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Sommaire
Trois décen nies se sont presque écou lées depuis que les gou ver ne ments cana dien et amé ri cain ont

pro cédé au lan ce ment d’un impor tant pro gramme visant à com battre la vio lence envers les enfants,
qui exi geait entre autres l’adoption de lois obli geant à signa ler les cas d’enfants vic ti mes de sévi ces. La
for ma tion pro fes sion nelle, l’éducation du public, la recherche, l’amélioration du réseau de pres ta tion
de ser vi ces sur le plan de l’efficacité et de la pro duc ti vité, la sélec tion d’un bureau cen tral de classe-
ment des dos siers regrou pant des cas de vio lence envers les enfants et la cons ti tu tion de bases de don -
nées infor ma ti sées sont parmi les ini tia ti ves entre pri ses pour dépis ter les cas d’enfants vic ti mes de vio -
lence et de négli gence. De plus, tous les prin ci paux grou pes pro fes sion nels oeu vrant dans le domaine
de la pro tec tion de l’enfance ont mis toute leur énergie et tous leurs talents à con tri bu tion afin de
réduire l’incidence et les consé quen ces de la vio lence envers les enfants. Les pro fes sion nels de la santé
– les méde cins sur tout – demeu rent le prin ci pal groupe visé par les lois rela ti ve ment au signa le ment
obli ga toire des cas de vio lence envers les enfants, étant ceux qui ris quent le plus sou vent dans leur
milieu de ren con trer des vic ti mes de cette vio lence et ceux que l’on consi dère les plus aptes à dia gnos -
ti quer et trai ter cer tai nes for mes de vio lence envers les enfants. Mal heu reu se ment, les diri geants de la
com mu nauté médi cale et du milieu hos pi ta lier sont de plus en plus nom breux à croire que les pro fes -
sion nels de la santé ne pos sè dent pas la for ma tion néces saire au dépis tage des cas d’enfants vic ti mes de 
vio lence et de négli gence.

Devant les pro blè mes que sou lè vent actuel le ment le dépis tage, la clas si fi ca tion et le signa le ment des
cas de vio lence envers les enfants chez les méde cins des éta blis se ments de santé, nous avons entre pris
de rédi ger le pré sent rap port afin d’offrir un aperçu de la situa tion actuelle dans ce domaine. Les prin -
ci paux objec tifs du rap port se lisent comme suit :

• cibler et aborder certains problèmes reliés à la définition, à l’étendue et au signalement de la
violence envers les enfants;

• étudier les lois et la jurisprudence canadiennes relatives au signalement obligatoire des cas
d’enfants victimes de violence;

• présenter une vue d’ensemble des méthodes de dépistage, de classification et de signalement des
cas de violence envers les enfants utilisées dans huit hôpitaux.

Pour atteindre ces objec tifs, nous avons mené une étude com por tant trois volets : pro cé der à une
ana lyse docu men taire des cas de vio lence envers les enfants au Canada et à l’étranger, effec tuer une
étude appro fondie des lois et de la juris pru dence cana dien nes rela ti ves au signa le ment obli ga toire des
cas d’enfants vic ti mes de vio lence et, enfin, recueil lir des don nées au moyen d’entrevues télé pho ni ques 
auprès du per son nel hos pi ta lier afin d’obtenir le «pro fil ins ti tu tion nel» de huit pro gram mes mis en
oeuvre par les hôpi taux por tant sur le dépis tage, le signa le ment et le trai te ment des cas d’enfants 
vic ti mes de vio lence au Canada. Les éta blis se ments visés regrou paient les hôpi taux pédia tri ques de
Van cou ver, Cal gary, Win ni peg, Toronto, Hamil ton, Ottawa, Mon tréal et Hali fax. Le rap port a donné
lieu à la pré sen ta tion des recom man da tions sui van tes por tant sur les métho des de signa le ment et de
clas si fi ca tion des cas de vio lence uti li sées par les pro fes sion nels de la santé.

Recommandations visant à modifier les pratiques, 
les politiques et les lois

Les recom man da tions rela ti ves aux métho des uti li sées par les pro fes sion nels de la santé qui ont à trai -
ter des enfants vic ti mes de vio lence ou de mau vais trai te ments tou chent trois sec teurs : la for ma tion,
le sou tien aux per son nes ayant à poser des dia gnos tics cli ni ques et le recours à des pro gram mes spé -
ciaux. Ces recom man da tions se défi nis sent plus pré ci sé ment comme suit :

• Que des programmes complets de formation soient élaborés pour faciliter le dépistage, la
classification, le signalement et le traitement de la violence envers les enfants et que ces
programmes soient intégrés au programme éducatif obligatoire de toutes les écoles de médecine au 
Canada.

• Qu’un programme de formation sur place soit offert aux médecins oeuvrant auprès des enfants et
de leur famille, ainsi qu’à tous les médecins praticiens.
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• Que des protocoles soient élaborés dans tous les établissements de santé (p. ex., les hôpitaux, les
cabinets privés, etc.) relatifs au traitement de toute forme présumée de violence envers les enfants 
et que ces protocoles soient facilement accessibles à tous les médecins praticiens.

• Que les médecins chargés d’enquêter sur les facteurs psychosociaux et autres facteurs reliés à la
violence envers les enfants puissent disposer d’outils leur permettant d’évaluer les risques.

• Que des services de consultation en matière de violence envers les enfants soient mis à la
disposition des médecins, soit par des contacts directs (p. ex., une des personnes membres d’un
groupe d’experts en matière de violence envers les enfants), soit par la mise en service de numéros 
1-800, surtout pour les médecins exerçant leur profession dans des régions plus éloignées, et que
des équipes de spécialistes soient mises à la disposition de la communauté.

• Que des documents d’information sur la violence envers les enfants soient mis à la disposition des
médecins et de leurs patients dans toutes les cliniques communautaires.

• Que les professionnels de la santé ayant à signaler, aux services de protection de l’enfance, des cas 
d’enfants victimes de violence soient informés des raisons pour lesquelles ces cas ont été
corroborés ou non.

• Que les provinces et les territoires revoient leurs lois relativement au signalement obligatoire des
cas de violence envers les enfants et, qu’à cet égard, ils consultent les professionnels de la santé,
surtout en ce qui a trait aux définitions données au concept. Que l’objet de leur étude porte
notamment sur les périodes de restrictions, l’identification des professionnels qui, autorisés par la
loi, seront responsables du signalement, la clarté des définitions et le besoin ou non d’inclure les
cas d’agression extra-familiale.

• Que les médecins soient rémunérés convenablement pour le temps qu’ils devront consacrer en
plus à l’évaluation des cas présumés de violence envers les enfants.

• Que des programmes spéciaux de protection de l’enfance soient établis au sein des hôpitaux si le
nombre de cas et la dimension de la communauté le justifient. En plus de favoriser la mise sur pied 
de services spécialement axés sur les enfants victimes d’agressions, ces programmes pourraient
faciliter le suivi de bon nombre des recommandations précédentes portant sur les pratiques.

Recommandations portant sur la recherche
Le pré sent rap port a per mis de pro po ser les tra vaux de recherche sui vants. Ils sont reliés au dépis tage

et au signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence, ont une portée consi dé rable sur le plan pra -
tique et sont via bles. En rai son des lacu nes dont fait preuve la recherche au Canada en matière de 
vio lence envers les enfants, comme le révèle ce rap port, on n’insistera jamais assez sur la néces sité de
pro mou voir davan tage la sur veil lance et la recherche.

• Dans la documentation portant sur la violence envers les enfants, on a constaté la présence d’un
certain nombre de barrières au signalement des cas de violence; on y propose également des
stratégies visant à les supprimer. Une question d’ordre politique se pose : comment se servir de ces 
stratégies pour réussir à accroître les probabilités de signalement? La mise sur pied de projets bien
conçus et bien coordonnés, s’appuyant sur un instrument d’évaluation efficace, pourrait permettre 
d’obtenir de précieux renseignements. À cet égard, il serait peut-être utile de concevoir des
projets-pilotes visant à évaluer l’efficacité des protocoles, des équipes multidisciplinaires, des
programmes de formation et ainsi de suite.

• Au Canada, la recherche, ne disposant pas de données suffisantes, ne permet pas d’évaluer
l’impact que pourrait avoir l’adoption de lois obligeant à signaler les cas d’enfants victimes de
sévices sur les services de protection de l’enfance. On recommande donc que soit menée une
étude auprès des personnes responsables du signalement sur leurs mentalités vis-à-vis des agences
de protection de l’enfance et les relations qu’elles ont jusqu’ici établies avec ces dernières. Une
étude auprès du personnel de ces agences serait tout aussi utile.

• La classe sociale ou la race de l’enfant ou du parent a-t-elle une influence sur les probabilités de
signalement de l’agression?

• Quels sont les taux de corroboration? Diffèrent-ils selon le statut de la personne qui a signalé
l’agression (p. ex., un médecin, une infirmière ou un infirmier de santé publique ou tout autre
citoyen)?
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• Pour obtenir des données qui soient à la fois nouvelles et pratiques, il est essentiel de s’appuyer sur 
de bonnes stratégies d’analyse. Notre étude nous a permis de constater le recours évident à des
méthodes d’analyse pertinentes, qui se résument comme suit :
° Un cas déclaré devient, suite à un diagnostic, corroboré ou non. Dans la réalité, toutefois,

beaucoup plus nombreux sont les diagnostics que les cas corroborés ou non corroborés
eux-mêmes. Une analyse pertinente devrait porter sur le nombre réel de diagnostics plutôt que
sur un seul diagnostic dichotomique.

° Les lois sur le signalement exigent que des professionnels soient autorisés à signaler tout cas
suspect de violence exercée à l’endroit d’un enfant. Au cours des ans, le nombre de cas déclarés
a rapidement augmenté. Un fait étrange caractérise toutefois les études menées aux États-Unis : 
les cas déclarés proviennent autant de sources autorisées que de sources non autorisées, fait qui
se répète d’ailleurs d’une année à l’autre. Ce n’est pas ce que l’on prévoyait étant donné que,
conformément à certaines lois sur le signalement, seuls les professionnels sont autorisés à
signaler les cas d’enfants victimes de violence. Par conséquent, il serait normal de s’attendre à
ce que le nombre de cas signalés par des professionnels autorisés augmente et que le nombre de
cas signalés par des personnes non autorisées diminue. Ce n’est toutefois pas ce que laisse
présager la tendance actuelle. Lorsque nous analysons les comportements en matière de
signalement, nous devrions comparer les sources autorisées avec les sources non autorisées en
utilisant toutes les principales variables.

° Nous devrions comparer les cas diagnostiqués de violence envers un enfant avec les cas non
diagnostiqués afin d’isoler les facteurs sur lesquels repose un diagnostic. L’information ainsi
recueillie servirait à concevoir des outils diagnostiques. Nous devrions également envisager la
mise sur pied d’une étude de suivi portant sur les deux catégories de cas.

° Les cas corroborés et soumis par l’hôpital aux services de protection de l’enfance devraient faire
l’objet d’une surveillance. C’est le cas notamment de ceux qui, en bout de ligne, sont mis de
côté par ces services; ils devraient plutôt être examinés par rapport aux cas corroborés et pris en
charge.
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1.0  Introduction

1.1 Contexte historique 
Les per son nes qui, au Canada et aux États-Unis,

se sont por tées à la défense des enfants vers la 
fin des années 1800 ont sou levé le pro blème de
l’enfance mal traitée. L’éclatement du noyau 
fami lial – phé no mène ayant rapi de ment pris de
l’expansion en rai son de l’exode rural, de l’emploi
d’enfants dans les usi nes et de l’accroissement de
la pau vreté en milieu urbain – est à l’origine du
pro blème social que sont deve nues la vio lence 
et la négli gence envers les enfants. Les pre miers
tra vail leurs sociaux, béné fi ciant de l’appui consi -
dé rable des légis la teurs, des égli ses et des phi lan -
thro pes, ont mis de nom breux efforts à pro té ger
les enfants dému nis et mal trai tés. Leur con tri bu -
tion a d’ailleurs donné lieu à la fon da tion de la
Society for the Pre ven tion of Cruelty to Chil dren
en 1874, aux États-Unis, et à la créa tion, en 1893, 
du tout pre mier orga nisme de pro tec tion de
l’enfance à Toronto, connu aujourd’hui sous le
nom de Chil dren’s Aid Society of Metro po li tan
Toronto. Ces tra vail leurs, pion niers de leur pro fes -
sion, sont éga le ment à l’origine des premiè res lois
en matière de pro tec tion de l’enfance en vigueur
dans presque tou tes les pro vin ces cana dien nes et
tous les États amé ri cains. 

Bien que l’on recon naisse que les tra vail leurs
sociaux sont les pion niers en matière de pro tec -
tion de l’enfance et par le fait même à l’origine des 
pro grès actuels dans ce domaine, c’est à la pro fes -
sion médi cale que revient le mérite d’avoir sen si -
bi lisé le monde entier à l’étendue du pro blème. 
En 1962, le Dr Henry Kempe et ses adjoints ont
été les pre miers à décrire le «syn drome de l’enfant
mal traité», les résul tats de leurs recher ches ayant
été ensuite publiés dans le pres ti gieux Jour nal of
the Ame ri can Medi cal Asso cia tion(1). Leur article a
causé une vive réac tion chez les nations du monde 
entier, les for çant à inter ve nir. Le gou ver ne ment
amé ri cain a d’ailleurs mis toute la popu la tion sur
un pied d’alerte devant l’ampleur du phé no mène,
déter miné à revoir sa poli tique pour le com battre.
Jus qu’en 1967, les 50 États amé ri cains et le Dis -
trict of Colum bia adop tè rent des lois obli geant à
signa ler les cas d’enfants vic ti mes de sévi ces. La
rapi dité avec laquelle les mesu res ont été pri ses 
est sans pré cé dent dans toute l’histoire de la pro -
tec tion de l’enfance. La créa tion d’un Natio nal
Cen ter on Child Abuse and Neglect (NCCAN)

sous l’égide des mem bres du Con grès en 1974
venait mar quer le ren for ce ment de la poli tique
amé ri caine visant à lut ter contre la vio lence
envers les enfants(2). Bon nombre des pro grès
accom plis étaient alors attri bua bles à la per sé vé -
rance des mem bres du corps médi cal.

L’Ontario est la pre mière pro vince cana dienne
à édic ter une loi sur le signa le ment obli ga toire,
en 1965, les autres pro vin ces ayant emboîté le
pas peu long temps après. En 1973, l’Ontario
confirma son appui à un impor tant pro gramme
coor donné visant à lut ter contre la vio lence faite 
aux enfants. Les pro fes sion nels de la santé,
jouant un rôle essen tiel dans le dépis tage, le
signa le ment et le trai te ment de la vio lence
envers les enfants, cons ti tuaient, pour le gou-
ver ne ment cana dien, dans sa lutte contre la 
vio lence, d’importants par te nai res sur tous les
plans. Au cours des années 1980, la tota lité des
pro vin ces et des ter ri toi res pour sui vi rent leurs
efforts visant à modi fier les lois en matière de
pro tec tion de l’enfance et d’y inclure des dis po si -
tions rela ti ve ment au signa le ment obli ga toire.
Actuel le ment, seu les les lois du Yukon ne pré -
voient pas de tel les dis po si tions (voir à l’annexe
A des extraits tirés des lois cana dien nes sur le
signa le ment).

1.2 Un problème d’actualité 
Trois décen nies se sont presque écou lées

depuis que les gou ver ne ments cana dien et 
amé ri cain ont pro cédé au lan ce ment d’un
impor tant pro gramme visant à com battre la 
vio lence envers les enfants, qui exi geait entre
autres l’adoption de lois obli geant à signa ler les
cas d’enfants vic ti mes de sévi ces. La for ma tion
pro fes sion nelle, l’éducation du public, la recher-
che, l’amélioration du réseau de pres ta tion de
ser vi ces sur le plan de l’efficacité et de la pro -
duc ti vité, la sélec tion d’un bureau cen tral de
clas se ment des dos siers regrou pant des cas de
vio lence envers les enfants et la cons ti tu tion de
bases de don nées infor ma ti sées sont parmi les
ini tia ti ves entre pri ses pour dépis ter les cas
d’enfants vic ti mes de vio lence et de négli gence.
De plus, tous les prin ci paux grou pes pro fession -
nels oeu vrant dans le domaine de la pro tec tion
de l’enfance ont mis toute leur énergie et tous
leurs talents à con tri bu tion afin de réduire
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l’incidence et les consé quen ces de la vio lence
envers les enfants. Les pro fes sion nels de la santé – 
les méde cins sur tout – demeu rent le prin ci pal
groupe visé par les lois rela ti ve ment au signa le -
ment obli ga toire des cas de vio lence envers les
enfants, étant ceux qui ris quent le plus sou vent
dans leur milieu de ren con trer des vic ti mes de
cette vio lence et ceux que l’on consi dère les plus
aptes à dia gnos ti quer et trai ter cer tai nes for mes de 
vio lence envers les enfants. 

Mal heu reu se ment, les diri geants de la col lec ti -
vité médi cale et du milieu hos pi ta lier sont de plus
en plus nom breux à croire que les pro fes sion nels
de la santé ne pos sè dent pas la for ma tion néces -
saire au dépis tage des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence et de négli gence. Par exemple, lors d’une
audience tenue à la demande de la Tem po rary
Com mis sion of Inves ti ga tion of the State of 
New York, visant à res truc tu rer le sys tème de 
pro tec tion de l’enfance de l’État, deux pédia tres,
agis sant à titre de conseil lers auprès d’équipes
mul ti dis ci pli nai res sur la pro tec tion de l’enfance,
ont déclaré que les méde cins étaient «sou vent
inap tes à effec tuer les exa mens médi caux néces -
sai res sur les enfants vic ti mes de vio lence phy -
sique et sexuelle»(3). Ils ont éga le ment révélé à la
Com mis sion que «les mem bres du corps médi cal
hési tent sou vent à trai ter les cas d’enfants vic ti -
mes de vio lence sexuelle...» et que «les méde cins
ne savent sou vent pas quoi cher cher ou sur quoi
por ter leur atten tion lors qu’ils exa mi nent un
enfant vic time de vio lence sexuelle». Le Dr Jae ger
a affirmé que «les méde cins, pour la plu part, ont
peine à accep ter que des enfants puis sent être vic -
ti mes d’agressions sexuel les et que, pour cette rai -
son, ne posent pas les bon nes ques tions à leurs
patients». Che ryl Levitt, auteure d’un rap port
récent sur la vio lence envers les enfants pro duit
pour le compte du Col lège des méde cins et chi rur -
giens du Canada, est d’avis que «les méde cins ont
sou vent peine à con clure qu’un enfant est vic time
de vio lence en rai son de la for ma tion insuf fi sante
reçue en cette matière dans les éco les de méde -
cine». Elle ajoute aussi que «beau coup de méde -
cins ne savent pas à qui s’adresser en pré sence de
tels cas et ne connais sent pas très bien l’impact
qu’aura leur recours»(4).

1.3 Objectifs du présent rapport 
Devant les pro blè mes que sou lè vent actuel-

lement le dépis tage, la clas si fi ca tion et le signa le -
ment des cas de vio lence envers les enfants chez

les méde cins des éta blis se ments de santé, nous
avons entre pris de rédi ger le pré sent rap port afin 
d’offrir un aperçu de la situa tion actuelle dans ce 
domaine. Les prin ci paux objec tifs du rap port se
lisent comme suit :

• cibler et aborder certains problèmes reliés à
la définition, à l’étendue et au signalement
de la violence envers les enfants;

• étudier les lois et la jurisprudence cana-
diennes relatives au signalement obligatoire 
des cas d’enfants victimes de violence;

• présenter une vue d’ensemble des méthodes 
de dépistage, de classification et de
signalement des cas de violence envers les
enfants utilisées dans huit hôpitaux.

Pour atteindre ces objec tifs, nous avons 
mené une étude com por tant trois volets : le 
pre mier (cha pitre 2.0) était de pro cé der à une
ana lyse docu men taire des cas de vio lence envers 
les enfants au Canada et à l’étranger. Le second
(cha pitre 3.0) consis tait à effec tuer une étude
appro fondie des lois et de la juris pru dence cana -
dien nes rela ti ves au signa le ment obli ga toire 
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence. Enfin, 
le troi sième visait à recueil lir des don nées au
moyen d’entrevues télé pho ni ques auprès du 
per son nel hos pi ta lier afin d’obtenir le «pro fil 
ins ti tu tion nel» de huit pro gram mes mis en
oeuvre par les hôpi taux por tant sur le dépis tage,
le signa le ment et le trai te ment des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence au Canada. Les éta blis-
sements visés regrou paient les hôpi taux pédia tri -
ques de Van cou ver, Cal gary, Win ni peg,
Toronto, Hamil ton, Ottawa, Mon tréal et 
Hali fax. Un court pro fil de ces éta blis se ments 
est pré senté au cha pitre 4.0 du pré sent rap port.
Le cha pitre 5.0 contient des recom man da tions
por tant sur les métho des de signa le ment et de
clas si fi ca tion des cas de vio lence envers les
enfants uti li sées par les pro fes sion nels de la
santé.

1.4 Restrictions 
Étant donné l’ampleur et les délais d’exécution 

de cette étude, de même que l’insuffisance des
don nées en matière de vio lence envers les
enfants, le pré sent rap port est sou mis aux res -
tric tions sui van tes.

5



1.4.1 Documentation canadienne 
restreinte 

L’un des pro blè mes pra ti ques aux quels s’est
heurtée la pro duc tion du pré sent rap port est
l’insuffisance extrême, au Canada, d’écrits et
d’études per ti nents en matière de dépis tage et de
signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio -
lence(5). Plus de 90 % des livres, des arti cles et des
don nées por tant sur la vio lence envers les enfants
pro vien nent des États-Unis, les autres fai sant état
pour la plu part de situa tions vécues au
Royaume-Uni et en Aus tralie. Nous devions donc
néces sai re ment nous appuyer en grande partie sur
la docu men ta tion amé ri caine, laquelle ne s’appli-
quait pas tou jours à la situa tion cana dienne.

1.4.2 Mauvaise représentation des 
services hospitaliers 

L’autre pro blème majeur est que les pro fils ins -
ti tu tion nels décrits au cha pitre 4.0 du pré sent
rap port ne sont pas repré sen ta tifs des ser vi ces
hos pi ta liers cana diens. Les hôpi taux situés dans
les gran des régions métro po li tai nes, dis po sant de 
pro gram mes bien conçus en matière de vio lence
envers les enfants, ont été sélec tion nés inten-
tion nel le ment. Étant donné que le regroupe-
ment de don nées du genre cons titue en fait une
pre mière au Canada, notre choix s’est arrêté sur
les éta blis se ments dotés, dirait-on, d’une «expé -
rience supé rieure». Il nous a sem blé que les don -
nées recueil lies auprès de ces éta blis se ments
nous aide raient à déter mi ner les pro blè mes reliés 
au dépis tage, à la clas si fi ca tion et au signa le ment 
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence et que les
des crip tions four nies par ceux-ci pour raient ser -
vir de modè les à d’autres ini tia ti ves entre pri ses
dans des endroits dif fé rents. 
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2.0 Définition, étendue et signalement de la violence envers 
les enfants : examen de la documentation

2.1 Définitions 
Les pra ti ciens, les cher cheurs, les légis la teurs et

les ana lys tes de poli ti ques concer nés par la vio -
lence envers les enfants sont tous una ni mes
devant l’ambiguïté des défi ni tions don nées au
concept de vio lence et de négli gence envers les
enfants. La défi ni tion du concept est un pro blème
extrê me ment complexe, auquel on n’a pas trouvé
encore de solu tion. C’est d’ailleurs un pro blème
qui revient sou vent dans la docu men ta tion à ce
sujet.

2.2 Étendue de la violence envers 
les enfants et types de cas 
déclarés 

Les don nées natio na les sur l’incidence des cas de 
vio lence envers les enfants démon trent que le
nombre de cas d’enfants vic ti mes ou pré su mé ment 
vic ti mes de vio lence connaît actuel le ment une
hausse impor tante. Par exemple, une impor tante
étude amé ri caine estime qu’en 1993, le nombre
d’enfants que les sour ces de signa le ment auto-
risées croyaient avoir été vic ti mes de vio lence ou
de négli gence aux États-Unis attei gnait presque
42 sur 1 000, soit une aug men ta tion énorme par
rap port à 1986, où cette pro por tion se situait à
22,6 sur 1 000(6). Une étude d’incidence menée
récem ment sur des allé ga tions de vio lence et de
négli gence signa lées à un cer tain nombre de socié -
tés d’aide à l’enfance de l’Ontario indique que le
taux de cas décla rés de vio lence envers les enfants 
dans la pro vince est de 21 sur 1 000(7).

