentielles de disposer d’information de
recherche sensible consignée en dossier.

La controverse se poursuit quant à la portée de cette
obligation (42,43), mais la plupart des chercheurs et des
participants à la recherche appuient la notion d’offrir des
résultats pertinents et informatifs (44). Il faut tenir compte
de l’effet unique de ce processus sur les enfants dans la
conception de l’étude. Parmi les questions à évaluer,
soulignons : 1) À qui devra-t-on fournir les résultats si un
parent a consenti à la participation de l’enfant à la
recherche mais que l’enfant est maintenant mature ? La
plupart jugent que le sommaire des résultats est du domaine

TABLEAU 2
Potentiel de conflits d’intérêts (CDI) susceptibles
d’être observés en recherche
Type de CDI Exemples

Financier Emploi ou poste de chef de file dans une entreprise 
commerciale, emploi de conseiller d’une entreprise 
commerciale, détention d’actions; honoraires, 
financement de recherche ou bourse; témoignage 
d’expert; brevets ou autre rémunération;
investissement de membres de la famille

Universitaire Promotion ou titularisation fondée sur la productivité;
envergure fondée sur les indices de répercussion 
des publications; programme universitaire en conflit 
avec le programme de recherche de donateurs ou de
commanditaires potentiels

Personnel Résultats de recherche étayant une idéologie ou des
conclusions préconçues; recrutement de ses propres
patients pour la recherche (devoir de soins)



public et qu’il peut donc être présenté à la fois au parent et
à l’enfant devenu mature. Cependant, on peut justifier la
décision de restreindre les résultats de soins personnels au
mineur mature, parce qu’il s’agit de renseignements person-
nels. 2) Faut-il obtenir un nouveau consentement dans le
cas de tissus biologiques prélevés chez des enfants et mis en
banque en prévision de futures recherches? Le respect de
l’individu laisse supposer qu’il faudrait procéder de cette
façon, mais ce fonctionnement s’associe à la difficulté de
détenir des coordonnées à jour. 3) Quel degré de validité
est-il nécessaire d’obtenir pour remettre des résultats indi-
viduels? Plusieurs chercheurs préconisent clairement un
haut degré de validité (certains affirment qu’il faut obtenir
la confirmation d’un laboratoire clinique) avant de partager
des résultats reliés à la santé sur lesquels un participant a un
pouvoir d’agir (45,46). À cet égard, les discussions et les
recherches empiriques doivent se poursuivre pour mieux
délimiter les besoins et les issues des patients.

LES CONSIDÉRATIONS SPÉCIALES
Certaines populations d’enfants peuvent courir un risque
particulier en matière de consentement éclairé, y compris
ceux qui ont besoin de soins d’urgence, qui sont incarcérés
ou institutionnalisés, qui participent à des études géné-
tiques ou sur les premières phases des recherches d’un
médicament, qui proviennent d’un milieu défavorisé ou qui
participent à des recherches d’envergure internationale
(2,19,33,47-54). Certaines de ces vulnérabilités se manifes-
tent dans une situation où la coercition et le manque de
caractère volontaire peuvent compromettre l’assentiment
et le consentement.

Dans l’ÉPTC, les enfants (et les adultes) autochtones
sont expressément désignés comme une population qui doit
faire l’objet de considérations spéciales afin de respecter
leurs valeurs communautaires et culturelles. Un autre enjeu
complexe provient du défi éthique suscité par le recours aux
tissus humains, incluant les prélèvements, la mise en
banque, le respect de la confidentialité et le partage des
résultats.

Chez les humains, il faut généralement plusieurs phases
pour développer des médicaments. Les études de phase I
appliquent aux humains des modèles expérimentaux ayant
fait l’objet d’essais dans des cultures tissulaires ou sur des
animaux et visent principalement à établir des profils d’in-
nocuité et à obtenir de l’information en matière de toxicité
de nouveaux médicaments chez des patients atteints de
maladies avancées pour lesquels il n’existe pas de traitement
efficace. Les études de phase II s’appliquent aux médica-
ments selon des doses qui sont jugées raisonnablement sécu-
ritaires pour obtenir une évaluation préliminaire de leur
efficacité potentielle et établir un profil de toxicité élargi,
encore une fois chez des patients atteints d’une maladie
avancée. Ces deux phases comportent des défis particuliers,
car la perspective d’une guérison peut représenter un espoir
en cas de maladie fatale (55-57).

