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Section 1 - Introduction

Conformément a I'article 7 de la Loi sur la protection et la promotion de la santé (LPPS), le ministre de la Santé

et des Soins de longue durée a publié les Normes de santé publique de I'Ontario (NSPO) a titre de lignes directrices
relativement a |'offre de programmes et de services de santé obligatoires. Les 36 conseils de santé de |'Ontario
sont responsables de I'application des normes du programme, y compris les protocoles qui y sont intégrés. En vertu
d’un décret en conseil, le ministére de la Promotion de la santé (MPS) a la responsabilité de quatre de ces normes :
a) Santé génésique, b) Santé de I'enfant, c) Prévention des blessures et du mésusage de substances et d) Prévention
des maladies chroniques. Le ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse (MSEJ) est quant a lui responsable,
par décret également, de I'administration des normes relatives a la santé de la famille qui ont trait au programme

« Bébés en santé, enfants en santé ».

Les NSPO (1) reposent sur quatre principes : le besoin, I'effet, la capacité ainsi que le partenariat et la collaboration.
Une norme fondamentale couvre quatre aspects précis : a) |'évaluation de la santé de la population, b) la surveillance,

c) la recherche et I'échange de connaissances et d) |'évaluation des programmes.

a) Elaboration des documents d’orientation du MPS

TLe MPS a travaillé en collaboration avec des spécialistes locaux en santé publique afin d'élaborer une série de
documents d’orientation ayant pour but d'aider les conseils de santé a définir les questions et les approches
nécessitant un examen local et a appliquer les normes. Bien que les NSPO et les protocoles connexes publiés par le
ministere conformément a l'article 7 de la LPPS aient force obligatoire, la loi ne prévoit pas la mise en ceuvre
obligatoire des documents d'orientation qui ne sont pas incorporés par renvoi aux NSPO. lls constituent des
ressources visant a aider les professionnels au service des conseils de santé locaux a planifier et a accomplir les
taches dont ils sont responsables aux termes de la LPPS et des NSOP. Les documents traitent également des

déterminants sociaux de la santé et de I'importance du bien-étre mental.

Les employés des ministeres de la Santé et des Soins de longue durée, des Services a I'enfance et a la jeunesse,
des Transports et de I'Education ont été consultés dans le cadre de I'élaboration des documents d’orientation.
Le ministére de la Promotion de la santé a publié de nombreux documents d’orientation en appui a I'application
des normes des programmes dont il est responsable, entre autres :

= la santé de I'enfant

= |e document d’orientation sur la santé bucco-dentaire en appui au Programme de santé de I'enfant

= |a lutte globale contre le tabagisme

= une saine alimentation/l'activité physique/le poids santé

= le panier a provisions nutritif

= |a prévention des blessures

= |a prévention du mésusage de substances

Le présent document d'orientation contient des indications précises sur les exigences des NSOP en lien avec
la SANTE DE L'ENFANT.
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b) Grandes lignes du document

La Section 2 de ce document d’orientation contient de |'information générale sur la santé de I'enfant. Elle traite
notamment de I'importance de cette question de santé publique et du fardeau qu’elle représente. Elle comprend
également un bref apercu de |'orientation des politiques provinciales, des arguments et des raisonnements a
I'appui de cette orientation et des stratégies visant a alléger le fardeau. On s’y penche également sur le bien-étre

mental et les déterminants sociaux des problémes de santé.

La Section 3 contient le libellé de chaque exigence du programme contenue dans les NSPO (1) et traite des
pratiques fondées sur des données probantes, des innovations et des priorités dans le contexte de |'évaluation
de la situation, des politiques, des programmes et du marketing social, ainsi que de I'évaluation et de la surveillance.

On y trouvera des exemples sur ce qui a été fait en Ontario et ailleurs.

La Section 4 explique et examine les sphéres d'intégration avec les exigences des normes relatives a d'autres
programmes, notamment la détermination d'occasions de partenariat a différents échelons avec des suggestions
de réles a chaque échelon(conseils de santé, organismes communautaires et autres aux échelons provincial et
municipal), ainsi que la recherche de possibilités de collaboration avec d'autres stratégies et programmes comme

la stratégie Ontario sans fumée et le programme « Bébés en santé, enfants en santé ».

Enfin, la Section 5 présente les principaux outils et ressources pouvant aider le personnel des conseils de santé
locaux a appliquer les normes de leurs programmes et a évaluer ses interventions. Quant a la Section 6, elle

renferme la conclusion.

c) Public visé et raison d’étre

Ce document d'orientation vise a servir d'outil définissant les principaux concepts et ressources pratiques pouvant
étre utilisés par les employés du secteur de la santé publique aux fins de planification de la promotion de la santé.
Il offre aux directeurs et au personnel de premiére ligne des conseils et des directives concernant une approche
globale de promotion de la santé afin de répondre aux exigences des Normes de santé publique de I'Ontario, 2008
relatives aux programmes Santé des enfants, Prévention des maladies chroniques, Prévention des blessures et du

mésusage de substances et Santé génésique.

d) But du programme Santé des enfants

Le programme Santé des enfants a pour but de « permettre a tous les enfants d'avoir le meilleur état de santé
possible et de réaliser leur plein potentiel de développement (1) ». La réalisation de cet objectif nécessite une
interaction complexe de facteurs internes et externes pour les familles et leurs enfants. Le programme s’articule
ainsi autour de six facteurs clés : un role parental positif, I'allaitement maternel, une dynamique familiale saine, une

saine alimentation, le poids santé et |'activité physique, la croissance et le développement et la santé bucco-dentaire.

Pour atteindre les résultats sociétaux, les résultats attendus des conseils de santé et le but général du programme
Santé des enfants, il faut satisfaire a toutes les exigences de la norme fondamentale et des normes relatives a la

santé de I'enfant contenues dans les NSPO. Les exigences du programme Santé des enfants sont décrites dans le
présent document d’orientation ainsi que dans le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire, 2009 et dans

le Protocole Bébés en santé, enfants en santé, 2008.

Dans ce document, le terme enfant englobe les nourrissons, les enfants et les jeunes dgés de zéro a dix-huit ans.
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En cas de contradiction entre le présent document d’orientation et les Normes de santé publique de I'Ontario,

2008, ces dernieres auront préséance.
Section 2. Contexte

a) Pourquoi la santé et le développement de I'enfant constituent-ils des enjeux

de santé publique importants?

Investir dans la santé des enfants, c’est investir dans |'avenir. Autrement dit, la bonne santé des nouveau-nés
et des petits enfants contribue a une bonne santé tout au long de I'enfance et de I'adolescence. De méme,

des enfants et des jeunes en bonne santé seront plus susceptibles d'étre en bonne santé tout au long de leur vie.

En effet, « |'acquisition de compétences cognitives, d'un bien-étre émotionnel, de compétences sociales et
d’une bonne santé physique et mentale en bas age établit une base solide pour la réussite a I'age adulte. (...)
Ces capacités sont essentielles a la productivité économique et a I'esprit de civisme tout au long de la vie (2) ».

[traduction].

La mauvaise santé des enfants contribue a un bilan de santé négatif au fil du temps. De plus, la mauvaise santé
des enfants et les retards de développement se traduisent souvent par une croissance et un développement moins
bons a court et a long terme, ce qui peut avoir des conséquences pendant le reste de la vie. Cette situation entraine
une augmentation des colts — soins de santé, éducation, systeme judiciaire, organismes sans but lucratif et tous les

ordres du gouvernement — et du stress pour les familles et I'ensemble de la société (3).

Nous avons la responsabilité morale d'aider nos enfants a vivre une vie saine, heureuse, confiante, sécuritaire et
productive. En signant la Convention des Nations Unies relative aux droits de I'enfant (4), le Canada a consacré
cette responsabilité morale comme obligation légale du gouvernement, et accepte ainsi d'assumer sa responsabilité

devant la communauté internationale.

La santé et le bien-étre de nos enfants constituent un investissement pour les générations futures de |'Ontario.

Tableau 1 - Le tableau Information sur la santé de |'enfant, reproduit dans les pages qui suivent, contient des
données et des conclusions illustrant I'importance de différentes questions et préoccupations relatives a la santé
de I’'enfant qui ont des répercussions sur la santé publique. Sont également incluses dans le tableau des questions
liées aux exigences du programme Santé des enfants en lien avec les NSPO, ainsi que d'autres sous-questions

relatives a la santé de |'enfant, a la pauvreté et a la santé mentale.
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Tableau 1 : Information sur la santé de I'enfant

SANTE

PERTINENTES

FACTEUR DONNEES

A. Rdle parental positif =

B. Allaitement maternel =

Un tiers des parents canadiens adoptent des approches
parentales optimales (les deux tiers ne le font pas) (5).

La qualité du role parental est considérée comme le plus
important facteur de risque potentiellement modifiable
contribuant aux problémes de développement et de
comportement chez les enfants (5).

Pour les trois quarts des parents d'adolescents, les années
les plus difficiles sont quand leurs enfants sont 4gés de 13

a 18 ans. Le soutien offert par la société pendant ces années
est considérablement réduit (6).

74 % des parents croient que la société offre un meilleur
soutien aux parents de jeunes enfants qu’aux parents
d’'adolescents (6).

Le bien-étre des parents a un effet positif sur les enfants (6).
D’aprés les indicateurs de la petite enfance de trois provinces
canadiennes, un quart des enfants ne sont pas préts

a apprendre a leur entrée a |'école (63).

85 % des nouvelles méres canadiennes choisissent d'allaiter
leur enfant (jusqu'a 25 % dans les années 1960) (7).

53 % des meres ontariennes allaitent leur enfant pendant
six mois ou plus (pas exclusivement) (7).

Avantages de |'allaitement maternel pour la santé des
nourrissons : meilleure acuité visuelle, protection contre

les infections gastro-intestinales et oculaires, le syndrome
de mort subite du nourrisson, les allergies et |'obésité,

et meilleur développement cognitif et social (8).

Avantages de |'allaitement maternel pour la santé des méres :
réduction du risque de cancer du sein et des ovaires,

de saignements post-partum et de fractures a la hanche

en age avancé (9).

Le lait maternel est I'aliment idéal pour les nourrissons :

il fournit les éléments nutritifs essentiels a la digestion,

au développement du cerveau et a la croissance (10).

Document d’orientation sur la santé de I'enfant
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FACTEUR DONNEES IMPACT
SANTE PERTINENTES ECONOMIQUE
C. Dynamique familiale saine

Violence faite = En 2006, 38 000 cas de violence conjugale ont été signalés

aux femmes a la police d'un océan a l'autre — des accusations ont été

portées dans 75 % d'entre eux (11).

= Moins du tiers des cas de violence faite aux femmes sont
signalés a la police (11).

= Le plus grand risque d'agression sexuelle par un membre
de la famille touche les filles de 12 & 15 ans (11).

= 68 % des personnes a la recherche d'un refuge d'urgence
sont des femmes (11).

= Chaque jour, 5 300 victimes d'agression sexuelle font appel
a des services aux victimes d'un bout a |'autre du Canada
(9 sur 10 sont des femmes) (11).

= 6 % des nouvelles méres seraient victimes de violence au
cours des deux années suivant la naissance de leur enfant —
50 % d’entre elles a plus d'une occasion (11).

Troubles de I'humeur = Jusqu'a 75 % des nouvelles meéres souffrent de « baby blues »

post-partum (12).

De 10 a 15 % des nouvelles méres souffrent de dépression

post-partum (12).

= La dépression post-partum a notamment comme conséquence
des interactions négatives entre la mere et I'enfant, lesquelles
peuvent entrainer un mauvais développement de I'enfant, ce
qui aura des répercussions sur le reste de la vie de ce dernier
(12).

= Une femme ayant souffert de dépression post-partum a 40 %

plus de risques d’en souffrir de nouveau a la naissance d'un

autre enfant (13).

Le plus grand risque d'admission dans un hopital psychiatrique
se situe au cours des trois premiers mois suivant la naissance
(14).

Jusqu'a 12 % des admissions dans des hépitaux psychiatriques

pour femmes ont lieu au cours de la premiére année suivant

la naissance (14).
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FACTEUR DONNEES

SANTE
Mésusage .

de substances

Violence faite .

aux enfants

PERTINENTES

Prés des deux tiers (61 %) des éléves (de la 7° a la 12° année)
consomment de |'alcool. Le taux de consommation excessive
(au moins cing verres au cours de la méme occasion) est élevé :
environ 26 % des éléves adopteraient ce comportement (16).
21 % des éléves de |'Ontario de la 7° a la 12° année ont déclaré
avoir utilisé des analgésiques opioides sur ordonnance comme
TYLENOLMP ne 3 et Percocet™P a des fins non médicales; prés
de 72 % disent s'étre procuré ces médicaments a la maison (16).
Environ 15 % des éléves ont déclaré s'étre saoulés ou
drogués a I'école au moins une fois au cours de la derniére
année et un éléve sur cing (21 %) a acheté ou s'est fait
donner ou offrir une drogue a I'école (16).

81 % des jeunes s'abstiennent de fumer tout au long

de leur vie (16).

En 2006, la proportion d'agressions physiques et sexuelles
sur les enfants (de 1 a 18 ans) signalées a la police était de
792 pour 100 000. La majorité des victimes connaissaient
leur agresseur. Les parents sont les agresseurs les plus
souvent identifiés (11).

Les adolescents de 12 a 17 ans sont particulierement
vulnérables, avec deux fois plus de cas d'agressions
physiques et sexuelles signalées (11).

Prés de quatre enfants sur dix victimes de violence familiale
subissent des blessures (11).

En 2006, 60 homicides ont été commis sur des enfants

et des jeunes; 25 % d’entre eux étaient des bébés (11).

65 % des cas de violence faite aux enfants consistent en

des punitions inappropriées (17).

La violence physique faite aux enfants est surtout commise
par les parents biologiques (89 %) (17).

Selon I'Etude canadienne sur I'incidence des signalements de
cas de violence et de négligence envers les enfants (EIC) de
1998, un enfant sur 100 est victime de violence physique (17).
Le nombre le plus élevé de cas fondés de violence faite aux

enfants se trouve chez les adolescents (17).

Document d’orientation sur la santé de I'enfant

IMPACT
ECONOMIQUE

12



SANTE

PERTINENTES

FACTEUR DONNEES

Grossesse chez .

les adolescentes

Syndrome du ]

bébé secoué

En Ontario, le taux de grossesses chez les adolescentes
agées de 15 a 19 ans est de 25,7 pour 1 000 (18).

Les adolescentes enceintes présentent un risque plus élevé
de problémes de santé tels que I'anémie, I'hypertension,
I'éclampsie et des troubles dépressifs (18).

Les enfants de méres adolescentes présentent un risque plus
élevé de faible poids a la naissance ou de naissance prématurée,
ce qui entraine de nombreux probléemes de développement
(18).

Les grossesses a |'adolescence sont plus fréquentes chez

les adolescentes vulnérables (18).

La grossesse a |'adolescence constitue un important prédicteur
d'autres difficultés sociales, éducatives et professionnelles
plus tard dans la vie (18).

Le syndrome du bébé secoué constitue la principale cause
de décés traumatique chez les bébés en Amérique du Nord.
30 % des bébés victimes du syndrome du bébé secoué
décedent (19).

50 % des survivants souffrent de cécité et d'autres déficiences
neurologiques, dont des crises d'épilepsie, I'hypertonie
spastique, la paralysie et des retards du développement (19).

85 % des survivants nécessitent des soins a long terme (19).
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SANTE

PERTINENTES

FACTEUR DONNEES

D. Saine alimentation/ =

poids santé

L'obésité et I'embonpoint chez les enfants sont considérés
comme une crise mondiale en santé publique (78-80).
L'obésité continue d'étre un facteur de risque important de
nombreuses pathologies telles que les maladies cardiaques,
I'ostéoarthrite, I'hypertension et le diabéte de type 2 (22).

En Ontario, 57 % des hommes et 47 % des femmes sont
obeéses ou ont un surplus de poids (22).

En 2004, 26 % des enfants et des adolescents canadiens agés
de 2 a 17 ans avaient un surplus de poids ou étaient obeses (23).
Au cours des 25 dernieres années, I'augmentation des taux
de surpoids et d'obésité chez les adolescents canadiens agés
de 12 a 17 ans a été importante. En effet, dans ce groupe
d'age, le taux de surpoids/obésité a plus que doublé et le
taux d'obésité a triplé (23-26).

Si rien ne change, les enfants vivront de trois a quatre années de
moins que les adultes d'aujourd’hui en raison de |'obésité (22).
Le Canada se classe au dix-neuvieme rang des 22 pays

de I'OCDE en ce qui a trait au pourcentage d'adolescents
obéses (19,3 %) (22).

Au Canada, 70 % des enfants dgés de 4 a 8 ans mangent
moins de cing portions de fruits et de [égumes chaque jour.
Entre 9 et 13 ans, ce pourcentage est de 62 % chez les filles

et de 68 % chez les garcons (23).
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médicaments/
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2,7 milliards de
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4,3 milliards
de dollars (22)
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FACTEUR
SANTE

E. Activité physique

DONNEES
PERTINENTES

Non seulement un style de vie sédentaire augmente le risque
de souffrir d'obésité, mais il entraine aussi une moins bonne
santé générale (22).

90 % des enfants de 6 a 12 ans ne répondent pas aux
exigences minimales en matiere d'activité physique (22, 28-29).
Selon I'étude CANPLAY (niveaux d'activité physique des
enfants et des jeunes canadiens) de 2007-2008, le pourcentage
d’enfants qui respectent les lignes directrices canadiennes en
matiere d'activité physique diminue dans les groupes plus agés :
les 15 a 19 ans respectent prés de deux fois moins les lignes
directrices que les enfants de 5 a 10 ans. Cette tendance liée a
I'age est observée tant chez les garcons que chez les filles (30).
30,6 % des adultes affirment passer au moins 15 heures devant
la télévision et 19,1 % utiliser leur ordinateur (en-dehors des
heures de travail) au moins 11 heures chaque semaine (22).
Le risque de criminalité et de décrochage scolaire est moins
élevé chez les enfants actifs (22).

L'activité physique et la bonne forme physique sont étroitement
liées au bon rendement scolaire, tandis que la sédentarité est
liée a un faible rendement scolaire chez les enfants (30).

En Ontario, les enfants de la 9e a la 12e année recevant un
faible soutien social en matiére d'activité physique ont moins
de chances d'étre actifs que ceux recevant un meilleur
soutien social. De plus, le nombre d’amis et de membres de
la famille qui pratiquent une activité physique a un lien direct
avec la pratique d’une activité physique dans les écoles
urbaines et rurales de la province (31).

L'inactivité physique entraine des problemes affectifs et
comportementaux chez les adolescents (32).

Les jeunes qui se livrent a des activités de loisir risquent moins de
se tourner vers la cigarette, la drogue, I'alcool ou le crime (33).
Le temps d'activité physique des enfants commence

a décroitre a I'age de trois ans (64).

A 12 ans, les filles et les garcons canadiens d'aujourd’hui sont
plus grands et plus minces qu’en 1981 (103).

La constitution des enfants et des jeunes canadiens est moins
bonne qu’en 1981 (103).

La force et la souplesse des filles et des garcons ont beaucoup
diminué depuis 1981 (103).
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médicaments/
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2,1 milliards de
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3,1 milliards de

dollars par année
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pour le systeme

de santé

5,2 milliards de dollars

par année (22)
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FACTEUR
SANTE

Prévention

des blessures

Trouble du spectre
de I'alcoolisation
foetale (TSAF)

DONNEES
PERTINENTES

F. Croissance et développement

Chaque année, de 20 % a 25 % des enfants subissent des
blessures graves nécessitant des soins de santé primaires, et
doivent s'absenter de |'école pour recevoir ces derniers (21).
Chaque année, un enfant canadien sur 230 est hospitalisé
en raison d'un grave traumatisme évitable; 20 % de ces

traumatismes ont pour conséquence un traumatisme cranien

grave (21).

Chaque année, 6 000 enfants canadiens sont victimes d'une
blessure grave a la téte, ce qui a pour conséquence un
handicap permanent (21).

Les blessures accidentelles restent la principale cause de déces
chez les enfants de 1 a 14 ans; 70 % de ces décés sont causés

par des collisions automobiles, puis par des noyades (21).

Le TSAF est une affection permanente pour laquelle il
n’existe aucun traitement. La détection précoce permet

d’améliorer les résultats et de réduire les invalidités

secondaires (34).

L'incidence du TSAF au Canada est d’un cas sur 100 naissances

vivantes (35).

Une exposition a |'alcool avant la naissance a été observée

chez 2,5 % des nouveau-nés dont les premieres selles ont

été analysées (36, 37).

Les chercheurs décrivent le TSAF comme la cause principale
des troubles développementaux et cognitifs au Canada (35).

Six collectivités ontariennes offrent des services de diagnostic

(38).

60 % des médecins de famille et des obstétriciens canadiens
obtiennent un historique détaillé de la consommation

d’alcool dans le cadre des soins préconceptuels/prénatals

des femmes (39).

Document d’orientation sur la santé de I'enfant
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ECONOMIQUE

Colits au Canada :
Codts annuels directs
4,2 milliards

de dollars

Colts annuels
indirects 4,2 milliards

de dollars

8,4 milliards de
dollars par année
(22)

Codts en Ontario :
Les blessures
causées par des
chutes chez les
enfants de 0 a 14 ans
coltent prés de 311
millions de dollars
(1999) (137).

Colits au Canada :
Colts annuels liés

au TSAF au Canada
5,3 milliards de
dollars par année
(35) — ce chiffre tient
compte des colits des
services médicaux,
sociaux et de
formation, et des
codts pour les

familles
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FACTEUR DONNEES

SANTE

Vision =
Parole et langage .
Immunisation =
Audition =

PERTINENTES

Plus de 80 % de I'apprentissage se fait par les yeux (40).

Un enfant sur six souffre de problémes de vision importants
qui génent leur capacité d'apprentissage (40).

43 % des enfants souffrant de problémes de vision pourraient
étre en mesure de passer un examen visuel de base (40).

Une personne sur 1 000 répond aux critéres de définition

de cécité ou de basse vision (40).

5,9 % des enfants de 0 a 16 ans accusent un retard important
de parole ou de langage (41).

Le taux de prévalence des troubles de langage particuliers
chez les enfants qui commencent I'école est de 7 % (41).

De 28 % a 60 % des enfants souffrant d'un trouble de la
parole ou du langage ont un frére, une sceur ou un parent
souffrant du méme trouble (41).

Les effets résiduels des troubles de la parole en bas age
peuvent durer toute la vie. Les adultes ayant souffert de tels
troubles ont besoin de plus de services médicaux et vont

a I"école moins longtemps (42).

Les troubles du langage sont associés a un faible rendement
scolaire, a des problemes de comportement, a des troubles
psychiatriques et a un fonctionnement global moins bon (44).
A la fin de I'année scolaire 2007-2008, 84,9 % des écoliers
ontariens agés de 7 ans avaient recu tous les vaccins contre
la rougeole, les oreillons et la rubéole (18).

Chaque année au Canada, plus de 2 000 bébés (2 233)
naissent avec une déficience auditive; 41 % des bébés
subissent des examens en lien avec cette déficience (59).

La détection en bas dge est essentielle pour réduire les effets
de la déficience auditive, entre autres sur |'acquisition de la
parole, le développement cognitif et le développement social
(43, 59).

L'Ontario est I'une des cing provinces a avoir mis en place
des programmes universels (59).

Une déficience auditive transitoire causée par une otite
moyenne peut étre présente chez jusqu’a 33 % des enfants

d'age préscolaire a tout moment (138).
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FACTEUR DONNEES IMPACT
SANTE PERTINENTES ECONOMIQUE

Education = Au cours des quatre derniéres années, le taux d’obtention
d'un dipldme d'études secondaires a diminué de telle sorte
que jusqu'a un quart des éléves pourraient ne pas obtenir
leur diplédme (45).

= Les éleves qui ont quitté I'école prématurément ont plus de
chances de ne pas trouver un emploi ou de gagner un revenu
moins élevé au cours de leur vie professionnelle. En outre,
le nombre de grossesses a |'adolescence et |'abus dalcool
ou d'autres drogues tendent a étre plus élevés chez les
décrocheurs; ces derniers sont plus susceptibles d'avoir
besoin de différents services sociaux (45).