Dans le pré sent cha pitre, comme dans le pro-
chain, nous exa mi ne rons la nature des don nées
por tant sur le dépis tage et le signa le ment dans les
éta blis se ments médi caux et hos pi ta liers. À cet
égard, nous pré sen te rons les don nées cou ran tes
sur les ten dan ces quant au signa le ment, ainsi que
les types de cas décla rés. La sec tion 2.3 trai tera
par ti cu liè re ment des pro ba bi li tés de signa le ment
et des taux de cor ro bo ra tion des cas. Une partie
des don nées dis po ni bles ne sont pas fia bles ni
com plè tes pour un cer tain nombre de rai sons,
mais elles ser vi ront tou te fois à défi nir de façon
géné rale la situa tion qui pré vaut actuel le ment
dans les éta blis se ments médi caux et hos pi ta liers

quant au dépis tage et au signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence. 

2.2.1 Données canadiennes 
Le Canada ne dis pose pas de don nées natio na -

les sur la vio lence envers les enfants. Le pro jet 
le plus ambi tieux visant à recueil lir des don nées
natio na les sur la vio lence sexuelle envers les
enfants a été entre pris par Robin Bad gley au
début des années 1980(8). Cependant, le pro jet
doit davan tage son suc cès à l’impact qu’il a pro -
duit sur le plan de la légis la tion plu tôt qu’à la
valeur même de ses don nées. Il a en effet donné
lieu, quatre ans plus tard, à l’adoption du Pro jet
de loi C-15, ainsi qu’à des amen de ments au
Code cri mi nel du Canada et à la Loi sur la preuve
au Canada. Le Centre cana dien de la sta tis tique
juri dique est éga le ment res pon sable de la com pi -
la tion de sta tis ti ques cri mi nel les natio na les
reliées à des agres sions à l’endroit d’enfants, qui
ont été signa lées à la police. Actuel le ment, par
contre, ces don nées, qui pour raient éven tuel le -
ment deve nir très uti les, le sont par tiel le ment
étant donné que la plu part ne pro vien nent 
que de cer tains ser vi ces de police urbaine de
l’Ontario et du Qué bec(9). L’insuffisance de 
don nées natio na les sur la vio lence envers les
enfants est consi dérée comme un pro blème
d’importance majeure dans un rap port pro duit
récem ment par le gou ver ne ment fédé ral, ayant
pour titre Bien-être de l’enfance au Canada : Le
rôle des auto ri tés pro vin cia les et ter ri to ria les en
matière d’enfance mal traitée(10). Le rap port
confirme que les pro vin ces et les ter ri toi res
conser vent des don nées sta tis ti ques qui ont été
recueil lies dans le but de satis faire les besoins 
de chaque auto rité sur le plan admi nis tra tif et de 
la ges tion de cas et qui, à ce juste titre, ne sont
pas com pa ra bles. Ce pro blème a consi dé ra ble -
ment ralenti les efforts visant à éla bo rer un pro -
gramme natio nal qui trai te rait du phé no mène de 
l’enfance mal traitée au Canada.

Même les don nées loca les ou régio na les sur 
la vio lence envers les enfants au Canada, sur tout 
cel les qui ont trait au per son nel médi cal en
milieu hos pi ta lier, sont rares. L’Étude d’inci-
dence de l’Ontario (EIO), menée en 1993, est
jus qu’à pré sent la source la plus com plète et la
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plus fiable rela ti ve ment aux cas décla rés de 
vio lence envers les enfants au Canada, même 
si elle ne relève que des cas pro ve nant de
l’Ontario(7). Ces don nées ont été recueil lies auprès 
de tra vail leurs sociaux res pon sa bles de l’accueil 
et de la prise en charge d’enfants mal trai tés dans
14 des 15 socié tés onta rien nes d’aide à l’enfance
sélec tion nées à par tir d’un échan til lon tota li sant
50 agen ces non autoch to nes (aucune des agen ces
autoch to nes n’ayant été sélec tionnée). Des ren sei -
gne ments détail lés ont été four nis par les tra vail -
leurs sur cha cun des 2 447 cas visés.

La EIO est impor tante non seu le ment parce 
que c’était la pre mière étude d’incidence effi cace
au Canada1, mais aussi en rai son de son cadre
défi ni tion nel(7). Ses défi ni tions com por taient des
élé ments tirés à la fois de la docu men ta tion et de
la Loi sur les ser vi ces à l’enfance et à la famille,
adoptée en Onta rio en 1984. De plus, son cadre
défi ni tion nel se rap pro chait beau coup des nor mes
de clas si fi ca tion «Harm» et «Endan ger ment»2

dont se sert l’Étude d’incidence natio nale (EIN)
des cas de vio lence et de négli gence envers les
enfants, menée par Wes tat, Inc. pour le compte
du gou ver ne ment amé ri cain depuis 1979. Cette
approche défi ni tion nelle com binée com porte au
moins quatre avan ta ges. D’abord, elle contourne
les ambi guï tés que com porte le dépis tage de la 
vio lence en matière de pro tec tion de l’enfance
sans négli ger tou te fois les réa li tés et les exi gen ces
légis la ti ves aux quel les les défen seurs de l’enfance
doi vent se confor mer. Deuxiè me ment, en rai son
du fait que son cadre défi ni tion nel trans cende les
défi ni tions idio syn cra ti ques pro pres aux agen ces,
elle devient tota le ment mobile, dans le temps
comme dans l’espace. Sur le plan de la recherche,
c’est un avan tage extrê me ment impor tant, puis -
qu’elle per met de com pa rer les ten dan ces ou les
chan ge ments d’une année à l’autre, dans un

même endroit comme d’un endroit à l’autre.
Troi siè me ment, le cadre donne lieu à l’établisse-
ment d’indices bien pré cis ser vant à éva luer les
dif fé ren tes for mes de vio lence, comme la vio -
lence phy sique et la vio lence psy cho lo gique, les
fac teurs ou indi ca teurs reliés à chaque forme
étant connus. Enfin, en emprun tant le sys tème
de clas si fi ca tion de la EIN, il devient moins dif fi -
cile de faire des com pa rai sons sur le plan inter -
na tio nal(13). 

Le tableau 2.1 pré sente les prin ci paux résul tats
de la EIO obte nus auprès des pro fes sion nels de
la santé.

Des pré ci sions doi vent être appor tées concer -
nant ces résul tats :

• Tous les professionnels de la santé ont
signalé un total de 15 % de tous les cas de
l’enquête. Dans le domaine des soins de
santé, ce sont les hôpitaux et les profes-
sionnels en santé mentale qui ont signalé la
proportion la plus élevée de cas (5 % de
tous les cas de chaque côté), suivis de près
par les médecins de famille (4 %). Le
personnel infirmier en santé publique a
signalé 1 % de tous les cas de l’enquête.

• La violence physique constituait la
principale forme de violence (36 %)
signalée par les professionnels de la santé.
Viennent en deuxième et troisième lieu la
violence sexuelle (29 %) et la négligence
(26 %). 

• Parmi tous les cas de violence physique
signalés par les professionnels de la santé,
les hôpitaux et les professionnels en santé
mentale viennent en tête avec 37 % et
36 % respectivement. Les médecins de
famille suivent avec 27 % des cas. Le
personnel infirmier en santé publique n’a
signalé aucun cas de violence physique.
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1 L’enquête sur la santé – la Ontario Health Supplement Survey – menée en 1991 auprès des résidents
ontariens de plus de 15 ans fait partie des études à grande échelle sur la violence envers les enfants ayant
obtenus d’excellents résultats. Cette enquête, s’appuyant sur un questionnaire à remplir soi-même, traitait
exclusivement de la prévalence de la violence sexuelle et physique durant l’enfance. Elle a ainsi permis de
constater que 10,7 % des sujets masculins et 9,2 % des sujets féminins avaient subi de graves sévices
physiques au cours de leur enfance(11). La proportion de sujets féminins (11,1 %) ayant déclaré avoir été
victimes de graves sévices sexuels dans leur enfance était plus élevée que chez les sujets masculins (3,9 %).
Toutefois, les données de l’enquête ne présentaient aucun lien avec les établissements médicaux et
hospitaliers.

2 La norme définitionnelle «Harm» a été utilisée aux fins de la EIN-1, de la EIN-2 et de la EIN-3. La norme
«Endangerment», moins rigoureuse, a été ajoutée lors de la EIN-2 et de la EIN-3. La signification donnée à
ces deux normes est plutôt complexe. En termes simples, nous pourrions dire que la norme Harm englobe
tous les enfants ayant subi des blessures apparentes à la suite de sévices, tandis que la norme Endangerment
inclut à la fois les enfants ayant subi des blessures apparentes et ceux ayant été menacés de telles blessures.
La norme Harm comporte donc des critères plus rigoureux de dépistage de la violence envers les enfants que
la norme Endangerment(12).



• En ce qui a trait aux cas de violence sexuelle, 
ce sont les médecins de famille qui en ont
signalé le plus grand nombre, soit 42 % de
tous les cas signalés par les professionnels de
la santé. Les rapports produits par les
hôpitaux et les professionnels en santé
mentale font état de 26 % et de 29 % des cas
respectivement.

• Dans leur ensemble, les hôpitaux et les
professionnels en santé mentale ont signalé
les trois quarts des cas de négligence. Malgré
le nombre restreint de cas déclarés en
général, le personnel infirmier en santé
publique a signalé 11 % de l’ensemble des cas 
de négligence. Cette proportion se rapproche
beaucoup de celle des médecins de famille,
soit 12 %.

• Le taux de corroboration des cas signalés 
par le personnel infirmier en santé publique
était de 71 %, le taux le plus élevé de toute
l’enquête. Les cas de négligence signalés par
le personnel infirmier en santé publique était
pour la plupart parmi les plus difficiles à
corroborer (p. ex., presque les quatre-
cinquième des cas signalés par le personnel
infirmier en santé publique comportaient des
allégations de négligence envers un enfant).

• Les cas signalés par les médecins de famille
avaient un taux de corroboration faible
(20 %). Près de la moitié des cas signalés

(45 %) par les médecins étaient des cas
présumés de violence sexuelle(7).

• Le taux de corroboration des cas signalés
par les hôpitaux était de 35 %, cette
proportion chutant à 23 % chez les
professionnels en santé mentale. Tous les
cas signalés par les professionnels de la
santé témoignaient d’un taux de corrobo-
ration global de 28 %, équivalent presque à
la moyenne de l’enquête qui était de 27 %. 

En résumé, aucune étude natio nale fiable n’a à
ce jour été menée sur l’incidence de la vio lence
envers les enfants au Canada. Il ne faut cepen-
dant pas omettre de sou li gner la mise sur pied, il
y a tout récem ment, de l’Étude d’incidence
cana dienne des cas décla rés de vio lence et de
négli gence envers les enfants (EIC). Dirigée par
une équipe de cher cheurs cana diens, ayant à sa
tête Nico Trocmé de l’Université de Toronto,
cette étude vise à :

• créer une base de données nationales sur
l’incidence des cas de violence et de
négligence envers les enfants;

• mettre sur pied des données de base sur les
cas déclarés de violence et de négligence et
analyser les tendances quant à leur
signalement;

• favoriser une meilleure compréhension des
formes de violence et de la gravité des cas;
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Tableau 2.1
Cas soumis par les professionnels de la santé, en 1993, répartis selon la forme de violence*

(inclut également le % de tous les cas de l’enquête et le taux de corroboration pour 
chaque groupe professionnel) : Étude d’incidence de l’Ontario

Violence
physique

Violence
sexuelle 

Négligence Autre % source
du rapport

% total de
l’enquête

Taux de
corroboration

de la source du
signalement

Hôpital 852  
(37 %)

495  
(26 %)

607 
(36 %)

155  
(29 %)

2 109 
(33 %) 5 % 35 %

Infirmier(ère) en
santé publique

0      
(0 %)

48    
(2 %)

186  
(11 %)

0      
(0 %)

234    
(4 %) 1 % 71 %

Médecin de famille 614  
(27 %)

784  
(42 %)

213  
(12 %)

136  
(25 %)

 747  
(27 %) 4 % 20 %

Professionnel en
santé mentale

836  
(36 %)

554  
(29 %)

672  
(40 %)

245  
(46 %)

 307  
(36 %) 5 % 23%

Total 2 302
(100 %)

1 881 
(100 %)

1 678
(100 %)

536 
(100 %)

 397 
(100 %) 15 % Moy. = 28 %

% forme de
violence

36 % 29 % 26 % 8 % 100 %

* Tous les chiffres ont été tirés du tableau 7.1 du rapport de la EIO(7). Reproduction autorisée par les auteurs.



• appuyer l’affectation de ressources destinées à 
aider les enfants exposés à la violence;

• recueillir des données servant à appuyer
l’élaboration de programmes et de politiques
à l’intention des enfants et des jeunes exposés 
à la violence.

L’étude trai tera des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence et de négli gence qui ont été ciblés par les 
agen ces de pro tec tion de l’enfance ou signa lés à
cel les-ci. Elle ne tien dra tou te fois pas compte des
cas non décla rés. Les résul tats de l’étude seront
dévoi lés en l’an 2000.

2.2.2 Données américaines 
Aux États-Unis, on compte deux prin ci pa les

sour ces de don nées natio na les : le NCPCA
(Natio nal Com mittee for the Pre ven tion of Child
Abuse) et le NCCAN (Natio nal Cen ter on Child
Abuse and Neglect). Le NCPCA est l’organisme
privé chargé de l’enquête sta tis tique annuelle sur
le nombre de cas, les ser vi ces et l’administration
des agen ces de pro tec tion de l’enfance dans les 
50 États amé ri cains(14,15). Le NCCAN est l’orga-
nisme man daté par le Con grès pour effec tuer une
série d’études d’incidence natio nale(6,12,16-19). L’une 
des prin ci pa les fonc tions de la EIN est d’évaluer
les pro ba bi li tés de signa le ment. C’est d’ailleurs ce
qui a motivé la créa tion d’un sys tème de col lecte
de don nées par «sen ti nelle», sys tème très coû teux
et dif fi cile à admi nis trer, qui a recours à plus de 
5 600 pro fes sion nels auto ri sés ou «sen ti nel les»
ayant fait l’objet d’une sélec tion minu tieuse afin
de repré sen ter sta tis ti que ment tous les grou pes
pro fes sion nels et tou tes les régions des États-Unis
(la EIN-3(6) comp tait 5 612 sen ti nel les répar ties
dans 842 agen ces des ser vant 42 pays). Durant la
période de l’étude, les sen ti nel les trans met tent à
la EIN tous les cas soup çon nés de vio lence à
l’endroit d’un enfant, y com pris ceux qu’elles ont
elles-mêmes trai tés et non seu le ment ceux qu’elles 
ont signa lés. La forme de vio lence et la nature 
ou la gra vité du tort ou du pré ju dice sont notées
sur des for mu lai res de ren sei gne ments et selon 
les défi ni tions de la EIN. Étant donné que les
cher cheurs de la EIN peu vent faire le lien entre
l’identification des sen ti nel les de l’échantillon et
les cau ses en ins tance dans les ser vi ces locaux de
pro tec tion de l’enfance, ils sont en mesure de
déter mi ner qui a signalé quoi et com bien ont été
signa lés. En reliant ces ren sei gne ments aux don -
nées sur tous les cas trai tés par les sen ti nel les, les
cher cheurs de la EIN peu vent éva luer com bien de 
cas cadrent dans les défi ni tions de l’étude mais

n’ont pas été signa lés. Mal heu reu se ment, le
NCPCA et la EIO ne dis po sent pas de ce méca -
nisme sup plé men taire de col lecte de don nées.

Si on tient compte de leurs objec tifs et de leur
métho do logie, on pour rait dire que la EIO se
com pare assez bien à la EIN, à une excep tion
près cepen dant, mais com bien impor tante : la
EIN est dotée d’un sys tème de col lecte de don -
nées par sen ti nelle, ce qui n’est pas le cas de la
EIO. C’est pour cette rai son que la EIN peut
éva luer la pro ba bi lité de signa le ment de chaque
caté gorie de pro fes sion nels auto ri sés.

Outre ces deux sour ces neu tres, on compte
éga le ment des enquê tes à plus courte échelle
auprès de la popu la tion, des ana ly ses de dos siers
d’hôpitaux et des ana ly ses secon dai res des don -
nées de la EIN. Le pré sent cha pitre fait d’ailleurs 
état des résul tats de ces diver ses sour ces.

Les don nées recueil lies par l’AAPC (U.S.
Asso cia tion for Pro tec ting Chil dren) et le
NCPCA indi quent une aug men ta tion cons tante
du nombre pro bable d’enfants pré su més vic ti mes 
d’agressions et dont le cas a été signalé aux ser -
vi ces de pro tec tion de l’enfance au cours des 
17 der niè res années, pas sant de 1,154 mil lion en 
1980 à 3,126 mil lions en 1996, soit une hausse
de 171 % en 17 ans. Cepen dant, les don nées du
NCPCA révè lent éga le ment que la hausse de
plus de 0,48 % en 1996 par rap port à 1995 
(3,111 mil lions) est sans impor tance et que le
nombre de cas décla rés semble s’être sta bi lisé
depuis 1994(14,15,18).

Les don nées de la EIN indi quent aussi une
forte ten dance à la hausse, bien que la méthode
uti lisée soit dif fé rente. Se ser vant des don nées
de la norme Harm (comme c’est le cas de la
EIO), le tableau 2.2 fait état d’une aug men-
tation de 149 % du nombre pro bable de cas
décla rés d’agressions chez les enfants entre 1980
et 1993 et de 67 % entre 1986 et 1993. (Cepen -
dant,  l’AAPC et le NCPCA enre gis trent des
aug men ta tions bien dif fé ren tes pour cette même 
période; à par tir des sta tis ti ques de l’AAPC et
du NCPCA, nous avons pro cédé à d’autres cal -
culs qui nous ont donné 171 % envi ron entre
1980 et 1993 et 50 % envi ron entre 1986 et
1993.)  Si on tient compte main te nant de la
norme Endan ger ment (dont les cri tè res de défi -
ni tion de la vio lence sont moins rigou reux),
nous cons ta tons que le nombre pro bable
d’enfants mal trai tés a presque dou blé (98 %)
entre 1986 et 1993. Voilà qui démontre com -
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bien les écarts de défi ni tion peu vent alté rer de
façon dras tique notre com pré hen sion et notre 
per cep tion de la nature et de l’ampleur du pro -
blème que repré sente la vio lence envers les
enfants. Une macro-analyse de la rela tion entre 
le carac tère géné ral des défi ni tions du concept de
vio lence envers les enfants que l’on cons tate dans
la loi sur le signa le ment dans cer tains États et le
nombre de cas signa lés révèle que les États admet -
tant l’utilisation de défi ni tions plus lar ges ont des
pro ba bi li tés de signa le ment beau coup plus éle vées
que ceux qui uti li sent des défi ni tions plus res trein -
tes(20). Cette étude per met de mieux expli quer
pour quoi l’utilisation de la norme Endan ger ment a 
per mis de cibler et de signa ler beau coup plus de
cas pré su més de vio lence envers un enfant que la
norme Harm3.

Dans les rap ports qu’elle vient de publier, la 
EIN révèle que les pro fes sion nels oeu vrant dans
les hôpi taux et les orga nis mes de santé men tale
recon nais saient les cas de vio lence et de négli -
gence beau coup plus rapi de ment en 1993 (EIN-3) 
qu’en 1986 (EIN-2). Depuis 1986, les hôpi taux
ont plus que tri plé la vitesse avec laquelle ils
recon nais sent les cas de mal trai tance à l’endroit
des enfants (selon la défi ni tion de la norme
Harm), les orga nis mes de santé men tale les 
recon nais sant main te nant quatre fois plus vite
qu’à cette date. Les auteurs de ces rap ports attri -
buent cette hausse au dia gnos tic beau coup plus
effi cace auquel arri vent main te nant ces pro fes -

sion nels grâce à une meil leure for ma tion sur 
les métho des et les défi ni tions de la EIN, ainsi
qu’à une confor mité plus rigou reuse à cel les-ci.
Cepen dant, durant cette même période, le 
pour cen tage de cas sur les quels les ser vi ces de
pro tec tion de l’enfance ont enquêté a dimi nué
consi dé ra ble ment, pas sant de 44 % à 28 % pour
les cas asso ciés à la norme Harm et de 51 % à
33 % pour ceux répon dant à la norme Endan -
ger ment. Étant donné que le nombre réel de cas
exa mi nés par les ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance est demeuré stable, bien que le nombre 
de cas ait aug menté, les auteurs en sont venus 
à la con clu sion que la baisse du nombre de cas
exa mi nés venait confir mer la satu ra tion du 
sys tème(6). En d’autres mots, les ser vi ces de pro -
tec tion de l’enfance ont peut-être épuisé les 
res sour ces dont ils dis po saient, situa tion de crise
qu’avait d’ailleurs pré dite l’ancien direc teur 
exé cu tif du NCPCA en 1979 en la jugeant
d’inévitable. Il avait alors affirmé que «le pro-
ces sus de dépis tage deve nant plus effi cace et
plus rigou reux, le sys tème devien dra saturé et 
ses res sour ces s’épuiseront. Les ser vi ces de 
trai te ment, qui fonc tion nent déjà à plein régime, 
connaî tront un ralen tis se ment gra duel, qui ne
tar dera pas à s’intensifier»(5). Il vaut éga le ment 
la peine de sou li gner que «la baisse (du nombre
de cas exa mi nés par les ser vi ces de pro tec tion 
de l’enfance) n’était impor tante que chez 
les enfants dépis tés dans les orga nis mes
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Tableau 2.2
Nombre total de cas répondant à la norme Harm ou à la norme Endangerment 

(EIN-1, EIN-2 et EIN-3)

EIN-1 (1980) EIN-2 (1986) EIN-3 (1993)

Norme Harm
625 100

931 000
(49 % de plus que la EIN-1)

1 553 800
(149 % de plus que la EIN-1)
(67 % de plus que la EIN-2)

Norme Endangerment
S/O 1 424 400

2 815 600
(98 % de plus que la EIN-2)

3 Outre les définitions que l’on donne au concept de violence envers les enfants, d’autres utilisées fréquemment 
dans le domaine sont aussi déconcertantes, puisqu’elles peuvent être interprétées différemment selon chacun. 
Les chercheurs du NCPCA ont, à cet égard, ciblé trois types de définitions problématiques : celle que l’on
donne à a) un cas d’enfant victime de violence (avant ou après le triage initial), à b) un cas ( enfant, famille,
incident ou tout autre unité d’analyse) et, enfin, à c) un acte devant être signalé (selon l’endroit où a eu lieu
l’agression et la relation entre le présumé agresseur et l’enfant)(14). De plus, les statistiques nationales sont
grandement influencées par certains facteurs, dont le caractère adéquat des systèmes de saisie locaux, le
double emploi d’un même cas, les taux de retour différentiels, les données manquantes et autres problèmes
occasionnés au système. L’interprétation et l’utilisation des statistiques reliées à la violence envers les enfants,
surtout des statistiques nationales, sont rarement simples et nécessitent plutôt une bonne dose de
compétences techniques avancées, de connaissances sur le sujet et d’expérience.



d’application de la loi et les hôpi taux»(6). On ne
s’explique pas pour quoi cette baisse du nombre 
de cas exa mi nés par les ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance vise par ti cu liè re ment les cas décla rés par 
les hôpi taux et les orga nis mes d’application de la
loi. 

2.2.3 Cas signalés par les professionnels 
de la santé dans la collectivité
médicale et en milieu hospitalier 

Les sta tis ti ques sui van tes reflè tent une partie 
des don nées actuel les sur les cas décla rés de vio -
lence envers les enfants dont font état les étu des
menées par les hôpi taux et les pro fes sion nels de la
santé à ce sujet.

• L’une des premières études portant sur les 
cas signalés par les professionnels de la santé
dans la collectivité médicale et en milieu hos-
pitalier, auxquelles on fait souvent référence,
révèle qu’en Virginie, les cas d’enfants
victimes de violence signalés par les médecins 
représentaient 8 % de tous les cas reçus par
les services de protection de l’enfance entre
1979 et 1983(21). Dans une étude connexe sur 
les méthodes de signalement des médecins,
presque la totalité des 252 médecins
interrogés ont affirmé avoir tendance à
dénoncer tous les cas de violence physique 
(91 %) ou de violence sexuelle (92 %).
Toutefois, ils se sont montrés beaucoup
moins unanimes lorsqu’on leur a demandé
s’ils agissaient de la même façon pour les cas
de violence où les marques physiques sont
moindres. Seulement 58 % ont dit signaler
tous les cas de négligence physique, 45 %
auraient tendance à signaler tous les cas de
violence psychologique et 43 % signaleraient
tous les cas présumés de négligence
médicale(22).