Les personnes qui sont atteintes d’une maladie mettant
leur vie en danger présentent plusieurs facteurs de risque qui

peuvent influer indûment sur la qualité du consentement
des participants à la recherche. Les chercheurs doivent se
montrer particulièrement attentifs à comprendre les moti-
vations pour participer à ces recherches et parvenir à une
évaluation précise et réaliste des bienfaits potentiels pour
cet enfant. Bien sûr, certains enfants sont en mesure de
comprendre des motifs altruistes et doivent être autorisés à
participer à des recherches à cette fin.

Enfin, les recherches menées en milieu international
constituent une obligation et un aspect importants des pro-
jets scientifiques canadiens. Les recherches menées dans
d’autres pays par des chercheurs canadiens par l’entremise
d’établissement canadiens doivent se soumettre à une
analyse du CÉR canadien dans l’établissement du chercheur
et à une analyse locale de l’organisme pertinent du pays où
a lieu la recherche. Le chercheur doit convenir qu’il lui faut
se soumettre aux règlements canadiens et aux règlements
nationaux locaux pour ce qui est de sa conduite, de son
obligation de rendre compte et de ses responsabilités. Ces
règlements existent tant dans les pays industrialisés que
dans les pays en voie de développement (10,12,34).

RECOMMANDATIONS

• Les dispensateurs en santé pédiatrique doivent prôner
la tenue de recherche sur des enfants par obligation
morale de respecter la personne par des soins probants.
Cette défense d’intérêts doit inclure l’exercice de
pressions pour obtenir un financement suffisant de la
part d’organismes publics et privés, la mise sur pied
d’une infrastructure pertinente et l’aide à des pratiques
qui favorisent l’inclusion des enfants dans les
programmes des organismes politiques, universitaires et
scientifiques.

• Les chercheurs en santé pédiatrique doivent être
conscients de leurs obligations de tenir des recherches
conformes à l’ÉPTC, y compris la nécessité que le CÉR
procède à une analyse des recherches applicables sur
des humains avant leur tenue. Ceux qui effectuent des
recherches au Québec doivent être au courant des
dispositions de l’article 21 du Code civil du Québec
(11).

• Les chercheurs en santé pédiatrique doivent admettre
que les enfants acquièrent une capacité de prise de
décision autonome. Ils doivent s’efforcer d’intégrer les
enfants aux discussions sur le consentement à
participer à la recherche. Lorsqu’il est impossible
d’obtenir un consentement éclairé, il faut prendre les
mesures nécessaires pour obtenir l’assentiment de
l’enfant et évaluer attentivement leur dissidence.

• Les chercheurs en santé pédiatrique doivent connaître
les CDI potentiels dans les projets de recherche dans
lequel ils jouent un double rôle de soignant et de
chercheur, ainsi que les autres CDI prenant racine dans
des mesures incitatives financières ou universitaires
potentielles.
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• Les programmes de formation, tels que les programmes
de résidence et la formation médicale continue,
doivent inclure des objectifs et offrir des cours spéciaux
pour obtenir des bourses sur la tenue de la recherche.

• Les dispensateurs de soins pédiatriques doivent appuyer
l’importance de l’analyse scientifique dans la tenue de
recherches de qualité. Ils doivent envisager de
participer à des CÉR pour donner un point de vue
pédiatrique à l’évaluation. Les CÉR doivent se
composer de personnes possédant les compétences
nécessaires pour aborder convenablement les enjeux
propres à la recherche en pédiatrie.

• Les chercheurs en santé pédiatrique doivent s’efforcer
de publier les résultats de leurs recherches, qu’ils soient
positifs ou négatifs. Ils doivent viser à remettre un
résumé des résultats à la collectivité et à chaque
participant. Lorsque la fiabilité et la validité des
résultats sont pertinents pour les patients, il faut
également les offrir à chaque participant.

• Les chercheurs canadiens devraient participer aux
recherches internationales en santé et aux recherches
auprès d’autres populations socialement vulnérables
incluant des enfants. Il est essentiel que les étudiants et
les chercheurs conviennent des droits des participants
des pays en voie de développement, y compris
l’obligation de procéder à un CÉR au Canada et à
l’endroit où la recherche à lieu avant de tenir la
recherche, d’éviter d’exploiter les populations
vulnérables, de prendre les mesures nécessaires pour
limiter les mesures incitatives anormales et de tenir
compte des questions de sécurité et des responsabilités
du chercheur une fois la recherche terminée.

REMERCIEMENTS : Les groupes suivants ont révisé le présent
document de principes : les Instituts de recherche en santé du
Canada, les Directeurs de pédiatrie du Canada ainsi que les
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