= Selon les résultats d'une étude de 'OQRE menée aupres
d'éléves de la 3e année en 2008-2009, 39 %, 32 % et 30 %
des éleves n'atteignent pas le niveau 3 (la norme provinciale)
en lecture, écriture et mathématiques, respectivement (46).

= Selon les résultats d’une étude de I'OQRE menée aupres
d'éléves de la 4e a la 7e année en 2008-2009, 31 %, 33 %
et 37 % des éleves n'atteignent pas le niveau 3 en lecture,
écriture et mathématiques, respectivement (46).

= Selon les résultats d'une étude de 'OQRE menée auprés
d’éléves de la 9e année en 2008-2009, 23 % et 62 % des éléves
n'atteignent pas le niveau 3 en mathématiques académiques
et en mathématiques appliquées, respectivement (46).

= Les éleves qui ne répondent pas aux normes provinciales au
cours des premiéres années d'école ont du mal a progresser
au fil des ans (46).

= On a constaté une amélioration générale des résultats de

|'étude de I'OQRE au cours des cing dernieres années (46).
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FACTEUR DONNEES IMPACT

SANTE PERTINENTES ECONOMIQUE
G. Santé bucco-dentaire = La carie dentaire constitue la maladie chronique d'enfance la | = La carie de la
plus répandue — cing fois plus répandue que I'asthme et sept petite enfance
fois plus répandue que le rhume des foins (47). doit étre traitée
= Un nombre important d'enfants en bas dge souffrent de carie sous anesthésie
de la petite enfance — de 5 % a 60 % de la population des générale. Le
jeunes enfants, selon le segment de la population sondé. colt moyen de
La carie de la petite enfance est rattachée a des troubles traitement d'un
comme le retard staturo-pondéral, une alimentation et un enfant canadien
sommeil malsains et un comportement déficient (48). souffrant de carie
= La croissance et le développement d'un enfant peuvent étre dentaire varie de
retardés si ce dernier souffre d'une carence en fer associée 700%$33000%
a de graves caries de la petite enfance (49). (46).

= 75,9 % des Ontariennes et Ontariens boivent de |'eau fluorée = L'Ontario a financé
(50). 112730 000 $ des

La plupart des futures méres ne recoivent pas de soins dépenses en soins

dentaires pendant leur grossesse. Les femmes dont le revenu de = dentaires en
ménage est élevé ou ayant un niveau de scolarité supérieur 2007-2008 (49).
au secondaire sont plus susceptibles de consulter un dentiste

pendant leur grossesse (51).

Les familles dont le statut économique est le moins élevé
affichent la santé dentaire la moins bonne. A I'inverse, les
familles dont le statut économique est le plus élevé affichent
la meilleure santé dentaire (52).

H. Pauvreté = En 2005, on estimait a 11 % le pourcentage de familles
canadiennes vivant dans la pauvreté. Ce nombre comprenait
788 000 enfants agés de moins de 18 ans (55).

Plus de 478 480 enfants, soit un sur six, vit dans la pauvreté
en Ontario (53).

42 % des clients des banques alimentaires a I'échelle de

I'Ontario sont des enfants dgés de 18 ans et moins (54).

Les salaires bas et les mauvaises conditions de travail

constituent des facteurs clés expliquant le taux élevé de

pauvreté infantile et familiale en Ontario (53).

= En Ontario, 47 % des enfants de nouveaux immigrants et
32 % des enfants appartenant a une minorité visible sont
pauvres (55).

= En Ontario, 15,2 % des enfants vivent dans des familles

monoparentales (56).
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FACTEUR DONNEES IMPACT
SANTE PERTINENTES ECONOMIQUE

l. Santé mentale = 15 % des enfants et jeunes canadiens (soit 1,2 million)

souffrent de problemes de santé mentale (57).

= 18 % des adolescents de 15 a 24 ans ont déclaré souffrir
d’une maladie mentale (20).

= Le suicide et I'automutilation constituent les principales
causes de déces chez les jeunes et les adultes de 24 ans
et moins dans les Premiéres nations (57).

= Les jeunes de 15 a 24 ans sont plus susceptibles que les
autres groupes d'age de déclarer une maladie mentale
et/ou un probléme de consommation de drogue (20).

= 70 % des problemes et des maladies de santé mentale ont
commencé pendant 'enfance ou I'adolescence (57).

= Au Canada, seulement 20 % des enfants et des jeunes ayant
besoin de services de santé mentale recoivent de tels soins (57).

= 44 % des jeunes qui se prostituent le font pour payer leur
consommation de drogue (57).

= Des troubles de |'alimentation se manifestent chez 3,3 %
des jeunes agés de 15 a 19 ans (57).

= Le Canada est le seul pays du G8 n'ayant pas établi une
stratégie relative a la santé mentale (57).

= Une activité physique réguliéere peut contribuer a améliorer

la santé mentale (58).

b) Quelle est I'ampleur du fardeau que représentent la mauvaise santé et les problemes

de développement des enfants pour la santé publique?

Le fardeau que représentent la mauvaise santé et les problémes de développement des enfants pour la santé
publique se fait sentir dans la société. En 2007, le Canada se classait au treizieme rang des 21 pays de |'Organisation
de coopération et de développement économiques (OCDE) en ce qui a trait a la santé et a la sécurité des enfants et
des jeunes, ce qui laisse place a I'amélioration (59). Le rapport Vers de nouveaux sommets souligne que « les enfants
et les jeunes de tous les milieux socioéconomiques du Canada sont vulnérables. (...) La vulnérabilité chez les
enfants et les jeunes n’est pas un état permanent. (...) Les investissements doivent cependant, pour porter fruit,

étre faits dans les bons programmes et dans les politiques appropriées (59) ».

Pour la santé publique, cela signifie qu'il faut s’employer a améliorer la santé et le développement des enfants gréace
a des interventions globales de promotion de la santé au niveau communautaire. Par conséquent, le programme

Santé des enfants s'articule autour de six domaines clés liés a la santé des enfants : rdle parental positif, allaitement
maternel, dynamique familiale saine, saine alimentation, poids santé et activité physique, croissance et développement

et santé bucco-dentaire. Chacun de ces facteurs est décrit ci-dessous.
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i) Réle parental positif

L'attachement sain et sécurisant est essentiel au développement neurologique optimal et a I'élaboration des modes
de réponse au stress dans le cerveau d’un nourrisson (60-61). Non seulement |I'attachement du nourrisson est
indispensable au bien-étre, mais il est aussi associé a des effets a long terme, dont sur le développement psychosocial

et physique et |'établissement des relations futures (61-62).

Au-dela de |'attachement sain du nourrisson a son principal pourvoyeur de soins, la synthése des textes d'experts sur
les habiletés parentales publiés dans I'Encyclopédie sur le développement des jeunes enfants souligne que

« parmi les facteurs de risque impliqués dans le développement des problémes comportementaux et affectifs

des enfants, la qualité des conduites parentales est le plus important des facteurs pouvant potentiellement

étre modifiés (5) ».

Dans le cadre de I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (65) et du sondage Investir dans

I'enfance mené a |'échelle du Canada auprés de parents de jeunes enfants (66), différentes pratiques parentales ont
été analysées, dont l'interaction positive/chaleureuse, les pratiques parentales uniformes, les pratiques parentales
hostiles ou inefficaces et les pratiques parentales aversives. Selon ces dimensions, le réle parental positif se définit
par des une interaction positive/chaleureuse et des pratiques parentales uniformes avec |'enfant (par exemple,

les parents parlent, jouent, rient et font des activités spéciales avec leur enfant, félicitent ce dernier fréquemment,
nourrissent des attentes claires et cohérentes et agissent de facon non punitive en ce qui a trait au comportement

de I'enfant).

Selon les résultats du sondage Investir dans I'enfance (66), de nombreux parents ont employé des stratégies
parentales sous-optimales en élevant leurs enfants. Leur connaissance du développement de I'enfant (en particulier

le développement social et affectif) était limitée et ils une confiance limitée en leurs aptitudes parentales.

Les caractéristiques du réle parental positif sont aussi définies comme des facteurs favorisant I'atteinte de résultats
positifs chez les jeunes, par exemple en ce qui concerne le maintien du lien de ces derniers avec leurs parents, leur
école, leur collectivité et leurs amis, I'acquisition d'aptitudes a la vie quotidienne, les choix sains et la réduction des

risques a la santé et au bien-étre (67).

ii) Allaitement maternel

De nombreuses données épidémiologiques démontrent que |'allaitement maternel constitue le choix le plus sain
pour les méres et les nourrissons, notamment |'allaitement maternel exclusif pendant six mois et |'allaitement
maternel continu jusqu’a deux ans et au-dela avec |'ajout d'aliments complémentaires adéquats et sécuritaires sur
le plan nutritif aprés six mois (68-69). « Le lait maternel contient des éléments nutritifs optimaux pour la croissance
des nourrissons ainsi que pour leur développement physique, cognitif et social et leur protection contre les infections
(infections gastro-intestinales, pneumonie, otite moyenne, bactériémie, méningite et infections urinaires), la mort
subite du nourrisson et des affections chroniques telles que le diabéte, les allergies, I'asthme et I'obésité (8-10, 67, 70) ».
[traduction] Des études plus récentes indiquent que les avantages de |'allaitement maternel ne sont pas limités a la
petite enfance : cette pratique protégerait aussi I'enfant contre une gamme de maladies chroniques et de troubles
du systeme immunitaire a la grande enfance et a I'dge adulte, entre autres la haute pression, le cholestérol, I'obésité,
le diabete de types 1 et 2, le cancer et un développement moins optimal, en particulier chez les enfants prématurés
(8, 70).
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Au-dela des avantages du lait maternel pour la santé, 'acte de I'allaitement maternel « stimule [les] canaux sensoriels
[et] fournit une possibilité renouvelée de contact direct avec la peau et de stimulation olfactive (60) ». Les meilleures
pratiques en matiere d'allaitement, notamment le contact peau a peau, le maintien du bébé contre la mére et
I'allaitement fondé sur les repéres, favorisent un attachement sain du nourrisson et fournissent le type de stimulation

nécessaire au développement des nouveau-nés et des nourrissons (71).

iii) Dynamique familiale saine

La dynamique familiale saine renvoie a la facon dont les membres de la famille fonctionnent ensemble en tant
qu'unité (leur entente, leur communication, le partage de leurs sentiments, |'acceptation et le soutien des autres,
I'entraide, la prise de décisions et la résolution des problémes) ainsi qu’a la qualité de la relation entre les parents
ou partenaires. Un fonctionnement familial déficient et une relation peu satisfaisante entre les parents ou partenaires
sont associés a de mauvais résultats en matiére de santé et de développement de I'enfant (par exemple, risque
accru de blessures et de problemes affectifs et comportementaux, dont des agressions physiques et indirectes)

et a des pratiques parentales inadaptées (66, 72-73), et peuvent aggraver les répercussions d'un faible revenu sur

le développement de I'enfant (72, 74-76).

Dans des cas extrémes, des pratiques parentales inadéquates et une dynamique familiale malsaine peuvent se
traduire par de la violence a I'égard de I'enfant par un parent ou un gardien — violence physique, psychologique ou
sexuelle, négligence ou exposition a des actes de violence familiale (laquelle constitue une forme de violence faite
aux enfants). Les nombreuses conséquences de la violence a court et a long terme sur la santé, le développement
et le bien-étre de I'enfant exigent, outre des programmes et des services d'assistance aux enfants, aux jeunes et
aux familles a la suite d'actes de violence, |'établissement de stratégies en amont afin de prévenir la violence faite

aux enfants.

En ce qui a trait au bien-étre mental, bon nombre de parents de jeunes enfants signalent des symptémes importants
de dépression, des conflits de couple et un stress lié au manque de temps, lesquels sont associés a des comportements

parentaux et a des résultats sous-optimaux en matiére de santé et de développement de I'enfant (66).

Pour les nouvelles méres, la période post-partum, c’est-a-dire la période qui s'étend du moment de la naissance

de I'enfant a 52 semaines, constitue un risque accru pour le bien-étre mental. Les conséquences de la dépression
post-partum sur la mére, I'enfant et la famille, qui ont fait I'objet de nombreuses études, sont importantes. Dans son
document Woman Abuse: Screening, Identification and Initial Response (lignes directrices concernant les pratiques
exemplaires en matiére de violence faite aux femmes) (77), I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de

|'Ontario fait état de la situation.

Les femmes ayant souffert de dépression post-partum sont deux fois plus susceptibles de vivre d'autres épisodes de
dépression sur une période de cing ans. Les bébés et les enfants sont particulierement vulnérables a cette situation.
Si elle n’est pas traitée, la dépression post-partum peut entrainer une détérioration des interactions entre la mere et
I'enfant ainsi que des perceptions négatives du comportement de |'enfant associées a un attachement précaire et a
un retard dans le développement affectif. Le stress conjugal qui se solde par une séparation ou un divorce est aussi

une conséquence signalée. [traduction]
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iv) Saine alimentation, poids santé et activité physique

L'obésité et I'embonpoint chez les enfants sont considérés comme une crise mondiale en santé publique (78-80) et
constituent des facteurs de risque de problémes de santé a I'adolescence et a I'age adulte. Pendant I'adolescence,
les enfants et les jeunes obéses sont les plus exposés aux maladies cardiovasculaires (par exemple, haute pression
et cholestérol), au diabéte de type 2, au stress psychosocial lié a la discrimination de poids et a |'asthme (81-84).
De méme, les enfants et les adolescents obéses ont plus de risques d'étre obeses a I'dge adulte et donc de souffrir
d’une crise cardiaque, d'un accident vasculaire cérébral, d'ostéoarthrite, d’hypertension, de diabéte de type 2,

de certains cancers, d'asthme et de dépression (78, 85-86).

S'il est vrai que les habitudes alimentaires et les niveaux d'activité physique sont des comportements appris
pendant I'enfance, ils constituent aussi des facteurs importants contribuant a la santé pendant I'enfance et plus
tard dans la vie (78). En effet, I'activité physique et la bonne nutrition sont essentielles a la croissance physique
et affective, a la santé et a la capacité d'apprentissage d'un enfant (78). Qui plus est, « I'importance d'un petit
déjeuner nutritif est reconnue par de nombreuses études établissant un lien direct entre I'alimentation et le

rendement scolaire (78) ». [traduction]

v) Croissance et développement

Les résultats liés a la croissance et au développement de |'enfant sont fonction de I'dge et englobent les aptitudes
et habiletés motrices, sociales, affectives et cognitives. Les enfants prennent appui sur |'atteinte de jalons de
développement pour étre en mesure de s’engager dans la vie a un niveau plus complexe dans chaque domaine.
Une série de facteurs de prévention des risques modifiables contribuent au développement des jeunes enfants.

lls comprennent les caractéristiques individuelles des enfants et des familles ainsi que des quartiers ou ils vivent.

L'Instrument de mesure du développement de la petite enfance (IMDPE) constitue un moyen d'évaluer si I'enfant
est prét sur le plan du développement a faire son entrée a |'école (I'un des résultats sociétaux du programme
Santé des enfants). La liste de vérification de I'lMDPE examine cinq volets liés au développement : santé physique
et bien-étre, acquisition du langage et développement cognitif, aptitude sociale, maturité affective, et aptitude

a communiquer et connaissances générales. Les enfants obtenant une note basse dans au moins un volet de
I'IMDPE sont considérés comme vulnérables et pas encore préts a aller a I'école. lls sont moins aptes a répondre
aux exigences scolaires et a tirer parti des occasions d'apprentissage en milieu scolaire, et sont plus susceptibles

d’obtenir, dans les années ultérieures, des notes inférieures aux normes provinciales établies (63).

Un mauvais rendement scolaire se traduit par des conditions plus défavorables a tous les niveaux du bien-étre la
vie durant. Cette association est attribuable en partie au lien entre le rendement scolaire et les conséquences sur
le revenu, I'emploi et les conditions de vie a I'dge adulte (88-90). En effet, il ne faut pas oublier les importantes
conséquences intergénérationnelles : |'éducation maternelle influe sur la mortalité et la santé des nourrissons et

des enfants ainsi que sur le rendement scolaire de ces derniers (91-92).

vi) Santé bucco-dentaire

La carie dentaire constitue la maladie chronique d’enfance la plus répandue - cinq fois plus répandue que I'asthme
et sept fois plus répandue que le rhume des foins (47). Un nombre important d’enfants en bas dge souffrent

de carie de la petite enfance, selon le segment de la population sondé. La carie dentaire de la petite enfance
est rattachée a des troubles comme le retard staturo-pondéral, une alimentation et un sommeil malsains et un

comportement déficient (48).
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La mauvaise hygiene bucco-dentaire et les mauvaises habitudes alimentaires sont apprises pendant I'enfance et
constituent des facteurs importants contribuant a |'apparition de caries dentaires. On peut prévenir la plupart des

caries par de bonnes pratiques d’hygiene bucco-dentaire et des habitudes alimentaires saines.

vii) Déterminants sociaux de la santé

Des études sur |'état de santé au niveau individuel ainsi qu'aux niveaux de la collectivité et de la population
reconnaissent le statut socioéconomique comme un important déterminant de la santé. Cette association commence
avant la naissance et se poursuit tout au long de la vie avec des effets substantiels et durables (93). La pauvreté

a une incidence sur la réponse aux besoins fondamentaux tels que I'accés a un logement de qualité, a de la
nourriture et a d'autres ressources (par exemple, services a I'enfance de qualité, possibilités récréatives), qui
contribuent a des résultats positifs en matiére de santé et de développement de I'enfant. De plus, la pauvreté
nuit aux enfants dans presque toutes les dimensions de leur vie et les effets sur leur santé ont souvent des

conséquences permanentes.

Au Canada, les enfants autochtones et nouveaux immigrants sont les enfants les plus a risque de grandir pauvres (67).
De plus, les effets du gradient socioéconomique sur |I'état de santé se font sentir toute la vie. Ainsi,

« les enfants qui grandissent dans de mauvaises conditions socioéconomiques mais qui grimpent dans |’échelle
socioéconomique a |'dge adulte risquent plus de souffrir de problemes de santé physique et mentale, lesquels

trouvent leur source dans le statut socioéconomique de leur enfance (61) ». [traduction]

Il existe aussi un lien négatif entre le faible revenu du quartier et la santé physique des jeunes enfants en ce qui

a trait au risque de blessures et a I'asthme (75, 95-96). En effet, les enfants vivant dans des quartiers a faible revenu
présentent en général une moins bonne santé que les enfants vivant dans des quartiers aisés pour ce qui est des
capacités cognitives, du développement moteur et social, du comportement, du niveau de préparation a I'école
et de I'alphabétisation (61, 97-101). Il semble aussi y avoir une corrélation entre le comportement et la santé
physique des enfants et des jeunes et le niveau de chémage dans les quartiers. « Le lien entre les mesures de santé,
le comportement ou le rendement scolaire et tous les niveaux de statut socioéconomique ne se limite pas a une

simple différence entre les pauvres et les riches. Le gradient est continu. Il n'y a pas de point limite (61) ». [traduction]

Outre le revenu du quartier, la qualité de I'environnement de la collectivité ou du quartier peut aussi avoir une
incidence sur la santé et le potentiel de développement des enfants et des jeunes. La cohésion du voisinage,
la présence de ressources accessibles destinées aux familles et aux enfants ainsi qu’un milieu sécuritaire et propre

contribuent au contexte dans lequel les familles vivent et élévent leurs enfants.

viii) Bien-étre mental des enfants et des jeunes

Le bien-étre mental est a la base du bien-étre et du fonctionnement efficace d'une personne et d'une collectivité.
La promotion de la santé mentale peut également se traduire par un meilleur rendement éducatif, une plus grande
productivité, des relations plus équilibrées dans les familles et des collectivités plus sécuritaires (109). Il est donc
important que soit intégré un principe sous-jacent de promotion de la santé mentale dans I'application des exigences
relatives a la santé des enfants. Des stratégies visant a accroitre la résilience et le soutien social, a renforcer les
capacités d'adaptation, a redresser les injustices sociales, a agir sur d'autres facteurs de stress et a favoriser des
pratiques parentales saines sur le plan mental amélioreront les facteurs de prévention et les conditions (par exemple,

la cohésion sociale) favorables a la santé des enfants, des jeunes et des familles.
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c) Quelles stratégies peuvent aider a alléger le fardeau des probléemes de santé

et de développement pour enfants de I'Ontario?

Conformément a la définition de I'’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) concernant une approche axée
sur la santé de la population (110), des stratégies intégrées de soins de santé, de prévention, de protection, de

promotion de la santé et d’action sur les déterminants élargis de la santé sont requises dans différents contextes.

Une approche globale en matiére de santé des enfants commence par les activités du programme de santé
génésique visant a améliorer la santé préconceptuelle et prénatale et a préparer les futurs parents a la fonction
parentale et a |'allaitement maternel. Fondé sur ces objectifs, le programme Santé des enfants s'articule autour
de six facteurs clés : rdle parental positif, allaitement maternel, dynamique familiale saine, saine alimentation,

poids santé et activité physique, croissance et développement et santé bucco-dentaire.

Pour chacun de ces facteurs, les exigences relatives au programme Santé des enfants soulignent I'importance de
stratégies représentatives de la population permettant de renforcer les capacités et de réduire les risques auxquels
font face les parents et les familles (par exemple, pratiques parentales, décisions et pratiques relatives a
I'allaitement maternel, connaissance par les parents des étapes de la croissance et du développement et des
activités permettant de les franchir, nutrition et activité physique, dépression maternelle, fonctionnement familial).
Ces stratégies comprennent des activités de communication et de marketing social ainsi que des activités de
modification du comportement telles que I'offre de ressources de formation sur la santé, des programmes de

renforcement des compétences de groupe et des interventions ou des services individuels.

S'il est vrai que ces facteurs peuvent influer fortement sur la santé et le développement des enfants, les praticiens
de la santé reconnaissent aussi que les résultats dans le domaine de la santé, les comportements liés a la santé,
les pratiques parentales et d'allaitement maternel et la dynamique familiale sont influencés par le milieu

socioéconomique et psychosocial extérieur dans lequel une personne vit.

Parmi les facteurs de risque extérieurs, mentionnons la pauvreté, les caractéristiques du quartier, les expositions

au milieu et les réponses psychosociales aux conditions de pauvreté (par exemple, isolement social, violence et
dépression). En conséquence, les NSPO, de méme que de nombreux rapports locaux, provinciaux, fédéraux et
internationaux, réiterent que des stratégies visant a réduire la pauvreté (des enfants), a agir sur les déterminants
de la santé et a réduire les inégalités en matiére de santé sont essentielles au travail du secteur de la santé publique
(104-107). Le secteur de la santé publique doit d'ailleurs étre au nombre des partenaires multisectoriels travaillant
de concert et pronant |'établissement de stratégies de réduction de la pauvreté et de redistribution du revenu.
Ces stratégies doivent aider a résoudre les effets des déterminants sociaux de la santé plutét que simplement les
traiter. Parmi elles, on trouve la promotion de |'élaboration et de la mise en ceuvre de politiques de santé publique,
le développement et/ou I'action communautaire, des approches d'autonomisation et de renforcement des capacités

et la création de milieux sains et positifs pour les enfants et leurs familles.

L'approche axée sur la santé de la population atteint son objectif d’amélioration de I'état de santé de I'ensemble
de la population en tenant compte des déterminants de la santé et des stratégies visant a réduire les inégalités
entre les groupes concernant I'état de santé (110). Par conséquent, le programme Santé des enfants exige des
praticiens du secteur de la santé publique qu'ils travaillent en collaboration pour agir sur les déterminants de la

santé élargis et réduire les inégalités de santé qui en découlent (1).
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Le document Steps to Equity: Ideas and Strategies for Health Equity in Ontario, 2008-2010 (Vers |'égalité : idées et
stratégies pour I'égalité en matiére de santé en Ontario) offre des conseils pratiques pour accomplir ce travail (111).
Les activités contribuent a |'élaboration et a I'application de politiques saines, a la création ou a I'amélioration de

milieux positifs favorables aux enfants et aux familles, et a I'extension des services aux groupes prioritaires.

Les stratégies communautaires permettant la définition rapide d'interventions adéquates pour s'attaquer aux
problémes de santé et de développement des enfants constituent une autre exigence importante du programme

Santé des enfants.