• L’enquête menée en 1991 par le NCPCA 
sur le nombre de cas soumis aux services de
protection de l’enfance révèle qu’un peu plus
de la moitié seulement (51,5 %) de toutes 
les allégations de violence envers des enfants
transmises aux services de protection de
l’enfance provenait de professionnels
autorisés, ces mêmes personnes tenues par la
loi de signaler tout cas de violence envers un
enfant. (Bien entendu, cette proportion varie 
d’une région à l’autre; par exemple, en 1994,
dans l’État de New York, les professionnels
autorisés ont signalé 60,1 % des cas au
total(3).) Les autres cas, soit une proportion
de 48,5 %, ont été signalés par des sources
non autorisées. Les professionnels de la santé
ont signalé 10,5 % des cas(18). En 1993, la

EIO a également révélé que les sources
autorisées et non autorisées avaient signalé
pratiquement le même pourcentage de cas,
la même observation ayant été faite chez les 
hôpitaux et le personnel médical, qui se
partageaient 10 % des cas au total – 5 %
pour les hôpitaux, 4 % pour les médecins et
1 % pour le personnel infirmier en santé
publique (voir le tableau 2.1).

• Selon une étude à grande échelle portant
sur les dossiers médicaux de 642 enfants
traumatisés, traités au service d’urgence
d’un hôpital du Kansas ou hospitalisés dans
ce même hôpital au cours d’une période de
six mois en 1992, seulement 23 cas (4 %)
avaient été signalés aux services de protec-
tion de l’enfance au moment de l’examen.
Cependant, les chercheurs soulignent
également qu’en raison de la documenta-
tion médicale insuffisante, les médecins
n’ont pu distinguer les traumatismes
accidentels de l’agression chez 41 (6 %)
autres cas. Cette lacune ne leur a pas
permis non plus d’évaluer le nombre exact
d’enfants présumément victimes d’agres-
sions, cas qui, normalement, auraient dus
être signalés conformément à la loi sur le
signalement obligatoire. Mis à part le
manque de documentation, il est possible
que les médecins traitants aient hésité à
dénoncer ces cas pour toutes sortes de
raisons(23).

• La désormais très célèbre étude de
Hampton et Newberger(24) révèle que le
personnel hospitalier a soulevé, parmi les
625 000 cas probables d’enfants maltraités
répertoriés par l’étude d’incidence nationale 
de 1979 – 1980, 77 379 cas (11,9 %) définis 
selon la norme Harm. L’ensemble des
données médicales relevées dans les
hôpitaux par les chercheurs de la EIN-1
révèle 805 cas définis par la norme Harm,
dont 66,6 % ayant été signalés. Les auteurs
de l’étude ont conclu que cette probabilité
de signalement était trop faible. Ils ont
également démontré que, comparativement 
aux cas non déclarés, les cas déclarés
faisaient état des formes de violence
suivantes dans un pourcentage beaucoup
plus élevé : violence physique (75,6 %),
violence sexuelle (80,8 %), négligence
physique (65,8%) et autres formes de
violence (85,4 %). Par contre, ils ont
constaté un pourcentage beaucoup plus
élevé des formes de violence suivantes dans
les cas non déclarés : violence psychologi-
que (63,9 %), négligence éducative
(94,5 %) et négligence psychologique
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(57,4 %). De plus, après avoir pro cédé à une
ana lyse dis cri mi nante, les cher cheurs ont fait
d’importan tes décou ver tes. Ils ont d’abord
cons taté que les hôpi taux avaient ten dance à
signa ler plus fré quem ment aux ser vi ces de
pro tec tion de l’enfance les cas de vio lence
chez les enfants de race noire issus de famil les 
pau vres. Ils ont ensuite remar qué, par contre, 
que les cas de vio lence psy cho lo gique envers
les enfants issus de famil les à revenu élevé
étaient les moins signa lés. Enfin, ils ont
observé que la gra vité du sévice n’était
consi dérée comme un cri tère de déci sion que
lorsque l’impact du revenu était main tenu
cons tant. Ces résul tats sont de l’avis de tous
une preuve irré fu table de la par tia lité dont
font preuve les per son nes ayant signalé ces
cas.

• Chacune des trois études d’incidence
nationale a relevé un fait important :
l’incidence des cas de violence envers les
enfants ne comporte en général aucune
discrimination quant à la race des victimes,
observation comprenant peut-être certaines
exceptions, comme nous l’avons déjà
mentionné(24). Une analyse récente a
démontré que le plan d’échantillonnage de la 
EIN, duquel sont exclues les sources de
signalement non autorisées, pourrait rendre
l’interprétation des données de la EIN
difficile. Par exemple, en se servant d’un
sous-échantillon composé d’enfants de race
noire pour les fins de la EIN, les chercheurs
ont constaté qu’en tenant compte du
caractère biaisé du plan d’échantillonnage,
«les surdéclarations de cas de violence envers 
des enfants de race noire, faites aux services
de protection de l’enfance par les établisse-
ments médicaux, n’était plus aussi élevées. 
Il en est de même d’ailleurs chez les enfants
de race noire victimes d’agressions, issus de
familles de classe inférieure»(25). Cette analyse 
est très importante pour trois raisons.
D’abord, elle révèle une lacune potentielle
importante dans la méthodologie empruntée
par la EIN, qui ferait obstacle même à
l’interprétation directe des données de base.
Deuxièmement, elle remet en question un
fait depuis longtemps établi(24) voulant que 
les victimes de race noire issues de milieux
pauvres soient beaucoup plus souvent
signalées par les établissements médicaux 
aux services de protection de l’enfance.
Enfin, cette analyse est le parfait exemple 
de la valeur que peut avoir une analyse
secondaire.

• Au terme d’une autre importante analyse
secondaire des données de la EIN – touchant 

cette fois la EIN-1 et la EIN-2 – les
chercheurs ont déclaré que «en 1980, 
il était moins probable que les services de
protection de l’enfance soient mis au cou-
rant des cas de négligence psychologique ou
physique que des cas de violence physique
ou psychologique relevés par le personnel
hospitalier», et que «en 1986, il était plus
probable que les services de protection de
l’enfance soient informés des dossiers
d’hôpitaux faisant état d’enfants de race
noire plutôt que de ceux traitant d’enfants
de race blanche, la forme de violence y
étant contrôlée»(26). Malgré la légitimité,
semblerait-il, des observations en général,
un examen plus approfondi de leur analyse
a permis de cibler deux problèmes. Pre-
mièrement, en 1980, il était plus probable
que le personnel hospitalier signale aux ser-
vices de protection de l’enfance un nombre
beaucoup plus élevé de cas de violence
physique ou psychologique que de cas de
négligence physique ou psychologique,
situation qui, en 1986, s’est révélée presque
le contraire. Les auteurs ne s’expliquent pas 
ce revirement. Deuxièmement, on ne
dispose pas de résultats d’analyse en 1986
permettant de comparer la probabilité de
signalement des cas de violence à l’endroit
des enfants de race noire à celui des cas
mettant en cause des enfants d’autres races.

• Enfin, une étude fort utile, bien que mal
connue, a été menée par Giovannoni au
milieu des années 1980 auprès de neuf
services de protection de l’enfance situés
dans une région urbaine et deux régions
rurales des États-Unis(27). Celle-ci avait
pour but d’analyser 1 140 dossiers ouverts
par des travailleurs sociaux des services de
protection de l’enfance, à la suite d’alléga-
tions de violence faites par des sources de
signalement autorisées et non autorisées
s’échelonnant sur une période de 5 à
10 mois. L’analyse vérifiait surtout la
précision des termes utilisés, l’uniformité
dont avait fait preuve la collecte de
données et l’utilisation de méthodes statis-
tiques adéquates. Le chercheur a constaté
«l’absence d’écarts significatifs entre les cas
de préjudice physique signalés par les
sources autorisées ou entre ces cas et les 
cas signalés par des sources non autorisées». 
Giovannoni a également découvert que la
principale forme de violence signalée par 
les sources médicales – 93 au total – était 
le «défaut de subvenir aux besoins»,
représentant 34 % des plaintes, suivi par la
violence sexuelle (22 %), la violence
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psychologique (20 %), le préjudice physique
(18 %) et la violence physique (16 %).
(Remarque : certains enfants avaient subi de
multiples formes de violence.) Ces
constatations diffèrent légèrement de celles
d’autres études, mais démontrent bien que 
les études portant sur la violence envers les
enfants révèlent des données qui varient
selon la région, l’année et/ou la méthodologie 
utilisée. Ces études illustrent surtout les
avantages que nous avons de tenir compte de 
tous les éléments du tableau, y compris ceux
que nous dépeignent les sources autorisées
comme les sources non autorisées.

2.3 Probabilités de signalement
et taux de corroboration 
des cas4

Il est utile de connaître le nombre et la nature
des cas signa lés aux ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance, de même que l’auteur de leur signa le -
ment, car ces ren sei gne ments indi quent par quel -
les caté go ries de pro fes sion nels les cas sont le plus
sou vent signa lés. Tou te fois, ils ne révè lent pas le
pour cen tage de cas d’enfants mal trai tés dépis tés
mais non signa lés, ni le pour cen tage de cas de 
vio lence cor ro bo rés par les ser vi ces de pro tec tion
de l’enfance. 

2.3.1 Probabilités de signalement 
En connais sant les pro ba bi li tés de signa le ment

des cas par les pro fes sion nels, il est pos sible
d’évaluer le pour cen tage de sous-déclaration 
chez ceux-ci. C’est une infor ma tion qui n’est pas
négli geable, puis qu’elle nous per met de véri fier 
si les lois sur le signa le ment obli ga toire sont appli -
quées. De plus, il est pos sible de cibler les obs ta -
cles au signa le ment et de conce voir des stra té gies
visant à les éli mi ner. La pro ba bi lité de signa le -
ment peut ser vir de variable ins trumen tale

absolue per met tant de déter mi ner si les lois sur
le signa le ment obli ga toire sont res pec tées et,
d’une façon moindre, de véri fier si les enfants
sont bien pro té gés.

Actuel le ment, la pro ba bi lité de signa le ment
géné rale chez les pro fes sion nels auto ri sés est de
56 % (soit un taux de sous-déclaration de 44 %). 
Bien entendu, les taux réels varient selon les
grou pes pro fes sion nels, les régions géo gra phi ques 
et les caté go ries d’établissements, d’où la néces -
sité d’établir des pro ba bi li tés de signa le ment
pour chaque caté gorie. Cette pro por tion de
56 %, à laquelle sont arri vées les don nées sur 
les cas défi nis par la norme Harm, a été tirée 
de la EIN-2(28). Elle est depuis lors uti lisée 
glo ba le ment, voire même nor ma lisée. Les plus
récen tes don nées de la EIN-3 ne dévoi lent
aucun autre pour cen tage. Le tableau 2.3 illustre
les dif fé rents pour cen ta ges qui ont été rele vés
dans la docu men ta tion5 por tant sur les pro ba bi li -
tés de signa le ment et les taux de cor ro bo ra tion
des cas.

Chez le per son nel hos pi ta lier, la pro ba bi lité 
de signa le ment de 66 % (soit un taux de sous-
décla ra tion de 34 %) à laquelle la docu men ta -
tion fait réfé rence en géné ral a été cal culée à
l’origine à par tir des don nées de la EIN-1 en
1980 par Hamp ton et New ber ger, qui l’ont
ensuite uti lisée aux fins de leur étude désor mais
clas sique où ils com pa rent entre eux les cas de
vio lence signa lés et non signa lés par l’hôpital(24).
Quel ques années plus tard est apparu un nou -
veau taux pour la même popu la tion; cal culé à
par tir des don nées de la EIN-2 en 1986(30), ce
taux s’apparentait presque au taux ori gi nal 
de Hamp ton et New ber ger. De plus, Ards et
Har rell font réfé rence, dans leur article, à une
pro ba bi lité de signa le ment de 56 % pour
l’hôpital(26). Ils citent la EIN-1 comme source,
mais n’expliquent pas com ment ils en sont arri -
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4 Pour les besoins de cette étude et pour respecter les termes utilisés dans la documentation sur le signalement
des cas d’enfants victimes de violence, le terme «probabilité de signalement» est synonyme de «taux de
signalement» et désigne le nombre, connu et signalé, d’enfants maltraités, divisé par le nombre total connu.
Le terme «taux de sous-déclaration» est synonyme de «taux de non-déclaration» et correspond simplement à
la probabilité de signalement. Cependant, la définition donnée au concept de corroboration est plus
controversée, étant plus souvent laissée à la discrétion du travailleur social chargé de l’enquête. En général,
si le travailleur émet le diagnostic clinique selon lequel des preuves concluantes viennent confirmer qu’il y a
vraiment eu agression, le cas est alors «corroboré».

5 En 1987, une étude menée à la grandeur des États-Unis(29) visant à déterminer les raisons qui poussaient les
professionnels autorisés (dont les membres du corps médical) à ne pas signaler aux services de protection de
l’enfance les cas présumés de violence envers les enfants révèle que même si 44 % des 1 196 personnes
interrogées disent dénoncer régulièrement les cas présumés de violence, une proportion de 39 % a, à un
moment ou un autre, choisi de ne pas les signaler (33 % les ont signalés plus tard et 6 % ne les ont jamais
signalés).



vés à ce taux. Tou te fois, dans la mesure où on
peut l’évaluer, la pro ba bi lité de signa le ment géné -
rale de 66 % relevée chez le per son nel hos pi ta lier
semble s’être sta bi lisée. Nous répé tons cepen dant
que les pro ba bi li tés de signa le ment chez les pro fes -
sion nels de la santé dans la col lec ti vité médi cale
et en milieu hos pi ta lier varient selon la région,
l’année et l’établissement. Une ana lyse secon daire
judi cieuse des don nées de la EIN indique dans
quelle mesure les écarts entre les sous-groupes
influent sur ces taux. (Remarque : Tou tes les don -
nées de la EIN ont été mises à la dis po si tion de
Wes tat aux fins d’une ana lyse secon daire(17,34).

2.3.2 Taux de corroboration des
cas déclarés6

Les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance ne cor ro -
bo rent ni ne vali dent tous les cas de vio lence
envers les enfants qui leur sont sou mis. Un faible
taux de cor ro bo ra tion peut pro ve nir du fait que le
ser vice de pro tec tion de l’enfance, pour diver ses
rai sons, omet d’examiner de nom breu ses plain tes,
n’acceptant de trai ter qu’une petite partie des cas
de vio lence. Le fait que les pro fes sion nels auto ri -
sés pro dui sent un très grand nombre de rap ports
qui ne répon dent pas aux cri tè res de sélec tion du
ser vice de pro tec tion de l’enfance peut éga le ment
être mis en cause. Il peut s’agir aussi du fait que le
ser vice de pro tec tion de l’enfance rejette un grand 
nombre de cas jugés inva li des, puisque signa lés par 
le citoyen moyen qui ne pos sède pas la for ma tion
lui per met tant de dépis ter ce type de cas. C’est
pour quoi les taux de cor ro bo ra tion peu vent être
uti li sés comme varia bles ins tru men ta les ser vant à
mesu rer le degré de concor dance entre les deux
par ties, c’est-à-dire la per sonne ayant signalé le
cas et le ser vice de pro tec tion de l’enfance. Ces
taux peu vent même révé ler cer tains élé ments
accom pa gnant les métho des de signa le ment uti li -
sées par les pro fes sion nels, la per ti nence des cri tè -
res de signa le ment, les pro blè mes aux quels font
face les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance sur 
le plan des res sour ces et du fonc tion ne ment ou les 

défi ni tions pro blé ma ti ques du concept de
vio lence envers les enfants. Cepen dant, on
recon naît la vraie valeur des taux de cor ro -
boration lors qu’on les com pare au nombre de
cas. Par exemple, si le taux de cor ro bo ra tion
diminue à mesure que le nombre de cas aug -
mente (comme c’est le cas aux États-Unis depuis 
les 10 der niè res années), on peut en con clure
que les tra vail leurs du ser vice de pro tec tion de
l’enfance ont rejeté de plus en plus de cas en
s’appuyant sur des cri tè res de sélec tion très 
res tric tifs afin de pou voir faire face à l’afflux de
cas sans aug men ter leurs res sour ces. Par consé -
quent, le taux de cor ro bo ra tion connaît une
baisse gra duelle et le nombre de cas de vio lence
continue d’augmenter. Les don nées recueil lies
en 1993 par la EIN-3 reflè tent cette ana lyse et
repré sen tent pour les cher cheurs en chef le signe 
immi nent d’une éven tuelle crise au sein du
réseau de pro tec tion de l’enfance. (Des pro blè -
mes et con tro ver ses sem bla bles à ce sujet, y
com pris notam ment la rela tion entre les taux 
de cor ro bo ra tion et le nombre de cas, ont été
exa mi nés par d’autres auteurs(29,31,32,37-43).)

Au Canada, une étude d’incidence des cas de
vio lence sexuelle envers les enfants, menée au
Qué bec, révèle que l’infériorité des taux
d’incidence pro bable au Qué bec par rap port à
ceux de l’Ontario et des États-Unis est due pro -
ba ble ment à la réac tion des ins ti tu tions face aux
cas de vio lence envers les enfants, entraî nant
par consé quent un nombre plus faible de cas
sou mis aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance.
Cela ne signifie pas par contre que l’incidence
est véri ta ble ment infé rieure(44).

Les taux de cor ro bo ra tion aux quels se repor -
tent les cher cheurs pro vien nent prin ci pa le ment
des enquê tes du NCPCA menées chaque année
auprès des ser vi ces de pro tec tion de l’enfance.
Étant donné que les taux de cor ro bo ra tion, on 
le sait bien, varient selon les condi tions des «sys -
tè mes» (comme le nombre de cas et les res sour -
ces dont dis po sent les ser vi ces de pro tec tion de
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6 Les taux de corroboration de la EIO ne seront pas présentés de nouveau dans ce chapitre. Il est à remarquer
qu’une des raisons plausibles pour lesquelles la EIO affiche des taux considérablement inférieurs aux taux
américains est que la EIO a utilisé le terme «soupçonné» comme troisième catégorie de cas, les deux autres
catégories étant «corroboré» et «non corroboré». C’est pourquoi de nombreux cas soupçonnés auraient été
considérés comme corroborés, si cette troisième catégorie de cas n’avait pas été proposée aux travailleurs
chargés des cas, permettant ainsi de hausser le taux de corroboration. À l’opposé, les études américaines se
limitent pour la plupart à deux catégories de cas, soit les cas corroborés et les cas non corroborés, pratique
qui a par contre été jugée «simpliste»(35). C’est probablement aussi pour la même raison que le taux global de 
la EIO en 1993, estimé à 27 %, était de beaucoup inférieur au taux qu’affichait la province de Québec, soit
44,7 %(36). (Remarque : Une autre source révèle que le taux de corroboration au Québec pour l’exercice de
1991-1992 était de 49,53 %(5).)



l’enfance; nous en avons d’ailleurs dis cuté pré cé -
dem ment), les cher cheurs ont, au cours des ans,
pré féré en éva luer et uti li ser d’autres. Pour vous
aider à mieux visua li ser les dif fé rents taux et 
la façon dont ils ont évo lué au cours des ans,
repor tez-vous au tableau 2.3.

Nous obser vons deux ten dan ces. D’abord, les
taux de cor ro bo ra tion glo baux ont dimi nué au
cours des ans, pas sant de 43 % en 1980 à 31 % 
en 1996. C’est entre 1993 et 1995 que nous
remar quons la baisse la plus impor tante. Comme
nous en avons déjà parlé, la EIN-3 indique que 
le nombre d’enfants mal trai tés ciblés par les pro -
fes sion nels dans l’étude de 1993 a aug menté de
149 % par rap port à 1980. Cette hausse consi dé -
rable des cas pour rait avoir été en lien direct avec
la baisse sou daine, sur venue à peu près à la même
période, du taux de cor ro bo ra tion des cas sou mis
aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, à moins
que d’autres fac teurs tou chant l’ensemble du 
sys tème aient été mis en cause. Ensuite, les taux
de cor ro bo ra tion des cas pro ve nant de sour ces
médi ca les sont consi dé ra ble ment plus éle vés que
les taux glo baux. Les taux de cor ro bo ra tion reliés
aux dif fé ren tes for mes de vio lence sou le vées par
Gio van noni(27) vien nent confir mer davan tage
cette obser va tion géné rale. Tou te fois, nous 
nous devons de men tion ner que, dans l’étude de
Gio van noni, les taux de cor ro bo ra tion éma nant
du corps médi cal étaient à peu près équi va lents
aux taux rele vés chez les orga nis mes d’application
de la loi, les éco les et les ser vi ces sociaux. 

L’expérience ne nous per met pas de déter mi ner
les rai sons pré ci ses pour les quel les on cons tate 
en géné ral une aug men ta tion du taux de cor ro bo -
ra tion des cas chez les mem bres de la pro fes sion
médi cale, mais les expli ca tions four nies jus qu’à
pré sent sont quand même plau si bles. D’abord, 
le fait que les méde cins jouis sent d’une for ma tion
spé ciale les rend plus aptes à déter mi ner la nature
et les cau ses des pré ju di ces que les pro fes sion nels
n’ayant pas de for ma tion médi cale. Deuxiè me -
ment, si on les com pare aux autres pro fes sion nels
auto ri sés, les méde cins s’appuient pro ba ble ment
sur des cri tè res plus éle vés pour juger qu’un enfant 
est pré sumé vic time de vio lence, ce qui les amène
donc à ne signa ler que les cas qui, pour eux, pré -
sen tent réel le ment des bles su res non acci den tel -
les. Troi siè me ment, le sta tut profes sion nel élevé
qu’accorde la société aux mem bres de la pro fes -
sion médi cale peut faire en sorte que l’opinion des
méde cins soit davan tage prise en consi dé ra tion,
entraî nant ainsi un taux de cor ro bo ra tion plus

élevé des cas qu’ils signa lent(21). Qua triè me ment, 
l’approche bio mé di cale empruntée par les méde -
cins les amène à accor der une atten tion par ti cu -
lière aux cas pré sen tant des signes mani fes tes de
vio lence, cas qui, nor ma le ment, sont vali dés par
les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance. Enfin, la
der nière expli ca tion pos sible est la pré sence d’un 
fac teur dit «d’opportunité». Étant donné que le
per son nel hos pi ta lier a, la plu part du temps, à
trai ter des cas de vio lence pou vant entraî ner des 
consé quen ces gra ves, com por tant des fac teurs
d’ordre médi cal et met tant la vie du sujet en
dan ger, c’est peut-être la rai son pour laquelle 
le per son nel hos pi ta lier, plus que tout autre 
pro fes sion nel, est une des prin ci pa les sour ces 
de signa le ment d’un grand nombre de ces cas.
Cette der nière expli ca tion vient réi té rer toute
l’importance du rôle que joue le per son nel hos pi -
ta lier dans le dépis tage et le signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence.

Mal gré l’utilité poten tielle des taux de 
cor ro bo ra tion, c’est en com pre nant mieux 
leurs con train tes que nous pou vons nous rendre
compte de tou tes les dif fi cul tés aux quel les se
heur tent la col lecte de don nées et la recherche
en matière de vio lence envers les enfants. Les
taux de cor ro bo ra tion sont expo sés à trois prin -
ci pa les con train tes, résul tant en majeure partie
de l’ambiguïté qui carac té rise les défi ni tions
don nées aux ter mes uti li sés dans le cal cul des
taux de cor ro bo ra tion, ainsi que du manque
d’uniformité dans les don nées.

Pre miè re ment, le déno mi na teur uti lisé dans 
le cal cul peut prê ter à con tro verse. Par exemple,
Flango a décou vert que le nombre de caté go ries
de cas per mis est une impor tante variable pou -
vant modi fier le résul tat. Il décrit le pro blème 
de la façon sui vante : «Si les seuls dia gnos tics
per mis étaient “cor ro boré” et “non cor ro boré”,
un registre (regrou pant les cas de vio lence
envers les enfants) dans lequel 30 cas sur
100 seraient cor ro bo rés affi che rait un taux de
cor ro bo ra tion de 30 %. Le même registre (où 
le terme “indé ter miné” serait éga le ment admis
comme troi sième caté gorie de cas) aurait un
taux de cor ro bo ra tion de 40 %, si les 25 % de
cas impos si bles à clas si fiés (et clas si fiés “non 
cor ro bo rés” au départ) par les tra vail leurs
avaient été retran chés du déno mi na teur»(37).

Une autre des rai sons pour les quel les le déno -
mi na teur devient un pro blème est le comp tage 
mul tiple d’un même cas signalé à plu sieurs repri -

16



17



ses. Par exemple, en rai son du fait que de plus en
plus de gens ont été sen si bi li sés au phé no mène 
de la vio lence envers les enfants, les ser vi ces de
pro tec tion de l’enfance sont maintenant plus 
sus cep ti bles de rece voir de nom breux appels 
pro ve nant de dif fé rents pro fes sion nels auto ri sés 
au sujet d’un même enfant. Le pro blème sur vient
lorsque les États n’ont pas d’emprise sur le comp -
tage mul tiple des cas décla rés. «Si le taux de cor -
ro bo ra tion s’obtient tout sim ple ment en divi sant
le nombre de cas cor ro bo rés par le nombre de 
cas décla rés, ce que font d’ailleurs de nom breux
États, le taux de cor ro bo ra tion aura ten dance à
paraître moindre (si le comp tage mul tiple n’est 
pas con trôlé). C’est d’ailleurs pro ba ble ment ce 
qui explique en partie pour quoi le taux de cor ro -
bo ra tion est à la baisse à New York»(31). Un autre
des fac teurs sur les quels repose direc te ment le 
cal cul du taux de cor ro bo ra tion est la caté gorie 
de cas uti lisée comme déno mi na teur. En uti li sant
comme déno mi na teur l’ensemble des cas n’ayant
pas encore été sou mis au pro ces sus de sélec tion
lors de l’accueil, on obtient un taux beau coup 
plus faible que si on n’utilisait que les cas dont
l’examen a favo risé l’ouverture d’une enquête.

La deuxième con trainte se situe sur le plan de
l’unité d’analyse uti lisée dans le cal cul. Les cas
cor ro bo rés ne sont pas tous défi nis de la même
façon. Pire encore, de nom breux sys tè mes de 
don nées ne peu vent s’ajuster aux dif fé ren tes uni -
tés d’analyse ni les relier les unes aux autres. 
Par exemple, les enquê teurs du NCPCA ont
décou vert, en ras sem blant des don nées ser vant 
à cal cu ler les taux de cor ro bo ra tion, que «cer tains
États ne pou vaient four nir que le nombre de
famil les où des actes cor ro bo rés de vio lence
avaient eu lieu tan dis que d’autres ne fournis -
saient que le nombre de cas cor ro bo rés»(14). Ils
avaient demandé qu’on leur four nisse le nombre
de cas cor ro bo rés où des enfants avaient été 
vic ti mes de vio lence.

La troi sième con trainte réside dans la défi ni tion
que les États attri buent au terme «cor ro bo ra tion», 
soit le numé ra teur dont on se sert pour cal cu ler.
Selon Fin kel hor, «l’Alaska, par exemple, consi -
dère qu’un cas est cor ro boré qu’à la suite d’une
déci sion judi ciaire. De sim ples déci sions admi nis -
tra ti ves ne suf fi sent pas»(31). Même pour ces États
qui jugent qu’un cas est cor ro boré lors qu’il est
sou mis au ser vice de pro tec tion de l’enfance au
terme d’une enquête, «le recours judi ciaire a favo -
risé l’établissement de cri tè res de cor ro bo ra tion
plus pru dents» dans cer tains États(31). Un bel

exemple de cette forme de pru dence est le fait
d’exiger qu’un avis ou un pro to cole écrit auto ri -
sant l’agresseur à exa mi ner les dos siers soit
trans mis à la famille de la vic time. Tou tes ces
pro cé du res exter nes ont une inci dence sur les
taux de cor ro bo ra tion.

En rai son de tou tes ces con train tes fai sant 
obs tacle au cal cul des taux de cor ro bo ra tion,
nous devons être très vigi lants devant tous ces
taux de cor ro bo ra tion cal cu lés à par tir de don -
nées four nies par des sour ces s’appuyant sur des
cri tè res dif fé rents. Il est éga le ment recom mandé, 
dans la mesure du pos sible, d’utiliser un taux
pour chaque sous-population (ajusté en fonc tion 
de ses traits idio syn cra si ques) plu tôt que le taux
total non cor rigé. Le cal cul des taux de cor ro bo -
ra tion est le par fait exemple d’une sta tis tique qui 
semble toute simple, mais qui, en réa lité, est très
dif fi cile à inter pré ter.

Enfin, la docu men ta tion ne parle presque pas
du taux de cor ro bo ra tion opti mal, si ce n’est
d’une brève allu sion à un taux de «50 % ou qui
se situe rait entre 33 % et 67 %»(37). Tou te fois, 
il est bon de savoir que, com pa ra ti ve ment aux
taux de cor ro bo ra tion rele vés dans cer tains 
pays d’Europe, les taux cana diens et amé ri cains
sont très bas. Par exemple, la Bel gique, dont 
le sys tème de signa le ment repose sur la com mu -
ni ca tion volon taire de ren sei gne ments per son -
nels, affiche un taux de cor ro bo ra tion de 90 %,
comme on pour rait s’en attendre(45). En 1993, 
les Pays-Bas, se ser vant d’un sys tème de signa le -
ment sem blable, enre gis traient un taux de
85 %(46). Il serait plau sible de croire que les 
fai bles taux de cor ro bo ra tion enre gis trés glo ba le -
ment aux États-Unis et au Canada résul tent
«d’un élé ment de con tra dic tion entre l’approche 
la moins indis crète, selon laquelle un cas n’est
exa miné et cor ro boré que s’il com porte un degré 
élevé de pré ju dice et de risque, et la ten dance
vers le signa le ment obli ga toire, qui encou rage 
la popu la tion à dénon cer la vio lence faite aux
enfants pour ainsi la pré ve nir»(36).

Deux émi nents cher cheurs amé ri cains ont 
ana lysé ce que pour rait être un taux de cor -
robora tion sou hai table. Selon eux, «un cer tain
pour cen tage de cas non fon dés (non cor ro bo -
rés)... cons titue un élé ment intrin sèque – et 
légi time – du signa le ment d’un cas pré sumé de
vio lence envers un enfant et sert néces sai re ment 
à assu rer la pro tec tion de l’enfant. Des cen tai nes 
de mil liers d’étrangers font part de leurs soup -
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çons, qui ne peu vent tous se révé ler exacts.
Cepen dant, le pour cen tage actuel de taux non
fon dés dépasse tout ce qui est rai son na ble ment
sou hai table. Pire encore, cette situa tion met en
dan ger les enfants qui sont réel le ment vic ti mes
d’agressions, puisque les agen ces de pro tec tion de
l’enfance, con train tes d’allouer une impor tante
partie de leurs mai gres res sour ces aux cas non fon -
dés, ne sont plus en mesure d’intervenir aussi rapi -
de ment et aussi effi ca ce ment lorsque la vie d’un
enfant est sérieu se ment mise en dan ger»(38). La
cor ro bo ra tion des 
cas est un pro blème extrê me ment complexe, qui
néces site une ana lyse beau coup plus appro fondie.

2.4 Problèmes concernant le
dépistage et le signalement 
des cas d’enfants victimes de 
violence chez les 
professionnels de la santé 

Béné fi ciant d’une for ma tion spé ciale et d’une
expé rience médi cale des trau ma tis mes, les pro fes -
sion nels de la santé, qui ont sou vent l’occasion 
de trai ter des enfants parmi leurs patients, sont
consi dé rés comme les per son nes les plus aptes à
dépis ter les cas d’enfants vic ti mes de vio lence.
C’est pour cette rai son d’ailleurs que les lois sur 
le signa le ment obli ga toire appli ca bles dans de
nom breu ses régions en font leur groupe cible. De
plus, les pro fes sion nels de la santé sont sou vent
appe lés à trans mettre leur savoir-faire et à expri -
mer leur point de vue à d’autres pro fes sion nels 
du domaine, qui jugent ne pas pos sé der les com pé -
ten ces néces sai res pour agir seuls, en rai son d’un
manque d’expérience médi cale en matière de
dépis tage, de signa le ment, de trai te ment et de
pré ven tion de la vio lence envers les enfants.
L’aide qu’apportent les pro fes sion nels de la santé
aux équi pes mul ti dis ci pli nai res sur la vio lence
envers les enfants est pré cieuse. Les pédia tres 
sur tout sont, parmi les pro fes sion nels de la santé,
les plus grands spé cia lis tes des cas de vio lence
envers les enfants, ayant été parmi les pre miers à
remettre en ques tion l’étiologie de cer tai nes bles -
su res infan ti les et à sen si bi li ser le monde entier au
pro blème de la vio lence envers les enfants.

Bien que les étu des amé ri cai nes révè lent que,
chez les pro fes sion nels de la santé, la pro ba bi lité
de signa le ment, estimée à 66 %, est de 10 points
de pou cen tage supé rieure à la moyenne géné rale
de l’ensemble des pro fes sion nels, la docu men-

tation indique quant à elle que les pro fes sion nels 
de la santé auraient dû signa ler beau coup plus
que les deux-tiers des enfants mal trai tés qu’ils
ont dia gnos ti qués. De plus, le nombre de cas de
vio lence sou mis par l’ensemble des pro fes sion -
nels de la santé ne repré sente qu’une frac tion
rela ti ve ment petite du nombre de cas rele vés au
total dans les étu des amé ri cai nes et onta rien nes,
soit envi ron 10 %. C’est pour quoi leurs métho -
des de signa le ment a fait l’objet de nom breux
pro jets de recherche. Le pré sent cha pitre décrit
briè ve ment deux grou pes de fac teurs impor tants
ayant, estime-t-on, une consé quence sur les
métho des de dépis tage et de signa le ment des
enfants mal trai tés uti li sées par les pro fes sion nels
de la santé. Encore une fois, il est impor tant de
pré ci ser que les étu des dont il est ques tion dans
ce cha pitre pro vien nent pour la plu part des
États-Unis et que les écarts exis tant au sein 
des struc tu res socia les et juri di ques peu vent 
se tra duire par l’adoption d’attitudes et de pra ti -
ques dif fé ren tes chez les pro fes sion nels de la
santé au Canada.

2.4.1 Problèmes concernant le 
dépistage : lacunes sur le plan
des connaissances 

En méde cine, le dia gnos tic se fait en trois 
éta pes : il trace le por trait de la maladie, en 
défi nit l’étiologie et pro pose un trai te ment. 
Pour de nom breux méde cins appe lés à poser un
dia gnos tic, il est rela ti ve ment simple de défi nir
la maladie, mais il n’en est pas tou jours ainsi
pour l’étiologie ou le choix d’un trai te ment.
L’une des for mes de négli gence, appelée «retard
sta tu ro-pondéral» en est un bel exemple(13). 
Ce modèle d’étiologie s’applique géné ra le ment
bien à la méde cine, ayant même été un acteur
impor tant dans la «décou verte» du phé no mène
de la vio lence envers les enfants en 1946, par le
Dr J. Caf fey, pédiatre radio lo giste. La des crip tion 
qu’ont faite le Dr Kempe et ses adjoints de
«l’enfant battu» en 1962 s’associait à ce modèle,
tout comme leur pro gramme d’intervention
d’ailleurs. Il s’agissait en fait de recon naître le
syn drome de l’enfant battu, de poser un dia gnos -
tic en faveur d’une bles sure non acci den telle et
de signa ler le cas au ser vice de pro tec tion de
l’enfance afin qu’il inter vienne. Dans les années
1960 et au début des années 1970, l’orientation
donnée à l’étiologie jouait un rôle clé dans la
for ma tion en matière de vio lence envers les
enfants. L’agresseur était décrit comme une 
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per sonne qui, souf frant de trou bles psy cho pa tho -
lo gi ques pro fonds, s’attaquait trai treu se ment et 
à main tes repri ses à un enfant dépourvu de res -
sour ces. En fait, pen dant presque une décennie,
on asso ciait la vio lence envers les enfants à la 
vio lence phy sique, consé quence du modèle 
étio lo gique agres seur-victime.

L’adhésion à ce modèle cau sal bien simple 
com mença à s’estomper avec l’arrivée de deux
évé ne ments venant mar quer la pre mière moi tié
des années 1970. D’abord, la recherche avait per -
mis de décou vrir que le pro blème que repré sen tait 
la pré sence de trou bles men taux gra ves au sein
d’une popu la tion géné rale était aussi cou rant 
que dans une popu la tion com posée de parents
vio lents. Ensuite, et c’est sur quoi porte notre
atten tion, on aug menta consi dé ra ble ment le
nombre de pro fes sion nels auto ri sés et, au même
moment, les lois amé ri cai nes élar gi rent de façon
signi fi ca tive la défi ni tion donnée au concept de
vio lence envers les enfants et y inté grè rent la
négli gence envers les enfants, la vio lence psy cho -
lo gique, la négli gence médi cale et les fac teurs 
pré ju di cia bles au déve lop pe ment moral d’un
enfant. Les revi re ments légis la tifs aux quels se 
sont adon nés les États-Unis sont venus modi fier 
la défi ni tion donnée au concept dans la légis la tion 
rela tive à la pro tec tion de l’enfance de presque
tou tes les pro vin ces cana dien nes. La fin des
années 1970 a par ail leurs été marquée par la
«décou verte» de la vio lence sexuelle, suivie d’une
impor tante hausse des cas décla rés de cette forme
de vio lence.

Pour les méde cins, l’élargissement de la défi ni -
tion de la vio lence envers les enfants dans la 
légis la tion les amena désor mais à dia gnos ti quer 
et signa ler tout un éven tail de for mes de vio lence
et de négli gence autres que les bles su res phy si ques 
non acci den tel les et le «retard sta tu ro-pondéral».
«Ainsi, les nou veau-nés affec tés par la toxi co -
manie de leur mère, les nou veau-nés souf frant du
syn drome d’alcoolisme foe tal, les enfants non vac -
ci nés ou les enfants dont les besoins sani tai res ont
été négli gés, les jeu nes enfants défa vo ri sés vic ti -
mes de vio lence psy cho lo gique en milieu fami lial
et les jeu nes enfants accu sant un retard sta tu -
ro-pondéral non orga nique fai saient tous partie

des cas nou vel le ment défi nis que les pédia tres
devaient dia gnos ti quer»(47).

2.4.1.1 Restrictions du modèle biomédical :
dilemme que représente 
l’élargissement du concept 
de violence 

Cette déci sion sou daine en faveur de
l’élargissement du concept de vio lence envers 
les enfants n’est pas sans occa sion ner des 
pro blè mes aux méde cins. En fait, il en existe
trois. Pre miè re ment, parmi les nou vel les for mes
à signa ler, beau coup ne cadrent pas dans le
modèle bio mé di cal tra di tion nel des méde cins.
Un enfant mal traité n’est plus un enfant souf -
frant de contu sions ou de frac tu res non acci den -
tel les ni un enfant accu sant un retard de
crois sance – les deux for mes de vio lence envers
les enfants que les méde cins n’hésitent pas à
recon naître et à trai ter selon le modèle bio mé di -
cal(13). Désor mais, la vio lence envers les enfants
«n’est plus perçue comme un fait caché mais
plu tôt comme un signe de détresse fami liale»(47).
Les «nou vel les» for mes de vio lence sont en
quelque sorte des bles su res non appa ren tes. Les
méde cins doi vent main te nant recher cher aussi
les signes non phy si ques de vio lence pro bable7 à
l’endroit de l’enfant, ce qui pour la plu part
d’entre eux va au-delà de la for ma tion médi cale
qu’ils ont reçue. Par consé quent, «les situa tions
cadrant dans cette approche bio mé di cale étaient 
trai tées en prio rité au détri ment de cel les qui 
n’y cadraient pas (comme la vio lence psy cho lo -
gique et la négli gence édu ca tive )»(50). Dans 
leur étude, Mor ris et ses col lè gues ont, comme
beau coup d’autres, cons taté que les for mes de
vio lence envers les enfants les plus fré quem ment 
signa lées par les méde cins sont effec ti ve ment 
les bles su res phy si ques(51). Ils ont éga le ment
observé que l’approche bio mé di cale empruntée
par les méde cins les amène sou vent à négli ger
les signes non phy si ques de la vio lence, comme
les trou bles psy cho lo gi ques que peut pré sen ter
un enfant ayant souf fert de négli gence affec tive
ou d’un manque de soins appro priés de la part 
de ses parents pen dant une longue période, pro -
blè mes qui, selon la majo rité des lois en vigueur
en Amé rique du Nord, doi vent être signa lés.
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7 Ces pro blè mes tou chent sur tout les méde cins en pra tique privée ou ceux qui tra vail lent dans les CLSC,
puisque les per son nes trai tées dans les hôpi taux se pré sen tent habi tuel le ment pour des bles su res gra ves. Les
cas de vio lence sexuelle peu vent éga le ment être très dif fi ci les à détec ter, s’ils ne sont signa lés que dans les
jours ou les semai nes qui sui vent(48). Le syn drome du bébé secoué est une autre forme de vio lence dif fi cile à
détec ter, les signes exter nes n’étant pas tou jours évi dents(49).



Le deuxième pro blème qui se pose est le fait 
que l’on s’attende à ce que les méde cins puis sent
éga le ment dia gnos ti quer les cau ses socia les de la
vio lence, étant donné les dif fé ren tes for mes de
vio lence étroi te ment reliées à des per tur ba tions
chez les parents ou au sein des famil les, dont les
méde cins doi vent main te nant tenir compte. 
Cette attente s’est révélée plu tôt dif fi cile à satis -
faire. Par exemple, même si le méde cin détecte
chez l’enfant la pré sence de trou bles émo tifs
bénins, il lui fau dra, avant de con clure que
l’enfant a véri ta ble ment été vic time de vio lence,
d’autres ren sei gne ments d’ordre psy cho so cial,
dont l’organisation fami liale, les métho des uti li -
sées par les parents pour édu quer leurs enfants 
et la rela tion mère-enfant. Ce type d’information
n’est pas facile à obte nir dans la salle d’examen.
Même dis po nible, le fait de la relier au com por te -
ment observé chez l’enfant dans le but de détec ter 
tout signe pos sible de vio lence est une tâche pour
laquelle les méde cins ne sont nor ma le ment pas
for més, étant donné leur approche bio mé di cale et
leur inap ti tude à poser un dia gnos tic social8.

Troi siè me ment, bien qu’il soit reconnu que 
les méde cins doi vent pou voir poser un dia gnos tic
psy cho so cial, la mise sur pied de pro gram mes
d’éducation et de for ma tion adé quats tarde à
venir. La len teur des pro grès en matière
d’éducation semble pro ve nir, d’une part, du fait
que la for ma tion psy cho so ciale ne béné ficie que
d’une seconde place au sein des pro gram mes 
tra di tion nels de for ma tion médi cale(47) et, d’autre
part, de l’absence d’indices phy si ques évi dents
per met tant de dia gnos ti quer la pré sence de 
trou bles psy cho so ciaux. Les lacu nes venant donc
faire obs tacle à l’éducation psy cho so ciale ne font
qu’accentuer ce sen ti ment de frus tra tion qui
freine le dépis tage effi cace de la vio lence envers
les enfants dans une époque axée sur la «nou velle
mor bi dité». Les méde cins ont d’ailleurs décidé
d’exprimer ouver te ment leur préoc cu pa tion à ce
sujet(3).

2.4.1.2 Nouvelles formes de violence 
envers les enfants 

Depuis les der niè res années, les États-Unis sont
aux pri ses avec un pro blème psy cho so cial gran dis -

sant, tou chant les enfants : l’abus d’alcool et
d’autres dro gues chez leurs parents. Les cher -
cheurs de la EIN se deman daient si la hausse
sou daine du nombre pro bable d’enfants mal trai -
tés dans une popu la tion géné rale – cadrant dans
la caté gorie «pré ju dice ou défi cience grave»
(définie comme la «perte pro longée de la capa -
cité phy sique, men tale ou affec tive, ou l’absence
pro longée des trai te ments pro fes sion nels néces -
sai res à la pré ven tion d’une telle perte») – pas -
sant de 143 000 en 1986 à 568 000 en 1993,
était causée par une consommation abu sive de
crack aux États-Unis(16,53). Au même moment,
les cher cheurs du NCPCA éva luaient qu’en
1995, l’abus d’alcool et d’autres dro gues chez 
les parents était la cause du pro blème dans 40 % 
des cas cor ro bo rés par les ser vi ces de pro tec tion
de l’enfance (don nées pro ve nant de 50 États),
mais qu’en 1996, cette pro por tion avait atteint
76 % (don nées pro ve nant de 28 États)(15).

De plus, le pour cen tage de cas cor ro bo rés par
les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance où il est
ques tion de pré ju dice non appa rent est assez
élevé. Selon la EIO de 1993, 40 % des cas exa -
mi nés par les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance
de l’Ontario appar tien nent à cette caté gorie
(30 % sont des cas de négli gence et 10 % des cas 
de vio lence psy cho lo gique)(7). La EIN-3 a révélé
que les cas de négli gence défi nis selon la norme
Harm avaient aug menté de 85 % entre 1986 et
1993, les cas de vio lence défi nis selon la même
norme n’ayant aug menté que de 46 %(6). Par
contre, les cher cheurs ont été par ti cu liè re ment
inquiets de cons ta ter que les cas de négli gence
psy cho lo gique défi nis selon la norme Harm
avaient aug menté de 333 %, pas sant de 49 200
en 1986 à 212 800 en 1993, soit la hausse la plus 
impor tante parmi tou tes les for mes de vio lence.
Au second rang vien nent les cas de négli gence
phy sique défi nis selon la norme Harm, qui, 
pas sant de 167 800 en 1986 à 338 900 en 1993,
témoi gnent d’une hausse de 102 %. Com pa ra ti -
ve ment aux cas de vio lence phy sique (hausse de
42 %) et aux cas de vio lence sexuelle (hausse de 
83 %), l’augmentation incroyable des cas décla -
rés de vio lence, fai sant état prin ci pa le ment de
pré ju dice non appa rent, que l’on a connue sur
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8 Dans le but prin ci pa le ment de cor ri ger la situa tion dif fi cile à laquelle fai saient face les méde cins, un cer tain
nombre d’outils ser vant à pré dire l’incidence de la vio lence envers les enfants furent conçus entre 1975 et
1985. Ces outils avaient un but com mun, celui d’identifier les parents vio lents à par tir d’indices variés
révé lant la pré sence d’actes de vio lence. On espé rait alors aider les pro fes sion nels, sur tout les méde cins, à
dépis ter les cas de vio lence envers les enfants et leur per mettre d’utiliser leurs res sour ces aux fins de
trai te ment. Mal heu reu se ment, tous ces efforts furent en vain étant donné qu’on ne pou vait atteindre un degré
accep table de fia bi lité et de vali dité(13,52).



une période de huit ans à peine, est d’une impor -
tance majeure. Les don nées du NCPCA vont sen -
si ble ment dans le même sens. En 1990, le
pour cen tage de cas cor ro bo rés de négli gence se
situait à 45 %, pro por tion qui, en 1996, allait
atteindre les 60 %(15).

À la lumière de ces sta tis ti ques, nous som mes 
en mesure de défi nir quels sont les cas aux quels
s’intéressent davan tage les pro fes sion nels de nos
jours : parmi ceux-ci se trouve une forte majo rité
de cas de trau ma tis mes non acci den tels et de
négli gence. Ce sont pré ci sé ment les for mes de 
vio lence que les méde cins croyaient de ne pas
pou voir détec ter en rai son d’un manque de for ma -
tion psy cho so ciale. Tou te fois, il est actuel le ment
impos sible de dire si cette hausse des cas décla rés
reflète une hausse réelle de l’incidence ou est le
résul tat d’une connais sance et d’une sen si bi li sa -
tion accrues chez les sour ces de signa le ment.

2.4.2 Raisons du non-signalement : 
perceptions, croyances et 
valeurs personnelles 

La prin ci pale rai son pour laquelle un enfant 
mal traité subit un exa men médi cal est de déter mi -
ner la pro ba bi lité que l’enfant a été mal traité ou
exposé à des situa tions où il ris que rait d’être 
mal traité si per sonne n’intervenait à temps. Si le
méde cin soup çonne que l’enfant a été mal traité, 
il devra signa ler le cas au ser vice de pro tec tion 
de l’enfance, confor mé ment aux lois sur le signa le -
ment obli ga toire. Bien que la majo rité des méde -
cins n’hésitent pas à faire part de leurs soup çons,
cer tains, s’appuyant sur des cas qu’ils ont eu à trai -
ter anté rieu re ment ou tenant compte de la situa -
tion par ti cu lière devant laquelle ils se trou vent,
croient qu’une ligne de conduite plus res pon sable
sur le plan social et moral serait de trou ver de
meil leu res solu tions, pour le bien de l’enfant.

Outre son rai son ne ment expli cite, les valeurs 
et les atti tu des du dia gnos ti queur peu vent éga le -
ment influen cer sa déci sion de manière sub tile. 
Si, après mûre réflexion, le méde cin décide de 
ne pas signa ler le cas, sur tout si le pré ju dice ne
semble pas grave ni appa rent, il ne l’inscrira pas
comme un cas devant être signalé. L’incidence
qu’ont les valeurs, les croyan ces et les per cep tions
per son nel les du dia gnos ti queur sur le signa le ment
des cas vient confir mer le fait que les cas pré su més 
de vio lence ne sont pas tous signa lés. De plus, la
pro pen sion à signa ler varie d’un méde cin à l’autre, 
étant donné que les varia bles per son nel les ne sont 

pas les mêmes et que les méde cins ne dis po sent
pas tous de solu tions de rechange ou n’y ont pas
tous accès. Une émi nente cher cheuse dédiée à la 
vio lence envers les enfants résume le pro blème
comme suit : «D’une part, les méde cins se pren -
nent pour des dia gnos ti queurs médi caux et,
d’autre part, le trai te ment pré co nisé par leur dia -
gnos tic n’est pas seu le ment médi cal mais aussi
social et juri dique. Les consé quen ces socia les et
juri di ques peu vent – et c’est en fait ce qu’elles
font – décou ra ger cer tains méde cins de poser un 
dia gnos tic qui don ne rait lieu à de tel les consé -
quen ces»(13). Donc, afin de pro mou voir le signa -
le ment de la vio lence envers les enfants chez
l’ensemble des inter ve nants, il importe de com -
prendre les fac teurs pré cis qui inci tent cer tains
méde cins à se détour ner de leurs obli ga tions pro -
fes sion nel les et juri di ques lors qu’il est ques tion
de dénon cer un cas.