La réussite de la mise en ceuvre du programme Santé des enfants nécessite une gamme de stratégies universelles
et ciblées axées sur la santé publique. Dans Inverser la véritable fuite des cerveaux, étude sur la petite enfance :
rapport final (60), McCain et Mustard soulignent que « les mesures ciblées pour les enfants et les familles a risque
ou en difficulté sont nécessaires, mais elles fonctionnent mieux lorsqu’elles s'insérent dans le cadre d'un systeme
ouvert a tous ». lls rappellent aussi que « étant donné que tous les enfants et leur famille, quelle que soit leur
situation socio-économique, peuvent tirer profit des programmes d'éducation a la petite enfance et de formation au
role parental, il importe que les programmes soient accessibles aux familles de tous les groupes socio-économiques
(60) ». Par ailleurs, dans le rapport récemment publié Dans I'optique de notre meilleur avenir : Mise en ceuvre de
'apprentissage des jeunes enfants en Ontario (112) de Charles Pascal, il est dit que les programmes et les politiques
« qui ne visent que les collectivités défavorisées passent en fait a coté de la majorité des enfants vulnérables. Il est
prouvé qu’une approche universelle de prestation de programmes intégrant des initiatives visant a réduire la

pauvreté contribue a amplifier les bienfaits sociaux, économiques et scolaires (112) ».

L'accent mis sur les groupes prioritaires (1) dans le cadre d'une approche axée sur la santé de la population exige
des praticiens du secteur de la santé publique qu'ils améliorent I'accessibilité de I'intervention, qu'ils entreprennent
des activités d'action directe et/ou qu'ils élaborent des stratégies particulieres aux groupes prioritaires. Les groupes
prioritaires existent |a ou les données recueillies indiquent des inégalités en matiere de santé ou de déterminants
sociaux de la santé. Par exemple, les interactions et les activités d'aiguillage du programme « Bébés en santé, enfants

en santé » comprennent des interventions universelles et ciblées auprés des familles présentant un risque élevé.

Des stratégies visant a accroitre la résilience, le soutien social et la cohésion sociale, a renforcer les capacités
d'adaptation, a redresser les injustices sociales, a agir devant d'autres facteurs de stress, et a favoriser des
pratiques parentales saines sur le plan mental doivent étre intégrées a tous ces domaines pour améliorer le

bien-&tre mental des enfants, des jeunes et des familles.

d) Dans la province, quels mandats, directives politiques et stratégies permettent aux enfants
d'atteindre et de maintenir une santé optimale et un plein potentiel de développement?

L'atteinte et le maintien d'une santé optimale et d'un plein potentiel de développement chez les enfants constituent
un mandat partagé entre les ministéres provinciaux. Par exemple, dans le document du cadre stratégique Des
Ontariennes et des Ontariens en santé, un Ontario en santé, le ministére de la Promotion de la santé (MPS) souligne
que ses efforts porteront en priorité sur les enfants et les adolescents. « Les comportements et les attitudes acquis
pendant I'enfance durent toute la vie. Des enfants actifs et en santé deviennent des adultes actifs et en santé. Nous
batissons une génération d'Ontariennes et d'Ontariens en meilleure santé. » De son coté, dans le document du
cadre stratégique 2008-2012 Réaliser le potentiel de nos enfants, de nos jeunes et de notre avenir (113), le ministére
des Services a I'enfance et a la jeunesse (MSEJ) imagine un Ontario oU tous les enfants et les jeunes ont les meilleures

chances de réussite et les meilleures occasions de réaliser leur plein potentiel.
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Les efforts du gouvernement visant a répondre aux exigences sociales du programme Santé des enfants conformément
aux Normes de santé publique de I'Ontario (NSPO) auront des résultats positifs a long terme sur les Ontariennes et
Ontariens et la province. Des stratégies gouvernementales provinciales, par exemple la Stratégie de réduction de la
pauvreté (dont I'expansion du Programme de soins dentaires pour enfants [PSDE]), contribueront a I'atteinte des

objectifs liés au programme dans le respect des NSPO. De plus, des stratégies ministérielles, notamment la Stratégie
des services aprés |'école du MPS, la Stratégie ontarienne de prévention des traumatismes, la stratégie Ontario sans
fumée, la Stratégie Meilleur départ du MSEJ, la stratégie 18 mois et la stratégie du MSSLD destinée aux méres, aux
enfants et aux jeunes, appuient le travail des bureaux de santé locaux dans le but d’observer les exigences relatives

aux programmes Santé génésique et Santé des enfants.

Les bureaux de santé sont responsables de I'application des Normes de santé publique de I'Ontario, dont les
exigences du programme Santé des enfants (https://www.publichealthontario.ca/portal/%20Reproductive %20
server.pt?open=512&objlD=1191&PagelD=0&cached=true&mode=2). Ces exigences, ainsi que celles du programme
de santé génésique, composent les normes du programme de santé familiale. Les résultats de tous conseils de
santé tendent vers la réalisation de |'objectif général du programme Santé des enfants, afin de permettre aux

enfants d'atteindre et de maintenir une santé optimale et un plein potentiel de développement.

Les programmes et les services liés a la santé des enfants recoivent également |'appui de partenariats interministériels
et de politiques gouvernementales en faveur de la santé. Par exemple, le programme « Bébés en santé, enfants en
santé » constitue une exigence des programmes Santé génésique et Santé des enfants visant a offrir aux enfants

les meilleures chances de bien démarrer dans la vie. Le ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse (MSEJ)
administre le programme et les bureaux de santé locaux en mettent en ceuvre les volets. Les programmes de santé
familiale sont soutenus par le ministére de la Promotion de la santé et les résultats atteints par la mise en ceuvre des
exigences relatives au programme Santé des enfants. Pour obtenir de I'information sur les stratégies gouvernementales

destinées aux éléves, veuillez vous reporter au Document d’orientation sur la santé en milieu scolaire.

La mise en ceuvre efficace du programme Santé des enfants nécessite une collaboration entre différents programmes
de santé publique, par exemple les programmes Santé des enfants (comprenant le programme « Bébés en santé,
enfants en santé » et le programme de santé bucco-dentaire), de prévention des maladies chroniques (comprenant
des activités en milieu scolaire et en milieu de travail), de santé sexuelle, d'hygiene du milieu, de prévention et de
contréle des maladies infectieuses et de prévention des maladies par vaccination (veuillez vous reporter a la section 4

pour plus de détails sur l'intégration).
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e) Sur quelles données et quels fondements |'orientation s’appuie-t-elle?

Les innovations scientifiques importantes dans le domaine du développement du cerveau au début de la vie
indiquent que les connexions cellulaires vitales du cerveau (synapses) sont constituées au cours des cing premiéres
années de la vie dans les parties du cerveau responsables de |'ouie, de la vision, de la parole, de la découverte, du
raisonnement et des sentiments. A mesure que I'enfant grandit, certaines de ces voies neuronales originales seront
solidifiées, tandis que d'autres seront écartées. Ce processus de canalisation du cerveau se produit plus rapidement
aux premiers stades de la vie et pendant la petite enfance, car a ce moment « le cerveau est particulierement
disposé a l'intégration biologique et a la création des voies neuronales conditionnelles a une bonne santé et au
bien-étre tout au long de la vie (61) ». [traduction] Méme si le cerveau continue de se développer apres la petite

enfance, il s'appuie cependant sur ces premiéres voies et inclusions biologiques (60-61.)

Voila pourquoi les expériences en bas dge ont une incidence disproportionnellement grande sur |'avenir des
enfants, malgré « la souplesse et |a résilience considérables du développement, méme chez les enfants qui

randissent dans des conditions défavorables » (61). [traduction]

Dans Inverser la véritable fuite des cerveaux, étude sur la petite enfance : rapport final (60), des études multidisciplinaires
réveélent que l'investissement dans la petite enfance constitue la meilleure approche pour la santé générale et la
réussite économique de I'Ontario. Cette conclusion a mené a |'élaboration d'un cadre de travail pour les programmes
universels de développement de la petite enfance et de formation au réle parental dans la province. Le rendement

du capital investi dans ce cadre de travail varie de 5,3 % a 9 %, ce qui compense le colt de l'inflation et du capital (114).

Rappelons-nous que « le développement du cerveau et de I'enfant en bas age établit les bases de la santé, du
bien-étre, du comportement et de |'apprentissage, mais [que] le développement ultérieur joue un réle important dans
I'établissement de ces bases. On peut comparer le développement de I'enfant et de I'adolescent a la construction
d’une maison. La phase initiale du développement a lieu de zéro a six ans environ, et est comparable a la fondation.
La phase intermédiaire de I'enfance (de six a douze ans) peut étre vue comme les murs, et I'adolescence comme le
toit. Une bonne fondation est essentielle a la structure de I'ensemble de la maison, mais cette derniére a tout de
méme besoin des murs et du toit (61) ». [traduction] En effet, le cerveau continue de subir des modifications
structurelles et fonctionnelles importantes pendant I'adolescence, au moment ou |'adolescent doit aussi composer
avec des changements émotifs, hormonaux et comportementaux non négligeables (115). « Cette période de
réorganisation du cerveau peut étre particulierement vulnérable aux perturbations par des drogues ou de |"alcool.
Les résultats d’'études menées sur des humains et des animaux démontrent en effet que I'adolescence est une
période pendant laquelle les effets indésirables de |'alcool et d'autres drogues sur le cerveau sont particulierement
importants (115). » [traduction] Par conséquent, les stratégies relatives a la santé des enfants doivent impérativement
s'étendre au-dela des premieres années afin de favoriser une santé et un développement optimaux tout au long

de l'adolescence.
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Section 3 — Exigences des NSPO en matiére de santé de |'enfant

Introduction

Cette section fournit de I'information détaillée sur chacune des exigences relatives aux NSPO en matiére de santé
de I'enfant. Force est cependant de reconnaitre |'existence de limites a cet examen. Tout d'abord, en raison des
différentes dimensions de ce domaine de promotion de la santé, il est impossible d’analyser chaque exigence en
profondeur. Deuxiemement, relativement peu de programmes liés a la santé des enfants ont été officiellement
évalués et, méme si nous avons accés a un volume considérable de données non officielles en matiére de promotion
de la santé des enfants et des familles, nous disposons de données empiriques limitées concernant les meilleures
pratiques dans ce domaine. Nous reconnaissons aussi notamment que la meilleure pratique en lien avec la période
intermédiaire de |'enfance et |'adolescence doit étre mieux élaborée. Enfin, comme les bureaux de santé a |'échelle
de la province s’engagent a offrir un large éventail de programmes et de services répondant a ces exigences, nous
n'avons pu inclure qu’un petit nombre de programmes en guise d’exemples de « meilleures pratiques » pour
chaque exigence. Cette section constitue donc la premiére étape d'une explication exhaustive des exigences

relatives a la santé de I'enfant.

Comme la nature de ce document d’orientation est toujours d'actualité, de nouveaux exemples de meilleures
pratiques pourront étre ajoutés a mesure que la documentation s’enrichit et que les bureaux de santé élaborent

et évaluent de nouveaux programmes.

REMARQUE : Ce document d’orientation ne traite pas des exigences n* 2, 3 et 10 (Protocole d’évaluation et

de surveillance de la santé bucco-dentaire), 12 (Programme de soins dentaires pour enfants [PSDE]), 13 (Protocole
concernant les services de santé bucco-dentaire préventifs) et 14 (Protocole de surveillance des concentrations
de fluorure dans les réseaux d’eau communautaires), car celles-ci ne sont pas examinées dans le Document
d’orientation sur la santé bucco-dentaire. Il en va de méme pour I'exigence 9 (programme « Bébés en santé,
Enfants en santé »). Les liens vers le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire et le Protocole « Bébés

en santé, enfants en santé » sont indiqués dans cette section sous la présentation de chaque exigence.

a) Evaluation et surveillance
Exigence n° 1
Le conseil de santé doit effectuer une analyse épidémiologique des données de surveillance et examiner
I"évolution des tendances au fil du temps, les nouvelles tendances et les groupes prioritaires, conformément
au Protocole d’évaluation et de surveillance de la santé de la population, 2008 (ou a la version en vigueur),
concernant ce qui suit :

= un réle parental positif;

= |'allaitement maternel;

= une dynamique familiale saine;

= une saine alimentation, le poids santé et I'activité physique;

= |a croissance et le développement;

= |a santé bucco-dentaire.
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1. Niveau national
Les sources de données et d'information nationales aident les conseils de santé a faire le suivi des données de
surveillance des domaines du programme Santé des enfants. En voici quelques-unes.
= Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), cycle 7 (ou version en vigueur) (65)
(http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=4450&lang=en&db=
imdb&adm=8&dis=2);
= Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), 2008 (ou version en vigueur) (7)
(http://www.statcan.gc.ca/concepts/health-sante/index-fra.htm’);
= Enquéte canadienne sur les mesures de la santé (103)
(http://www.statcan.gc.ca/cgi-bin/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5071&lang=en&db=
imdb&adm=8&dis=2).

Les récentes activités de rapport et d'application de |'Instrument de mesure du développement de la petite
enfance (IMDPE) aideront a créer un profil national de I'lMDPE (100)

(http://www.earlylearning.ubc.ca/resources_reportspubs.htm#EDI).

Les rapports ponctuels donnent aussi des résultats indicateurs du programme Santé des enfants, par exemple,

le sondage national de parents de jeunes enfants (66) (http://www.investinkids.ca/parents/about-us/ourresearch/
articletype/articleview/articleid/1258/national-survey-of-parents-of-young-children.aspx) et |'étude ontarienne
sur les signalements de mauvais traitements envers les enfants Ontario Incidence Study of Reported Child Abuse

and Neglect [OIS], 2003 (117) (http://www.phac.arpc.gc.ca/publicat/cissr-ecirc/pdf/cmic_e.pdf).

Statistique Canada fournit des statistiques démographiques (selon les certificats de naissance et de décés annuels
délivrés par le registre législatif de I'Ontario) pour les indicateurs de santé des enfants en lien avec les naissances
vivantes, les mortinaissances et la mortalité, ainsi que des données de recensement sur les caractéristiques
démographiques, sociales et économiques des Canadiennes et Canadiens (lesquelles peuvent étre obtenues pour
des régions géographiques plus petites, par exemple des villes ou des zones dans les villes) et des données liées
aux familles (par exemple, les caractéristiques démographiques et les données relatives au revenu des familles,

y compris celles des couples de méme sexe et des personnes hors famille).

2. Niveau provincial

La liste des indicateurs de base de la santé publique en Ontario (http://www.apheo.ca/index.php?pid=55)
indique les sources de données qui aident aussi les conseils de santé a surveiller les données relatives a la
santé des enfants au fil du temps. Le site Web fournit de I'information compléte sur les définitions et les
caractéristiques des indicateurs. Les données actuelles ne sont pas fournies. Les indicateurs de base possibles
pertinents a la santé des enfants comprennent actuellement des données sur la décision d’allaiter et la durée

de I'allaitement, la santé bucco dentaire et |I'hospitalisation.

Les services de santé publique regoivent le fichier « partagé » des données de I'ESCC au niveau de |'enregistrement sur les répondants ontariens
ayant accepté que leurs données soient partagées avec les ministéres de la santé provinciaux. Ce fichier est distribué aux services de santé publique
par la Direction de |'analytique en matiére de santé du ministére de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD). Les services de santé publique
recoivent aussi le Fichier de microdonnées a grande diffusion (FMGD) des données de I'ESCC au niveau de |'enregistrement, dans lequel certaines
réponses sont groupées en catégories pour assurer |'anonymat. Cette disposition est établie par Statistique Canada sur les conseils de la Direction
de I'analytique en matiére de santé du MSSLD. L'ESCC peut étre utilisée pour enquéter sur |'état de santé et les comportements liés a la santé des

hommes et des femmes en age de procréer.
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3. Niveau local

Le site Rapid Risk Factor Surveillance System (RRFSS) (http://www.rrfss.ca/) comprend des processus de collecte,
d’analyse, de communication et de diffusion des données destinés a un nombre limité de circonscriptions sanitaires
en Ontario. Le RRFSS offre la possibilité de surveiller les modules locaux relatifs a la santé de I'enfant (par exemple,

allaitement maternel, réle parental positif).

Les données des bureaux de santé locaux relatives a la santé des enfants sont recueillies dans des bases de données
logicielles provinciales (par exemple, programme « Bébés en santé, enfants en santé », Systéme d’information

sur les services intégrés pour enfants [SISIE], Systéme d'information sur la santé buccodentaire [SISB], Systéme
d’archivage des dossiers d'immunisation [SADI] et Systeme intégré d'information sur la santé publique [SIISP]).

Le SIISP enregistre les données liées aux maladies a déclaration obligatoire indiquées dans le Réglement 559

de la Loi sur la protection et la promotion de la santé (LPPS).

Les bases de données des programmes communautaires du ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse
(MSEJ) (par exemple, Programme de services de rééducation de la parole et du langage pour les enfants d'age
préscolaire, Programme de dépistage néonatal des troubles auditifs et d'intervention précoce et Programme
d’intervention précoce aupres des enfants aveugles ou ayant une basse vision), ainsi que les données et
I'information des hépitaux communautaires (par exemple, le Registre ontarien des traumatismes et les données
relatives a la salle d'urgence et aux hospitalisations) et d'autres données des partenaires du programme Santé des
enfants (par exemple, les sociétés d'aide a I'enfance, le programme Ontario au travail et I'Instrument de mesure du
développement de la petite enfance [IMDPE]) appuient aussi les activités de surveillance des bureaux de santé. Les
résultats de I'lMDPE, destinés a évaluer le niveau de développement de |'enfant a son entrée a |'école, fournissent
d’autres données de surveillance locales. Quant aux données relatives a la salle d'urgence et aux hospitalisations,
elles sont accessibles par le référentiel de connaissances savoirSANTE ONTARIO. Les employés des unités de santé
publique (par exemple, les épidémiologistes et les analystes) peuvent recevoir une formation sur savoirSANTE
ONTARIO et obtenir I'accés a cette application Web qui permet a l'utilisateur d'interroger les ensembles de
données cliniques administratives de |'Ontario détenus par le ministére de la Santé et des Soins de longue durée

dans la Base de données provinciale pour la planification des services de santé (BDPPSS).

Voici d'autres exemples de systémes de surveillance et de sondages appuyant cette exigence au niveau local :

= Systéme de surveillance de I'allaitement dans le cadre de l'initiative Baby Friendly™© (BFI) (par exemple,
Bureau de santé de Peterborough, Bureau de santé du district de Thunder Bay, Santé publique Algoma);

= Infant Feeding Surveillance System, Bureau de santé de Durham;

= NutriSTEP Implementation and Results of Preschooler Eating and Activity Habits in Thunder Bay District,
Bureau de santé du district de Thunder Bay, 2010 — accessible sur www.tbdhu.com (27);

= Enquéte torontoise sur la santé périnatale et infantile Perinatal and Child Health Survey, 2003;

= Sondage a l'intention des parents d’enfants fréquentant le jardin d’enfants (SPEJE) — Halton et Waterloo;

= Youth Survey de Halton, 2006.
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Les rapports de situation locaux sur la santé des enfants aident les conseils de santé a surveiller les données

et les indicateurs locaux au fil du temps. Parmi les rapports récents, mentionnons les suivants :

Série The Health of Toronto’s Young Children (118) (http://www.toronto.ca/health);

Une communauté adaptée aux enfants : apercu des jeunes enfants de la région de Waterloo, 2° édition (119)
(http://www.earlyyearsinfo.ca/cms/SearchableDatabase/SearchableDatabase.aspx);

A Vision for Children in Halton Report Card (87)
(http://www.ourkidsnetwork.ca/pdf/Our%20Kids%20Report%20Card.pdf).

Ces rapports integrent une approche globale de communication des indicateurs de la santé des enfants, dont les

résultats des sondages susmentionnés.

Les partenariats communautaires comme ceux précisés dans Une communauté adaptée aux enfants : apercu des
jeunes enfants de la région de Waterloo et le réseau Our Kids Network de Halton (120) peuvent aider a améliorer
la collecte des données et a établir des liens plus étroits entre ces derniéres ainsi qu’a produire un rapport plus
complet sur la santé des enfants, lequel peut étre partagé et utilisé par un large éventail d’intervenants dans

la collectivité.

Par l'intermédiaire de la norme fondamentale, les NSPO (1) guident les unités de santé publique afin de définir

les « groupes prioritaires » selon les données de surveillance, les analyses épidémiologiques et d'autres études,
notamment les consultations aupres de partenaires communautaires et d'autres parties prenantes. Les étapes de

la détermination et de la description des données sur I'état de santé et les inégalités en matiere de santé sont
présentées dans le document Why we Need to Work with Priority Populations and how this Relates to Population
Health (121), accessible a I'adresse suivante : http://chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DocID/FD80C0OD 143
A204F78525761D0061829A?OpenDocument

Exigence n° 2

Le conseil de santé doit surveiller la santé bucco-dentaire des enfants dans les écoles et aiguiller ceux qui
sont susceptibles d’avoir des problémes de santé dentaire, conformément au Protocole d'évaluation et
de surveillance de la santé bucco-dentaire, 2008 (ou a la version en vigueur) et au Protocole d’évaluation

et de surveillance de la santé de la population, 2008 (ou a la version en vigueur).

Voir le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html
Exigence n° 3
Le conseil de santé doit communiquer des données sur la santé bucco-dentaire, conformément au Protocole

d'évaluation et de surveillance de la santé bucco-dentaire, 2008 (ou a la version en vigueur).

Voir le Document d'orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html
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b) Promotion de la santé et élaboration de politiques
Exigence n° 4
Le conseil de santé doit collaborer avec les partenaires communautaires en utilisant une approche globale de la
promotion de la santé afin d’influencer |’élaboration et la mise en ceuvre de politiques favorisant la santé ainsi
que la création de milieux favorables en rapport avec ce qui suit :

= un réle parental positif;

= |'allaitement maternel;

= une dynamique familiale saine;

= une saine alimentation, le poids santé et I'activité physique;

= |a croissance et le développement;

= |a santé bucco-dentaire.

Le conseil de santé doit notamment :

a. évaluer la situation conformément au Protocole d’évaluation et de surveillance de la santé de la population,
2008 (ou a la version en vigueur);

b. examiner, adapter et fournir des ressources et des programmes favorisant un changement de comportement.
Note en bas de page no 17 : Il peut s’agir notamment de ressources appuyant le programme scolaire
(dans les jardins d’enfants, les écoles, etc.), de soutien dans les lieux de travail ou de possibilités de formation

ou d’acquisition de compétences.

La premiére étape en vue d'élaborer et de mettre en ceuvre des politiques favorisant la santé et la création de
milieux favorables en rapport avec le réle parental positif, I'allaitement maternel, une dynamique familiale saine,
une saine alimentation, le poids santé et |'activité physique ainsi que la croissance et le développement est
d’effectuer une évaluation de la situation. Compte tenu de la portée étendue du domaine de la santé des enfants,
il pourrait étre nécessaire de commencer par définir une question précise sur le sujet et de déterminer et/ou de

cibler des groupes.

L'organisme The Health Communication Unit (THCU) fournit la définition compléte d'une évaluation de la situation
dans le contexte de la santé publique. On peut la consulter sur le site www.thcu.ca. Une évaluation de la situation
nécessite la collecte d'information de différentes sources, par exemple I'examen des rapports d'étape sur la santé
des enfants et des données de surveillance, une analyse documentaire, une analyse du contexte et la consultation

d'intervenants communautaires.

Deux ressources peuvent étre utiles pour mener une évaluation de la situation : le cadre de planification du Bureau

de santé publique de la région de Waterloo et le cadre de pratique du Bureau de santé publique de Toronto.
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Un examen des rapports actuels sur I'état de santé des enfants et des sources de données de surveillance dont il
est fait mention dans I'exigence n° 1 de ce document d’orientation aidera a éclairer |'évaluation de la situation.
Cet examen peut comprendre la collecte de données démographiques locales sur les enfants et les familles dans
la collectivité. La collecte d'information sur la santé des enfants, la dynamique familiale et les pratiques parentales,
quoique plus complexe, est également importante. Ce type d'information pourrait comprendre la décision
d‘allaiter, la durée de |'allaitement et le taux d'allaitement exclusif, ainsi que le régime et I'activité physique, les
pratiques parentales, le fonctionnement des familles, I'utilisation des ressources communautaires, etc. De nombreux
bureaux de santé en Ontario, par exemple ceux de Halton, Hamilton et Toronto, collaborent souvent avec des
partenaires communautaires pour produire des rapports sur |'état de santé des enfants. Pour sa part, le Bureau de
santé de Middlesex-London s’est appuyé sur les données du systéme de surveillance rapide des facteurs de risque
sur les souhaits et les besoins des parents pour éclairer son évaluation de la situation. Ces données peuvent aussi
aider a établir les bases de référence d'indicateurs pertinents pouvant étre intégrés a |'évaluation des activités de

promotion de la santé.