Le non-signalement con tribue mal heu reuse-
ment à main te nir le cli mat socio-politique qui
prive les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance 
de res sour ces. En négli geant de signa ler
l’ampleur du pro blème, les pro fes sion nel ne 
font qu’intensifier une situa tion qu’ils affir ment
vou loir chan ger.

2.4.2.1 Attitudes à l’égard des punitions 
corporelles 

La vio lence phy sique sur vient par fois lorsque le 
parent tente de maî tri ser ou de modi fier le com -
por te ment de son enfant au moyen de puni tions
cor po rel les. Le Code cri mi nel du Canada auto rise
le parent ou le tuteur d’un enfant à employer la
force à l’endroit de cet enfant pourvu que cette
force «ne dépasse pas la mesure rai son nable» et
sert à «cor ri ger» l’enfant. La rela tion qui existe
entre les puni tions cor po rel les et la mal trai tance
est impor tante, sur tout dans une société mul ti-
eth nique et mul ti cul tu relle comme le Canada,
où le degré d’acceptation des puni tions cor po rel -
les dif fère énor mé ment d’une cul ture à l’autre.
Les méde cins ne per çoi vent pas les puni tions
cor po rel les de la même façon. Leur atti tude face
à ces puni tions, à savoir jus qu’à quel point ils 
les accep tent, peut influer leur déci sion de
dénon cer ou non un cas pré sumé de vio lence
envers un enfant.

Le cher cheur amé ri cain Mor ris et ses adjoints
ont décou vert que plus le méde cin accepte le
recours aux puni tions cor po rel les, moins il aura
ten dance à dénon cer les cas de vio lence phy -
sique. Par contre, le fait de ne pas approu ver
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l’utilisation de cer tai nes métho des dis ci pli nai res
fai sant appel aux puni tions cor po rel les ne veut pas 
dire auto ma ti que ment que le méde cin con clut à
un acte de vio lence et, pour cette rai son, décide
de signa ler le cas au ser vice de pro tec tion de
l’enfance. Par exemple, même si 86 % des méde -
cins jugent que «la gifle donnée du plat de la main 
et lais sant une marque rouge» est une forme de
dis ci pline inap propriée, seu le ment 11 % s’en ser vi -
rait comme motif valable pour ouvrir un dos sier.
De plus, bien qu’une forte majo rité (98 %) consi -
dère inap propriée «l’utilisation d’une cein ture 
lais sant des contu sions», seu le ment la moi tié
(48 %) seront por tés à signa ler le cas comme un
acte de vio lence(51). Cepen dant, l’ensemble des
méde cins ont mani festé leur désac cord face aux
puni tions allant jus qu’à «frap per et frac tu rer des
côtes» et n’hésiteraient pas à dénon cer un cas où
il en serait ques tion.

Dans leur ensemble, ces cons ta ta tions cons ti -
tuent une preuve sup plé men taire que les méde -
cins tien dront compte de la gra vité rela tive d’une
bles sure pour déter mi ner s’ils signa le ront ou non
le cas. Cepen dant, il est pos sible que cer tains
types de bles su res appa ren tes, résul tant de puni -
tions infli gées par un parent, soient ou ne soient
pas signa lés au ser vice de pro tec tion de l’enfance,
selon que le dia gnos ti queur approuve ou non les
métho des dis ci pli nai res uti li sées. Le seuil de tolé -
rance glo bal vis-à-vis des puni tions cor po rel les
semble très élevé chez les méde cins visés par
l’étude, mais les don nées indi quent éga le ment 
que ce même seuil de tolé rance chez les jeu nes
méde cins est moins élevé, cons tatation venant
confir mer la néces sité d’éduquer les étu diants 
en méde cine en matière de vio lence envers les
enfants. Enfin, l’étude insiste par ti cu liè re ment sur
les dif fi cul tés que pose l’interprétation du terme
«motif rai son nable» (rea so nable cause) de croire
qu’un enfant est vic time de vio lence ou de négli -
gence, terme qu’utilise d’ailleurs beau coup la légis -
la tion amé ri caine rela ti ve ment au signa le ment des 
cas d’enfants vic ti mes de vio lence(54,55).

2.4.2.2 Origine ethnique et classe sociale
Après avoir ana lysé le sous-ensemble de la

EIN-1 repré senté par les hôpi taux, Hamp ton et
New ber ger(24) ont cons taté que les cas de vio -
lence met tant en cause des enfants de race noire 
issus de famil les pau vres étaient ceux que les
hôpi taux avaient davan tage ten dance à signa ler
aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance (pour
plus d’information, voir la sec tion 2.2.3 sur les
types de cas signa lés par les pro fes sion nels de la
santé). Cette cons ta ta tion semble depuis s’être
géné ra lisée, bien que peu d’études en fas sent
foi9. Pour y répondre en partie, les cher cheurs de 
la EIN ont à main tes repri ses affirmé qu’aux
États-Unis, l’incidence géné rale des cas de vio -
lence ou de bles su res reliées à la vio lence ne
tient pas compte des dif fé ren ces racia les, cette
cons ta ta tion majeure se répé tant d’une étude à
l’autre(6). En 1993, Ards et Har rell(26) et plus
récem ment, en 1998, Ards, Chung et Myers(28)

ont remis en ques tion les dires de Hamp ton et
de New ber ger, avec don nées à l’appui (voir la
sec tion 2.2.3). Tou te fois, étant donné que la
docu men ta tion pré tend que la race et la classe
sociale peu vent biai ser le signa le ment, d’une
part, et qu’il n’existe pas de preuve empi rique
pou vant confir mer ou reje ter cette hypo thèse,
d’autre part, l’impact exact de ces deux varia bles 
sur les habi tu des de signa le ment demeure incer -
tain.

2.4.2.3 Efficacité des services de protection 
de l’enfance 

Des cher cheurs amé ri cains révè lent que la per -
cep tion qu’ont les pro fes sion nels de l’efficacité
des ser vi ces de pro tec tion de l’enfance a une
forte inci dence sur les pro ba bi li tés de signa le -
ment. Cette cons ta ta tion est d’ailleurs l’une des
plus frap pan tes et des plus cons tan tes aux quel les 
sont arri vés les cher cheurs en matière de signa -
le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence.
Mor ris et ses adjoints, par exemple, ont démon -
tré que «le manque de confiance envers les orga -
nis mes juri di ques et les orga nis mes de ser vi ces
sociaux» peut inci ter les méde cins au non-
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9 L’une des quel ques étu des venant cor ro bo rer cette cons ta ta tion a été menée par O’Toole et ses adjoints(56). En 
réponse aux vignet tes qui leur ont été pré sen tées, les méde cins ont déclaré que les cas met tant en cause des
enfants de race noire ou des enfants issus d’une classe sociale infé rieure et pré sen tant des bles su res gra ves
étaient davan tage reliés à des actes de vio lence. Une autre étude du genre est celle de Ben son et de ses
adjoints, de l’Irlande du Nord85(57). Se ser vant tou jours de vignet tes pour obte nir l’opinion des méde cins, les
cher cheurs ont cons taté cer tains faits, bien que peu nom breux, vou lant que «les méde cins pra ti ciens de
l’Irlande du Nord avaient davan tage ten dance à con clure à la vio lence et à signa ler le cas aux ser vi ces
sociaux plus sou vent lorsque le parent appar te nait visi ble ment à une classe sociale infé rieure.» La
métho do logie uti lisée dans les deux étu des était rela ti ve ment défi ciente.



signa le ment, 14 % des méde cins inter ro gés ayant
invo qué cette rai son(51). Une étude menée plus 
tôt révèle que 8 % des méde cins inter ro gés se sont 
dit «plus qu’insatisfaits de la façon dont les ser vi -
ces sociaux trai taient les cas» et c’est pour cette
rai son qu’ils hési tent à leur signa ler des cas(22).

Le degré d’insatisfaction actuel le ment élevé 
chez les pro fes sion nels de la santé vis-à-vis des ser -
vi ces de pro tec tion de l’enfance s’explique mieux
lors qu’on tient compte du contexte his to rique
dans lequel les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance
ont évo lué. En quel ques mots, les ser vi ces de 
pro tec tion de l’enfance, tou chés par les réfor mes
légis la ti ves rigou reu ses et radi ca les appor tées de
1963 à 1974 et sur tout par la manière dont le
signa le ment obli ga toire a été appli qué, ont été
dépas sés par la hausse consi dé rable des cas de 
vio lence signa lés. Mal heu reu se ment, ces ser vi ces
n’ont jamais béné fi cié d’un finan ce ment sup plé -
men taire leur per met tant de répondre à cette
hausse. Devant cette situa tion acca blante, les 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance ont fait appel 
à des mesu res opé ra tion nel les «innovatri ces». 
Ils ont donc entre autres pro cédé à l’application
de cri tè res visant à res treindre le nombre de cas
signa lés et les enquê tes à leur sujet. (La baisse 
des taux de cor ro bo ra tion des cas signa lés, qui
témoigne pro ba ble ment de cette situa tion, est la
consé quence de cette pra tique main te nant géné -
ra lisée; voir la sec tion 2.3.2 sur les taux de cor ro -
bo ra tion.) À lui-même, le triage des cas à leur
récep tion, pra tique cou rante chez ces ser vi ces, a
con tri bué direc te ment à ébran ler la confiance des
pro fes sion nels de la santé, qui voient dif fi ci le ment
l’utilité de leur signa ler les cas soup çon nés de 
vio lence.

Des étu des amé ri cai nes révè lent que l’un des
prin ci paux repro ches que les pro fes sion nels auto ri -
sés font à l’endroit des ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance est que leurs cas pré su més de vio lence
sont sou vent pas sés sous silence(29,38) et c’est pour
cette rai son qu’ils hési tent à les dénon cer lors qu’il
n’y a pas de signes appa rents de vio lence grave.
Étant donné que les lois sur le signa le ment obli ga -
toire éta blis sent comme cri tère de base du signa le -
ment la sus pi cion ou la croyance rai son nable, et
non la cer ti tude qu’il y a eu vio lence, un grand
nombre de cas pré su més de vio lence sont reje tés
par le per son nel des ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance à qui l’on demande de se baser sur 
des cri tè res de sélec tion res tric tifs, ce qui, par
consé quent, favo rise davan tage les cas pré sen tant
une preuve tan gible de vio lence. «Les lois sur le

signa le ment obli ga toire struc tu rent la nature de
la rela tion entre les pré po sés à la pro tec tion de
l’enfance et les autres pro fes sion nels... Ce qui
peut sem bler être des signes de détresse appa -
rents sur le plan médi cal, lais sant peut-être
croire en l’existence réelle d’actes de vio lence,
sera insuf fi sant pour le pré posé à la pro tec tion 
de l’enfance qui jugera de la situa tion selon une
norme juri dique de preuve»(13,54). Ce pro blème
prend de plus en plus d’importance à mesure 
que les taux de cor ro bo ra tion conti nuent de
dimi nuer. Deux faits ont par consé quent été
obser vés. D’abord, les pro fes sion nels hési tent à
dénon cer les cas mar gi naux de vio lence envers
les enfants. Ensuite, les pro fes sion nels auto ri sés
par la loi à signa ler res sen tent énor mé ment de
frus tra tion devant le manque fla grant de sen si bi -
lité des ser vi ces de pro tec tion de l’enfance face
aux cas de vio lence grave ou poten tiel le ment
grave et sont furieux de cons ta ter que leur juge -
ment pro fes sion nel les laisse indif fé rents (29). Ce
con flit entraîne donc une sous-déclaration.

Outre ce pro blème, les pro fes sion nels remet -
tent en ques tion l’utilité du signa le ment éga le -
ment pour d’autres rai sons reliées aux ser vi ces
de pro tec tion de l’enfance. D’abord, ils se 
plai gnent que les ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance les infor ment rare ment de l’évolution
des cas qu’ils leur ont sou mis(29,58). Ensuite, ils
expri ment cer tai nes inquié tu des à l’égard du fait
que les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance sont
moins aptes à pro té ger les enfants mal trai tés,
sur tout en l’absence de finan ce ment adé quat, 
et affir ment avoir par fois le sen ti ment que le
signa le ment fait plus de mal que de bien. Cer -
tains croient même être plus en mesure d’aider
l’enfant et sa famille que le ser vice de pro tec -
tion(22,29,41,47,59-61). Troi siè me ment, «beau coup 
ont déclaré avoir décidé de ne pas dénon cer 
cer tains cas, parce que des cas sem bla bles
avaient anté rieu re ment été mal trai tés ou sim -
ple ment pas sés sous silence par le ser vice»(22,29).
Qua triè me ment, en ce qui a trait au signa le ment 
de cas de vio lence exercée par des ensei gnants,
Bes ha rov affir mait que «ils (les par ti ci pants à
une réu nion) étaient bien plus nom breux à 
refu ser que les ser vi ces sociaux se char gent de
ces cas, disant que cette res pon sa bi lité reve nait
entiè re ment à la direc tion de l’école à moins que 
l’enfant ne pré sente d’autres signes de vio lence 
et de négli gence»(62). Enfin, les méde cins dou -
tent qu’il soit utile de signa ler à la police les cas
d’enfants vic ti mes de vio lence, esti mant que «les 
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poli ciers ne pos sè dent pas la for ma tion pro fes sion -
nelle néces saire et qu’ils ne savent pas com ment
trai ter les situa tions où l’enfant est vic time de vio -
lence»(50). Cette autre pro blé ma tique con tribue
éga le ment à la sous-déclaration.

2.4.2.4 Connaissance des lois obligeant 
à signaler les cas d’enfants victimes 
de violence

 Les étu des – et c’est un fait impor tant – sou li -
gnent que presque la tota lité des pro fes sion nels 
de la santé connais sent au moins en partie les lois
sur le signa le ment obli ga toire des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence et que le fait de ne pas être
au cou rant de l’existence de tel les lois a rare ment
été consi déré comme un motif rai son nable d’opter 
pour le non-signalement, même à des épo ques
anté rieu res. L’une des pre miè res étu des sur le
dépis tage et le signa le ment des cas d’enfants vic ti -
mes de vio lence, menée en 1983, révèle que seu le -
ment 6 (2 %) des 252 méde cins inter ro gés qui
hési taient à dénon cer cer tains cas ont donné
comme rai son qu’ils «n’étaient pas au cou rant 
de l’existence d’une loi ren dant le signa le ment 
de ces cas obli gatoire»(22). Une enquête récente
menée auprès de psy cho lo gues de la Colombie-
Bri tan nique révèle que les per son nes inter ro gées
connais saient très bien la loi sur le signa le ment,
mais que cette loi en elle-même ne suf fi sait pas 
à accroître leur pro pen sion à signa ler(63). Une
meil leure connais sance sur le plan juri dique en 
ce qui a trait aux obli ga tions, à la res pon sa bi lité,
aux pro cé du res de signa le ment déter mi nées et
autres est tou jours sou hai table. C’est du moins 
ce que révèle une étude à grande échelle menée
auprès des pro fes sion nels qui avaient assisté, entre 
1990 et 1991, à un cours de deux heu res sur le
dépis tage et le signa le ment des cas d’enfants vic ti -
mes de vio lence. L’étude a éga le ment per mis de
cons ta ter qu’avant la tenue du cours, les psy chia -
tres, les méde cins, le per son nel infir mier et les 
psy cho lo gues, com pa ra ti ve ment aux opto mé tris -
tes, aux podia tres et aux chi ro pra ti ciens, étaient,
parmi les pro fes sion nels de la santé, ceux qui
avaient une meil leure connais sance des lois sur le
signa le ment obli ga toire et des fac teurs reliés à la
vio lence envers les enfants, même si on leur attri -
buait un degré de connais sance géné rale assez
faible(64).  

2.4.2.5 Caractère confidentiel de la 
relation médecin-patient

Les lois sur le signa le ment obli ga toire ont 
habi tuel le ment prio rité sur la régle men ta tion

légale concer nant les ren sei gne ments pri vi lé giés
ou confi den tiels. Tou te fois, les pro fes sion nels
sont anxieux face à la pos si bi lité de vio ler le
carac tère confi den tiel d’un cas pré sumé de 
vio lence envers un enfant s’il le signale. «On
consulte les méde cins parce qu’on sait que “ça
n’ira pas plus loin” et, pour les méde cins, c’est
un point de vue qu’ils res pec tent depuis long -
temps»(47).

Bien que les méde cins ne s’objectent que rare -
ment au prin cipe du signa le ment, cer tains se
préoc cu pent des consé quen ces néga ti ves que le
signa le ment pour rait avoir sur leur rela tion avec
leur patient et sur la famille de ce der nier. Une
étude amé ri caine effectuée à l’échelle natio nale
auprès de 907 psy cho lo gues auto ri sés révèle, 
par exemple, que «vingt-sept pour cent des 
thé ra peu tes ont affirmé que leurs patients ont
cessé leur trai te ment immé dia te ment ou peu
après que leur cas ait été signalé aux ser vi ces
sociaux, ce à quoi ils attri buent jus te ment le fait
que leurs clients aient cessé leur trai te ment»(60).
De plus, en rai son du fonc tion ne ment tra di tion -
nel des ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, il est
for te ment pro bable qu’un cas, qui a été accepté
au départ puis sou mis à une enquête ensuite,
finisse par être rejeté lors qu’arrivent les résul tats
de l’enquête. Les pro fes sion nels sont par ti culiè -
re ment préoc cu pés par le fait que l’enquête,
selon la façon dont elle a été menée, en vienne
en réa lité à por ter pré ju dice à l’enfant et à sa
famille au lieu de pro té ger l’enfant. Adve nant
cette situa tion, il devient dif fi cile pour le méde -
cin de res tau rer la rela tion qu’il entre te nait avec
son patient(5,29,54,58,65).

Bien qu’ils soient cons cients de leurs res pon sa -
bi li tés léga les face au signa le ment des cas 
pré su més de vio lence envers les enfants, de
nom breux pro fes sion nels ne savent pas très bien
com ment s’y prendre pour faire com prendre à
leurs patients que la loi sur le signa le ment obli -
ga toire vient res treindre l’application de la 
régle men ta tion sur les ren sei gne ments confi den -
tiels(60). Mais cette situa tion n’est pas la seule à
préoc cu per les méde cins. En effet, les lois sur le
signa le ment obli ga toire «vont à l’encontre du
droit légi time du patient au res pect de sa vie
privée, sont irré duc ti ble ment con trai res au 
prin cipe des soins aux mala des et font obs tacle à 
l’exercice de l’indépendance et du juge ment 
pro fes sion nel du thé ra peute»(65). En partie à
cause de ces inquié tu des que sou lè vent le res -
pect de la confi den tia lité et autres sujets

25



connexes, une pro por tion de 30 % de méde cins
affir ment, dans une étude, que la rai son pour
laquelle ils hési tent à dénon cer les cas pré su més
de vio lence, est parce qu’ils «croient pou voir
résoudre le pro blème avec la famille sans
l’intervention d’une tierce partie»(22).

2.4.2.6 Les facteurs économiques du 
signalement

Un cer tain nombre de fac teurs d’ordre éco no -
mique expli ci tes sont éga le ment défi nis par les
étu des amé ri cai nes comme de pos si bles inhi bi teurs 
du signa le ment chez cer tains pro fes sion nels de la
santé aux États-Unis(22,29,47,51). Parmi ces fac teurs,
trois se démar quent en par ti cu lier :

• L’emploi du temps : La collecte de données,
la documentation d’un cas, l’ouverture et 
la production d’un dossier sur le cas d’un
enfant victime de violence exigent du temps.
Les activités qui s’en suivent, comme les
entrevues effectuées par le service de
protection de l’enfance ou la police, les
comparutions devant le tribunal, la
préparation de rapports spéciaux, etc.,
exigent encore plus de temps non facturable.

• La responsabilité : Bien que la loi garantisse
l’immunité lorsque le signalement est de
bonne foi, la responsabilité demeure une
question plutôt préoccupante pour les
professionnels, surtout aux États-Unis où les
actions au civil sont assez fréquentes. Les
conséquences économiques et émotives que
peut occasionner un parent qui prétend que
le médecin a proférer de fausses accusations
peuvent être énormes.

• La perte de revenu : Le signalement peut
occasionner une perte de revenu ou porter
préjudice à un médecin dans l’exercice de sa
profession, qui non seulement risque de
perdre la famille de son patient mais aussi de
soulever la méfiance chez ses patients actuels
et éventuels, une perspective qui inquiète
particulièrement les médecins en pratique
privée, qui exercent dans les régions rurales
ou les petits villages.

Nom breu ses sont les rai sons du non-signa le ment 
et de la sous-déclaration. Chose cer taine, c’est 
que les prin ci pa les, cel les dont nous avons fait
men tion pré cé dem ment, se rap pro chent entre
elles de façon complexe et vont éga le ment
rejoindre d’autres varia bles pro pres à une situa tion 
et à un patient dont fait état chaque cas où 
un dia gnos tic de vio lence envers un enfant est
posé. Les effets de ces varia bles ne sont pas méca -

nis tes; ils sont cen sés varier selon le temps, le
contexte et les valeurs socié ta les.

Il est impor tant de se rap pe ler qu’au Canada,
les étu des por tant sur la vio lence envers les
enfants ne sont pas nom breu ses, les plus récen -
tes pro ve nant en majo rité des États-Unis.
L’absence de docu men ta tion cana dienne ou de
don nées com pa ra bles à ce sujet ne signifie pas
pour autant que les pro blè mes aux quels font face 
les pro fes sion nels de la santé aux États-Unis ne
tou chent pas leur homo lo gues cana diens. Il
semble tou te fois à pro pos de sou li gner que les
obs ta cles aux quels se heur tent le dépis tage et le
signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio -
lence seu le ment dans la société amé ri caine ou
dans son réseau de pres ta tion de ser vi ces ont
une inci dence moins directe que ceux que com -
por tent les qua li tés et les valeurs per son nel les 
ou la for ma tion pro fes sion nelle d’une per sonne.
Par exemple, la défiance éprouvée à l’égard des
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, jugée comme 
l’une des prin ci pa les rai sons de la sous-
décla ra tion des cas d’enfants vic ti mes de vio -
lence aux États-Unis, peut ne pas l’être autant
au Canada. D’un autre côté, ce que les étu des
amé ri cai nes ont per mis de cons ta ter concer nant
la récep ti vité du recours aux puni tions cor po rel -
les dans l’éducation des enfants, autre fac teur
ayant une influence sur le signa le ment,
s’applique peut-être autant au Canada. Il en est
de même pour le manque de confiance à l’égard
des dia gnos tics psy cho so ciaux – pro blème dont
la gra vité a été sou lignée par les mem bres du
corps médi cal amé ri cain – qui, au Canada, 
pour rait éga le ment cons ti tuer un pro blème
auquel on se devrait de réa gir immé dia te ment.
Cepen dant, le Canada ne dis po sant pas de 
don nées suf fi san tes en cette matière, ce qui est
d’ailleurs un sérieux pro blème, nous ne connais -
sons pas très bien toute l’ampleur du pro blème
de la sous-déclaration au Canada, ni les rai sons
qui s’y rat ta chent. C’est pour quoi, au Canada,
les cher cheurs et les ana lys tes de poli ti ques
conti nue ront néces sai re ment de comp ter sur les
don nées obte nues par les étu des amé ri cai nes à
ce sujet.

Il importe aussi de sou li gner que, même si les
étu des por tent en grande partie sur les pro blè -
mes que repré sen tent le dépis tage et le signa le -
ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence,
nom breux sont les ouvra ges qui, pro ve nant
d’auteurs bien connus autres que des cher -
cheurs, trai tent avec fran chise des obli ga tions
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pro fes sion nel les et léga les qu’ont les méde cins pra -
ti ciens à l’égard du signa le ment des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence. Le fait qu’un nombre consi -
dé rable d’ouvrages soient consa crés à la ques tion
des obli ga tions à l’égard du signa le ment est un
signe évi dent de la valeur sociale que l’on accorde
à la pro tec tion des enfants. Les pro fes sion nels de
la santé se font cons tam ment rap pe lés qu’ils ont 
été for més pour agir dans l’intérêt de l’enfant et
que, pour cette rai son, ils doi vent faire pas ser les
inté rêts de l’enfant avant leurs croyan ces per son -
nel les et les dif fi cul tés pou vant sur ve nir dans leur
rela tion avec leur patient. De plus, on semble 
for te ment croire dans le milieu que les méde cins
pra ti ciens, sur tout les pédia tres, ne doi vent pas
seu le ment signa ler tout cas pré sumé de vio lence
envers un enfant mais aussi se por ter à la défense
de l’enfant mal traité et de sa famille une fois le cas 
signalé. «En se tenant au cou rant de l’évolution
du cas, en offrant son sou tien à la famille et en
col la bo rant au suivi, le méde cin peut se révé ler
une aide pré cieuse après que le cas ait été signalé.
C’est à ce moment que le pédiatre peut se faire le
défen seur de l’enfant et de sa famille pour veil ler 
à ce qu’ils béné fi cient de ser vi ces de sou tien 
adé quats»(47). À ce sujet, les étu des livrent un
mes sage clair : en rai son de leur for ma tion et 
de leurs obli ga tions pro fession nel les, c’est aux pro -
fes sion nels de la santé que revient la res pon sa bi -
lité de pré ser ver la santé et le bien-être de
l’enfant. Lors qu’il est ques tion de vio lence envers
un enfant, le signa le ment de cette vio lence doit
être perçu comme l’étape pre mière, voire nor male, 
que les pro fes sion nels de la santé doi vent fran chir
pour assu mer ces obli ga tions pro fes sion nel les,
indé pen dem ment des lois sur le signa le ment et des 
sanc tions pour le non-signalement.