Une analyse documentaire de la santé des enfants en général ou d'une question particuliere sur le sujet peut
permettre de mieux comprendre la question elle-méme, les groupes prioritaires concernés et/ou les stratégies et
approches fondées sur des pratiques exemplaires. Le Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org),

par l'intermédiaire de Santé Nexus, peut s'avérer un outil utile pour entreprendre cette analyse.

Une analyse du contexte ou une vérification peut étre menée pour évaluer |'état actuel de différents facteurs liés
a cette exigence. Cette analyse peut comprendre les éléments suivants :
= Services et programmes communautaires — disponibilité, acces, obstacles, lacunes, etc.;
= Politiques actuelles — I'efficacité de leur application et/ou la facon dont elles sont recues, les obstacles a leur
application et le soutien nécessaire a leur application intégrale, le niveau de préparation de |'organisme a
I'adoption de nouveaux modes de pensée et de travail, etc.;
= Partenaires communautaires possibles — leurs mandats, programmes et ressources. Il peut s'agir de partenaires
des domaines de la santé, des services sociaux et de |"éducation qui offrent et/ou soutiennent des activités
de promotion de la santé des enfants, par exemple : écoles primaires et secondaires et établissements
d’enseignement postsecondaire, fournisseurs de soins aux enfants, centres de développement de la petite
enfance de |'Ontario, centres de ressources familiales et d'alphabétisation et programmes d'action communautaire

destinés aux enfants.

La consultation directe du groupe ciblé constitue une autre stratégie importante pour évaluer les besoins, les
intéréts et les priorités en ce qui a trait aux programmes, aux services, au soutien et aux ressources permettant
de créer et/ou d'améliorer des milieux favorables aux enfants, aux jeunes et aux familles. En faisant participer
directement le groupe ciblé, il sera plus facile de définir les obstacles au changement de comportement ainsi que
les solutions possibles. Les consultations peuvent prendre différents formes : appels téléphoniques, sondages en

ligne, groupes de discussions, entrevues, etc.
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L'identification des groupes prioritaires constitue |'un des résultats probables d'une évaluation de la situation.
Les groupes prioritaires peuvent comprendre les sujets suivants :
= Enfants vivant dans une famille présentant des conditions de risque (par exemple, famille a faible revenu,
nouvellement arrivée au Canada et/ou dont I'anglais est la langue seconde, fonctionnement dysfonctionnel
de la famille, pratiques parentales inadéquates, violence ou tabagisme);
= Enfants ayant une mere ne connaissant pas bien ses responsabilités maternelles ou souffrant de dépression,
familles avec enfants vivant dans des quartiers « a risque » (par exemple, quartiers a faible revenu et/ou a faible
cohésion sociale, quartiers peu sécuritaires et ressources communautaires limitées);
= Enfants ou jeunes présentant de mauvais résultats en matiére de santé ou de développement (par exemple,
surpoids ou obésité, mauvaise nutrition, faible activité physique, tabagisme, consommation d'alcool et/ou

de drogues, décrochage scolaire, difficultés de développement aux étapes clés).

Les documents Why we Need to Work with Priority Populations and how this Relates to Population Health
(121), Process to Determine Priority Populations (122) et Process to Determine Priority Neighbourhoods (123)
peuvent s'avérer des ressources utiles (veuillez consulter le site suivant :
http://chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DocID/FD80COD143A204F78525761D0061829A?0OpenDocument).

Une fois |'évaluation de la situation terminée, |'étape suivante consiste a élaborer et a mettre en ceuvre des politiques
favorisant la santé qui contribuent a la création et/ou a I'amélioration de milieux favorables. Viennent ensuite les
étapes de |'examen, de |'adaptation et de la prestation des ressources et des programmes de soutien au changement
de comportement, et de |I'élaboration de stratégies de communication en matiére de santé. L'outil de planification
de la santé (Health Planner) de la TCHU, auquel on peut accéder sur le site http://www.thcu.ca, peut aider a la

planification, notamment a I'établissement des buts et objectifs et a la prise de décisions stratégiques.

Compte tenu du nombre important d'organismes partenaires partageant un mandat commun lié aux enfants,
aux jeunes et aux familles, il est primordial que le secteur de la santé publique collabore avec les partenaires
communautaires pour orienter |"élaboration des politiques et la création de milieux favorables. Les pratiques
exemplaires soutiennent une approche de collectivités en santé s'accompagnant d'une stratégie de partenariats
multisectoriels a grande échelle dans le cadre de laquelle les réseaux locaux d'organismes communautaires,
d’'établissements et d'entreprises travaillent de concert pour définir les besoins ou les probléemes locaux et
répondre a ces derniers. Cela comprend les approches communautaires, de développement communautaire,
d’autonomisation et de renforcement des capacités. Différentes ressources sont offertes pour aider les bureaux
de santé a travailler avec les partenaires communautaires.
= Le guide Comment travailler avec les coalitions du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org)
peut aider les bureaux de santé a obtenir la collaboration des partenaires communautaires pour créer des
milieux sécuritaires et favorables aux enfants et aux familles.
= Santé Nexus (http://www.healthnexus.ca/) offre des ressources favorisant le renforcement des capacités com-
munautaires par des stratégies de mobilisation communautaire, d'action communautaire et de création de
coalitions efficaces, ainsi que d’autres stratégies utiles de promotion de la santé.
= Le répertoire pour le Fonds des projets nationaux (FPN) du PACE et du PCNP (http://www.phac-aspc.gc.ca/
dca-dea/programs-mes/fpn_projets-fra.php) offre un inventaire en ligne des projets du FPN, dont bon nombre
concernent des interventions sur des questions relatives aux déterminants sociaux de la santé, entre autres la

violence familiale, la sécurité alimentaire et les besoins spéciaux des enfants en matiére de santé mentale.
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Ces activités collaboratives de promotion de la santé peuvent viser des changements a différents niveaux : local,
provincial ou fédéral. Elles peuvent porter sur des questions de vaste portée ayant une incidence sur la santé
des enfants, des jeunes et des familles (comme les déterminants sociaux ou environnementaux de la santé plus
généraux) ou encore étre axées sur des domaines particuliers (comme les six facteurs clés du programme et les
ressources et services connexes). Des exemples d’activités d'élaboration de politiques publiques favorables a la

santé et de création de milieux favorables a chacun des niveaux sont fournis ci-dessous.

a) Activités de haut niveau

= Participation a I"élaboration de stratégies d'intervention provinciales et/ou fédérales en lien avec la pauvreté

des enfants et des familles, la sécurité alimentaire, le logement, etc.;

= Action et intervention en faveur de modifications |égislatives sur des questions telles que I'exclusion des

punitions corporelles, I'augmentation des avantages sociaux liés au congé de maternité et au congé parental,

la publicité limitée aupres des enfants, etc.;

= Résolution des problémes d'accessibilité, par exemple |'accés a des soins aux enfants, les possibilités d'activité

physique, les services d'établissement des immigrants, le soutien a I'emploi, les services relatifs a la santé de

I'enfant et a la santé mentale, les soins primaires, etc.;
= Promotion de |'importance des enfants dans la collectivité par des activités locales appuyant la Convention
des Nations Unies relative aux droits de I'enfant, par exemple :

- soutien de la désignation d'un intervenant local en matiére d’enfance;

participation a un réseau local d’enfants;

création d'un plan de ville comprenant la définition des priorités en matiére de santé des enfants

(par exemple, ville de London);

promotion de l'initiative Batir des villes adaptées aux enfants, cadre de travail créé par I'UNICEF pour
favoriser la collaboration avec les gouvernements régionaux et municipaux dans le cadre d'initiatives

d'élaboration de politiques relatives a la santé des enfants (http://www.childfriendlycities.org).

b) Activités locales

= Participation a I"élaboration de stratégies locales de développement communautaire renforgant la cohésion

établissement d’'une charte locale des enfants (par exemple, la Charte des enfants de la région du Niagara),

des quartiers. Les données recueillies au moyen de |'échelle de sécurité du quartier de I'Enquéte longitudinale

nationale sur les enfants et les jeunes indiquent que la cohésion des quartiers peut favoriser la socialisation des

enfants. Elles démontrent en outre que les enfants vivant dans des collectivités sécuritaires et cohésives sont

moins susceptibles que les enfants vivant dans des quartiers peu sécuritaires et peu cohésifs d'étre aux prises

avec des problémes affectifs, comportementaux, moteurs, sociaux et verbaux et de se blesser (73-75, 100-101).

= Soutien des stratégies et des politiques permettant d'améliorer la sécurité et I'hygiéne des milieux physiques

pour les enfants et les familles (par exemple, construction de terrains de jeu sécuritaires, organisation de
journées de nettoyage des parcs plusieurs fois par année, réduction du risque d'expositions aux produits
toxiques pour I'environnement).

= Promotion des ressources communautaires soutenant les enfants, les jeunes et les familles, par exemple les

programmes de prévention de la violence familiale, les services d’établissement, les services de santé mentale,

I'évaluation des installations et des programmes d’activité physique. Selon les données relatives aux ressources

des quartiers, les enfants vivant dans des collectivités ou sont offertes un plus grand nombre de ressources, en

particulier des ressources de développement de la petite enfance, réalisent de meilleurs progrés sur le plan du

développement au moment de leur entrée a |'école (61).
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i) Réle parental positif

= Dans le cadre du programme Investir dans |'enfance, offrir une formation a domicile aux parents présentant un
risque élevé (116).

= Elaboration d'une politique similaire a la politique relative aux punitions physiques du Bureau de santé pub-
lique de Toronto, qui est aussi préconisée pour aider les organismes partenaires extérieurs a adopter ces
politiques au moyen de formation, des lecons apprises, etc.

= Création d'une communauté de praticiens internes et externes avec les partenaires communautaires afin de
convenir des politiques et lignes directrices a préconiser relativement au réle parental positif. Par exemple, le
Positive Parenting Program™P (Triple P) (http://www1.triplep.net) est systématiquement recommandé par les
bureaux de santé publique de la région du Niagara, de Halton et de Thunder Bay dans le cadre de cours
parentaux ainsi que par les centres de développement de la petite enfance de I'Ontario dans leurs collectivités.

= Appui des milieux de travail favorables a la vie de famille, qui offrent aux parents une certaine souplesse en cas
de besoin, par exemple des modalités de travail souples, des jours de congé payé sans condition, I'utilisation
des avantages sociaux relatifs a la paie des employés et les centres de la petite enfance et de services paren-
taux en milieu de travail. Par exemple, le Bureau de santé du district de Thunder Bay (2006) a établi une
politique et une procédure générales pour favoriser les horaires de travail souples. L'objectif est de répondre
d’une part aux besoins familiaux liés aux activités de loisirs et a d'autres obligations, et d'offrir d'autre part des
services en fonction des besoins de la collectivité.

= Envisager |'établissement des milieux de travail locaux comme base des centres de développement de la petite
enfance et des centres de services parentaux. Pour connaitre des ressources relatives aux stratégies en milieu

de travail, veuillez consulter la rubrique « Allaitement maternel » ci-dessous.
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ii) Allaitement maternel

= Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de |'Association des infirmiéres et infirmiers
autorisés de I'Ontario (RNAO) (http://www.rnao.org), par exemple par le Bureau de santé de la région du
Niagara (125).

= Le guide de mise en ceuvre Baby Friendly™ Initiative in Community Health Services: A Canadian Implementation
Guide (9) (http://www.breastfeedingcanada.ca/html/bfi.html) constitue un exemple d’ensemble complet de
politiques, de services et de pratiques exemplaires fondés sur des normes d’excellence et élaborés dans le but
de créer un milieu favorable a I'allaitement maternel dans les services de santé communautaire. Les programmes
Santé des enfants et Santé génésique peuvent se concerter pour exécuter le plan en sept points décrit dans le
guide pour que le bureau de santé puisse étre évalué et recevoir |'accréditation de I'Initiative des Amis des
bébésVc (IAB). Les bureaux de santé et/ou les partenaires communautaires qui travaillent aupres des meres
allaitantes et de leurs familles peuvent aussi choisir de se consacrer a des éléments particuliers du guide. Ce
travail sera profitable et pourrait constituer une premiére étape vers |'obtention de la désignation. On peut
accéder a de l'information et a des conseils sur la mise en ceuvre du guide auprés des bureaux de santé du
district de Thunder Bay, de Peterborough et du district de Peel ainsi que de Santé publique Algoma. Chacun
a recu la désignation « Amis des bébésMC »(IAB).

= Promotion de la trousse d'information et d'activités du groupe de travail sur I'allaitement maternel de
I’Association pour la santé publique de I'Ontario (ASPO) destinée aux enseignants du secondaire (126).
(lien vers le programme Santé génésique)

= Utilisation des ressources du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org) pour appuyer
le travail des médecins sur la consommation d‘alcool pendant la période de I'allaitement.

= Etablissement et promotion de milieux de travail favorables & I'allaitement maternel. Des stratégies visant la
création de milieux de travail sains et solidaires contribuent a |'atteinte des objectifs du programme Santé des
enfants, ainsi qu’au respect des autres exigences relatives aux NSPO (par exemple, prévention des maladies
chroniques, prévention des blessures et du mésusage de substances, santé génésique). Une approche intégrée
entre les volets des programmes est donc recommandée dans le cadre des stratégies de santé en milieu de
travail. Les bureaux de santé sont invités a consulter |'outil de planification de The Health Communication Unit
(THCU) pour obtenir plus d'information sur les interventions en milieu de travail (http://www.thcu.ca/workplace/
sat/index.cfm). Le guide How-To Build Partnerships with Workplaces du Centre de ressources Meilleur départ
(http://www.beststart.org) constitue une autre ressource utile concernant les milieux de travail. Méme si les
exemples fournis dans ce guide portent sur des questions relatives a la santé génésique, les pratiques exemplaires
et les stratégies s'appliquent aussi au programme Santé des enfants. Meilleur départ offre aussi des ressources
destinées aux employeurs et aux milieux de travail pour soutenir les politiques adaptées aux familles.

= Le Bureau de santé du district de Thunder Bay a élaboré une politique et des procédures favorisant la poursuite
de I'allaitement apreés le retour au travail des employées en congé de maternité. La politique encourage la direction
a déterminer, de concert avec I'employée concernée, des horaires de travail, des pauses et des mandats convenables
qui permettront a cette derniére de continuer a allaiter. Le Bureau de santé du district de Thunder Bay a également
mis en place une politique générale reconnaissant que le lait maternel constitue le meilleur aliment pour la
croissance et le développement sains du nourrisson. Cette politique appuie la mise en ceuvre de I'Initiative des
amis des bébésM® dans les services de santé communautaire ainsi que les démarches visant |'obtention de
la désignation « Amis des bébés™ ». Elle s'applique aux employés, aux bénévoles et aux étudiants.

= Le programme d'allaitement dans les restaurants du Bureau de santé publique de Toronto permet de déterminer

si un établissement est adapté a |'allaitement.
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iii) Dynamique familiale saine

Mise en ceuvre des lignes directrices de |'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO)
(http://www.rnao.org) : Woman Abuse: Screening, Identification and Initial Response Guideline - violence faite
aux femmes : dépistage, identification et intervention initiale (Toronto et district de Thunder Bay), Interventions
for Postpartum Depression — interventions en matiére de dépression post-partum (Toronto) et Client Centred
Care - soins axés sur le client (région du Niagara) (125).

Utilisation du guide How To Build Partnerships with Physicians du Centre de ressources Meilleur départ
(http://www.beststart.org). Méme si les exemples fournis dans ce guide portent sur des questions relatives

a la santé génésique, les pratiques exemplaires et les stratégies s’appliquent aussi au programme Santé

des enfants. Meilleur départ offre également des ressources appuyant le travail des médecins sur les troubles
de I'"humeur périnatals.

Mise en ceuvre du protocole de dépistage Routine Universal Comprehensive Screening (RUCS), élaboré par le
groupe d’étude du Bureau de santé de Middlesex-London sur les effets de la violence sur la santé des femmes.
Ce protocole vise a dépister rapidement les cas de violence faite aux femmes, a évaluer et a documenter |'état
de santé des femmes et a diriger ces derniéres vers les services communautaires appropriés. De nombreux
bureaux de santé appliquent ce protocole, par exemple ceux de Middlesex-London et de Waterloo.
Elaboration et mise en ceuvre de politiques et de protocoles de dépistage de la dépression post-partum.

Santé publique Algoma et le Bureau de santé du comté d'Oxford peuvent fournir des exemples.

iv) Saine alimentation, poids santé et activité physique

Mise en ceuvre des lignes directrices de |'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario
(RNAO) (http://www.rnao.org) lignes directrices relatives a la prévention primaire de |'obésité des enfants
(Toronto et Niagara).

Utilisation des ressources du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org) destinées aux
intervenants travaillant auprés de jeunes enfants en matiére d'activité physique et de saine alimentation) (128).
Promotion du service Saine alimentation Ontario et recommandation de celui-ci aux clients
(http://www.eatrightontario.ca/DoorwayFR.aspx ou 1 877 510-5102). Ce service offre des ressources ainsi

que des conseils en matiére de saine alimentation par des diététistes autorisés.

Promotion des ressources du Centre de ressources en nutrition (http://www.nutritionrc.ca) ou commande

en ligne sur le site ServiceOntario Publications (https://www.publications.serviceontario.ca). Le Centre de
ressources en nutrition offre aux fournisseurs de soins aux enfants de trois a cing and et de six a huit ans

des ressources et des conseils en matiere de saine alimentation.

Promotion du cadre Every One Plays de Parcs et Loisirs Ontario, qui offre un accés abordable a des activités
de loisir (94).

Participation a I'élaboration de politiques favorables a la santé en milieu scolaire, dont I'offre de collations et
de repas nutritifs dans les garderies et les écoles, I"élimination de la malbouffe dans les machines distributrices
et des politiques encourageant les enfants a se rendre a |'école a pied.

Participation a des activités visant a améliorer I'environnement physique des écoles locales, par exemple

I'aménagement de terrains de jeu favorisant I'activité physique et I'offre de matériel de jeu.
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v) Croissance et développement

Mise en ceuvre des lignes directrices de |'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I'Ontario (RNAO)
(http://www.rnao.org) relatives au développement sain des adolescents (Thunder Bay, Toronto et Niagara).
Elaboration de politiques lignes directrices liant les stratégies de dépistage rapide du programme « Bébés

en santé, enfants en santé » aux exigences du programme Santé des enfants.

Promotion et diffusion des ressources du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org)
relatives a I'apprentissage des jeunes enfants en garderie.

Offre de ressources d'enseignement favorables a la croissance et au développement sains, au réle parental
positif, a I'allaitement maternel et a la dynamique familiale saine, ou participation a la création de ces ressources.
Le programme d’enseignement secondaire du Bureau de santé de la région du Niagara sur la santé des enfants
et la santé génésique constitue un exemple.

Participation a des activités visant a améliorer |'environnement social des écoles et a favoriser un développement
affectif et social sain; comprend les initiatives anti-intimidation et le programme Racines de I'empathie
(http://www.rootsofempathy.org/).

Les ressources du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org) pour appuyer le travail des
médecins sur le développement sain de I'enfant, I'accent mis sur la petite enfance, la neuroscience et les
incidences pour la pratique clinique, pourraient étre utiles, de méme que le guide How To Build Partnerships
with Physicians, cité sous la rubrique « Dynamique familiale » ci-dessus.

Participation a |'élaboration du cadre conceptuel d'une stratégie relative a la phase intermédiaire de I'enfance,
comme celle de la ville de Toronto, créée par le Bureau de santé publique de Toronto. Cette stratégie-cadre
orientera |'élaboration

des politiques, la planification et la gestion des services, les priorités en matiére d’investissement, la conception

et la prestation des programmes ainsi que les cadres réglementaires concernant les enfants de six a douze ans.

vi) Autres

Parmi les autres domaines a considérer sur le plan des politiques, mentionnons les risques environnementaux

pour les enfants. En effet, les enfants en développement peuvent étre exposés a des risques, dés la naissance

et tout au long de I'enfance et de I'adolescence. Les sites suivants appuient les données relatives aux risques

environnementaux et les pratiques fondées sur des données probantes : Partenariat canadien pour la santé des

enfants et I'environnement (http://healthyenvironmentforkids.ca) (102) et Centre de ressources Meilleur départ

(http://beststart.org/resources/env_action/pdf/envirostrategies.pdf) (108).

Politiques de plus vaste portée ayant une incidence sur les enfants, les jeunes et les familles :

Mise en place de politiques et d'une formation des employés appuyant les principes d'acces, d'égalité, de
diversité et de réduction des inégalités en matiere de santé (par exemple, cadre de pratique du Bureau de santé
publique de Toronto et le modéle de formation Assuring Access and Equity through Diversity Competence).
Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de I’Association des infirmiéres et infirmiers
autorisés de |I'Ontario (RNAO) (http://www.rnao.org) relatives aux soins axés sur le client (125).

Valorisation d'un cadre de travail relatif a la promotion de la santé en milieu scolaire, par exemple les Fondements
d’une école saine du ministére de I'Education de I'Ontario. Ce cadre définit un éventail de questions relatives
a la santé des enfants et propose des activités favorisant |'adoption d'une approche globale. Pour obtenir plus
d’information, veuillez consulter le Document d’orientation sur la santé en milieu scolaire.

Renforcement de l'intégration aux activités de promotion de la santé génésique, dont bon nombre des objectifs
sont les mémes que ceux des activités relatives a la santé des enfants, particulierement dans les domaines de

la promotion de I'allaitement maternel et de la préparation au réle parental.
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L'évaluation des politiques et des activités pro-environnement des bureaux de santé et/ou des partenaires
communautaires visant a promouvoir la santé des enfants devrait comprendre des indicateurs de processus

et des indicateurs de résultats.

Exemples d’indicateurs de processus :
= Nombre de politiques et de pratiques du personnel liées a la mise en ceuvre des politiques;
= Niveau de sensibilisation des partenaires communautaires et/ou des parents;
= Niveau de participation communautaire;
= Niveau d’engagement des jeunes ou des parents;
= Nature et ampleur de la couverture médiatique;
= Participation des parents, des jeunes ou des enfants;

= Satisfaction des parents, des jeunes ou des enfants.

Exemples d'indicateurs de résultats :
= Changements dans les indicateurs de référence concernant les résultats, les comportements, les connaissances
et/ou les attitudes en matiére de santé;
= Incidence sur les groupes prioritaires, par exemple |'accés aux services et les indicateurs des inégalités en

matiére de santé.

Partenaires possibles du programme Santé des enfants pour I'élaboration de politiques et la création

de milieux solidaires

1. Niveau national

Comité canadien pour |'allaitement, Association canadienne pour la santé mentale, Centre national d'information sur

la violence dans la famille (http://www.phac-aspc.gc.ca/ncfv-cnivf/index-fra.php), services gouvernementaux, etc.

2. Niveau provincial
Centre de ressources Meilleur départ, The Health Communication Unit (THCU), services gouvernementaux,

ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse, ministére de I'Education, etc.

3. Niveau local

Sites communautaires du PACE, centres de développement de la petite enfance de I'Ontario, garderies, hopitaux,
milieux de travail, sociétés privées, fournisseurs de soins primaires, programmes d’entraide, équipes de services
de santé familiale, La Ligue de la Leche d'Ottawa-Hull, CAS, organismes (régionaux) du MSEJ, services sociaux,
services de santé, services de police, services de loisirs, bibliothéques, centres de ressources familiales, écoles et
conseils scolaires, services gouvernementaux municipaux, banques alimentaires et soupes populaires, services

d'établissement, refuges d’urgence.
Liens possibles entre le programme Santé des enfants et les autres programmes de santé publique

Santé génésique, Prévention des maladies chroniques (y compris les activités en milieu scolaire et en milieu

de travail), Santé sexuelle et Maladies évitables par la vaccination.
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Exigence n° 5
Le conseil de santé doit sensibiliser davantage le public a ce qui suit :
= un réle parental positif;
= |'allaitement maternel;
= une dynamique familiale saine;
= une saine alimentation, le poids santé et I'activité physique;
= |a croissance et le développement;

= |a santé bucco-dentaire.