2.5 Efforts visant à améliorer 
le système de dépistage et 
de signalement des cas 
d’enfants victimes de 
violence

Cette ana lyse docu men taire a per mis de 
cons ta ter la pré sence marquée d’un sen ti ment
d’inquiétude et d’insatisfaction chez les pro fes -
sion nels de la santé à l’égard du sys tème de dépis -
tage et de signa le ment des cas d’enfants vic ti mes
de vio lence. Les prin ci paux pro blè mes se résu -
ment comme suit :

• Les professionnels de la santé sont
incertains quant à leurs connaissances 
de base. Leur confiance est surtout ébranlée 
lorsqu’il est question de poser un diagnostic
de violence sexuelle, de violence psycholo-
gique ou de négligence, ou lorsqu’ils se
retrouvent devant ces formes de violence
reliées à ce qu’on appelle la «nouvelle
morbidité», où l’acquisition d’une formation 
psychosociale devient souhaitable. Ils
manifestent également une certaine frus-
tration devant les maigres efforts qui sont
faits pour améliorer la qualité de vie des
enfants et des familles, touchés surtout par
la pauvreté, le chômage, le problème du
logement, la violence transmise de géné-
ration en génération, l’effondrement des
quartiers, la consommation abusive de
drogues et la pénurie de ressources
communautaires. Pour les professionnels de 
la santé, la situation devient problématique
lorsqu’il s’agit de distinguer les punitions
corporelles de la violence dans leur
diagnostic. L’absence d’outils aidant au
diagnostic aggrave la situation.

• Même si les médecins sont conscients de
leurs obligations légales quant au signale-
ment des cas d’enfants victimes de violence, 
ils craignent les conséquences négatives que 
pourrait avoir ce signalement sur la relation 
qui s’est établie entre eux et leurs patients,
une relation bâtie sur la confiance et la
confidentialité. Ils sont particulièrement
inquiets devant le fait que le service de
protection de l’enfance puisse décider de ne 
pas corroborer ces cas et finissent par les
rejeter. Le fait de ne pas savoir très bien
comment s’y prendre pour informer leurs
patients que le secret professionnel auquel
ils sont liés comporte certaines exceptions
est également pour eux source d’inquiétude.

• De nombreux professionnels de la santé
américains se questionnent sur la
pertinence du signalement des enfants
maltraités aux services de protection de
l’enfance, qui, juge-t-on, fonctionnent bien
au-delà de leur capacité et n’ont pas
vraiment démontré qu’ils pouvaient être
efficaces en matière de protection de
l’enfance. Il arrive que ces professionnels se
sentent insultés et accusent les services
d’être insensibles devant les cas de violence
grave ou potentiellement grave lorsque les
cas qui leur sont signalés ne sont pas
corroborés. L’insatisfaction générale que
l’on constate aux États-Unis à l’égard des
services de protection de l’enfance est un
problème majeur. Au Canada, l’absence

27



d’études à ce sujet ne permet pas de déter-
miner comment les professionnels de la santé
perçoivent les services de protection de
l’enfance.

• Sont également perçus comme des sources
d’inquiétude le manque de temps, la perte de
revenu et la responsabilité.

Au cours des der niè res années, le sen ti ment
d’inquiétude res senti par les pro fes sion nels de 
la santé en géné ral à l’égard du signa le ment 
s’est accru au même titre que le nombre d’enfants
vic ti mes de vio lence, les taux de cor ro bo ra tion,
quant à eux, ayant dimi nué. Nom breux sont les
indi ces de la sous-déclaration, bien que nous ne
sachions pas si les taux ont véri ta ble ment aug -
menté. Aussi alar mante est la hausse des cas 
cor ro bo rés de consom ma tion abu sive d’alcool 
et de dro gues chez les famil les amé ri cai nes, bien
que nous ne soyons pas en mesure de dire si une
ten dance sem blable existe au Canada. Alors que
les méde cins sont appe lés de plus en plus à trai ter
des cas pré sen tant des signes non appa rents de
vio lence ou des cas de «nou velle mor bi dité», il
devient de plus en plus urgent de se doter d’une
for ma tion psy cho so ciale, bien qu’une telle for ma -
tion ne soit en géné ral tou jours pas dis po nible
dans les éco les de méde cine ni intégrée aux pro -
gram mes de for ma tion.

Résul tat : la col lec ti vité médi cale sous crit à 
la sous-déclaration, ce qui fait qu’en retour, les
enfants mal trai tés ne reçoi vent pas l’aide dont 
ils ont besoin. Pour trou ver des solu tions à ces
pro blè mes qui se sont main te nant éten dus à la
gran deur du sys tème, le per son nel médi cal et 
hos pi ta lier a défini diver ses stra té gies, dont voici
un aperçu.

2.5.1 Protocoles 
Des pro to co les ont été éta blis dans tou tes les

pro vin ces afin de faci li ter le tra vail auprès des
enfants vic ti mes de vio lence. Le rap port Bad gley
de 1984 a d’ailleurs joué un rôle cata ly seur dans
l’établissement de pro to co les au Canada. (En
1994, Terre-Neuve était la seule pro vince à ne 
pas avoir éta bli de pro to co les offi ciels(10).) Il existe
main te nant de nom breux types de pro to co les au
sein des dif fé ren tes pro vin ces cana dien nes, les uns 
éta blis par des grou pes pro fes sion nels pour leur
propre compte (pro to co les répon dant aux besoins
de leurs orga nis mes ou éta blis se ments), les autres
éta blis en col la bo ra tion avec d’autres grou pes
(pro to co les régis sant la ges tion com mu nau taire
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence).

Les pro to co les ont tous un but com mun : 
faire en sorte que les enfants mal trai tés puis sent
béné fi cier cons tam ment et au moment oppor tun 
d’une aide adé quate. Les pro to co les éta blis par
les hôpi taux com men cent habi tuel le ment par
décrire les obli ga tions léga les et les conséquen -
ces du non-signalement, appor ter des pré ci sions
sur la ter mi no logie et expli quer com ment
l’hôpital doit trai ter les cas d’enfants vic ti mes 
de vio lence com pa ra ti ve ment à d’autres orga nis -
mes et pro fes sion nels de la com mu nauté. Les
pro to co les ont pour but de défi nir les rôles et 
les res pon sa bi li tés du per son nel hos pi ta lier, ainsi
que les cri tè res reliés au dia gnos tic, à la docu -
men ta tion, aux deman des de consul ta tion, au
trai te ment des ren sei gne ments confi den tiels, 
au tra vail auprès de l’enfant et de sa famille, 
au signa le ment des cas de vio lence, à la trans -
mis sion de ren sei gne ments aux auto ri tés exté -
rieu res, comme les ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance et les orga nis mes d’application de 
la loi, et à la pré pa ra tion pré cé dant les com pa ru -
tions en cour. Un cha pitre est éga le ment consa -
cré à la ges tion de cir cons tan ces excep tion nel les, 
comme les cas entraî nant le décès du sujet. 
Les hôpi taux ont, dans leur pro to cole, des dis po -
si tions qui leur sont pro pres, mais les sujets 
trai tés sont sem bla bles (un exemple de pro to cole 
d’ensemble nous est donné dans le House 
Staff Manual du Depart ment of Pedia trics, de
l’Université du Texas(66)). L’un des prin ci paux
mes sa ges véhi cu lés par la majo rité des pro to co les 
est que le per son nel peut comp ter sur l’appui et
la pro tec tion de l’organisme, même si des erreurs 
ont été fai tes en vou lant res pec ter les métho des
de l’organisme. Les pro to co les sont consi dé rés
comme une réfé rence pré cieuse lors qu’il s’agit 
de cla ri fier des incer ti tu des concer nant un 
dia gnos tic, d’expliquer la signi fi ca tion de 
ter mes juri di ques pou vant paraître ambi gus,
d’obtenir des conseils en matière de res pon sa bi -
lité, de répondre à cer tai nes préoc cu pa tions 
et d’apporter des pré ci sions sur la rela tion 
méde cin-patient  (3,38,54,61,67-69).

2.5.2 Questionnaires de dépistage et 
d’évaluation des risques

Les ques tion nai res de dépis tage et d’évaluation 
des ris ques sont dif fé rents des ques tion nai res de
pré dic tion des cas d’enfants vic ti mes de vio lence 
dont on se ser vait beau coup dans les années 
1970 et au début des années 1980 pour éva luer
la rela tion mère-enfant. Ils uti li sent des varia bles 
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qui, pour la plu part, sont «une preuve tan gible de
vio lence ou de négli gence pro bable... les signes
évi dents de com por te ment vio lent grave de la part 
d’un parent... ou des faits con crets, comme l’état
phy sique de l’enfant, qui témoigne de la vio lence
ou de la négli gence dont il est vic time»(32).

Dans cer tai nes pro vin ces cana dien nes, les 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance se ser vent de
ques tion nai res d’évaluation des ris ques(10). Dans
son enquête rela tive à l’affaire Kasonde, le coro -
ner de l’Ontario a recom mandé «que le ques tion -
naire d’évaluation des ris ques soit uti lisé pour
tou tes les sour ces poten tiel les de risque aux quel les 
un enfant peut être exposé en pré sence du parent
ayant la garde ou du parent n’ayant pas obtenu la
garde de l’enfant»(70). Aux États-Unis, les ser vi ces
de pro tec tion de l’enfance uti li sent cou ram ment
des ques tion nai res d’évaluation des ris ques pour
détec ter la vio lence grave ou les ris ques de vio -
lence aux quels peut être exposé l’enfant. Ce type
de ques tion naire, en plus de per mettre de dépis ter 
des cas, peut aider à cla ri fier en partie, mais de
façon pra tique, les ter mes ambi gus uti li sés dans 
les lois sur la pro tec tion de l’enfance(32,38). En
1979, Gio van noni et Becerra pré ten daient que 
les ques tion nai res fai sant appel à des cri tè res
expli ci tes pou vaient appor ter une réponse logique
aux défi ni tions confu ses que l’on retrou vait dans
les lois en matière de vio lence envers les enfants :
«Les défi ni tions vagues que don nent les lois ne
seraient pas si pro blé ma ti ques si les per son nes
appe lées à prendre des déci sions sur un cas 
pré cis pou vaient s’appuyer sur des nor mes et 
des cri tè res bien défi nis qui en faci li te raient
l’interprétation»(71). Les ques tion nai res de dépis -
tage, d’ailleurs bien accueil lis par les ser vi ces de
pro tec tion de l’enfance, per met tent de com bler les 
lacu nes défi ni tion nel les.

L’efficacité des ques tion nai res de dépis tage a été
démontrée par Flango(37) lors d’une macro-analyse 
sur la rela tion entre l’utilisation de ques tion nai res
de dépis tage et les taux de cor ro bo ra tion. Le

tableau 2.4 est une ver sion modifiée du tableau
de contin gence ori gi nal.

Flango a décou vert que 79 % des États 
amé ri cains qui se ser vaient de ques tion nai res
d’évaluation des ris ques pré sen taient un taux 
de cor ro bo ra tion supé rieur à 50 %. Par 
contre, 59 % des États qui n’utilisaient pas 
de ques tion nai res d’évaluation des ris ques affi -
chaient un taux de cor ro bo ra tion infé rieur à
50 %. Sur le plan sta tis tique, cette cons ta ta tion
est impor tante (p < 0,025 [test bila té ral]).
Flango sou ligne qu’au moment de l’analyse
(1991), 18 États se ser vaient d’un ques tion naire
d’évaluation du genre, tan dis que 11
s’apprêtaient à en faire l’utilisation. Cette étude
a une consé quence poten tiel le ment consi dé rable 
sur le plan poli tique. Bien que l’analyse por tait
sur la cor ro bo ra tion de cas signa lés aux regis tres
des cas d’enfants mal trai tés des États, des ins tru -
ments d’aide aux déci sions devraient être uti li sés 
chaque fois qu’il s’agit d’évaluer ou de dia gnos ti -
quer un cas de vio lence envers un enfant, y
com pris les cas trai tés par les hôpi taux, les 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, les ser vi ces
de santé publique, etc.10. Les ques tion nai res
d’évaluation des ris ques favo ri sent éga le ment
l’harmonisation des bases de don nées en plus de
faci li ter l’analyse des don nées et la sur veil lance
des pro gram mes.

2.5.3 Documentation
La tenue méti cu leuse des dos siers est une 

pra tique médi cale sage et par ti cu liè re ment
impor tante chez les tra vail leurs sociaux char gés
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence, cer tains
cas pou vant faire l’objet d’actions en jus tice.
Mal heu reu se ment, de nom breux hôpi taux 
amé ri cains ne dis po sent que d’une infor ma tion
par tielle ou confuse sur les cas qui leur sont sou -
mis. Par exemple, une ana lyse de grande enver -
gure tou chant 642 dos siers médi caux fai sant état 
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence trai tés
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10 Warner et Hansen(72) ont analysé des ouvrages leur permettant de trouver des outils et des techniques de
diagnostic pouvant être utiles au dépistage des cas d’enfants victimes de violence. Voici ce qu’ils ont
découvert :
- Des dessins, des photographies et des radiographies d’enfants maltraités présentant des blessures 
  pathognomoniques(73,74).
- Une liste de blessures non fréquentes, comme l’aspiration mortelle de poivre et les brûlures associées à
  l’utilisation d’un four à micro-ondes(75).
- Le syndrome de Munchausen par procuration, qui survient par exemple lorsque la personne ayant la garde
  de l’enfant provoque chez l’enfant l’apparition de symptômes ou d’une maladie, ou ordonne que l’enfant
  soit opéré sans qu’il en soit nécessaire(76,77).
- Les signes pathognomoniques de la violence physique, comme le syndrome du bébé secoué et les
  ecchymoses non accidentelles sur la peau(49,78).



dans un hôpi tal du Kan sas a per mis de cons ta ter
que 4 % (28 cas) des dos siers ne com pre naient
aucun ren sei gne ment sur les cir cons tan ces entou -
rant la bles sure et que seu le ment 209 dos siers
(33 % des dos siers) pré sen taient un compte rendu
com plet de l’examen(23). 

Cette absence de ren sei gne ments suf fi sants 
que l’on cons tate dans les dos siers médi caux des
hôpi taux peut être faci le ment évitée grâce à un
for mu laire d’enregistrement nor ma lisé, comme l’a
démon tré une étude de grande enver gure menée
par l’Academy of Pedia trics des États-Unis sur 
une période de deux ans. Les auteurs de l’étude
ont con clu que l’utilisation d’un for mu laire 
struc turé et nor ma lisé pour le signa le ment des 
cas d’enfants vic ti mes de vio lence aidait consi dé -
ra ble ment à amé lio rer la qua lité comme la 
quan tité des ren sei gne ments recueil lis et ins crits
aux dos siers. «Ce type de for mu laire a per mis
d’identifier l’agresseur dans une pro por tion pas -
sant de 56 % à 95 %, d’accroître les deman des 
de pho to gra phies dans une pro por tion pas sant de
18 % à 98 % et d’augmenter les des sins illus trant
des bles su res phy si ques dans une pro por tion 
pas sant de 17 % à 87 %»(79).

Outre le fait qu’elle cons titue une bonne 
pra tique médi cale, la tenue de dos siers pré cis et
com plets est l’une des mesu res de pro tec tion les
plus sûres en matière de res pon sa bi lité. De bons
dos siers médi caux, aux quels on a annexé la trans -
crip tion d’interrogatoires et tou tes autres notes
affé ren tes, ser vent de docu ments juri di ques et
cons ti tuent une pré cieuse source de ren sei gne -
ments pour les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, 
les orga nis mes d’application de la loi et le sys tème
judi ciaire(23,48,79-82). Il semble que, pour se pro té ger
contre toute accu sa tion, le méde cin légiste doit
docu men ter tous les dia gnos tics de vio lence
envers un enfant, y com pris les cas où la mal trai -
tance n’est pas mise en cause. On recom mande

alors que «si vous en arri vez à la con clu sion que
l’enfant ne pré sente aucun signe de vio lence à
son égard et qu’il n’est pas néces saire de signa ler
son cas, vous devez docu men ter les cir cons tan -
ces de fait pour les quel les ce cas pré sumé de 
vio lence a été porté à votre atten tion, les détails
de l’enquête et la rai son qui vous porte à croire
que l’enfant en ques tion n’est pas vic time de
vio lence ou de négli gence»(83).

2.5.4 Équipes multidisciplinaires sur
la violence envers les enfants

Comme ce fut le cas des pro to co les, de plus en
plus d’équipes mul ti dis ci pli nai res char gées
d’étudier les cas d’enfants vic ti mes de vio lence
ont fait leur appa ri tion en Amé rique du Nord,
pour de nom breu ses bon nes rai sons. Ces grou pes 
sont consi dé rés comme la solu tion à cer tains
obs ta cles aux quels fait face tout le sys tème en
matière de pres ta tion de ser vi ces aux enfants
vic ti mes de vio lence(3,47,84). En fait, on leur
attribue plu sieurs avan ta ges, dont celui d’être
plus éla bo rés et plus for mels que les comi tés
consul ta tifs plu ri dis ci pli nai res. L’équipe fonc-
tionne selon des pro to co les homo lo gués par les
orga nis mes qui en sont mem bres, tan dis que le
comité consul ta tif est, quant à lui, formé pour
répondre davan tage à des pro blè mes spé ciaux,
impré vus (comité ad hoc). Ce type de comité
peut com por ter, par contre, cer tains des avan ta -
ges d’une équipe mul ti dis ci pli naire – et non pas
tous – pré sen tés dans ce cha pitre. Dans le milieu 
hos pi ta lier, les comi tés consul ta tifs plu ri dis ci pli -
nai res sont pro ba ble ment plus cou rants que les
équi pes mul ti dis ci pli nai res sur la vio lence envers 
les enfants, qui sont prin ci pa le ment orien tées
sur la col lec ti vité et com po sées d’organismes à
voca tions mul ti ples.

Les équi pes mul ti dis ci pli nai res aident d’abord à 
amé lio rer la com mu ni ca tion entre les pro fession -
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Tableau 2.4
Relation entre l’utilisation de questionnaires de

dépistage et les taux de corroboration des cas de
violence envers les enfants (n = 43 États)

Taux de corroboration Questionnaires d’évaluation
Oui                             Non             

Plus de 50 % 11 (79 %) 12 (41 %)

Moins de 50 %  3 (21 %) 17 (59 %)

Total 14* (100 %) 29 (100 %)
* Dix-huit États ont fait appel à des questionnaires d’évaluation, mais seulement 14 disposaient 
  de données sur les taux de corroboration.



nels et à favo ri ser une meil leure com préhen sion
des poli ti ques et des métho des des divers orga nis -
mes concer nés, ainsi que des con train tes qui leur
sont impo sées par l’établissement de cri tè res légis -
la tifs. (Selon les auteurs d’une enquête natio nale
auprès des pro fes sion nels auto ri sés par les lois sur
le signa le ment, les tra vail leurs du ser vice de pro -
tec tion de l’enfance le plus effi cace qu’ils aient
ren con tré se réu nis saient régu liè re ment avec les
pro fes sion nels de la col lec ti vité locale aux fins de
consul ta tion(29).) Deuxiè me ment, les équi pes faci -
li tent éga le ment le par tage d’information entre 
les pro fes sion nels concer nés et con tri buent à 
sim pli fier la col lecte de don nées et à réduire la
redon dance opé ra tion nelle, ce qui, par consé -
quent, fait épar gner beau coup de temps à tous.
(Cer tains règle ments devront être modi fiés afin
d’autoriser une plus grande liberté dans le par tage
d’information au sein des mem bres com po sant les
équi pes sur la vio lence envers les enfants(3,85).)
Troi siè me ment, l’équipe mul ti dis ci pli naire cons -
titue un bon envi ron ne ment favo ri sant la trans -
mis sion des com pé ten ces et des connais san ces
(sur le plan médi cal, juri dique, psy cho so cial, en
matière de soins infir miers, de déve lop pe ment de
l’enfant, etc.), le res pect mutuel et la coo pé ra tion. 
Qua triè me ment, grâce à une coor di na tion et une
pla ni fi ca tion de cas plus effi ca ces, les équi pes
obtien nent de meil leurs résul tats, en per met tant,
par exemple, d’atténuer l’expérience trau ma ti -
sante que revi vent la jeune vic time (de vio lence
sexuelle sur tout) et sa famille lors qu’elles sont
ame nées à répondre aux ques tions de plu sieurs
pro fes sion nels et enquê teurs(3). Enfin, en par ve -
nant à amé lio rer la com mu ni ca tion et la col lecte
d’informations, les équi pes peu vent obte nir un
taux de condam na tion beau coup plus élevé au
terme de pour sui tes pour vio lence sexuelle envers
un enfant(3).

Il est à noter que le suc cès des équi pes mul ti-
dis ci pli nai res sur la vio lence envers les enfants
repose prin ci pa le ment sur l’établissement d’un
pro to cole détaillé et réa liste, approuvé par la
direc tion des orga nis mes mem bres11. Il est 
pri mor dial que le per son nel de ces orga nis mes
s’engage à res pec ter ce pro to cole. Il faut éga le -

ment sou li gner que la Tem po rary Com mis sion 
of Inves ti ga tion de l’État de New York consi dère 
que la cons ti tu tion de grou pes mul ti dis ci pli nai -
res sur la vio lence envers les enfants et
l’établissement de pro to co les inter-organisations
sont une étape essen tielle – la pre mière d’ailleurs 
– visant à res truc tu rer le réseau de pro tec tion 
de l’enfance mis sur pied dans cet État. Cette
impor tante recom man da tion de la Com mis sion
fait suite à une étude et une consul ta tion
d’envergure auprès de spé cia lis tes des États-Unis 
et du Royaume-Uni en matière de ges tion des
cas d’enfants vic ti mes de vio lence.

2.5.5 Formation
Il est clair que sur le plan psy cho so cial, les

méde cins pra ti ciens ont besoin de for ma tion en
ce qui a trait au dépis tage et au trai te ment des
cas d’enfants vic ti mes de vio lence, pour qu’ils
puis sent ainsi amé lio rer la façon dont ils gèrent
ces cas(3,13,47,50,59,61). Les hôpi taux ne doi vent pas
tar der à prendre les mesu res qui s’imposent pour
veil ler à ce que tout leur per son nel médi cal
reçoive la for ma tion psy cho so ciale dont il a
besoin pour assu mer ses res pon sa bi li tés en
matière de dépis tage des cas d’enfants vic ti mes
de vio lence. Il est éga le ment urgent de for mer le
per son nel pour qu’il soit capable de détec ter les
enfants vic ti mes de vio lence sexuelle et de
recueil lir de l’information à ce sujet(3,48,69).

Il n’est pas facile pour un pro fes sion nel de la
santé d’expliquer à son patient les res tric tions
que la loi sur le signa le ment obli ga toire impose
en matière de confi den tia lité sans ris quer de
perdre sa confiance. De plus, il peut être dif fi cile 
de main te nir de bon nes rela tions avec un
patient qui apprend que son méde cin a signalé
son cas à un orga nisme res pon sable. Pour évi ter
de perdre son patient, le méde cin devra faire
preuve d’une grande sen si bi lité, d’un excel lent
juge ment et de nom breu ses connais san ces médi -
ca les(54,58,60). Le pro fes sion nel doit pos sé der une
for ma tion adé quate lors qu’il doit expli quer aux
parents les obli ga tions qui l’ont con traint à
signa ler le cas de leur enfant, qu’il soup çonne
être vic time de vio lence.
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11 Des protocoles spéciaux doivent être établis pour coordonner les poursuites criminelles et civiles intentées
simultanément, situation courante pour certains cas d’enfants victimes de violence sexuelle au Canada(86).



3.0 Signalement des cas d’enfants victimes de violence :
lois et jurisprudence canadiennes

3.1 Introduction 
Les enfants – et le monde entier peut mainte-

nant en témoi gner – sont expo sés à dif fé ren tes
for mes de vio lence et de négli gence venant sou -
vent de leurs parents, de per son nes qui en ont la
charge ou d’adultes en qui ils ont confiance. La
pro tec tion des enfants néces site l’appui d’un sys -
tème juri dique qui recom mande que les ser vi ces
de pro tec tion de l’enfance soient mis au cou rant
des situa tions où l’enfant est exposé à la vio lence
ou à la négli gence afin qu’ils puis sent ouvrir une
enquête et inter ve nir effi ca ce ment.

Le régime légal qui régit le signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence et de négli gence 
a été ins tauré dans une société qui a un res pect
consi dé rable pour la vie privée et l’autonomie 
des per son nes. Par exemple, aucune loi en géné ral 
n’oblige les gens à signa ler à la police les actes 
cri mi nels dont sont soup çon nés leurs conci toyens, 
sur tout s’il s’agit de mem bres de leur famille. Les
lois et codes de déon to logie res trei gnent la divul -
ga tion de ren sei gne ments que les pro fes sion nels
obtien nent de leurs patients et clients. Le fait que
la légis la tion cana dienne pri vi lège la pro tec tion de 
l’enfant au détri ment du droit des adul tes à la vie
privée ne suf fit pas à apai ser les ten sions que sou -
lè vent ces inté rêts oppo sés et la façon dont les dif -
fé rents gou ver ne ments et juges cana diens ten tent
de les conci lier, don nant lieu à d’importants
écarts.

Les inquié tu des que sou lève la sous-déclaration
des cas de vio lence phy sique remon tent à l’adop-
tion des pre miè res lois cana dien nes sur le signale-
ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence au
milieu des années 60. La prise de cons cience 
croissante des lacu nes qui s’étaient ins tal lées au
sein des pro gram mes d’intervention sociaux et
juri di ques en matière de vio lence et de négli gence
a forcé le droit civil et pénal à subir de nou vel les
modi fi ca tions à la fin des années 80 et au début
des années 90 afin de rendre le régime légal plus
récep tif aux besoins des enfants.

Les lois sur le signa le ment ne repré sen tent
qu’une infime partie du régime légal qui traite du
pro blème de la vio lence et de la négli gence envers 
les enfants. Elles sont tou te fois essen tiel les à la
pro mo tion du signa le ment aux ser vi ces de pro tec -

tion de l’enfance de tous les cas où il y a des
motifs rai son na bles de croire qu’un enfant est
peut-être vic time de vio lence et de négli gence 
et favo ri sent par le fait même l’ouverture d’une
enquête et la mise sur pied d’une inter ven tion
effi cace.

Bien que les lois dif fè rent consi dé ra ble ment
d’une pro vince et d’un ter ri toire à l’autre du
Canada, elles visent tou tes en géné ral à pro mou -
voir le signa le ment en sanc tion nant le non-
signa le ment mais aussi en garan tis sant une 
pro tec tion juri dique aux per son nes qui, de
bonne foi, dénon cent des cas que l’on juge
ensuite non fon dés.

L’adoption de lois sur le signa le ment a comme
but pre mier d’éduquer, d’informer le public et 
les pro fes sion nels de leurs obli ga tions à l’égard
des enfants. Il est rare qu’une per sonne soit
pour suivie en jus tice pour non-signalement et
presque la tota lité des cas au Canada ont été
signa lés par des pro fes sion nels appar te nant en
géné ral au milieu de la santé. L’application de
sanc tions juri di ques incite éga le ment les per son -
nes char gées de for mer les pro fes sion nels à inté -
grer dans leurs pro gram mes et cours la vio lence
envers les enfants et les obli ga tions léga les qui
s’y rat ta chent.

L’existence d’une obli ga tion légale de signa ler
les cas d’enfants vic ti mes de vio lence et de
négligence a éga le ment une forte influence sur
la rela tion entre le pro fes sion nel et les parents
de l’enfant. Si les parents appren nent que
quelqu’un a signalé leur cas aux ser vi ces de 
pro tec tion de l’enfance, ils cher che ront habi -
tuel le ment à se tenir à l’écart de cette per sonne.
Les provin ces ont pour la plu part ins tauré des
dis po si tions ou des poli ti ques léga les qui ten tent
de pro té ger l’identité du dénon cia teur, mais 
s’il s’agit d’un pro fes sion nel, les parents ont de
bon nes chan ces de le connaître. Pour un profes -
sion nel qui doit ou qui sou haite main te nir une
bonne rela tion avec les parents, il est impor tant
de pou voir expli quer que le signa le ment d’un
enfant qu’il soup çonne être vic time de vio lence
n’est pas une ques tion de choix mais d’obligation 
légale(87).
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Une autre ques tion d’ordre juri dique fait sur face. 
Il s’agit de l’institution d’une res pon sa bi lité civile
que doi vent assu mer les per son nes qui pré fè rent
ne pas dénon cer un cas mais dont la déci sion sera
à l’origine de la vio lence qu’a conti nué de subir
l’enfant. En plus de favo ri ser le signa le ment, cette
res pon sa bi lité pré voit l’indemnisation des vic ti mes 
qui ont eu à subir d’autres pré ju di ces en rai son du
non-signalement de leur cas.

3.2  Le devoir de signaler les cas 
d’enfants victimes de 
violence et de négligence 

3.2.1 Dispositions relativement aux 
infractions 

Au Canada, tou tes les pro vin ces, à l’exception
du ter ri toire du Yukon12, ont ins tauré des lois 
rela ti ve ment au devoir de dénon cer les cas
présumés de vio lence et de négli gence envers les
enfants (des extraits des lois cana dien nes sur le
signa le ment sont dis po ni bles à l’annexe A). La
per sonne qui signale le cas n’a pas besoin de savoir 
avec cer ti tude qu’il y a bel et bien eu vio lence 
ou négli gence; il lui suf fit «d’avoir des motifs rai -
sonnables et pro ba bles de croire»(88) qu’il y a eu
vio lence ou négli gence ou «d’avoir des motifs 
rai son na bles de soup çon ner qu’un enfant subit de
mau vais trai te ments, risque d’en subir ou peut en
avoir subis»(89).

Chaque pro vince et ter ri toire oblige le signa le -
ment des cas de vio lence phy sique et sexuelle.
Cepen dant, l’interprétation qu’on donne aux 
cas devant être signa lés dif fère d’une pro vince à
l’autre. La majo rité des pro vin ces obli gent le
signa le ment de tous les cas où l’on croit que
l’enfant «a besoin de pro tec tion», concept auquel
on peut accor der un sens très large. C’est le cas
notam ment au Mani toba(90), qui oblige le signa le -
ment des situa tions où l’enfant «échappe au 
con trôle» d’un parent ou à Terre-Neuve, qui
encou rage le signa le ment d’un enfant exposé à 
des actes de vio lence conju gale grave même si
celui-ci ne subit pas direc te ment cette vio lence.

Cer tai nes pro vin ces, dont le Nou veau- 
Bruns wick, impo sent une sanc tion juri dique 
seu le ment lors qu’il y a non-signalement de cer -
tains cas limi tés de vio lence envers un enfant,
par exemple lors qu’une per sonne pos sède des
ren sei gne ments l’amenant à «soup çon ner qu’un
enfant a été aban donné, vic time de négli gence
maté rielle, phy sique ou affec tive, ou de sévi ces
ou attein tes sexuel les, ou mal traité de toute
autre façon»(91). Ces pro vin ces n’obligent pas à
dénon cer les situa tions où l’on soup çonne que
l’enfant a besoin de pro tec tion mais n’est pas
vic time de vio lence.

Bien que les pro vin ces inter prè tent le signa le -
ment de façon dif fé rente, tou tes se por tent en
faveur du signa le ment obli ga toire des cas où la
vio lence et la négli gence sous leurs for mes les
plus fré quen tes sont en cause. Les pour sui tes en
jus tice ou les pro cès en res pon sa bi lité civile
inten tés au Canada contre des per son nes ayant
enfreint la loi sur le signa le ment obli ga toire ont
sou vent mis en cause des cas de vio lence phy -
sique ou de vio lence sexuelle où l’enfant pré sen -
tait des signes appa rents de vio lence.

3.2.2 Le degré de diligence pour les 
professionnels et les autres 

Dans cer tai nes pro vin ces cana dien nes, les 
four nis seurs de soins, les ensei gnants et autres
pro fes sion nels oeu vrant auprès des enfants sont
tenus plus que d’autres à dénon cer les cas
d’enfants vic ti mes de vio lence et de négli gence.

En Onta rio et au Nou veau-Brunswick, les
citoyens qui ne sont pas des pro fes sion nels sont
concer nés par la loi sur le signa le ment obli ga -
toire, qui leur accorde l’immunité en matière 
de pour suite civile lorsque, de bonne foi, ils
dénon cent des cas qui, en bout de ligne, se 
révè lent non fon dés. Cepen dant, ces deux pro -
vin ces jugent injuste et inop por tun d’imposer
aux citoyens ordi nai res une sanc tion pour le
non-signalement, consi dé rant que seuls les 
pro fes sion nels peu vent être pas si bles de pour sui -
tes pour non-signalement13. Elles dou tent par
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12 Comme nous le soulignerons plus tard, le Yukon n’interprète pas le non-signalement comme une infraction,
mais prévoit que les personnes qui font preuve de bonne foi en signalant ces cas ont droit à l’immunité en
matière de poursuite civile.

13 Il est intéressant de constater qu’en Ontario, les dispositions relativement aux infractions ne s’adressent
qu’aux professionnels exerçant des fonctions «en ce qui concerne un enfant», tandis qu’au Nouveau-
Brunswick, par exemple, la loi fait simplement référence «au professionnel qui, dans l’exercice de ses
responsabilités professionnelles, recueille des renseignements...». En d’autres mots, la loi ontarienne stipule
qu’un professionnel, qui, au moment de traiter un adulte, croit que cet adulte peut avoir manifesté un



exemple qu’il soit conve nable de pour suivre 
un conjoint ou un grand-parent qui a négligé de
dénon cer qu’un parent pour rait avoir eu un com -
por te ment vio lent à l’égard d’un enfant. Elles sont 
par contre cons cien tes du fait que les citoyens 
non pro fes sion nels ne pos sè dent pas la for ma tion
requise pour recon naître les signes de la vio lence
ou ne sont peut-être pas au cou rant de l’existence
de lois sur le signa le ment de cette vio lence et c’est 
pour quoi il leur semble contre-indiqué de les
pour suivre.

Pour d’autres pro vin ces, le fait de vou loir 
pro té ger les enfants tout en tenant compte de ces
situa tions par ti cu liè res donne lieu à l’établisse-
ment de dif fé ren tes dis po si tions légis la ti ves. En
Nou velle-Écosse, les pro fes sion nels qui exer cent
des fonc tions en ce qui concerne un enfant sont
pas si bles de la peine maxi male s’ils sont recon nus
cou pa bles de non-signalement, c’est-à-dire de
5 000 $ ou d’un an d’emprisonnement, ou des
deux, cette peine étant de 2 000 $ ou de six mois
d’emprisonnement, ou des deux, pour les
non-professionnels (92).

Au Qué bec, la loi sti pule que tous les adul tes 
qui sont en contact avec des enfants doi vent veil -
ler à les pro té ger contre les for mes de vio lence 
les plus cou ran tes, tan dis que les pro fes sion nels,
eux, doi vent signa ler les cas reliés à des for mes de
vio lence plus variées. Selon la Loi sur la pro tec tion
de la jeu nesse(93), les pro fes sion nels com met tent
une infrac tion lors qu’ils optent pour le non-
signa le ment alors qu’ils ont «un motif rai son nable
de croire» que la sécu rité ou le déve lop pe ment
d’un enfant est en dan ger. Cette dis po si tion
s’applique à de nom breu ses situa tions, comme
celle où les parents négli gent de prendre les mesu -
res qui s’imposent lors qu’un enfant mani feste 
«des trou bles de com por te ment sérieux» ou celle
où l’enfant souffre de rejet affec tif grave. Les 
per son nes autres que les pro fes sion nels four nis sant 
des soins ou des ser vi ces d’aide à des enfants com -
met tent une infrac tion seu le ment si elles omet tent 
de signa ler un cas où elles ont un motif rai son -
nable de croire que l’enfant est «vic time d’abus
sexuels ou sou mis à des mau vais trai te ments 
phy si ques par suite d’excès ou de négli gence», des

situa tions qui, con trai re ment aux pro fes sion nels, 
sont plus res trein tes.

En ce qui a trait aux cas pré su més de vio lence
ou de négli gence qui, nor ma le ment, devraient
être signa lés, les citoyens de toute pro vince ne
sont tenus de res pec ter que le cri tère du «bon
père de famille» en tenant compte de leur for -
ma tion et de leur sta tut. Cet élé ment a été
apporté lors d’une déci sion rendue en Onta rio,
en 1984, dans l’affaire R. c. Stra chula, où un
méde cin de famille était accusé de ne pas avoir
signalé un cas d’enfant vic time de vio lence(94).
La Cou ronne a pré senté le témoi gnage d’un
pédiatre pos sé dant des connais san ces en matière 
de vio lence envers les enfants, qui a sou tenu que 
le méde cin de famille aurait dû soup çon ner que
l’enfant était vic time de vio lence. Lors qu’il a
pro noncé son ver dict d’acquittement, le juge
Main a déclaré :

Les termes [de la loi sur le signalement]
«toute personne... qui, dans l’exercice de sa
profession ou de ses fonctions officielles»
laissent supposer qu’une distinction doit être 
faite entre les différentes catégories de
professionnels et qu’il n’existe pas de critère
universel applicable à l’ensemble de ces dites 
personnes mais plutôt un degré de diligence
propre à la catégorie en question... Le degré
de diligence qui s’applique aux pédiatres
possédant des connaissances en matière de
violence envers les enfants ne doit pas être
le même degré de diligence qui s’applique
aux médecins de famille ou à d’autres
professionnels, comme les infirmières et
infirmiers en santé publique, les enseignants, 
les travailleurs des services aux familles, des
services à l’enfance, pour n’en nommer que
quelques-uns. Le critère applicable doit être
déterminé en fonction de la capacité
professionnelle de la personne... concernée.

Ce rai son ne ment laisse éga le ment sup po ser
que le méde cin de famille devrait nor ma le ment
détec ter et signa ler le cas, ce que l’enseignant
n’est pas tenu de faire. Dans les pro vin ces où les
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comportement violent à l’égard d’un enfant, n’enfreint pas la loi s’il ne signale pas ce cas. Cette même loi
laisse donc supposer qu’un psychiatre traitant un pédophile ne pourrait être reconnu coupable pour le 
non-signalement d’un cas où il aurait de bonnes raisons de soupçonner qu’un enfant est ou a été victime de
violence. Toutefois, même en Ontario, un professionnel se retrouvant dans cette situation pourrait faire l’objet 
de poursuites civiles si, à cause de sa négligence, l’enfant continue de subir cette violence.



non-professionnels sont pas si bles de pour sui tes,
ces der niers devraient détec ter et signa ler seu le -
ment les cas de vio lence les plus appa rents. En
fait, les seu les per son nes au Canada ayant été
pour sui vies en jus tice pour le non-signalement de
cas de vio lence ou de négli gence sont des pro fes -
sion nels qui, pro ve nant presque tous du milieu de
la santé, pos sè dent toute la for ma tion requise en
matière de dépis tage des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence et connais sent très bien leurs obli ga tions
léga les quant au signa le ment de tels cas.

En Onta rio, deux méde cins ont été accu sés de
non-signalement(95) : un jeune gar çon de 18 mois
a été traité par l’un des méde cins à son cabi net 
et a été amené à diver ses occa sions au ser vice
d’urgence de l’hôpital où il a été traité par l’autre
méde cin. L’enfant souf frait d’ecchymoses au
pénis, au scro tum, à l’estomac et aux jam bes,
d’une déchi rure au pénis et pro ba ble ment de 
bles su res inter nes. Selon les parents, l’enfant se
serait blessé en tom bant de son jouet. Plu sieurs
infir miè res, qui avaient eu à trai ter des cas sem bla -
bles, ont insisté pour que les méde cins signa lent 
le cas aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, ce
qu’ont refusé les méde cins. 

On a appris plus tard que le gar çon avait été
agressé par un oncle défi cient men tal et les méde -
cins ont été accu sés de non-signalement. Les
méde cins ont tous deux nié avoir soup çonné
l’enfant d’être vic time de vio lence, mais la cour les 
a condam nés jugeant qu’un méde cin dans cette
situa tion dis po sait d’un motif rai son nable pour
soup çon ner de tels actes, compte tenu sur tout du
fait que les infir miè res leur avaient fait part de
leurs inquié tu des et que l’hôpital avait éta bli une
poli tique concer nant le signa le ment. Les méde cins 
ont été condam nés à payer une amende de 400 $
cha cun puis jugés devant le comité de déon to logie 
médi cale, qui leur a inter dit d’exercer pen dant un
mois(96). Selon l’Ordre des méde cins et chi rur giens 
de l’Ontario, les méde cins «ont fermé les yeux»
sur un cas qu’ils auraient dû soup çon ner (Comité
de dis ci pline, octobre 1990).

Il est à noter que toute per sonne ayant des
motifs rai son na bles de soup çon ner qu’un enfant
est vic time de vio lence se doit de dénon cer le cas
et qu’en théorie, les infir miè res, dans ce cas,
auraient pu aussi être accu sées. Une per sonne
peut, cepen dant, assu mer cette obli ga tion par
elle-même ou en deman dant à un col lègue ou à
toute autre per sonne de signa ler le cas aux ser vi -
ces de pro tec tion de l’enfance.

3.2.3 Signalement des cas d’agression
extra-familiale 

Plu sieurs pro vin ces cana dien nes défi nis sent 
le signa le ment obli ga toire comme l’action que
doit assu mer une per sonne lors qu’un enfant est
vic time de vio lence et de négli gence de la part
d’un parent, d’un tuteur ou de toute autre per -
sonne «ayant la charge de l’enfant». Cette défi -
ni tion ne tient pas compte des agres sions
com mi ses par un étran ger ou de toute autre 
per sonne en dehors de la famille «n’ayant pas 
la charge de l’enfant». Cette exclu sion se jus tifie
par le fait que le ser vice de pro tec tion de
l’enfance ne pourra ouvrir une enquête et inter -
ve nir que si les parents ou les tuteurs de l’enfant
ne veu lent ou ne peu vent pas pro té ger l’enfant
et, dans le cas d’agressions extra-familiales, 
ce sont les parents ou les tuteurs qui doi vent
pro té ger l’enfant et déter mi ner quel trai te ment
doit être suivi ou quelle action doit être posée.

De nom breux arrêts en Onta rio font état 
de pro fes sion nels qui ont été accu sés de non-
signa le ment et qui ont demandé à être acquit tés
en don nant comme rai son que le pré sumé agres -
seur n’avait pas «la charge de l’enfant». Selon 
un arrêt de 1984(97), le juge Main du Tri bu nal 
de la famille de l’Ontario a acquitté un méde cin
accusé de n’avoir pas signalé le cas d’une jeune
fille de 14 ans qui, enceinte de son frère de
16 ans, était vic time de vio lence, la Cou ronne
n’ayant pas réussi à démon trer que la jeune fille
était «à sa charge». Dans une déci sion prise en
1995, le juge Abbey a acquitté un autre méde cin 
accusé du non-signalement d’une fil lette
agressée sexuel le ment par son oncle(98). Bien 
que la fil lette puisse avoir été seule en pré sence
de son oncle au moment de l’agression, il n’y
avait aucune preuve légale que l’oncle avait «la
charge de l’enfant»; au con traire, c’est la mère
qui avait la charge de l’enfant et il n’y avait
aucune preuve qu’elle avait «man qué à son
devoir de pro té ger l’enfant».

Dans une déci sion de 1987 en Onta rio(99), le
juge Gotlib a ren versé le ver dict d’acquittement
d’un tri bu nal infé rieur et condamné la pro prié -
taire d’une gar derie pour n’avoir pas signalé 
aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance qu’un
membre de son per son nel avait répri mandé un
enfant de façon exces sive. La cour d’appel a 
sta tué que la Loi sur les ser vi ces à l’enfance et à la
famille de l’Ontario ne visait pas uni que ment à
pro té ger les enfants de la vio lence de leurs
parents et que l’expression «avoir la charge 
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d’un enfant» concer nait éga le ment tout membre
du per son nel d’une gar derie qui, au moment de
l’événement, ne tra vail lait pas sous la sur veil lance
de l’exploitant de la gar derie. Tou te fois, le juge 
a reconnu qu’il est «sin gu liè re ment dif fi cile 
pour une per sonne qui n’est pas de la pro fes sion
d’interpréter la législation au sujet de laquelle les
avo cats ne s’entendent pas» et, tenant compte de
l’ambiguïté de la dis po si tion légis la tive et du fait
que l’enfant n’a pas subi de pré ju dice, a pro noncé
l’absolution incon di tion nelle de l’accusé.

En Nou velle-Écosse et au Mani toba, la loi sur 
le signa le ment sti pule clai re ment que toute per -
sonne se doit de dénon cer tout cas pré sumé de
vio lence envers un enfant. Cette dis po si tion à
laquelle on accorde un sens plus large est liée à
l’existence d’un «registre de dépis tage» dans ces
deux provin ces. Comme il en sera ques tion 
plus loin, les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance 
de la Nou velle-Écosse et du Mani toba, char gés
d’enquêter sur les cas d’agression extra-familiale
(géné ra le ment en col la bo ra tion avec la police),
s’assurent que le nom des agres seurs est ins crit
dans un registre et que ceux-ci sont recon nus
parmi les per son nes qui sont cen sées être rému né -
rées pour prendre soin d’un enfant ou qui le font
béné vo le ment.

3.2.4 Sanctions pour le non-signalement
 Comme l’indique le tableau 3.1, les pro vin ces 

et ter ri toi res n’imposent pas tous la même peine
maxi male pour le non-signalement des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence ou de négli gence.
L’amende varie entre 500 $ au Mani toba et dans
les Ter ri toi res du Nord-Ouest et 10 000 $ à
Terre-Neuve et en Colombie-Britannique. Seule
la pro vince de Qué bec impose une peine mini -
male, soit de 200 $. En Nou velle-Écosse, les 
pro fes sion nels qui man quent à leur devoir font
face à une sen tence maxi male plus élevée (5 000 $ 
plus un an d’emprisonnement) que les citoyens
ordi nai res (2 000 $ plus six mois d’emprison-
nement). Cette dis tinc tion pro vient du fait que 
les pro fes sion nels sont en géné ral cen sés connaître 
mieux leurs obli ga tions quant au signa le ment et
assu mer des res pon sa bi li tés bien déter mi nées à
l’égard des enfants.

Bien que la plu part des pro vin ces et ter ri toi res
pré voient une peine d’incarcération pour le
non-signalement, la juris pru dence démontre 
que l’amende est habi tuel le ment la peine qui 
est imposée, ce qui reflète en quelque sorte la
voca tion «édu ca tive» des dis po si tions légis la ti ves.

Il semble que, pour la plu part des gens, la
menace de pour sui tes n’est pas une rai son
valable pour les ame ner à dénon cer un cas. Il
s’agit plu tôt d’un sen ti ment d’obligation morale
envers les enfants et la société et, dans le cas 
des pro fes sion nels, de la pers pec tive de faire 
face à des sanc tions dis ci pli nai res venant de leur 
asso cia tion pro fes sion nelle et de faire l’objet
d’un pro cès en res pon sa bi lité civile.

3.2.5 Périodes de prescription et 
agressions commises dans 
le passé 

Par tout au Canada où le non-signalement des
cas d’enfants vic ti mes de vio lence ou de négli -
gence est consi déré comme une infrac tion, cette 
infrac tion est «punis sable par voie de décla ra tion 
som maire de cul pa bi lité». En d’autres mots,
l’accusé com pa raît dans un tri bu nal pro vin cial
ou ter ri to rial où siège un juge sans jury.

La période de pres crip tion habi tuelle pour
enta mer une pour suite par voie som maire est de
six mois sui vant la date de la pré sumée infrac -
tion. Dans cer tains cas de non-signa le ment, il
est pos sible que les auto ri tés n’en soient infor -
mées que plu sieurs mois, voire plu sieurs années
après que l’infraction ait été com mise. Presque
par tout au Canada, de tels cas sont jugés irre ce -
va bles par la loi, mal gré que, dans cer tai nes 
pro vin ces, la loi sur le signalement pré voit 
une période de pres crip tion spé ciale, qui est 
de trois ans à Terre-Neuve et de deux ans en
Nou velle-Écosse. La Colombie-Britannique
n’accorde pas de période de pres crip tion.

Dans la plu part des pro vin ces et ter ri toi res, 
les dis po si tions légis la ti ves sur les infrac tions
sont rédi gées au pré sent; ainsi exi gent-elles le
signa le ment d’une per sonne qui croit qu’un
enfant «a» ou «peut avoir» besoin de pro tec tion
ou, du moins, qui fait réfé rence au pré sent en
pré ci sant que l’enfant «subit» de mau vais trai te -
ments (has been abu sed) plu tôt que de dire qu’il
«a subi» de mau vais trai te ments (was abu sed).