Le conseil de santé doit notamment :
a.a. adapter ou compléter les stratégies nationales ou provinciales de communication sur la santé;

b.élaborer et mettre en ceuvre des stratégies régionales ou locales de communication.

L'adoption d'une approche de marketing social constitue la clé de |'élaboration d'une stratégie de communication
appuyant les initiatives de santé publique axées sur la santé de I'enfant. French et Blair-Stevens définissent le
marketing social lié a la santé comme « |'application systématique de concepts et de techniques de marketing dans
le but d'atteindre des résultats précis pour améliorer la santé et réduire les inégalités en matiére de santé (129) ».
[traduction] Le National Social Marketing Centre, au Royaume-Uni, propose des outils et des modeéles utiles en
appui a la pratique du marketing social (http://www.nsmcentre.org.uk/coMPSnent/remository/NSMC-Publications/
Its-Our-Health-(Full-report)/) (129).

L'évaluation de la situation peut aussi aider a déterminer les bons canaux de communication a utiliser. Clanz, Rimer et
Viswanath (130) définissent les canaux de communication comme les moyens par lesquels les messages sont diffusés,
dont les médias de masse, les canaux interpersonnels et les communications électroniques. Voici quelques exemples :
= Communications médiatiques payées ou offertes (par exemple, radio, télévision, presse écrite,
annonces des services publics);
= Canaux interpersonnels (par exemple, foires de la santé, exposés, narrations, maitres d'ceuvre
communautaires, théatre);

= Canaux de communication électronique (par exemple, sites Web, messagerie en ligne, disques compacts).

L'évaluation de la situation permet en outre de définir les stratégies de communication pertinentes aux échelons
fédéral, provincial et local, y compris les publics cibles et groupes prioritaires, les messages principaux, les moyens
de communication, le calendrier d'exécution et I'organisme responsable, et de déterminer si la campagne a fait
I'objet d'une évaluation. Dans le but de tirer le maximum des ressources, on peut adapter et/ou compléter les
stratégies de communications provinciales et fédérales pertinentes quand il y a possibilité de le faire, exploiter

les événements promotionnels connexes se déroulant a I'échelle du pays, de la province ou de la collectivité

(par exemple, jour de la Famille, Journée de I'enfant, mois de sensibilisation a la violence faite aux femmes),

tirer le plein parti des ressources provinciales offertes telles que celles du Centre de ressources Meilleur départ
(http://www.beststart.org) et travailler en collaboration avec des partenaires communautaires et/ou d'autres

bureaux de santé ou partenaires régionaux.
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A l'instar des autres interventions, une évaluation ciblée de la situation (voir exigence n° 4a) constitue une bonne
premiére étape pour planifier les stratégies de communication. Pendant le processus de planification, une attention
particuliére doit étre portée a la définition des publics cibles et des groupes prioritaires. Les outils Process to
Determine Priority Populations (http://chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DoclD/FD80C0OD143A204F785257
61D0061829A?0OpenDocument) (122) et Process to Determine Priority Neighbourhoods (http://chd.region.
waterloo.on.ca/web/health.nsf/DocID/FD80COD143A204F78525761D0061829A?OpenDocument) (123) peuvent
s'avérer utiles. Une fois définis, les publics doivent étre segmentés pour permettre I'élaboration d'une approche

plus axée sur le client.

N’oublions pas que les stratégies de communication ne constituent qu'un volet d'une approche globale de promotion
de la santé. Les activités comprises dans cette exigence doivent donc étre intégrées aux interventions correspondantes
en matiére de politiques et de programmes afin d’en accroitre I'efficacité. Il est nécessaire d'élaborer des politiques
entre les bureaux de santé et les partenaires communautaires dans des domaines tels que les ententes de service,
les politiques opérationnelles et les politiques relatives aux programmes pour pouvoir mettre en ceuvre des

stratégies de communication a I'échelle de la collectivité.

L'Initiative des amis des bébés™® (IAB) illustre a merveille ce a quoi peut ressembler une stratégie de communications
imbriquée dans des politiques et des programmes connexes. Elle comprend du matériel de promotion et de
sensibilisation (par exemple, décalques pour plancher et fenétres, affiches), du matériel didactique et des programmes
de renforcement des compétences appuyant les mécanismes de |'allaitement destinés aux méres allaitantes, la
sensibilisation aux politiques de santé publique (par exemple, mesures touchant la promotion des formules pour
bébés) et la création de milieux favorables (par exemple, encourager I'allaitement dans les collectivités, les organismes,

les établissements et les milieux de travail).

Un autre exemple serait de prendre appui sur le matériel de communication de Santé Canada sur la mort subite
du nourrisson (MSN) — Syndrome de la mort subite du nourrisson — Bébés en santé. Malgré sa faible incidence en
Ontario, la MSN demeure une préoccupation importante pour le secteur de la santé publique en raison de ses
conséquences dévastatrices. Méme si les causes précises de la MSN restent inconnues, le secteur de la santé
publique peut intensifier ses activités de sensibilisation aupres des parents pour que ceux-ci puissent protéger leur
nourrisson contre certains facteurs de risque liés a ce syndrome. A cette fin, une politique ou procédure locale en
appui au matériel de communication de Santé Canada pourrait étre utile. Les principaux messages aux parents
(par exemple, placer le bébé sur le dos pour dormir, ne pas fumer pres du bébé, ne pas le survétir ou le surcouvrir,
choisir I'allaitement maternel) peuvent étre intégrés aux activités de communication et aux séances de groupe sur
le réle parental. lls peuvent étre aussi accompagnés d’activités de renforcement des compétences et d'élaboration

de politiques favorisant I'adoption de stratégies d'allaitement maternel et de prévention et d'arrét du tabagisme.

A I'échelle provinciale, The Health Communication Unit (http://www.thcu.ca/) offre une multitude de ressources,
de guides, d'études de cas, de répertoires de ressources, de trousses d’outils, de listes de vérification, d'ateliers,
d'événements et de services de consultation pour faciliter I'établissement de stratégies de communication relatives

a la santé ainsi que d'autres stratégies de promotion de la santé.
Le Centre de ressources Meilleur départ offre des ressources utiles, notamment : A Checklist for the Development of

Resources on Preconception, Prenatal and Child Health (131), Health Fairs and Preconception, Prenatal and Child Health

(132) et Les clés du succés d'une campagne de communication sur la consommation d’alcool durant la grossesse (2003).
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La cohérence des messages principaux, un continuum de messages similaires entre les groupes d'age (par exemple,
anti-intimidation pour les petits enfants, les enfants et les jeunes) et |'uniformisation de la présentation des messages
apparentés peuvent contribuer a augmenter la crédibilité, la clarté et la sensibilisation du grand public. Il est essentiel
de collaborer avec les programmes des autres bureaux de santé afin de communiquer un message uniforme et
utiliser les ressources de facon optimale. Par exemple, les programmes Santé des enfants et Prévention des maladies
chroniques se penchent sur la saine alimentation, le poids santé et I'activité physique dans les différents groupes
d'age, tandis que les programmes Santé sexuelle et Santé familiale préconisent des liens respectueux de part et
d’autre ainsi que des messages de type « I'amour ne blesse pas ». Les domaines possibles d'intégration plus poussée

aux exigences des NSPO sont définis dans la section 4.

Voici des exemples de stratégies de communication destinées a différents publics cibles, qui adoptent des approches

diverses et portent sur un éventail de sujets liés aux six domaines clés du programme Santé des enfants.

1. Niveau international

= La campagne Change4Life (147) (http://www.change4life.co.uk), qui se déroule a I'échelle du Royaume-Uni,
vise a améliorer I'alimentation et le niveau d'activité physique des enfants. Outre les annonce télévisées et
les documents promotionnels, du matériel visant a mobiliser les sympathisants locaux est offert (par exemple,
cyberbulletins périodiques annongant les dates de lancement et trousses d’outils portant sur sept themes
officiels : Breakfast4Life, Swim4Life, Walk4Life, Bike4Life, Play4Life, Cook4Life et Dance4Life). L'étape suivante
de la campagne, We're In, est menée en collaboration avec des partenaires des médias régionaux et locaux,
qui présentent des familles participant a I'initiative, apportant des changements et prenant part a des activités
divertissantes dans tout le pays.

= La campagne britannique 5 A DAY (http://www.nhs.uk/livewell/5aday/pages/5adayhome.aspx/) souligne les
bienfaits pour la santé de la consommation de cing portions de 80 grammes de fruits et de légumes chaque jour.
La campagne comprend du matériel promotionnel et des annonces dans les médias, un site Web interactif,
des jeux et des activités pour les enfants, des recettes, des conseils généraux, des histoires communautaires
et une stratégie scolaire dans le cadre de laquelle du matériel de soutien est distribué et un fruit ou un légume
par jour est offert aux enfants de quatre a six ans dans les écoles.

= Baby LifeCheck (133) (http://www.babylifecheck.co.uk) est un service en ligne sans frais congu pour informer
et conseiller les nouveaux parents et les fournisseurs de soins aux nourrissons de cing a huit mois. Un site Web
interactif guide les parents vers une série de questions simples a choix de réponse multiples, puis offre des
conseils et rassure les parents sur les décisions qu'ils prennent dans le meilleur intérét de leur enfant. Ce site
porte sur un éventail de sujets, dont le développement, la parole, le jeu, |'alimentation, la santé dentaire, la
sécurité, la routine de sommeil, I'immunisation et le réle parental. Il a été créé en collaboration avec des
parents et testé aupres de ces derniers.

= Caring for Every Child’s Mental Health (134) (http://mentalhealth.samhsa.gov/) est une campagne publique
d’information et d’éducation menée aux Etats-Unis. Elle vise a aider les familles, les éducateurs, les fournisseurs
de soins de santé et les jeunes a reconnaitre les problémes de santé mentale et a trouver ou recommander les
services appropriés, ainsi qu’a réduire la stigmatisation associée aux problémes de santé mentale. Depuis son
lancement en 1994, la campagne a évolué et est devenue une initiative sociale a pleine échelle qui comprend
une coalition nationale de communication, de la documentation, de la formation en communication pour

appuyer les stratégies locales de communication, le soutien des médias locaux et I'approche des médias.
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Period of PURPLE Crying® (156) est un programme de prévention fondé sur des données probantes créé par
le National Center on Shaken Baby Syndrome (NCSBS) (2007). Ce programme vise a éduquer les parents et
les fournisseurs de soins sur les caractéristiques des pleurs normaux chez les nourrissons, qui peuvent parfois
mener a une frustration écrasante, au secouement ou a la violence. Un livret et un DVD ont été concus a
I'intention des nouveaux parents, fruits de deux décennies de recherche sur les pleurs normaux des nourrissons.
Le programme a aussi été évalué pendant trois ans dans le cadre d’'études controlées a répartition aléatoire
a Seattle, a Washington et a Vancouver, auxquelles ont participé plus de 4 400 parents, ainsi que dans des
cabinets de pédiatres, des services de maternité, des cours prénatals et des programmes de visites d'infirmieres
a domicile. Le programme est offert en neuf langues et comprend du sous-titrage codé. Un centre de formation
en ligne est également offert pour appuyer la mise en ceuvre du programme. On peut accéder a toutes les

ressources a |'adresse suivante : http://www.dontshake.org/sbs.php?topNaviD=4&subNavID=32.

2. Niveau national

De nombreux bureaux de santé adaptent leurs campagnes nationales en fonction des besoins de leurs collectivités

respectives. Voici quelques exemples :

Campagne « Dodo sur le dos » de Santé Canada. Dépliant téléchargeable a I'adresse suivante :

http://www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/publications/pdf/sids_poster_f.pdf;

Initiative « Ma sexualité » de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC), qui vise a fournir

aux adolescents, aux adultes, aux parents, aux enseignants et aux professionnels de la santé de I'information
crédible et actuelle en matiére de santé sexuelle. Pour plus d'information : http://www.masexualite.ca;

La série d'affiches « L'allaitement, n'importe ou, n‘importe quand » de I'’Agence de la santé publique du
Canada. Pour plus d'information : http://www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/prenatal/tips-cons-fra.php;

La coalition INFACT du Canada (135) offre une variété de matériel promotionnel sur I'allaitement maternel,
dont une trousse de campagne annuelle pour promouvoir la Semaine mondiale de |'allaitement maternel
dans votre collectivité ou établissement de santé. Pour plus d'information : http://www.infactcanada.ca/;
Ressources relatives au programme Parents pour la vie de la Fondation de psychologie du Canada (127),

a I'adresse suivante : http://www.psychologyfoundation.org/fr/order_pfl.php.

3. Niveau provincial

La documentation provinciale du Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org) peut étre
modifiée aux fins d'utilisation a I’échelle locale et inclure des ressources sur la violence et la grossesse,
I'allaitement maternel, la saine alimentation et I'activité physique en bas &age, les troubles de I'humeur
post-partum, le développement des jeunes enfants, le syndrome du bébé secoué et les ressources favorables
a la famille destinées aux milieux de travail.

L'organisme Investir dans I'enfance (116) (http://www.investinkids.ca/francais.html) offre un éventail de
ressources destinées aux professionnels et aux parents, que les bureaux de santé peuvent utiliser pour
élaborer des stratégies de communication.

Le service Saine alimentation Ontario (http://www.eatrightontario.ca/fr/) offre des ressources en matiére
de saine alimentation et des conseils fournis par des diététistes autorisés.

Les ressources du ministére des Services a |'enfance et a la jeunesse destinées au Programme de services
de rééducation de la parole et du langage pour les enfants d'dge préscolaire, au Programme de dépistage
néonatal des troubles auditifs et d'intervention précoce, au Programme d’intervention précoce aupres des

enfants aveugles ou ayant une basse vision et aux centres de développement de la petite enfance.
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4. Niveau local

i) Réle parental positif

Le site Web UrLife.ca de Santé publique Algoma, qui offre aux jeunes de l'information pertinente et d'intérét
en matiére de santé. Au nombre des sujets traités : relations amoureuses, infections transmissibles sexuellement
(dont le VIH), l'accés aux services, la consommation d’alcool et de drogues, le tatouage et le percage.

La campagne de marketing social Comfort, Play, Teach du Bureau de santé publique de Toronto a été créée
grace au fonds de développement de la petite enfance. Elle encourage les parents a adopter des pratiques de
réconfort, de jeu et d’enseignement avec leurs enfants. Il existe une affiche particuliére pour chaque pratique.
Ces affiches représentent, dans différentes langues, des méres, des péres et des grands-parents.

La campagne Bureau de santé publique de Toronto Spanking Hurts More Than You Think encourage les parents
de jeunes enfants a adopter des pratiques disciplinaires positives. Elle prend la forme d’affiches et d’annonces
a la radio et a la télévision.

L'évaluation du projet pilote de groupes de péres du service de santé publique de Hamilton concerne un projet
pilote destiné précisément aux péres. L'objectif a long terme du programme est de réduire la violence faite aux
enfants et d'améliorer le développement de |'enfant en favorisant I'adoption de stratégies relatives au role
parental positif.

La campagne Be a Great Parent du Bureau de santé de la région du Niagara est une campagne de communication
portant sur le ra role parental positif. Elle est principalement axée sur les styles parentaux et vise a sensibiliser
les parents a I'importance d’établir des modéles de communication efficaces, de guider leurs enfants et de
tisser avec eux une relation empreinte d'attention. La campagne s'adresse aux parents et aux grands-parents
d’enfants de zéro a dix-huit ans et a leurs fournisseurs de soins. Elle soutient les parents en les informant sur les
ressources parentales offertes par le bureau de santé et dans la région du Niagara. Elle leur enseigne également
les notions du développement de I'enfant et des pratiques parentales efficaces en leur communiquant des
messages positifs en lien avec le réle parental. Elle comprend un portail Web (beagreatparent.ca), des affiches,
des macarons magnétiques et des dépliants. Pour plus d'information : http://www.beagreatparent.ca.

Les guides de ressources parentales Bureau de santé de la région du Niagara ont pour but d'aider les parents

a faire les meilleurs choix pour eux et leur famille. Des études démontrent que I'approche la plus efficace pour
élever des enfants en santé et compétents est de se concentrer sur |'exploitation des avoirs de croissance. Ces
avoirs constituent la base dont ont besoin les enfants pour faire des choix sains et réussir dans la vie. Plus ils ont
d’avoirs, plus leur base sera solide. En s’intéressant aux forces de I'enfant, les parents pourront guider celui-ci
jusqu'a la vie adulte. Les guides portant sur les zéro a douze mois, les dix-huit mois a trois ans et les quatorze

a dix-neuf ans peuvent étre téléchargés sur le site Web du bureau de santé a |'adresse suivante :

http://www.niagararegion.ca/living/health_wellness/parenting/Parenting-Resource-Guide.aspx.

ii) Allaitement maternel

= Le site Web du Centre de ressources Meilleur départ présente une liste d'affiches et de présentoirs sur

Iallaitement maternel créés par différents services de santé, et fournit des liens vers des ressources
internationales et nationales sur le méme sujet (128). Pour plus d'information :

http://www.beststart.org/resources/breastfeeding/pdf/BreastfeedingPostersandDisplays.pdf

Il existe une autre campagne locale non mentionnée sur le site Web de Meilleur départ : Put Breastfeeding on the

Menu, du Bureau de santé publique de la région de Waterloo (136). Cette campagne évaluée a été lancée pour

faire connaitre les droits et les besoins des méres qui allaitent et encourager les propriétaires et gérants de restaurant

a se montrer plus ouverts a |'allaitement dans leur établissement.
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iii) Dynamique familiale saine

= Voisin-es, ami-es et familles (http://www.voisinsamisetfamilles.on.ca/) est un exemple de campagne provinciale

de sensibilisation du public aux signes avertisseurs de la violence faite aux femmes pour permettre aux
proches d'une femme qui risque d'en étre victime ou d'un homme violent d'apporter leur aide. Santé
publique Algoma met en ceuvre ce programme dans le district d’Algoma conjointement avec le conseil

d'Algoma sur la violence familiale.

iv) Saine alimentation, poids santé et activité physique
= Les bureaux de santé publique de Toronto et de Peel ménent des campagnes sur la saine alimentation en
véhiculant le message « Les enfants sont difficiles en matiére d'aliments, alors laissons-les choisir ».
= La campagne Your Kids Are Listening du Bureau de santé publique de Toronto encourage les parents a jouer
un réle positif aupres de leurs jeunes enfants. Une série de trois affiches aident les parents a comprendre que
ce qu'ils disent et font devant leurs enfants peut influer sur I'attitude de ces derniers en matiére d'exercice

physique, d'alimentation saine et d'image corporelle.

Pour obtenir plus d'information sur les campagnes liées a la saine alimentation, au poids santé ou a |'activité

physique, veuillez consulter le Document d’orientation sur I'alimentation saine, I'activité physique et le poids santé.

Entre autres, la campagne médiatique A vous de jouer ensemble! du Centre de ressources Meilleur départ vise

les parents d'enfants de deux a cing ans et les fournisseurs de soins de ces derniers (64).

v) Croissance et développement

= Les bureaux de santé publique de Middlesex-London, d’Elgin-St. Thomas et du comté d'Oxford ont formé un
partenariat pour mettre en ceuvre le programme Let’s Grow. Let’s Grow est une trousse d'envoi par la poste
visant a offrir aux familles d’enfants de zéro a cing ans de l'information de soutien. Elle comprend une série
de douze bulletins conviviaux, chacun accompagné d’encarts sur différents sujets correspondant aux étapes
du développement de I'enfant. Une évaluation du programme en trois étapes a été menée et comporte des
recommandations sur le processus d'inscription, sur ['amélioration de la trousse et sur des moyens d'accroitre
son utilité dans les groupes généraux et les groupes prioritaires.

= Le Bureau de santé publique de Toronto, en partenariat avec les services de rééducation de la parole et du
langage pour les enfants d'age préscolaire de la région de Toronto, ont créé la campagne Don't Play Wait
and See pour promouvoir le dépistage précoce, en particulier chez les enfants de deux a trois ans.

= Le Bureau de santé publique de la région du Niagara a créé le dépliant Jetez les bases de la santé émotionnelle
de votre enfant, offert en version imprimée et sur le Web.

= Le Bureau de santé publique de la région de Waterloo organise des foires sur la santé des enfants destinées

a des publics particuliers comme les collectivités multiculturelles et rurales.
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(vi) Santé bucco-dentaire

Pour coincider avec |'expansion du PSDE, le ministére de la Promotion de la santé (MPS) a créé et distribué aux

36 bureaux de santé publique des affiches et des cartes d'information dans 20 langues différentes. Jusqu'a maintenant,
plus de 100 000 affiches et un peu plus d'un million de fiches d'information ont été imprimées et continuent d'étre

commandées par |'intermédiaire de ServiceOntario.

Les bureaux de santé publique étaient invités a communiquer avec la direction des communications du ministére afin
de travailler avec lui pour adapter le matériel du PSDE dans le but d’en accroitre la visibilité dans leurs collectivités.
Ce matériel est maintenant présenté sous différentes formes : annonces dans les abribus, affiches promotionnelles
dans les centres commerciaux, banniéres (Niagara), annonces dans les guides de loisirs, calepins détachables, cartes
de visite (région de Halton), annonces dans les journaux (Nord-Ouest), bulletins (Haldimand-Norfolk), transports en
commun et tableaux d'affichage (comté de Brant) et sites Web (y compris le site Web du MPS). Saine alimentation
Ontario fournit aussi de |'information sur la documentation sur la santé dentaire qu’on peut se procurer aupres

de ServiceOntario.

L'évaluation des stratégies de communication doit aller au-dela des résultats des processus (par exemple, le nombre
d’affiches, le temps d’antenne des annonces télévisées) et inclure I'évaluation des résultats a court et a long terme.
Les bureaux de santé doivent veiller a ce que leurs objectifs et résultats soient clairs pour que leur efficacité puisse
étre évaluée. Par exemple, la stratégie de communication relative a I'allaitement maternel a-t-elle pour objectif de
modifier les comportements des meéres allaitantes tels que I'allaitement sur demande et le contact peau a peau, de
promouvoir l'initiation de |'allaitement et les taux de durée de |'allaitement auprés des nouvelles méres, de simplement

sensibiliser le public et/ou de modifier les normes sur les avantages de |'allaitement maternel?

Les évaluations devraient aussi viser a déterminer si le message parvient aux groupes prioritaires définis, quels canaux
de communication sont les plus efficaces et comment ils peuvent étre améliorés et adaptés selon les besoins et les
capacités de ces groupes. Des stratégies de communication de vaste portée pourraient ne pas convenir a tous les
publics et d'autres moyens de communication des messages principaux pourraient devoir étre créés. Les données

relatives a |'évaluation de la situation peuvent aider a déterminer les meilleures facons de joindre ces groupes.

Partenaires possibles de la stratégie de communication du programme Santé des enfants

1. Niveau national

Comité canadien pour l'allaitement, Société canadienne de pédiatrie, Santé Canada, Association canadienne pour la
santé mentale, SIDS Canada, National Centre on Shaken Baby Syndrome, Infant Feeding Action Coalition (INFACT)

et Alliance mondiale pour |'allaitement maternel (WABA).

2. Niveau provincial
Centre de ressources Meilleur départ, Investir dans |'enfance, The Health Communication Unit (THCU), partenaires

des médias et du secteur du marketing, Association pour la santé et |'éducation physique de |'Ontario (ASEPO).

3. Niveau local

Equipes Santé familiale, milieux de travail, fournisseurs de soins primaires, partenaires des médias et du secteur du
marketing, centres de développement de la petite enfance, partenaires locaux et régionaux des programmes destinés
aux 0 a 6 mois et aux 0 a 18 mois, groupes cibles et groupes prioritaires (par exemple, jeunes, parents, enfants,

meres adolescentes a faible revenu, parents nouvellement arrivés au Canada), héros locaux/pairs leaders, etc.
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Liens possibles avec les programmes de santé publique dans le cadre des stratégies de communication
du programme Santé des enfants
Programmes Santé génésique, Prévention des blessures, Prévention des maladies chroniques (y compris les activités

en milieu scolaire et en milieu de travail), Santé sexuelle et Maladies évitables par la vaccination.

Exigence n® 6

Le conseil de santé doit offrir, en collaboration avec les partenaires communautaires, des programmes,
des services et du soutien relatifs au réle parental comprenant ce qui suit :
a. des services de consultation, d’évaluation et d’orientation;

b.des séances de groupe.

Les occasions de consultation, d'évaluation et d'aiguillage sont pertinentes quand les employés du bureau de santé

et/ou les partenaires communautaires collaborent avec les parents d’enfants et de jeunes.

Une évaluation de la situation servira de base a |'élaboration de programmes et de services adaptés aux besoins
de la collectivité. Par exemple, I'objectif d'une analyse du milieu pourrait étre d’examiner |'organisation interne
et le milieu externe de la collectivité afin de connaitre les ressources offertes, les tendances politiques et juridiques

et les menaces possibles, ainsi que les occasions et les changements qui auront une incidence sur les services.

Une analyse du milieu pourrait également révéler que la capacité des employés internes et des partenaires externes
devrait étre revue (par exemple, budget, personnel, formation, espace physique, matériel promotionnel) dans le but

de vérifier I'aptitude de ces derniers a mener des consultations individuelles et des évaluations et a faire de I'aiguillage.

L'élaboration conjointe d'une communauté de praticiens avec les partenaires externes et les parents, y compris
ceux des groupes prioritaires, permettra de mettre en ceuvre des programmes parentaux ayant des valeurs et des
principes communs (139). Le Triple P — Positive Parenting Program® (http://www1.triplep.net) constitue un exemple

de communauté de praticiens.

Des protocoles entre les bureaux de santé et les partenaires communautaires peuvent étre établis concernant
les consultations individuelles, les évaluations, I'aiguillage et les programmes parentaux. Ces protocoles peuvent
comprendre des ententes de service, des politiques opérationnelles, des politiques relatives aux programmes

et des protocoles de partage de I'information.

Les bureaux de santé devraient en outre tenir compte des critéres d’admissibilité a leurs programmes, services

et ressources, de méme que mettre en place une politique et un processus pour assurer I'acces et |'égalité.
Il faut que de I'information promotionnelle soit mise a la disposition du public relativement aux programmes,

aux services et aux ressources destinés aux parents et aux partenaires communautaires. Les groupes prioritaires

devraient aussi avoir accés a de l'information appropriée.
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L'évaluation des stratégies de consultation, d'évaluation et d'aiguillage doit prendre en considération les buts et
objectifs principaux, par exemple la création de ressources et de services coordonnés, efficaces et intégrés en lien
avec |'allaitement maternel, un accés plus facile aux ressources et aux services sur le role parental et une utilisation

accrue des services fondés sur les besoins des femmes a risque de dépression post-partum.

Les évaluations des séances de groupe sur le réle parental tiendront compte des indicateurs de processus et des
indicateurs de résultats pertinents comme les changements d'attitude, les connaissances et compétences et le
comportement lié aux pratiques parentales. Ces évaluations portent sur la connaissance des notions de croissance
et de développement sains, les pratiques de promotion de la santé pour les parents et/ou leurs enfants (par exemple,
alimentation saine, activité physique), I'allaitement maternel, |'affermissement des liens familiaux et la création de
ressources sociales. Les activités d'évaluation devraient aussi viser a déterminer qui a accés ou non aux interventions
et qui en tire parti ou non, particulierement dans le cas des groupes prioritaires définis. Les résultats des évaluations
devraient donner lieu a des recommandations destinées a améliorer I'approche et a adapter les interventions de
maniére a en accroitre |'efficacité, notamment pour les groupes prioritaires, ce qui se traduira par de meilleurs résultats
généraux liés a la santé. On trouve un résumé de la modification des interventions du secteur de la santé publique
selon les besoins et les capacités uniques des groupes prioritaires dans le document Why we Need to Work with priority
populations and How this Relates to Population Health (121), accessible a I'adresse suivante :
http://chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DoclD/FD80C0D143A204F78525761D0061829A?OpenDocument

Voici des exemples d'activités de consultation, d'évaluation et d'aiguillage des bureaux de santé.

a) Cliniques de puériculture et/ou cliniques de dépistage précoce et lignes de soutien téléphonique
De nombreux bureaux de santé ont mis en place des cliniques de puériculture, des cliniques d'allaitement maternel
et des cliniques de dépistage précoce, ainsi que des lignes téléphoniques offrant aux clients et aux organismes
communautaires des conseils et des recommandations.
= Le Bureau de santé de Middlesex-London a mis sur pied des cliniques de puériculture qui ont été évaluées
par le REDSP et qui sont considérées comme une pratique exemplaire. Ces cliniques offrent des consultations
individuelles, I'acceés a des séances de groupe et un soutien par les pairs. Les sujets traités comprennent la
croissance et le développement, le réle parental positif, I'allaitement maternel et la promotion de la santé

générale, entre autres par |'alimentation saine.

b) Interventions individuelles
= Le programme Seeing is Believing (Voir, c'est croire) du Bureau de santé de la région du Niagara s'appuie
sur le programme Steps Toward Effective, Enjoyable Parenting (STEEP®) créé par les D™ Byron Egeland et
Martha Farrell Erickson de |'Université du Minnesota. Le programme soutient et préconise la création de liens
sécurisants entre les parents et leur nourrisson ou enfant par des stratégies de bande vidéo, I'engagement
actif des parents envers leur nourrisson ou leur enfant, la reconnaissance des signes du nourrisson ou de
I'enfant et la réponse a ces derniers, ainsi que d'autres stratégies de renforcement des compétences visant

a augmenter la confiance et les compétences des parents.
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c) Outils d’évaluation
Des outils d'évaluation du bien-étre mental des parents et des compétences parentales peuvent aider les employés
des bureaux de santé a effectuer leur travail. Voici des exemples d’outils permettant d'évaluer le bien-étre mental
des parents adultes et adolescents :
= Bureau de santé publique de Toronto : Mental Wellness Assessment for Adult/Adolescent et User Guidelines
(141), intégrés aux programmes du bureau. Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale et User Guide-Version 1
(142-143), avec études a I'appui (144), et le Parenting Stress Index d'Abidin (145).

Les études sur I'évaluation des habiletés parentales du Centre for Parenting and Research of Australia (146)

pourraient étre utiles pour évaluer les aptitudes au role parental.

Les conseils et le soutien offerts aux familles pour améliorer leurs habiletés parentales permettent de solidifier
le puissant lien d’apprentissage existant entre un parent et un enfant. Il est nécessaire de mettre en ceuvre des
stratégies pour aider les familles a acquérir les connaissances, la confiance, les compétences et le bien-étre
émotionnel essentiels a |'attachement sain du nourrisson et au role parental positif. Les programmes, ressources
et services parentaux liés a cette exigence comprennent des séances de groupe. Les initiatives devraient
commencer le plus t6t possible (par exemple, stratégies du programme Santé génésique pour favoriser la
préparation au role parental) et se poursuivre tout au long de la petite enfance et de la phase intermédiaire

de I'enfance, jusqu'a I'adolescence (60).

7277777777 777777777777777Cain et Mustard ainsi que de nombreux autres chercheurs accordent une grande

importance a la nécessité

et a I'efficacité des séances de groupe sur le rdle parental.

« Il ne fait aucun doute que de bons programmes d'éducation a la petite enfance, qui font participer les parents
ou d'autres principaux pourvoyeurs de soins, peuvent modifier les rapports que ceux-ci entretiennent avec le
jeune enfant au foyer et améliorer énormément le comportement, les facultés cognitives et la santé de I'étre
humain plus tard dans la vie. [...] Par conséquent, il semble logique que les programmes d'éducation a la petite
enfance offrent des activités visant a stimuler le développement du cerveau pour tous les tres jeunes enfants et,
en méme temps, a offrir un soutien (dont les services de garde) et une formation au réle parental pour que les
parents puissent aider leurs enfants a apprendre, pour qu'ils participent a leurs activités et fixent des limites a
leur comportement. Le soutien pour les familles a faible revenu (et aux autres groupes prioritaires définis) doit
étre congu pour assurer leur participation aux programmes d’éducation a la petite enfance et de formation au

réle parental. (60) »

Selon la synthese sur les habiletés parentales présentée dans |'Encyclopédie sur le développement des jeunes
enfants (5), les programmes de soutien parental qui sont reconnus pour leur efficacité ciblent des types spécifiques
de comportement chez I'enfant (par exemple, des déficiences développementales ou des problémes de conduite)
ou, encore, des transitions développementales particulieres. lls abordent plusieurs facteurs comme la cohérence
des soins dans d'autres milieux (au préscolaire ou a la garderie) et le bien-étre maternel. De plus, ces programmes
consacrent de nombreux efforts a la formation initiale du personnel qui met en ceuvre les programmes auprés des

parents, et au maintien de la qualité de l'intervention.

Enfin, ces programmes arrivent a solliciter I'investissement des parents en mettant I'accent sur I'importance du
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développement des jeunes enfants et en liant ce dernier aux habiletés parentales et aux décisions saines. Ces
programmes efficaces fournissent aussi aux parents des occasions de se rencontrer et donc de recevoir du soutien
par les pairs. Les données sur |'efficacité des programmes sont particulierement solides pour ceux qui combinent
une intervention auprés des parents et des services éducatifs directs offerts aux enfants, les deux composantes

contribuant a améliorer les résultats chez les enfants (Synthése sur les habiletés parentales).

Des programmes parentaux et des programmes de développement de I'enfant de qualité et d'accés universel
sont essentiels pour réduire la pente abrupte du gradient socioéconomique et atténuer les effets du faible revenu
familial sur la santé et le développement des enfants (60). Ces programmes doivent également étre adaptés aux
besoins et capacités particuliers des groupes prioritaires d’une maniére qui tient compte des déterminants de la

santé et permet de réduire les inégalités relatives a |'état de santé entre les groupes de population (110).

Méme si cette exigence ne |"énonce pas explicitement, la promotion de I'allaitement maternel, dont les programmes
de formation et d'entraide, joue un réle déterminant dans I'amélioration des résultats liés a la santé et au développement
de I'enfant. La mise sur pied de programmes de groupe préconisant |'allaitement maternel devrait donc étre
envisagée. Selon les résultats d'une analyse des données probantes sur l'initiation de I'allaitement maternel et les
taux de durée de |'allaitement commandée par la British Medical Association (148), « les interventions fondées sur
une éducation et un soutien individuels en matiére de santé sont efficaces pour ce qui est d'augmenter les taux
d'initiation, [et] I'entraide peut s'avérer efficace pour améliorer les taux d'initiation de I'allaitement chez les femmes

issues de milieux défavorisés ». [traduction]

Les séances de groupe peuvent se dérouler dans les bureaux de santé, les centres parentaux, les centres de
développement de la petite enfance, les écoles et d'autres lieux accessibles aux parents, en particulier ceux des
groupes prioritaires. Les partenaires communautaires possibles peuvent étre les comités pour |'allaitement maternel,
le Programme d'action communautaire pour les enfants (PACE), les sociétés d'aide a I'enfance (SAE), les organismes
de santé mentale des enfants, les refuges pour sans-abri, les centres de santé communautaire, les hopitaux et les
fournisseurs de soins de santé primaire, les services de rééducation de la parole et du langage pour les enfants
d'age préscolaire, les conseils scolaires, les groupes cibles et les groupes prioritaires (par exemple, jeunes, parents,

enfants, parents adolescents a faible revenu, familles nouvellement arrivées au Canada).

Les bureaux de santé sont invités a utiliser les programmes parentaux existants fondés sur des données probantes
avant de créer les leurs. Parmi les pratiques exemplaires pouvant étre incluses, mentionnons les jeux de rdle,

des courts vidéos-sketches a regarder avec les parents pour ensuite en discuter, et des stratégies parentales trés
pratiques démontrant le c6té amusant du réle parental sans étre artificiel (139). Le répertoire pour le Fonds des
projets nationaux du PACE et du PCNP contient de I'information sur I'attachement, I'allaitement maternel, I'engagement
des péres et |'alphabétisation (pour les enfants d'age préscolaire et les parents). Pour plus d'information, visitez le site
http://www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/programs-mes/fpn_projets-fra.php. Enfin, I'Encyclopédie sur le développement
des jeunes enfants (5) présente un large éventail de données probantes et de pratiques exemplaires groupées
portant sur des sujets pertinents (par exemple, violence faite aux enfants, attachement, stratégies parentales

efficaces auprés des enfants affichant certains tempéraments).
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Voici des exemples de programmes destinés aux parents :

= Des bureaux de santé, par exemple les bureaux de santé des régions de Halton et du Niagara et le Service
de santé publique de Sudbury et du district participent a I'initiative australienne Triple P — Positive Parenting
Program®, reconnue a I'échelle mondiale (http://www1.triplep.net). Ce programme évalué fondé sur des données
probantes permet de renforcer les compétences parentales et de réduire les problémes comportementaux
a la petite enfance, a la phase intermédiaire de I'enfance et a I'adolescence.

= Le programme Incredible Years est un programme de formation des parents, des enseignants et des enfants
fondé sur des données probantes mis en ceuvre dans le monde entier. Le Bureau de santé publique de Toronto
met en ceuvre le volet de la formation des parents dans une série de programmes axés sur le renforcement des
compétences parentales et la participation des parents aux expériences scolaires de leurs enfants afin de favoriser
I'acquisition de compétences scolaires, sociales et affectives chez ces derniers. Pour obtenir de I'information sur
I'éventail de programmes Incredible Years, veuillez consulter le site http://www.incredibleyears.com.

= Le programme de formation au réle parental Nobody’s Perfect est destiné aux parents d’enfants de zéro a cinq
ans, et a été congu pour répondre aux besoins des parents jeunes, célibataires, isolés, a faible revenu ou peu
scolarisés. Il a pour but d'aider les parents a reconnaitre leurs forces et a trouver des moyens positifs pour
élever des enfants sains et heureux. De nombreux bureaux de santé a I'échelle de I'Ontario mettent en ceuvre
ce programme en partenariat avec des organismes communautaires. Pour en savoir plus sur ce dernier, on peut
visiter le site http://www.ontariosnorthforthechildren.com.

= La trousse d'établissement de contact et d’enseignement Baby Talk du Bureau de santé de la région du Niagara
contient des ressources destinées aux parents au début de la période post-partum (de cinqg a six semaines).
Elle a été élaborée au moyen d'analyses documentaires et de groupes de discussion de parents. Un « menu »
des choix de séances est distribué aux partenaires communautaires qui travaillent auprés des nouveaux
parents. Parmi les sujets de séances, mentionnons |'attachement, le comportement du nourrisson et la saine
alimentation du nourrisson.

= Make the Connection est un programme de neuf semaines destiné aux parents d’enfants de zéro a un an.
Créé par le First Three Years — Parenting and Resource Training Centre et mis en ceuvre par le Bureau de santé
publique de Toronto, ce programme a pour objectif d’améliorer les capacités des participants a établir et a
maintenir un attachement sécurisant du nourrisson, ainsi que des communications et un apprentissage bidirectionnels.
Ce programme s'appuie sur les principes actuels d'attachement et d'attitude parentale réceptive ainsi que sur
les formats d'apprentissage ayant déja fait I'objet de recherches. On peut trouver de l'information sur le

programme a |'adresse suivante : http://www.firstthreeyears.org.

Partenariats possibles dans le cadre du programme Santé des enfants pour |'élaboration de programmes
de consultation, d'évaluation, d'aiguillage et de formation au réle parental
1) Niveau national

= Comité canadien pour |'allaitement (http://www.breastfeedingcanada.ca/)
2) Niveau provincial

= Investir dans |'enfance (http://www.investinkids.ca/francais.html)

= Centre de ressources Meilleur départ (http://www.beststart.org)
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3) Niveau local

Centres de développement de la petite enfance, PACE, comités locaux pour I'allaitement, services d'aide aux
enfants, services de santé mentale destinés aux enfants, conseils scolaires et écoles locales, partenaires des
programmes destinés aux zéro a dix-huit mois, groupes cible (par exemple, jeunes, parents, enfants), refuges

d'urgence, hépitaux, sages-femmes, organismes privés offrant des cours, etc.

Liens possibles entre le programme Santé des enfants et les autres programmes de santé publique

Santé génésique, santé sexuelle, santé en milieu scolaire.

Exigence n° 7
Le conseil de santé doit fournir des conseils et des renseignements pour faire le lien entre les gens et les
programmes et services communautaires portant sur ce qui suit :

= un réle parental positif;

= ['allaitement maternel;

= une dynamique familiale saine;

= une saine alimentation, le poids santé et |'activité physique;

= |a croissance et le développement;

= |a santé bucco-dentaire.

L'existence de ressources locales accessibles axées sur les familles et les enfants peut contribuer a I'atteinte de
résultats positifs en matiére de santé et de développement des enfants. Les enfants vivant dans des collectivités
disposant de plus de ressources, en particulier des ressources de développement de la petite enfance, semblent
réaliser de meilleurs progrés en matiére de développement a leur entrée a I'école que les enfants vivant dans des

collectivités ol le revenu familial est le méme mais ol moins de ressources sont accessibles (61).

A l'instar de I'exigence n° 6, I'évaluation de la situation devrait inclure une analyse de tous les programmes et
services communautaires actuels ayant un rapport avec les six domaines clés du programme Santé des enfants.
Cette analyse comprend les activités et les questions traitées, les principes sur lesquels celles-ci reposent, les
groupes ciblés et les groupes prioritaires (par exemple, familles avec jeunes enfants, jeunes décrocheurs, familles
autochtones, familles avec jeunes enfants nouvellement arrivées au Canada) admissibles ou desservis et les données
relatives a |'accessibilité (par exemple, temps d'attente, obstacles liés a la langue et a I'alphabétisation, obstacles
liés a I'accessibilité physique, services de garderie, voies de transit, heures d’ouverture). En tenant compte des
obstacles particuliers et des autres problemes d'accessibilité, les interventions seront plus susceptibles de se

traduire par de meilleurs résultats dans les groupes prioritaires et dans I'ensemble de la population.

De concert avec les comités de planification locaux ou régionaux, les bureaux de santé peuvent créer un répertoire
ou dresser un inventaire des programmes et services communautaires, ainsi qu’établir des processus et des politiques
pour assurer la mise a jour et I'accessibilité a grande échelle de cette ressource. S'il existe un systéme d'information

dans la collectivité, comme le 211 a Toronto, un inventaire peut étre produit rapidement selon la recherche.

Un processus ou une politique pourrait également étre nécessaire afin de faciliter I'aiguillage bidirectionnel des
clients entre les bureaux de santé et les programmes et services communautaires. Des voies d'aiguillage devraient
étre créées a l'interne et avec des partenaires externes. Parmi les exemples externes, mentionnons des lettres

d’entente et des protocoles de coordination communautaire.
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Ici aussi, I'accessibilité et |la pertinence des programmes et des services doivent étre prises en considération. En
déterminant quels groupes prioritaires ont été oubliés, les bureaux de santé seront plus en mesure de recommander
des services adaptés aux besoins de ces groupes. Du matériel de communication et de promotion ainsi que des
processus, comme ceux décrits dans |'exigence n°® 6, seront requis pour promouvoir les programmes, les services et

les ressources auprés des partenaires communautaires si eux aussi dirigent leurs clients vers un bureau de santé.

Si les clients sont orientés vers des sites Web et/ou de la documentation écrite plutét que vers des programmes ou
des services, un processus devra également étre établi pour déterminer si ces sources véhiculent un message
conforme a celui du bureau de santé. Compte tenu du volume d'information disponible, le bureau de santé pourrait
vouloir limiter les ressources d’information qu'il appuie pour que ses employés puissent surveiller et évaluer les liens

vers les clients d’une maniére continue.

Du matériel de communication et de promotion ainsi que des processus, comme ceux décrits dans |'exigence n° 6,
seront requis pour promouvoir les programmes, les services et les ressources des bureaux de santé auprés des

partenaires communautaires si ces derniers dirigent leurs clients vers un bureau de santé.

Voici quelques fagons dont les employés du secteur de la santé publique peuvent donner des conseils et de
I'information sur les programmes et services communautaires et diriger les clients vers les bons programmes et
services :
= Lignes d'approche sur la santé familiale;
= Lignes d'assistance téléphonique;
= Publication de liens et d'information sur le site Web du bureau de santé;
= Envoi de ressources par la poste aux familles (par exemple, inclusion de la liste des programmes du bureau
de santé et des programmes communautaires dans la trousse Let’s Grow);
= Orientation vers des programmes internes du bureau de santé et des programmes externes;
= Distribution dans des lieux communautaires ou on peut trouver des personnes des groupes cibles et des
groupes prioritaires (par exemple, centres de développement de la petite enfance, centres de ressources

parentales et familiales, bibliothéques, centres communautaires, écoles).

L'évaluation de cette exigence peut comprendre I'examen des statistiques d'une ligne téléphonique afin de
connaitre le volume d'appels sur des sujets particuliers. Cette procédure pourrait faciliter la planification des
services a l'interne pour les employés du bureau de santé. En surveillant les lacunes dans les services ou
I'information, le bureau de santé peut définir les domaines des programmes futurs, de la création des ressources
et/ou de la sensibilisation. Les recommandations et suggestions des clients et des partenaires communautaires
peuvent aussi étre exploitées dans le cadre de |'évaluation. Méme si les bureaux de santé pourront essayer de
déterminer comment les clients ont été dirigés vers leurs ressources ou programmes, il est trés difficile d'établir

si un client ayant recu des conseils ou de I'information a été orienté vers une ressource adaptée a ses besoins.
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Partenariats possibles dans le cadre du programme Santé des enfants en matiére d’accés aux programmes et
aux services communautaires

Comités pour l'allaitement maternel, PACE, sociétés d'aide a I'enfance, services de santé — dont les services de santé
mentale —, refuges pour sans-abri, centres de santé communautaire, services de rééducation de la parole et du langage
pour les enfants d'age préscolaire, Programme de dépistage néonatal des troubles auditifs et d'intervention précoce,
centres de développement de la petite enfance de I'Ontario, banques alimentaires et soupes populaires, conseils
scolaires et écoles locales, services de garderie, comités locaux ou régionaux de planification des services aux
enfants de zéro a dix-huit mois, services sociaux, services gouvernementaux municipaux, groupe cible (par exemple,
jeunes, parents, enfants), refuges d’urgence, police, organismes régionaux du MSEJ, services de loisirs, centres de

ressources familiales et services d'établissement.

Tous les programmes pourraient tirer avantage d’une collaboration avec des partenaires non traditionnels tels
que les pompiers, la police, les fonctionnaires municipaux, les offices de protection de la nature, les chauffeurs

d'autobus, les propriétaires de petites entreprises et les grandes sociétés.

Pour savoir comment offrir des conseils et de I'information en lien avec la saine alimentation, le poids santé et
I'activité physique, veuillez vous reporter au Document d’orientation sur I'alimentation saine, I'activité physique

et le poids santé.

Liens possibles entre le programme Santé des enfants et les autres programmes de santé publique
Santé génésique, Santé sexuelle, Programme de services de rééducation de la parole et du langage pour

les enfants d'age préscolaire.

Exigence n° 8
Le conseil de santé doit fournir, en collaboration avec les partenaires communautaires, des services d’éducation
et de sensibilisation aux groupes prioritaires afin qu’ils aient accés a des renseignements, des programmes et

des services.

Dans le cadre de I'approche universelle et représentative de la population de la norme relative a la santé de I'enfant
visant a « permettre a tous les enfants d'avoir le meilleur état de santé possible et de réaliser leur plein potentiel

de développement » (1), la prestation de services aux groupes prioritaires et des programmes ciblés sont requis pour
aider les personnes vivant dans des conditions a risque. Les activités destinées a définir les groupes prioritaires,

a modifier les interventions de santé publique selon les besoins et les capacités uniques de ces groupes et a collaborer
avec la collectivité pour examiner et/ou proner les politiques tenant compte des déterminants socio-économiques
de la santé doivent étre intégrées a toutes les exigences relatives au programme Santé de I'enfant et pas seulement

I'exigence n° 8.

Pour cette exigence ainsi que pour les autres, les données recueillies dans le cadre de |'évaluation de la situation
et I'exigence n° 1 faciliteront la définition des groupes prioritaires dans la région. Il faudra établir un processus
et/ou des critéres pour aider les bureaux de santé (et leurs partenaires communautaires) a prendre des décisions
sur la fagon de définir ou de choisir les groupes prioritaires a servir a I'échelon local (veuillez vous reporter aux
documents Process to Determine Priority Populations (122) et Process to Determine Priority Neighbourhoods (123)
(http://chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DocID/FD80C0D143A204F78525761D0061829A?OpenDocument).
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Les groupes prioritaires peuvent étre déterminés dans le groupe ciblé. Conformément a la définition de « groupes
prioritaires » des Normes de santé publique de I'Ontario, ce document d’orientation définit les groupes prioritaires
comme les « groupes [d'enfants] a risque [de souffrir d'une déficience du développement] pour lesquels il est
raisonnable de croire que des interventions en santé publique auraient des effets importants a I'échelle de la
population » (1). Fait important a souligner : dans le groupe cible, le bureau de santé observera aussi des groupes
de personnes ayant différents besoins en matiere de communication, de programmes, de culture ou d’accessibilité
(par exemple, mariages entre personnes de méme sexe, Franco-Ontariens et/ou francophones, Autochtones,
personnes vivant dans des collectivités rurales éloignées), mais n'étant pas nécessairement a risque en ce qui a trait
au développement et a la santé des enfants. Des enfants peuvent aussi étre a risque de présenter de mauvais

résultats, sans pour autant avoir accés a des interventions efficaces du secteur de la santé publique.

Voici quelques exemples communs de groupes prioritaires visés par le programme Santé des enfants a I'échelle de
I'Ontario.
= Enfants vivant dans des familles a risque (par exemple, faible revenu familial, nouveaux immigrants et/ou
familles parlant I'anglais comme langue seconde, dysfonctionnement familial, pratiques parentales déficientes,
violence ou tabagisme au foyer, antécédents de maladie mentale ou avec la société d'aide a I'enfance).
= Enfants dont la meére est peu apte a jouer son réle parental ou souffre de dépression maternelle).
= Familles avec enfants vivant dans des quartiers a risque (par exemple, quartier a faible revenu, cohésion sociale,
« centre-ville » ou écoles prioritaires, préoccupations relatives a la sécurité et ressources communautaires limitées).
= Enfants ou jeunes présentant des déficiences en matiére de santé ou de développement (par exemple, naissance
prématurée, surpoids ou obésité, malnutrition, faible niveau d’activité physique, tabagisme, consommation
d’alcool ou de drogues, décrochage scolaire, étapes du développement normal non franchies et/ou enfant
pas prét a aller a I'école).

= Autochtones.

Souvent, de multiples facteurs de risque peuvent étre présents dans les mémes groupes prioritaires (par exemple,
comme il a été défini dans I'outil d"évaluation approfondie du programme « Bébés en santé, enfants en santé », les
adolescentes enceintes a faible revenu qui fument et ont un faible poids avant leur grossesse). Parmi les ressources
du Centre de ressources Meilleur départ présentant des études, des perspectives et des stratégies efficaces en
matiere de planification des interventions et/ou d’extension des services aux groupes prioritaires susmentionnés, on
trouve les guides Populations at Higher Risk: When Mainstream Approaches Don’t Work (149) et Réduire I'impact :
Travailler auprés de femmes enceintes qui connaissent une situation de vie difficile (150). Méme si le deuxieme
guide est axé sur les femmes enceintes, les pratiques exemplaires qu'il décrit en lien avec le travail auprés des
groupes prioritaires s'appliquent aux groupes desservis par le programme Santé des enfants. Le Centre de res-
sources Meilleur départ propose d'autres ressources utiles, dont les suivantes : A Sense of Belonging: Supporting
Healthy Child Development in Aboriginal Families et Through the Eyes of a Child — First Nation Children’s Environ-
mental Health, Comment rejoindre les francophones — Programmes de maternité et de petite enfance (151),
Self-Help/Peer Support Strategies in Maternal, Newborn and Child Health: Examples for the Provincial Landscape
(152), How to Build Partnerships with Youth et Perinatal Mood Disorders — An Interdisciplinary Training Video with a

Facilitator’s Guide.
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Le répertoire pour le Fonds des projets nationaux (FPN) du PACE et du PCNP (153) indique également les res-
sources pouvant étre utiles sur ce plan. Au nombre des sujets traités, on trouve les stratégies relatives a
I'attachement et a I'engagement des peres destinées aux familles de nouveaux immigrants et aux familles multicul-
turelles, la violence familiale, le SAF et les ACLA — dont le soutien aux enfants affectés par les effets de la consom-
mation d’alcool ou de drogues par la mére pendant la grossesse, la sécurité alimentaire, les populations rurales, les
besoins spéciaux en santé mentale, la grossesse chez les adolescentes, |'établissement du contact avec le groupe

ciblé et le maintien de ce contact et les partenariats et interventions en lien avec la violence faite aux enfants.

Les groupes de discussion de participants ou d'autres stratégies faisant intervenir le groupe prioritaire avec qui

le bureau de santé travaillera seront essentiels a |'évaluation de la situation dans le cadre de la planification des
services et des stratégies d'approche du bureau de santé. L'apport des groupes prioritaires permettra de définir
plus facilement l'information et les ressources pratiques requises et aidera les fournisseurs de services a comprendre
le contexte de leur vie et de leurs attitudes ainsi qu’a adopter des approches qui les aideront a autonomiser et a
soutenir ces personnes ou groupes afin qu'ils puissent mieux composer avec leur situation et atteindre de meilleurs
résultats pour eux et leurs futurs enfants en matiére de santé. La participation des groupes prioritaires au-dela de
I'étape de la planification est également déterminante, notamment dans les domaines de la prestation et de
I'évaluation. L'engagement des clients constitue une forme d'autonomisation pouvant aider les personnes a s'aider

elles-mémes, augmenter I'estime personnelle et le soutien social ainsi que rendre les autres participants plus a l'aise.

L'approche des groupes prioritaires est par ailleurs essentielle, car les familles et les enfants a risque font face a de
nombreux obstacles personnels et structurels pour ce qui est de |'accés a des ressources ou services communautaire
tels que des soins prénatals. Par conséquent, les stratégies devraient envisager des moyens de surmonter ces
problémes d'accessibilité (par exemple, transport, capacité financiére, langue, milieu accueillant et attitudes non
critiques, soins aux enfants, stress/épuisement, connaissance des ressources offertes). Les stratégies d'approche
et de promotion devraient également étre axées sur la facon la plus efficace de servir le groupe prioritaire défini

ainsi que sur le meilleur lieu pour le faire.

Les bureaux de santé (ou partenaires communautaires) offrant des services directs aux groupes prioritaires
devraient établir des politiques et des processus pour définir les critéres d’admissibilité. Des stratégies de soutien
devraient aussi étre mises en place pour les clients des groupes prioritaires en attente de services. Les questions
de durabilité devraient étre abordées aux premiéres étapes de la planification, de telle sorte que les groupes
prioritaires qui réussissent a surmonter les nombreux obstacles liés a la recherche et a I'acceptation de ressources

ne soient pas laissés a eux-mémes.

Quoique nécessaires, les stratégies d'approche et les services directs ne suffisent pas a améliorer les résultats liés
a la santé et au développement des enfants dans les groupes prioritaires. Les activités doivent étre liées aux
stratégies de sensibilisation, d'action communautaire et de changement social de haut niveau définies dans
I'exigence n°® 4b. Le secteur de la santé publique et les partenaires communautaires ne doivent pas seulement
s'atteler au fardeau des inégalités en matiére de santé, mais aussi participer a des initiatives sociétales de vaste

portée pour remédier aux conditions qui contribuent a cette situation.
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Les employés des bureaux de santé auront besoin d'information a jour et adéquate pour conseiller les groupes
prioritaires et les diriger vers les bonnes ressources communautaires et les bons services pratiques. Des exemples
de politiques appuyant ces activités sont présentés dans les exigences n* 6 et 7. Les recommandations ou liaisons
peuvent prendre la forme d'interactions directes (par exemple, lignes d'assistance téléphonique, lignes d'approche
sur la santé familiale, programmes individuels ou de groupe, recommandation d'autres fournisseurs de services et
d’'établissements tels que des cliniques de santé familiale et de santé sexuelle, des refuges, des centres de santé

communautaire) ou d'interactions indirectes (affiches, dépliants, inscriptions sur des sites Web).

L'évaluation des initiatives destinées aux groupes prioritaires comporte de nombreux obstacles. Par exemple, les
bureaux de santé doivent souvent travailler avec un petit nombre de participants, tandis que les colits notamment
liés a la dotation individualisée, au transport, aux bons alimentaires, aux soins aux enfants et aux suppléments
vitaminiques peuvent étre élevés. En évaluant les questions délicates (par exemple, la consommation d'alcool ou
de drogues ou la violence), les employés devront étre conscientisés aux facteurs tels que les sous-déclarations et la
confidentialité des renseignements du client. Les évaluations devraient en outre tenir compte des indicateurs allant
au-dela des changements dans les résultats et les comportements liés a la santé, comme le renforcement du
soutien social, I'estime personnelle, la collaboration communautaire et la rétroaction qualitative des participants.
Les évaluations des processus (qui comprennent la rétroaction des participants) s'avéreront également importantes

pour préciser et éclairer le travail des autres intervenants aupres d'un groupe prioritaire similaire.

Voici des exemples d'initiatives et d'activités des bureaux de santé visant des groupes prioritaires.

= L'événement Young Parents Connection de Santé publique Algoma a été créé pour répondre aux besoins des
parents adolescents. Se déroulant chaque jeudi soir au YMCA, il s'agit de |'une des interventions les plus
réussies d'Algoma en lien avec le réle parental précoce. Environ 20 organismes y participent, dont le pro-
gramme Expérience, poursuite et reprise des études pour les jeunes parents (EXPRESS). Outre |'acquisition de
compétences parentales, les parents adolescents ont |'occasion de tisser des liens, de former des réseaux
sociaux et de renforcer leur estime personnelle.

= Le programme de nutrition par les pairs (Peer Nutrition Program) est un programme d’éducation sur la nutrition
du Bureau de santé publique de Toronto destiné aux parents et aux fournisseurs de soins de différentes
collectivités ethniques et culturelles. Dirigé par des éducateurs locaux spécialisés en nutrition recevant |'appui
de diététistes autorisés, ce programme est offert dans plus de 30 langues aux familles composées d’enfants de
zéro a six ans. Pour obtenir de I'information sur ce programme évalué et fondé sur des données probantes, on
peut consulter le site http://www.toronto.ca/health/peernutrition.

= Le programme Invest In Families a été établi en partenariat avec le bureau de santé publique et les services
Emploi et Services sociaux et Parcs, Foresterie et Loisirs de |a ville de Toronto. Ce programme offre un soutien
aux familles prestataires d'aide sociale vivant dans |I'un des quartiers les plus a risque de la ville et ayant des
enfants de cing a dix-huit ans. Des infirmiéres en santé publique offrent a ces familles des conseils, les dirigent
vers les bons services communautaires et accordent une importance particuliere au renforcement des capacités
parentales.

= Le Bureau de santé de la région de Peel offre des programmes parentaux destinés aux familles nouvellement
immigrées.

= Le Bureau de santé du district de Thunder Bay et le Bureau de santé de Middlesex-London ont établi des
protocoles en vue d'élaborer un plan de stimulation précoce dirigé par la société d'aide a I'enfance. Ce plan

nécessite 'intervention des bureaux de santé et de la collectivité auprés des enfants a risque.
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= Le Bureau de santé de la région de Waterloo a mis sur pied des foires de la santé prénatale et de la santé des
enfants destinées aux nouveaux immigrants, et a embauché des ressources parlant plus de 20 langues dans le
cadre du programme « Bébés en santé, enfants en santé ». Ces ressources offrent essentiellement une assistance
par les pairs a différents groupes culturels.

= Le Bureau de santé publique de la région de Waterloo (154) utilise un cadre de planification de la santé fondé
sur |'égalité pour définir les services autorisés et les ressources favorables a la prestation des programmes dans
des établissements communautaires a fins multiples. L'objectif est de faciliter I'accés aux groupes prioritaires et
d'augmenter les avantages pour ces derniers.

= A I'échelle provinciale, le ministére de la Promotion de la santé a élargi le Programme de soins dentaires pour
enfants (PSDE) de maniére a offrir des soins dentaires aux adolescents a faible revenu ne possédant pas une
assurance dentaire ou un autre type de couverture. Les bureaux de santé publique font tous connaitre le

programme par |'intermédiaire de leurs organismes partenaires, des écoles secondaires et des médias locaux.

Partenaires communautaires possibles dans le cadre du programme Santé des enfants

Programmes du PACE, groupes prioritaires, RLISS, gouvernements et organismes municipaux/régionaux, Parcs et Loisirs
Ontario, services sociaux (par exemple, sociétés d'aide a |'enfance, Ontario au travail), services de santé (par exemple,
centres de santé communautaire [CSC], Equipes Santé familiale, fournisseurs de soins primaires), écoles et conseils

scolaires, refuges, banques alimentaires et soupes populaires, services d'établissement, associations culturelles.

Liens possibles entre le programme Santé des enfants et les autres programmes de santé publique
Santé génésique, Santé sexuelle, programme « Bébés en santé, enfants en santé », Programme de services de

rééducation de la parole et du langage pour les enfants d’'age préscolaire.

c) Prévention des maladies

Exigence n° 9

Le conseil de santé doit assurer la prestation de tous les volets du programme « Bébés en santé, enfants
en santé », conformément au Protocole Bébés en santé, enfants en santé, 2008 (ou a la version en vigueur)

(ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse).

Note en bas de page n° 18 des NSPO : « Méme si le programme « Bébés en santé, enfants en santé » comporte
des volets portant sur la promotion de la santé et |'élaboration de politiques, on I'a inclus dans la section sur la
prévention des maladies étant donné qu'il met |'accent sur les services de dépistage, d’évaluation, d'aiguillage

et de soutien. »
Voir Protocole Bébés en santé, enfants en santé, 2008

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/progstdsf/
protocolsf/hbhcf.pdf
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Exigence n° 10
Le conseil de santé doit effectuer du dépistage en santé bucco-dentaire conformément au Protocole d'évaluation

et de surveillance de la santé bucco-dentaire, 2008 (ou a la version en vigueur).

Voir le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html

Exigence n° 11
Le conseil de santé doit donner aux familles I'accés a des outils de dépistage et leur fournir du soutien
afin qu’elles puissent surveiller la santé et le développement de leurs enfants. En outre, il doit avoir une

personne-ressource a qui les familles peuvent s’adresser pour discuter des résultats et faire le suivi.

Note en bas de page no 19 : « Les outils de dépistage comprendront ceux utilisés pour le programme « Bébés
en santé, enfants en santé » (par exemple, le questionnaire de dépistage du district de Nipissing¥c) ainsi que

d'autres outils valides et fiables, comme NutriSTEP™ et |'instrument de dépistage dentaire pour les enfants. »

Selon les résultats d'un sondage national mené auprés de parents de jeunes enfants, les connaissances des parents
relatives au développement de I'enfant (en particulier le développement social et affectif) sont faibles (66). Les parents
ont besoin d'information et d’outils qui les aideront a surveiller la santé et le développement de leur enfant, a détecter
rapidement les problemes possibles et a accéder a des services de soutien ou de suivi. Le dépistage en bas age

constitue la clé d'une intervention rapide et contribue a la santé et au développement optimaux des enfants.

Dans son rapport Dans |'optique de notre meilleur avenir : Mise en ceuvre de I'apprentissage des jeunes enfants
en Ontario, Charles Pascal (112) souligne I'importance de la surveillance de la progression du développement des
enfants et la nécessité pour les professionnels d’élaborer « une stratégie d'intervention en collaboration avec les
parents. [Les professionnels] seront ainsi les porte-parole de |'enfant, soit en assurant directement les services

ou en négociant un accés rapide a des organismes communautaires qui offrent des thérapies plus intensives ».

Ce rapport recommande |'établissement d’un protocole uniforme de dépistage précoce dans chaque collectivité.

Une évaluation de la situation pourrait aider a déterminer le type d'approche nécessaire en matiere de dépistage
précoce (approche universelle et/ou ciblée). Les rapports de Pascal (112) et de McCain et Mustard (60) concluent
tous les deux qu'il est prouvé qu’une « approche universelle de prestation de programmes intégrant des initiatives
visant a réduire la pauvreté contribue a amplifier les bienfaits sociaux, économiques et scolaires » (112). Cependant,
si les ressources sont limitées, une approche ciblée pourrait étre requise, et des approches uniques pourraient
devoir étre adoptées pour servir les groupes ou collectivités difficiles d'acces. L'évaluation de la situation permettra
également de définir les bons outils de dépistage et/ou d'évaluation pour les enfants, les parents et la collectivité.
Ces outils devraient étre choisis en fonction des besoins en information et des groupes prioritaires identifiés dans
I'évaluation communautaire. De plus, leur pertinence devrait étre évaluée en ce qui a trait a la langue, a

I'alphabétisation, au niveau d'information requis, a I'adaptation culturelle, au mode d'utilisation, etc.
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L'utilisation d’outils de dépistage fiables et valables est essentielle a I'application de cette exigence. Le ministére
des Services a I'enfance et a la jeunesse (MSEJ) a choisi le questionnaire de dépistage du district de Nipissing
(Nipissing District Developmental Screen“® [NDDSMC]), rempli par les parents, comme outil provincial de dépistage
en matiére de développement des jeunes enfants. Cet outil est également utilisé dans le cadre du programme

« Bébés en santé, enfants en santé ». Outre le NDDS, les bureaux de santé publique peuvent adopter dans leurs
collectivités d'autres outils de dépistage, par exemple en matiere de nutrition, de santé dentaire, de vision et d'ouie.
Le programme NutriSTEPYP et |'outil de dépistage des problemes dentaires chez les enfants (voir le Document
d’orientation sur la santé bucco-dentaire) sont des exemples d’outils servant au dépistage des probléemes de

développement de I'enfant liés a la nutrition et aux soins dentaires, respectivement.

NutriSTEPMP est un outil de dépistage de risques liés a I'alimentation a I'age préscolaire reconnu a |'échelle de la
province. Appuyé par le ministére de la Promotion de la santé (MPS), il est destiné aux enfants de trois a cing ans.
Le Centre de ressources en nutrition de I’Association pour la santé publique de I'Ontario (ASPO) offre un soutien
a la mise en ceuvre de I'outil, dont des ressources de planification, d'exécution et d'évaluation. La trousse de mise
en ceuvre NutriSTEP Implementation Toolkit comprend de la documentation a l'intention des parents et des
fournisseurs de services visant a sensibiliser ces derniers a I'importance d'une bonne alimentation et a enrichir
leurs connaissances dans ce domaine (15). On peut télécharger de I'information et des documents a |'adresse

http://www.nutristep.ca/.

Reconnaissant le réle primordial que jouent les parents dans le développement de leurs enfants, certains bureaux
de santé publique favorisent aussi |'utilisation d’outils de dépistage de la capacité des parents, par exemple I'échelle
de dépression post-partum Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (155) ou le protocole de dépistage
Routine Universal Comprehensive Screening (RUCS). De nombreux outils du méme genre sont également évalués
et mis en ceuvre dans le programme de visites a domicile « Bébés en santé, enfants en santé », et pourraient étre

adoptés dans d’autres milieux communautaires.

Les bureaux de santé devraient envisager I'emploi de différentes stratégies dans le cadre de la promotion des outils
de dépistage choisis auprés des groupes de parents ciblés (par exemple, groupes universels, groupes prioritaires).
En voici quelques exemples :
= Evénements communautaires de dépistage (par exemple, foires de la santé, « cliniques » de dépistage pour
les jeunes enfants);
= Distribution par l'intermédiaire d'autres programmes de santé destinés aux parents de jeunes enfants
(par exemple, de nombreux bureaux de santé distribuent le NDDS aux fournisseurs de soins primaires dans
le cadre de leurs activités de diffusion relatives a I'entreposage des vaccins);
= Envoi d’outils aux familles (par exemple, le Bureau de santé du comté d'Oxford inclut le NDDS dans sa trousse
Let’s Grow);
= Publication sur le site Web des bureaux de santé d'outils de dépistage et d'information destinée aux parents;
= Distribution dans le cadre des inscriptions a la maternelle;
= Offre d’outils dans des lieux communautaires fréquentés par des parents (par exemple, centres de
développement de la petite enfance de I'Ontario, centres de ressources parentales et familiales,

bibliotheques, centres communautaires).
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La liste ci-dessus indique clairement que les partenaires communautaires jouent un réle déterminant dans la mise
en ceuvre des stratégies de dépistage précoce. Un grand nombre de collectivités planifient des stratégies globales
par l'intermédiaire de leurs réseaux Meilleur départ. Parmi les activités de partenariat, mentionnons les suivantes :
= Consensus de tous les partenaires communautaires sur |'utilisation d’outils de dépistage précis;
= Création commune de ressources (par exemple, le calendrier Learning Through Play (apprentissage par le jeu),
élaboré conjointement avec le Bureau de santé publique de Toronto et des organismes de santé mentale des
enfants); destiné aux parents faiblement alphabétisés, cet outil utilise des images pour informer les parents
sur les étapes clés du développement et la fagon de favoriser le développement des enfants par le jeu;
= Ressources et formation communes destinés aux fournisseurs de services aux enfants (par exemple,
de nombreuses collectivité ont créé des guides sur des « questions brilantes » et le réseau Meilleur
départ travaille actuellement a la création d'un guide provincial);
= Collaboration dans le cadre d'événements communautaires axés sur le dépistage précoce;
= Ftablissement de voies d'accés aux services (par exemple, accés direct ou accés par étapes);
= Elaboration de plans et de politiques tenant compte des listes d'attente et du soutien et des stratégies
provisoires;
= |ntégration des outils de dépistage précoce a des stratégies de plus vaste portée, comme des campagnes de

marketing social (par exemple, la campagne Don’t Play, Wait and See du Bureau de santé publique de Toronto).

Les bureaux de santé devraient également envisager des partenariats communautaires qui favoriseront I'extension
des services aux groupes prioritaires (par exemple, lieux communautaires accessibles par le transport en commun,
organismes culturels particuliers, services d'établissement des nouveaux immigrants). Des protocoles externes et des
lettres d’entente avec les partenaires communautaires (conformément aux exigences n° 6 et 7) peuvent faciliter

I'intégration communautaire et la création d'une communauté de praticiens.

Le role que peuvent jouer les bureaux de santé dans la mise en ceuvre de la stratégie « Bilan de santé a 18 mois »
constitue un exemple concret de collaboration entre les bureaux de santé et les partenaires communautaires en vue
de favoriser le dépistage précoce. La stratégie du ministere des Services a I'enfance et a la jeunesse reconnait
I'importance du réle des fournisseurs de soins primaires dans |'évaluation du développement des enfants a dix-huit
mois et le soutien des parents en matiére et dépistage et d'intervention précoces. Les fournisseurs de soins primaires
auront acces a de la formation, a des outils (par exemple, un Relevé postnatal Rourke et un questionnaire NDDSM¢
révisés) et a des ressources pour mettre en ceuvre cette initiative. Les bureaux de santé publique peuvent lancer des
stratégies d’approche des fournisseurs de soins primaires dans leur collectivité pour promouvoir et soutenir l'initiative.
lls peuvent aussi participer a |'établissement de voies d’accés aux services communautaires aidant les fournisseurs

de soins primaires a diriger les enfants en temps opportun vers les bons spécialistes pour un dépistage précoce.
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En faisant mieux connaitre les outils de dépistage aux parents, les bureaux de santé devraient vérifier s'il existe des
ressources destinées aux familles concernant l'interprétation des résultats et |'accés facile a des services de suivi
adéquats, s'il y a lieu. Cela dépendra du mode de prestation de |'outil de dépistage en question. Dans certains cas
(par exemple, événements ou cliniques de dépistage communautaires, inscription a la maternelle), des employés des
bureaux de santé peuvent étre présents pour informer directement les parents sur le développement de I'enfant, les
conseiller sur le développement de leur enfant et les résultats liés au dépistage, et les diriger vers le bon spécialiste,
s'il y a lieu. Dans d'autres lieux (par exemple, centres de développement de la petite enfance, garderies), les parents
peuvent avoir accés a d'autres fournisseurs de services aux enfants. Les bureaux de santé peuvent choisir d'offrir de
la formation aux partenaires communautaires pour les aider a éduquer les parents et a leur recommander de bons
services. Pour les autres approches de distribution, les parents pourraient avoir besoin d'un moyen d'accéder a des
services de formation, de consultation et de recommandation par téléphone (voir exigence n° 7). Dans ce cas
également, des stratégies particulieres pourraient étre nécessaires pour venir en aide aux familles issues de différents
groupes ethniques ou difficiles a joindre, en particulier celles appartenant a un groupe prioritaire (par exemple, la

désignation d'une infirmiére en santé publique pour interpréter les résultats, des services d'interprétation linguistique).

En outre, un plan d'évaluation du dépistage, des stratégies de dépistage précoce et du suivi adéquat devrait étre
élaboré a |'étape de la planification de la stratégie. Le mode d’évaluation de cette exigence dépendra des stratégies
de diffusion de I'outil de dépistage choisies par le bureau de santé. Les indicateurs des processus comme le nombre
d’outils de dépistage distribués aux parents et aux enfants, le nombre de consultations et/ou les recommandations
fournies aux parents et aux enfants, le nombre de partenaires communautaires ainsi que le nombre d’événements de
dépistage précoce et de participants a ces derniers peuvent étre comptés. Les données locales relatives a I'lMDPE

peuvent servir de base aux indicateurs des résultats.

Partenariats possibles du programme Santé des enfants dans le cadre des activités de dépistage rapide
Programme de services de rééducation de la parole et du langage pour les enfants d'age préscolaire, Programme
de dépistage néonatal des troubles auditifs et d'intervention précoce, Programme d’intervention précoce aupres
des enfants aveugles ou ayant une basse vision, programme de soins dentaires du secteur de la santé publique,
services du secteur de la santé publique en milieu scolaire (par exemple, bon nombre de bureaux de santé font la
promotion d'outils de dépistage dans le cadre des inscriptions a la maternelle), conseils scolaires, centres de
développement de la petite enfance de I'Ontario, carrefours Meilleur départ, centres d'alphabétisation des parents
et des familles, programmes de prématernelle, organismes de développement des jeunes enfants, organismes

de santé mentale des enfants, services de protection de |'enfance, organismes culturels, services d'établissement

et services municipaux (par exemple, bibliothéques, centres communautaires).

Liens possibles entre le programme Santé des enfants et les autres programmes de santé publique

Santé sexuelle, Maladies évitables par la vaccination.
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Exigence n° 12

Le conseil de santé doit offrir le Programme de soins dentaires pour enfants (PSDE), conformément au
Protocole concernant le Programme de soins dentaires pour enfants (PSDE), 2008 (ou a la version en vigueur).
Il doit aiguiller les enfants admissibles a ce programme vers des intervenants en santé dentaire et surveiller

les mesures prises.

Voir le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html

Exigence n° 13
Le conseil de santé doit assurer la prestation des services cliniques préventifs en santé dentaire au moins une
fois par année, conformément au Protocole concernant les services de santé bucco-dentaire préventifs, 2008

(ou a la version en vigueur).

Voir le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html

d) Protection de la santé

Exigence n° 14

Le conseil de santé doit examiner les rapports sur la qualité de I’eau potable relatifs a la source ou aux sources
d’approvisionnement en eau potable de la municipalité ou du fluorure est ajouté. Ces rapports doivent

étre examinés au moins une fois par mois et, le cas échéant, les mesures qui s'imposent doivent étre prises,
conformément au Protocole de surveillance des concentrations de fluorure dans les réseaux d'eau

communautaires, 2008 (ou a la version en vigueur).

Voir le Document d’orientation sur la santé bucco-dentaire

http://www.health.gov.on.ca/french/providersf/programf/pubhealthf/oph_standardsf/ophsf/guidancef.html
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Section 4 - Intégration aux autres exigences dans le cadre des NSPO
et a d'autres stratégies et programmes

Les six volets clés du programme Santé des enfants (réle parental positif, allaitement maternel, dynamique familiale
saine, saine alimentation, poids santé et activité physique, croissance et développement et santé bucco-dentaire),
de méme que tous les facteurs liés a ceux-ci, doivent étre intégrés aux autres exigences dans le cadre des NSPO

et a d'autres stratégies et programmes.

Certains domaines d'intégration sont évidents et accroitront |'efficacité et I'efficience de la planification et de la
mise en ceuvre des programmes. Par exemple, un milieu familial sain et positif constitue le contexte idéal pour
I'acquisition d'habitudes saines par un enfant. En effet, il n’existe pas de meilleurs modéles que les parents : leurs
habitudes alimentaires, la grosseur de leurs portions et leur comportement influent sur les habitudes alimentaires
des enfants. Des études indiquent aussi que les modéles de réle, I'encouragement et les félicitations des parents
favorisent I'activité physique chez les enfants (124). Par conséquent, les programmes Santé des enfants et Prévention
des maladies chroniques ont la responsabilité commune des stratégies favorisant une saine alimentation, le poids
santé et |'activité physique chez les enfants et leurs parents, ainsi que d'autres habitudes saines (par exemple, éviter

ou cesser de fumer).

Les programmes Santé des enfants et Prévention des blessures et du mésusage de substances devraient également
intégrer des stratégies visant a réduire le risque de blessures chez les enfants et les jeunes et a créer des milieux
sécuritaires et positifs pour ces derniers. De méme, les responsables des programmes Santé génésique et Santé
des enfants devraient se concerter pour promouvoir |'allaitement maternel, un réle parental positif et une dynamique

familiale saine comme moyens d’améliorer les résultats liés a la santé des enfants.

Dans certains domaines, les possibilités d'intégration sont moins évidentes (par exemple, la collaboration des
programmes Santé des enfants et Salubrité de I'eau dans le but de sensibiliser la population aux concentrations
non sécuritaires de plomb dans I'eau et au risque que celles-ci comportement pour la santé des enfants). L'annexe

A présente les liens entre chaque exigence relative a la santé des enfants et les autres exigences des NSPO.

Il peut en outre étre utile pour les bureaux de santé de déterminer le niveau d'intégration requis pour une planification,
des programmes et une évaluation efficaces et efficients. Le continuum d'intensité des liens (157) fournit des
définitions communes et attribue un chiffre (de 1 a 6) correspondant au niveau d’intégration. Nous avons utilisé ce
continuum pour remplir les tableaux suivants en guise d’'exercice type d'intégration : le tableau 2 (Niveau d’intégration
type entre les programmes Santé génésique et Santé des enfants et d’autres programmes visés par les NSPO)
et le tableau 3 (Niveau d'intégration type entre les programmes de santé familiale et de promotion de la santé
en milieu scolaire). Ces outils peuvent aider les bureaux de santé a entreprendre un dialogue avec les chefs et

le personnel des autres programmes pour voir si tous s’entendent sur le niveau d'intégration souhaitable pour
planifier et mettre en ceuvre leurs exigences et quelles mesures doivent étre prises a |'interne pour maximiser les

chances de réussite.
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Le continuum d'intensité des liens

1. Communication : Discussions claires, cohérentes et non critiques; fournir ou échanger de I'information afin de
maintenir des liens significatifs. Les causes ou programmes individuels sont complétement séparés.

2. Coopération : Entraide dans le cadre des activités en offrant un soutien général et de I'information et/ou en signifiant
son acceptation des autres programmes, services ou objectifs.

3. Coordination : Les activités et les communications conjointes sont plus intenses et leur portée est plus vaste.
Les organismes ou les personnes planifient ensemble et synchronisent les calendriers, les activités, les buts, les
objectifs et les événements.

4. Collaboration : Les organismes, les personnes ou les groupes renoncent volontairement a une partie de leur
autonomie pour favoriser des gains ou des résultats communs. Une véritable collaboration comporte des
changements concrets dans le comportement des agences, des personnes ou des groupes afin d'appuyer
les buts ou les idéaux collectifs.

5.Convergence : Les liens évoluent de la collaboration a la restructuration des services, des programmes, des
adhésions, des budgets, des missions, des objectifs et du personnel.

6.Regroupement : Le comportement individuel des organismes, des personnes et des groupes, ainsi que les
activités, les politiques, les budgets, le personnel et les pouvoirs sont homogeénes et harmonisés. On renonce

a une autonomie et a des gains individuels pour adopter une identité commune et viser des résultats collectifs.

Tableau 2 : Niveau d'intégration type entre les programmes Santé génésique et Santé des enfants

et d'autres programmes visés par les NSPO

NORME SANTE FAMILIALE SANTE GENESIQUE SANTE DE L'ENFANT

Maladies chroniques Prévention des maladies 4 — minimum et 4 — minimum et
et blessures chroniques 5 — meilleures pratiques | 5 — meilleures pratiques
Prévention des blessures et 4 — minimum et 4 — minimum et
du mésusage de substances 5 — meilleures pratiques | 5 — meilleures pratiques
Maladies infectieuses Santé sexuelle, infections 4 4

transmissibles sexuellement

et infections transmissibles

par le sang

Prévention et controle des 2 2
maladies infectieuses

Prévention et contrdle 1 2

de la tuberculose

Prévention et controle 1 1
de la rage
Maladies évitables par 2 3

la vaccination
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NORME | SANTE FAMILIALE | SANTE GENESIQUE | SANTE DE LENFANT

Santé environnementale | Salubrité des aliments 2 2
Salubrité de I'eau 3 3
Prévention et gestion 4 4

des risques sanitaires
Préparation aux Préparation aux situations 1 1
situations d'urgence d’urgence en santé publique

NOTA : les niveaux pourraient

passer a 6 dans une situation

d'urgence.

Tableau 3 : Niveau d’intégration type entre les programmes de santé familiale et de promotion

de la santé en milieu scolaire

PROGRAMME PROMOTION
PROTOCOLES « BEBES EN SANTE, | DE LA SANTE
SANTE SANTE DES | LIES A LA SANTE | ENFANTS EN EN MILIEU
SANTE FAMILIALE GENESIQUE | ENFANTS | BUCCO-DENTAIRE | SANTE » SCOLAIRE
Santé génésique X 4* 1 4 2
Santé des enfants 4 X 2 4 2-3*
Protocoles liés a la 1 2 X 2 1

santé bucco-dentaire

Programme 4 4 2 X 2
« Bébés en santé,

enfants en santé »

Promotion de la santé | 2 2-3* 1 2 X

en milieu scolaire

* Représente un niveau d'intégration minimum; des niveaux plus élevés peuvent étre présents a |'échelon des bureaux de santé locaux.

Le besoin d'intégration s'étend au-dela des NSPO; il inclut les partenaires de différents secteurs a différents
échelons (provincial, municipal/conseils de santé, organismes communautaires et autres). Pour bien fonctionner,
les partenaires doivent faire preuve d’engagement et les roles et responsabilités doivent étre clairement définis,
notamment en ce qui a trait a la désignation des chefs. De plus, les priorités conjointes doivent étre déterminées

d’un commun accord.

Une intégration similaire entre les partenaires provinciaux (par exemple, les programmes de santé familiale du
ministére de la Promotion de la santé, le ministére des Services a I'enfance et a la jeunesse, le programme

« Bébés en santé, enfants en santé », entre autres, le ministére de la Santé et des Soins de longue durée et le
ministére de I'Education) est également essentielle pour soutenir les objectifs, les orientations stratégiques et les
résultats communs. De méme, il importe d’améliorer I'intégration entre les ministéres et les programmes fédéraux,
les ministeres et les programmes provinciaux et les programmes des bureaux de santé locaux afin d'accroitre

|'efficacité et I'efficience des résultats liés 3 la santé des enfants.

Document d'orientation sur la santé de |'enfant 68



Section 5 — Ressources d’appui a la mise en application des normes

a) Principaux outils et ressources nécessaires

Certaines ressources sont primordiales pour mettre en application les Normes de santé publique de I'Ontario (NSPO),
dont celles liées a la santé des enfants. De plus, il est essentiel de bien comprendre les notions, théories et stratégies
relatives a la promotion de la santé pour répondre aux exigences des normes. La Charte d'Ottawa pour la promotion
de la santé définit la promotion de la santé comme « le processus qui confere aux populations les moyens d'assurer
un plus grand contréle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci[...]; un engagement a relever des défis, réduire
les inégalités, élargir le champ de la prévention et aider les gens a se tirer d'affaire [ainsi qu'a] créer des environnements

favorables dans lesquels les gens seront plus en mesure de prendre soin d'eux-mémes. (130) ».

Une solide connaissance des théories relatives a la promotion de la santé constitue la base de la mise en ceuvre des
stratégies requises pour appliquer les exigences et les modeles du programme Santé des enfants (par exemple,
marketing social et politique publique favorisant la santé). Entre autres, |'ouvrage Theory in a Nutshell de Nutbeam
et Harris (158) est un guide pratique sur les théories relatives a la promotion de la santé, dont le changement des
comportements liés a la santé. Le National Social Marketing Centre (Royaume-Uni) (129) offre aussi d'excellentes

ressources en matiere de marketing social.

La connaissance des lois pertinentes est par ailleurs essentielle, notamment la Loi sur la protection et la promotion
de la santé, la Loi sur les services a I'enfance et a la famille et les autres lois ayant une incidence sur les meres, les
enfants et les familles (par exemple, les lois sur le congé de maternité et le congé parental, les services de garde,

I'interdiction de fumer et la sécurité des nourrissons, des enfants et des jeunes).

Il est en outre important de bien comprendre les compétences essentielles en santé publique au Canada
(http://www.phac-aspc.gc.ca/ccph-cesp/index-fra.php) ainsi que les stratégies en matiére de santé de la population
et de santé individuelle pour mettre en ceuvre le programme Santé des enfants. La connaissance des meilleures
pratiques liées au processus de développement communautaire peut aussi s'avérer utile pour répondre

aux exigences des partenaires communautaires. Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du Canada

(http://www.chnac.ca/) offre de |'assistance en ce qui a trait au processus de développement communautaire.

Des ressources destinées a faciliter la promotion de la santé mentale par une pratique et une éducation cliniques
et consultatives compétentes sont proposées dans le Narrative & Solution Focused Approaches Training Evaluation
Summary Report du groupe de travail responsable de I'évaluation de I'approche descriptive axée sur les solutions
(NSFA) (159). Enfin, on trouvera a I'adresse suivante des ressources aidant a tenir compte des déterminants sociaux
de la santé : http://www.chd.region.waterloo.on.ca/web/health.nsf/DoclD/FD80C0OD143A204F78525761D0061829

A?OpenDocument.

Document d’orientation sur la santé de I'enfant 69



b) Ressources de planification, d'exécution et d'évaluation
Des outils de planification et d'évaluation des activités peuvent aider les bureaux de santé locaux a élaborer
des cadres d'activité. En voici quelques exemples.
= ['outil Towards Evidence Informed Practice (TEIP) de |’Association pour la santé publique de I'Ontario (ASPO)
(http://www.opha.on.ca/programs/teip.shtml) et les ressources du Centre de ressources en nutrition
(http://www.nutristep.ca/).
= Les ressources du Programme de recherche, d'éducation et de développement en santé publique (REDSP), par
exemple la trousse d’outils d’évaluation (http://www.phred-redsp.on.ca/).
= Les ressources de The Health Communication Unit (THCU) (http://www.thcu.ca/).
= Les ressources du Centre de ressources Meilleur départ en matiére de santé des enfants (par exemple, res-

sources pour la dépression post-partum).

L'Evaluation Methods Sourcebook Il de la Société canadienne d'évaluation constitue une autre source de modéles
logiques (160). Les outils de planification et d'évaluation Results-Based Accountability™® (RBA) (161) (http://www.
resultsaccountability.com) sont également utiles - le bureau de santé de la région de Halton les a utilisés et les

résultats ont été concluants.

Des examens systématiques, des analyses documentaires, des rapports publiés et le site donneesprobantes-sante.ca
sont autant de ressources pouvant faciliter I'application des exigences en fonction des données probantes disponibles.
Parmi ces ressources, mentionnons les examens systématiques réalisés par le REDSP, des rapports fédéraux (ex. : La
nutrition du nourrisson né a terme et en santé, A la hauteur : Une mise a jour de la surveillance de la santé des jeunes
du Canada, le Bulletin canadien de I'activité physique chez les jeunes de Jeunes en forme Canada) et des publications
provinciales (ex. : Rapport initial sur la santé publique) (http://www.health.gov.on.ca/french/publicf/pubf/pubhealthf/
init_reportf/indexf.html).

Les meilleures pratiques, les experts en contenu lié a la santé des enfants et des collegues bien informés peuvent aussi
faciliter le processus de rassemblement de I'information, et sont mentionnés dans ce document. Les centres de
ressources (par exemple, le Centre de ressources en nutrition de I'’ASPO) et des liens vers les services de Motherisk et
du McMaster Child Health Research Institute (MCHRI), dont I'Offord Centre for Child Studies (http://www.wholechil-

dresearch.com), s'aveérent aussi des ressources inestimables en matiére de santé de |'enfant.

Le gouvernement fédéral (par exemple, I’Agence de la santé publique du Canada [ASPC], le Comité canadien pour
I'allaitement), les organismes non gouvernementaux (par exemple,INFACT Canada [http://www.infactcanada.ca/] (135),
le Canadian Partnership for Children’s Health & Environment [http://healthyenvironmentforkids.ca] (102), la Fondation
de psychologie du Canada [http://www.psychologyfoundation.org/] (127) et les ordres professionnels (par exemple, la
Société canadienne de pédiatrie (SCP) [http://www.cps.ca/], Infirmiéres et infirmiers en santé communautaire du
Canada (IISCC) [http://www.lISCC.ca/] et |'Association pour la santé publique de I'Ontario (ASPO) [http://www.opha.on.

ca/index.shtml]) constituent également des ressources précieuses pour les programmes publics de santé de I'enfant.

Produite par le Centre d'excellence pour le bien-étre des enfants, I'Encyclopédie sur le développement des jeunes
enfants (5), accessible en ligne, présente l'information scientifique la plus récente sur 37 sujets liés au développement
psychosocial de I'enfant, de la conception a I'age de cing ans. Destinée aux décideurs politiques, aux planificateurs de

services et aux parents, on peut la consulter a I'adresse suivante : http://www.enfant-encyclopedie.com/fr-ca/accueil.html.
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Le répertoire pour le Fonds des projets nationaux (FPN) du PACE et du PCNP (153) établit la liste de tous les projets
du FPN avec une courte description de ces projets, la liste des ressources offertes et les coordonnées des personnes-
ressources (ex. : |'Initiative pour I'engagement paternel). On peut consulter le répertoire a I'adresse suivante :

http://www.phac-aspc.gc.ca/dca-dea/programs-mes/fpn_projets-fra.php.

La mise en ceuvre des lignes directrices fondées sur les meilleures pratiques établies par I’Association des infirmieres
et infirmiers autorisés de |'Ontario (RNAO) appuie les pratiques de soins infirmiers liées a la santé des enfants
(http://www.rnao.org guidelines). Parmi les lignes directrices permettant de faciliter I'application des exigences
relatives au programme Santé des enfants, mentionnons celles portant sur I'allaitement maternel, le développement
sain des adolescents, I'intégration de I'abandon du tabac aux pratiques infirmiéres quotidiennes, |'intervention en
matiére de dépression post-partum, la prévention primaire de I'obésité des enfants et la violence faite aux femmes

(dépistage, identification et intervention initiale).

L'acces a des bases de données fiables (par exemple, I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, les
indicateurs de base et le Systéme rapide de surveillance des facteurs de risque [SSRFR]) est aussi essentiel a la planification
des activités du programme Santé des enfants. L'adoption d'un modeéle de santé familiale pour le SSRFR faciliterait la
surveillance des programmes Santé génésique et Santé des enfants. L' Association pour la santé et |'éducation physique
de I'Ontario (ASEPOQ) et I’Agence ontarienne de protection et de promotion de la santé (AOPPS) se révelent quant a
elles des ressources inestimables pour le soutien provincial de I'indicateur des programmes des bureaux de santé et

des activités de collecte de données.

Les rapports publiés (par exemple, En faisons-nous assez? Un rapport de la situation des politiques publiques canadiennes

et de la santé des enfants et des adolescents (2007) de la SCP) aident a éclairer les programmes de santé de I'enfant.

De nombreux bureaux de santé ont créé des ressources en matiére de santé des enfants dont nous ne traitons pas
dans le présent document, notamment des ententes de service, des protocoles, des organigrammes, des arbres
décisionnels et des politiques sur les programmes. Toutes ces ressources facilitent le processus de mise en application

des NSPO. Il existe d'excellents exemples de celles-ci dans les bureaux locaux de santé publique.

c) Réseaux

L'Ontario Family Health Management in Public Health Network (OFHMPHN) est un lien de communication critique
entre les bureaux de santé et le ministére de la Promotion de la santé (MPS). Ce réseau a pour mission de stimuler
la collaboration dans le secteur de la santé publique et entre les secteurs afin de favoriser la santé génésique et la
santé des enfants par le leadership et des mesures collectives. Les objectifs de 'OFHMPHN sont conformes aux
NSPO relatives aux programmes de santé familiale et a la norme fondamentale. L'harmonisation et I'intégration des
activités du MPS et du réseau en matiére de santé des enfants contribuent a |'atteinte des résultats sociétaux liés a

la norme du programme Santé des enfants.

Le réseau provincial de gestion du programme « Bébés en santé, enfants en santé » dirigé par le MSEJ offre des

possibilités accrues de communication dans le cadre du programme Santé des enfants.
Les réseaux régionaux de gestion du programme Santé des enfants ainsi que leur personnel offrent également une

occasion de promotion, de partenariats dans le cadre de projets, de partage des ressources et de collaboration

plus poussée en ce qui a trait aux questions et aux activités liées au programme Santé des enfants.

Document d’orientation sur la santé de I'enfant 71



Section 6 — Conclusion

Ce document d’orientation, qui s'inscrit dans une série de documents préparés par le ministéere de la Promotion
de la santé de |'Ontario dans le but de guider les conseils de santé dans la mise en ceuvre des programmes et
des services de promotion de la santé assujettis aux Normes de santé publique de I’'Ontario (NSPO) de 2008,
visait a fournir de l'information générale sur la santé de I'enfant, notamment sur I'importance de cette question

et le fardeau qu’elle représente.

De l'information a aussi été donnée sur les évaluations de situation pour chaque exigence des NSPO relative a la
santé de I'enfant, ainsi que sur les politiques, la promotion des programmes et le marketing social, les questions
d’évaluation et de surveillance et les déterminants sociaux de la santé. Une orientation politique et des stratégies

a envisager ont également été proposées, et les données et fondements ont été examinés.

L'atteinte des objectifs généraux en matiere de santé et des résultats sociétaux dépendra de la disposition des conseils

de santé a collaborer avec d'autres partenaires communautaires tels que les organisations non gouvernementales

les administrations municipales et les organismes financés par le gouvernement et le secteur privé. En travaillant

’

en partenariat pour répondre a un ensemble commun d’exigences, |'Ontario pourra mieux réaliser ses objectifs liés

a la santé en visant des normes plus élevées et en évaluant adéquatement les processus concernés.

Les interactions complexes entre les facteurs sociaux et économiques, le milieu physique et les comportements et

contextes individuels ont une forte incidence sur la santé des personnes et des collectivités de I'Ontario. La prise

en considération des déterminants de la santé et la réduction des inégalités en matiére de santé favoriseront aussi

la réussite des conseils de santé.
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Annexe A : Liens entre les exigences relatives a la santé de I'enfant
et les autres exigences (Appah, 2009)

Acronymes

E = exigence

LGT = lutte globale contre le tabagisme

MEV = maladies évitables par la vaccination

PB = prévention des blessures

PCMI = prévention et contréle des maladies infectieuses

PCR = prévention et contrdle de la rage

PCT = prévention et contrdle de la tuberculose

PGRS = prévention et gestion des risques pour la santé

PMS = prévention du mésusage de substances (y compris |'alcool)

PSUSP = préparation aux situations d'urgence en santé publique

SA = salubrité des aliments

SAPSAP = saine alimentation, poids santé et activité physique

SE = santé de |'enfant

SEAU = salubrité de I'eau

SG = santé génésique

SMS = santé en milieu scolaire

SSITSS = santé sexuelle et infections transmissibles sexuellement ou par le sang (y compris le VIH)
Les facteurs clés autour desquels les liens sont établis sont : 1) la surveillance, 2) le contexte, 3) |'évaluation de la

situation, 4) les partenaires communautaires, 5) politiques publiques favorisant la santé, 6) les groupes prioritaires

et 7) I'éducation du public et le marketing social.
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