En Onta rio, la loi sur le signa le ment était à
l’origine rédigée au pré sent. Dans l’affaire R. c.
Cook, un méde cin de famille avait été accusé, 
au moment où l’ancienne loi était en vigueur, 
du non-signalement d’une jeune fille de 15 ans
agressée sexuel le ment par son beau-père. La
jeune fille avait révélé à sa mère que son beau-
père lui avait caressé les seins et les jam bes à
plu sieurs repri ses au cours des deux der niè res
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années. Le len de main, la mère était allée voir 
le méde cin de famille – en l’occurence l’accusé –
et lui avait raconté les faits. Celle-ci lui avait
répondu d’aller s’expliquer avec son mari et lui
avait conseillé de reve nir la consul ter et de dire à
son mari et à sa fille d’en faire de même. Envi ron
une semaine plus tard, la mère était retournée voir 
le méde cin pour lui dire que son mari avait avoué
l’agression et qu’elle ne lais se rait plus son mari et
sa fille seuls à la mai son. La mère avait ajouté que
son mari vien drait consul ter le méde cin. Le méde -
cin n’a pas signalé l’agression, qui, quel ques mois
plus tard, fut signalée direc te ment à la police, des
accu sa tions ayant été por tées contre le beau-
père. Le méde cin a alors été accusée de non-
signa le ment mais acquittée par le juge de pre mière 
ins tance, juge ment confirmé par la Cour d’appel
de l’Ontario(100). Le juge en est arrivé à un ver dict
d’acquittement parce que la Cou ronne n’avait 
pas pu prou ver que le méde cin avait des «motifs
rai son na bles» de croire que l’enfant «est» vic time
d’agression, étant donné qu’elle croyait que la
mère avait pris les mesu res néces sai res pour 
pro té ger son enfant. Suite à cette affaire, la loi
onta rienne fut modifiée et oblige main te nant un
pro fes sion nel ayant des motifs rai son na bles de
soup çon ner qu’un enfant «subit de mau vais trai te -
ments, risque d’en subir ou peut en avoir subis» de 
faire part de ses soup çons(89).

En rai son de l’interprétation très res treinte de la
loi sur le signa le ment en vigueur au moment de
l’affaire R. c. Cook, il est pos sible que d’autres cas
se pré sen tent ail leurs au Canada et que la même
défense soit uti lisée pour acquit ter les per son nes
accu sées de non-signalement, celle où la partie
défen de resse dira que son client, au moment où 
il a été informé de la pré sumée agres sion, était
per suadé que l’enfant ne ris quait plus d’être
agressé et que, par consé quent, il n’y avait plus
lieu de signa ler le cas. Il serait tou te fois impor tant
de sou li gner que l’affaire Cook a donné lieu à un
mau vais juge ment et qu’elle ne devrait pas ser vir
de juris pru dence ail leurs au pays.

3.2.6 À qui signaler
L’objectif de la loi sur le signa le ment est de 

veil ler à ce que les mesu res néces sai res puis sent
être pri ses par les ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance pour enquê ter sur les agres sions dont
sont vic ti mes les enfants et pour pro té ger ces 
der niers; elle ne vise aucu ne ment à encou ra ger 
le signa le ment d’actes cri mi nels ni les pour sui tes
inten tées contre les agres seurs. Autre fois, les 

ser vi ces de pro tec tion de l’enfance du Canada
ne signa laient que les cas d’agression les plus
gra ves et rares étaient les pour sui tes inten tées
pour vio lence ou négli gence envers un enfant.
Aujourd’hui, les pro to co les éta blis entre les ser -
vi ces de pro tec tion de l’enfance et la police par -
lent de com mu ni ca tion et de col la bo ra tion. Les
tra vail leurs pré po sés à la pro tec tion de l’enfance
signa lent régu liè re ment des cas d’enfants vic ti -
mes de vio lence et de négli gence à la police afin
que soient inten tées des pour sui tes et col la bo -
rent avec les poli ciers lors des enquê tes.

Presque par tout au Canada, les lois sur le
signa le ment exi gent qu’un rap port soit trans mis
aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance sur 
tout cas d’enfant vic time de vio lence ou de
négli gence. À Terre-Neuve, à l’Île-du-Prince-
Édouard, en Sas kat che wan et dans les 
Ter ri toi res du Nord-Ouest, une per sonne peut
s’acquitter de son obli ga tion en signa lant le cas
aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance ou à la
police, cette der nière ayant le devoir d’en infor -
mer les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance. La
rai son pour laquelle ces pro vin ces et ter ri toi res
auto ri sent le signa le ment des cas aux auto ri tés
poli ciè res est, semble-t-il, reliée au fait qu’il est
plus facile pour les gens de joindre la police, 
sur tout dans les régions éloi gnées.

3.2.7 Renseignements privilégiés et 
confidentiels 

Dans tou tes les pro vin ces et tous les ter ri toi res
où des lois sur le signa le ment obli ga toire sont 
en vigueur, les citoyens ont le devoir de dénon -
cer les cas d’enfants vic ti mes de vio lence et de
négli gence mal gré le fait que des dis po si tions
con trai res exi gent la non-divulgation de ren sei -
gne ments jugés pri vi lé giés ou confi den tiels. 
La loi sur le signa le ment pré vaut donc sur les
règles léga les concer nant la confi den tia lité,
notam ment cel les aux quel les les pro fes sion nels
de la santé doi vent se confor mer. Les lois sur le
signa le ment pré va lent aussi sur le pri vi lège de
com mon law, qui pour rait, dans cer tains cas,
auto ri ser un prêtre à ne pas témoi gner au sujet
de la confes sion d’un parois sien(101). La Cour
suprême du Canada n’accorde pas de pri vi lège
absolu (droit de ne pas témoi gner) aux prê tres 
et autres per son na ges reli gieux concer nant des
conver sa tions qu’ils ont eues avec des parois -
siens, mais ce pri vi lège peut quand même être
accordé selon les faits en cause.
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Même au Yukon, le seul ter ri toire pour qui le
non-signalement des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence n’est pas une infrac tion, la loi sti pule
clai re ment qu’un pro fes sion nel qui choi sit de
signa ler qu’un enfant peut avoir besoin de pro tec -
tion béné ficie d’une immu nité contre les sanc tions 
dis ci pli nai res impo sées par son asso cia tion pro fes -
sion nelle à moins que ce pro fes sion nel ait «com -
mu ni qué de faux ren sei gne ments dans l’intention
de nuire»(102).

En géné ral, les tri bu naux pri vi lé gient le signa le -
ment obli ga toire au détri ment de la confi den tia -
lité. Dans l’affaire Société de l’aide à l’enfance de
Hamil ton Went worth c. M.(T.)(103), le juge Stein -
berg a déclaré que le devoir de la police quant 
au signa le ment des cas de vio lence a prio rité sur
les res pon sa bi li tés qu’elle doit assu mer afin de 
pré ser ver la confi den tia lité des enquê tes poli ciè res 
confor mé ment à la Loi sur l’accès à l’information 
et la pro tec tion de la vie privée de l’Ontario. Les
poli ciers et les coro ners ont donc l’obligation
légale de divul guer toute infor ma tion concer nant
le décès d’un enfant dans des cir cons tan ces alar -
man tes lais sant croire à l’existence d’actes de 
vio lence por tés contre lui et aux quels ses frè res 
et soeurs sont peut-être expo sés; le ser vice de pro -
tec tion de l’enfance est auto risé à consul ter les
dos siers d’enquêtes poli ciè res afin d’obtenir des
ren sei gne ments sur l’enfant décédé.

Dans le même ordre d’idées, un offi cier de 
police qui, dans l’exercice de ses fonc tions,
apprend qu’un prêtre a peut-être agressé sexuel le -
ment des enfants par le passé se doit de signa ler 
le cas aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance s’il
croit que la sécu rité d’autres enfants est en dan -
ger(104). Il doit assu mer cette res pon sa bi lité même
s’il n’est pas chargé de l’enquête, même si son
supé rieur lui dit le con traire et même si le pre mier
plai gnant (la vic time) sou haite mettre fin à

l’enquête. La pro tec tion des enfants est un cri -
tère pré pondérant et d’autres enfants peu vent
être tou jours expo sés à la vio lence exercée par le 
prêtre.

Le signa le ment obli ga toire com porte tou te fois
une excep tion : les avo cats. Par tout au Canada,
sauf au Yukon et à Terre-Neuve, les lois sur le
signa le ment obli ga toire ne por tent pas atteinte
au secret pro fes sion nel de l’avocat. Par consé -
quent, les avo cats exer çant leur pro fes sion dans
ces pro vin ces et ter ri toi res qui appren nent de
leurs clients des ren sei gne ments les ame nant à
soup çon ner qu’un enfant est vic time de vio -
lence, ne sont pas tenus de signa ler ce cas aux
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance. Presque 
par tout au Canada, les lois sur le signa le ment
sti pu lent clai re ment qu’un avo cat n’est pas tenu
de dénon cer un cas de vio lence divul gué par un
client en rai son du secret pro fes sion nel qui lie
l’avocat à son client. Une ques tion inté res sante
se pose à savoir si un avo cat peut, dans cer tai nes 
cir cons tan ces, choi sir de signa ler aux ser vi ces 
de pro tec tion de l’enfance tou tes inquié tu des
concer nant de pos si bles réci di ves de la part de
l’agresseur. Il est clair qu’un avo cat ne peut de
lui-même divul guer toute infor ma tion lui ayant
été trans mise par un client sur des actes com mis
dans le passé. Cepen dant, cer tains codes de
déon to logie, comme le Code de déon to logie 
pro fes sion nelle (1987) de l’Association du bar reau 
cana dien, consi dè rent que la divul ga tion de 
ren sei gne ments visant à pré ve nir un crime sera
motivée si l’avocat a des motifs rai son na bles de
croire qu’un crime risque d’être com mis pro chai -
ne ment et sera obli ga toire lorsque le crime prévu 
com porte des actes de vio lence14. (À consul ter
éga le ment : Child Abuse Repor ting: A Chal lenge
to Attor ney-Client Con fi den tia lity, de Nancy
Stuart(106).)
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14 Con cer nant le pro blème auquel sont con fron tés les avo cats en matière de confi den tia lité, Gavin Mac Kenzie
déclare(105) : Il est pos sible de démon trer qu’une approche mesu rant les inté rêts oppo sés de chaque cas est
meil leure qu’une approche optant imman qua ble ment pour la valeur de la confi den tia lité en uti li sant... des
clients hypo thé ti ques...Le... client est un père qui, à main tes repri ses, a agressé ses jeu nes enfants dans le
passé et qui vit tou jours avec eux. Une avo cate, qui le repré sente dans une affaire n’ayant aucun lien avec les 
agres sions com mi ses, en vient par contre à être mise au cou rant de la situa tion dans l’exercice de sa
pro fes sion. Il n’y a aucun doute que le père réci di vera à moins que les auto ri tés n’interviennent. Les
agres sions com mi ses ris quent d’avoir de lour des consé quen ces sur les enfants qui, pou vant être ame nés à
per ce voir la société d’un point de vue néga tif, ris quent un jour de deve nir eux-mêmes des parents vio lents si
per sonne ne met fin à la situa tion dont ils sont vic ti mes et ne leur vient en aide. Il est mala droit de conseil ler
au client de ces ser ses actes cri mi nels. Dans ces cir cons tan ces, les dom ma ges que subi ront pro ba ble ment les
inno cen tes vic ti mes devraient peser lourd. En exi geant que soient divul gués les cri mes que continue de
per pé trer son client, l’avocate fait valoir un argu ment irré fu table, cer tes, mais qui risque à l’avenir de refroi dir
la confiance du client envers l’avocate. (Tra duc tion)



Les avo cats qui repré sen tent les enfants font
partie des cas d’exception où le signa le ment n’est
pas obli ga toire(107)15. Il faut cepen dant sou li gner
que dans les situa tions où le pri vi lège du secret
pro fes sion nel de l’avocat ne peut être exercé, 
les avo cats doi vent assu mer cette res pon sa bi lité. 
Il s’agit de pen ser, par exemple, à l’avocat qui,
repré sen tant l’un des parents lors d’un litige por -
tant sur la garde d’un enfant, entend le témoi -
gnage en cour de l’autre parent qui avoue avoir 
eu un com por te ment vio lent.

À Terre-Neuve, la Loi sur la pro tec tion de
l’enfance (tra duc tion)(109), a. 38(5) d), sti pule 
que les pro fes sion nels exer çant des «fonc tions 
en ce qui concerne un enfant» ont le devoir de
dénon cer toute vio lence pro bable à l’égard d’un
enfant et s’adresse par ti cu liè re ment aux avo cats.
L’article 38(6) pré voit que cette obli ga tion doit
être acquittée même si les ren sei gne ments décla -
rés sont pri vi lé giés. C’est la seule pro vince qui
n’appuie pas expli ci te ment le recours au pri vi lège
du secret pro fes sion nel de l’avocat lors qu’il est
ques tion de dénon cer un cas d’enfant vic time de
vio lence, men tion nant que ce pri vi lège peut ne
pas être exercé, sur tout dans le cas des avo cats
exer çant des «fonc tions en ce qui concerne un
enfant».

3.2.8 Privilège des chercheurs
En géné ral, toute per sonne au Canada fai sant 

de la recherche qui, au moment d’interroger des
parents, des enfants ou d’autres per son nes, obtient 
des ren sei gne ments lui four nis sant un motif rai -
son nable de soup çon ner qu’un enfant subit de
mau vais trai te ments, a l’obligation légale de
dénon cer la situa tion. Même si cette per sonne a
pro mis de pré ser ver le carac tère confi den tiel des
répon ses ou des ren sei gne ments obte nus et de ne
pas dévoi ler l’identité des per son nes inter ro gées,
elle est tenue de dénon cer tout cas de vio lence
envers un enfant.

Cette res pon sa bi lité varie énor mé ment 
d’une situa tion à l’autre. Il suf fit de pen ser à 
un cher cheur en scien ces socia les qui s’engage à
pré ser ver la confi den tia lité des ren sei gne ments
obte nus et qui pose des ques tions sur divers sujets, 

por tant notam ment sur de pos si bles acti vi tés 
cri mi nel les ou sur la consom ma tion de dro gues.
Lors qu’il n’est pas ques tion de vio lence envers
un enfant, le cher cheur qui signale à la police 
un acte cri mi nel pré sumé pour rait agir de façon
illi cite et faire l’objet de pour sui tes civi les; il 
y aurait éga le ment matière à véri fier si les 
ren sei gne ments ou les «aveux» obte nus par le
cher cheur après s’être engagé sous le sceau du
secret pour raient être rece va bles devant un 
tri bu nal cri mi nel.

Si, par contre, le cher cheur doit poser des
ques tions sur de pos si bles actes de vio lence 
com mis à l’endroit d’un enfant, les dis po si tions
pré vues à cette fin dans les lois sur le signa le -
ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence 
(en vigueur par tout au Canada sauf au Yukon)
écar tent toute règle appli cable en matière de
confi den tia lité et tout ren sei gne ment obtenu 
sur un cas pré sumé de vio lence doit être signalé.
Les cher cheurs qui inter ro gent des parents pou -
vant être ame nés à dévoi ler des ren sei gne ments
sur des actes de vio lence com mis à l’endroit d’un 
enfant se retrou vent con fron tés à un pro blème
d’ordre moral. Ces cher cheurs devront-ils avi ser
les parents qu’ils auront pro ba ble ment à révé ler
ces ren sei gne ments aux auto ri tés?

Ces dis po si tions qui sti pu lent que les cher -
cheurs ont l’obligation de dénon cer les cas
d’enfants vic ti mes de vio lence font l’objet d’une
excep tion pos sible. L’article 17 de la Loi sur la
sta tis tique(110) sti pule que les cher cheurs qui, en
vertu de cette loi, sont liés par le secret pro fes -
sion nel et effec tuent des étu des pour le compte
de Sta tis tique Canada ne peu vent divul guer
aucun ren sei gne ment obtenu au cours de leurs
recher ches. Il n’existe aucun arrêt rap porté au
Canada qui montre com ment cette loi fédé rale
se situe par rap port aux lois pro vin cia les et 
ter ri to ria les sur le signa le ment des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence. Cepen dant, l’approche
ordi naire de la loi cana dienne veut que les lois
fédé ra les adop tées en cette matière l’emportent
sur les lois pro vin cia les géné ra les qui s’y oppo -
sent. Donc, si Sta tis tique Canada mène une
enquête sur des enfants ou des cas d’enfants 
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15 Selon le Barreau du Haut-Canada(108) : «Le Sous-comité... s’objecte à ce que l’avocat se voie contraint de
divulguer devant le tribunal ou à quiconque tout renseignement lui ayant été fourni par son client dans
l’exercice de sa profession même lorsque, de l’avis de l’avocat, il est dans l’intérêt de l’enfant d’agir
contrairement aux volontés de l’enfant. L’avocat n’est pas juge de ce qui est dans l’intérêt de l’enfant et ne
doit en aucun temps être disculpé pour avoir violé le secret professionnel qui le lie à son client. Si l’avocat ne
croit pas pouvoir satisfaire aux volontés de l’enfant, il doit alors se retirer de l’affaire. Il doit en tout temps se
conduire comme s’il agissait pour le compte d’un adulte». (Traduction)



vic ti mes de vio lence, les enquê teurs, qui sont
tenus sous le sceau du secret, ne sont pas auto ri sés 
à dénon cer les cas pré su més de vio lence envers 
les enfants. Ne sont pas concer nés par cette loi 
les enquê teurs qui dénon cent des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence au cours de l’Enquête 
lon gi tu di nale natio nale sur les enfants que mène
Sta tis tique Canada dans le cadre de son enquête-
ménage.

3.3 Protéger l’identité des 
dénonciateurs 

Le signa le ment aux ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance des cas pré su més de vio lence envers 
des enfants demande beau coup de cou rage. Un
membre d’une famille qui dénonce le parent ou 
le tuteur d’un enfant peut être en proie à un 
sen ti ment de cul pa bi lité et s’attirer le mépris des
autres mem bres de la famille, même s’il a agit en
connais sance de cause. Il en est de même pour un
voi sin qui s’inquiète au sujet d’un enfant; il peut
se retrou ver en butte à l’hostilité d’un parent ou
d’un tuteur mécon tent ou même être vic time de
mena ces de vio lence de sa part. Même les pro fes -
sion nels, comme les ensei gnants et les méde cins,
hési tent à divul guer leur iden tité à la suite du
signa le ment d’un enfant vic time de vio lence.

À l’Île-du-Prince-Édouard et au Qué bec, la loi
sti pule que l’identité d’une per sonne qui signale
un cas pré sumé de vio lence envers un enfant 
au ser vice de pro tec tion de l’enfance doit être pré -
servée. Au Nou veau-Brunswick et au Mani toba,
l’identité du dénon cia teur peut être révélée si
cette per sonne y consent par écrit ou si des 
pour sui tes judi ciai res sont inten tées. En Alberta,
l’identité d’un dénon cia teur ne peut être révélée
que sur le consen te ment du Ministre de la Famille 
et des Ser vi ces sociaux. En Colombie-Britannique, 
la loi garan tit la pro tec tion de l’identité du dénon -
cia teur, à moins que le Surin ten dant la juge
néces saire pour assu rer la sécu rité ou le bien-être
d’un enfant ou qu’une action en jus tice est
intentée et exige que l’identité soit révélée. 
Ail leurs au Canada, les ser vi ces de pro tec tion 
de l’enfance ont géné ra le ment comme poli tique
de ne pas divul guer l’identité des dénon cia teurs
aux per son nes fai sant l’objet d’enquêtes pour des
actes pré su més de vio lence, même si la loi ne
défend pas expli ci te ment de divul guer l’identité
du dénon cia teur d’un cas d’enfant vic time de vio -
lence, et cer tains ser vi ces choi si ront de divul guer
le nom de cette source au parent.

En Angle terre, un juge ment rendu en 1977 
par la Chambre des lords(111) sta tuait que les 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance ne peu vent
être con traints de dévoi ler l’identité d’une per -
sonne qui signale le cas d’un enfant vic time de
vio lence. Le juge ment por tait sur une affaire 
de vio lence dont l’enquête a démon tré qu’elle
était non fondée. Trou blé, le parent dési rait
pour suivre en dif fa ma tion la per sonne qui avait
signalé le cas. La Chambre des lords a rap pelé
que, même si aucune loi n’est expli cite à ce
sujet, il serait con traire à «l’intérêt public» 
de divul guer l’identité de cette per sonne. Ce 
rai son ne ment, propre à la com mon law, devrait
s’appliquer éga le ment au Canada, dans la
mesure au moins où il n’est pas modi fié par la
loi. Les juges cana diens ont refusé d’accorder
aux plai deurs l’autorisation d’obtenir, en consul -
tant les dos siers de l’agence de pro tec tion de
l’enfance, l’identité d’un dénon cia teur rela ti ve -
ment à des cas où l’agence a cher ché à pro té ger
l’identité de ce dénon cia teur(112,113).

Les dis po si tions et poli ti ques légis la ti ves 
peu vent accor der une cer taine pro tec tion de
l’identité des dénon cia teurs, sur tout lors qu’il
s’agit de voi sins, mais, dans beau coup de cas, 
le parent est sou vent en mesure d’identifier
lui-même le dénon cia teur à par tir des faits en
cause. C’est ce qui arrive notam ment si l’enfant
est plus âgé et s’est confié à quel qu’un, à un
méde cin par exemple; il pour rait lui-même
dévoi ler l’identité du dénon cia teur à ses parents.

À Terre-Neuve, au Nou veau-Brunswick et au
Mani toba, la loi sur le signa le ment consi dère
comme une infrac tion le fait qu’une per sonne,
un parent notam ment, gêne ou har cèle un
dénon cia teur.

3.4 Signalement de bonne foi et 
immunité 

L’un des élé ments majeurs des lois pro vin cia les 
et ter ri to ria les sur le signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence est l’immunité
contre toute action au civil accordée aux per -
son nes qui dénon cent ces cas. Presque par tout
au Canada, cette pro tec tion est garantie dans 
la mesure où le signa le ment n’est pas fait dans
l’intention de nuire et sans motifs rai son na bles.
Ces dis po si tions visent à pro mou voir le signa le -
ment de tout soup çon, fondé sur un motif 
rai son nable, d’actes de vio lence per pé trés à
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l’endroit d’un enfant et lais sent aux ser vi ces de
pro tec tion de l’enfance le soin d’en déter mi ner la
véra cité.

Les lois en vigueur dans la plu part des pro vin ces
et ter ri toi res pro tè gent les per son nes ayant
dénoncé des cas non fon dés de toute «action»
pou vant être intentée contre elles. Un parent
faus se ment accusé d’avoir com mis des actes de
vio lence à l’endroit d’un enfant peut inten ter 
une action au civil, par exemple, en dom ma ges-
inté rêts pour dif fa ma tion (libelle dif fa ma toire,
sous forme d’écrits, et dif fa ma tion ver bale, trans -
mise ora le ment) et souf fran ces men ta les subies. 
Il est entendu que le terme «action» com prend
toute sanc tion dis ci pli naire (104) à l’endroit, par
exemple, d’un poli cier ou de tout autre pro fes sion -
nel qui dénonce un cas de vio lence16.

Il n’existe pas d’arrêts rap por tés au Canada 
fai sant état d’un parent qui a réussi à inten ter une
action contre un pro fes sion nel ou une autre per -
sonne pour l’avoir injus te ment accusé de vio lence
ou de négli gence auprès d’un ser vice de pro tec tion 
de l’enfance.

Aux États-Unis, où les actions au civil sont plus
fré quen tes qu’au Canada, un nombre consi dé rable 
de pour sui tes ont été inten tées par des parents
contre des per son nes ayant dénoncé des cas pré -
su més de vio lence qui se sont fina le ment révé lés
non fon dés. Ces per son nes ont en géné ral été
acquit tées par les tri bu naux amé ri cains, qui se
sont repor tés aux dis po si tions des lois sur le 
signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio lence 
où il est ques tion d’immunité pour signa le ment de 
bonne foi. Afin de pro mou voir le signa le ment de
tels cas, les tri bu naux amé ri cains inter prè tent plus 
largement les motifs rai son na bles du signa le ment.
Les pro fes sion nels ou para-professionnels qui
n’agissent pas dans l’intention de nuire seront 
pas si bles d’une action au civil que s’ils ont fait

preuve de négli gence outra geuse ou fait des
remar ques irré flé chies et inu ti les. Une per sonne
fai sant preuve de bonne foi en dénon çant le cas
d’un enfant vic time de vio lence sera en géné ral
pro tégée par les dis po si tions légis la ti ves, même 
si la plainte doit par la suite se révé ler non
fondée17.

Les lois sur le signa le ment accor dent l’immu-
nité seu le ment lorsque le signa le ment des cas
pré su més de vio lence ou de négli gence envers
les enfants est fait de bonne foi auprès des ser vi -
ces de pro tec tion de l’enfance (et de la police 
à cer tains endroits). Toute communi ca tion 
sur des cas pré su més de vio lence hors du 
champ d’application de la loi ne béné ficie pas 
de l’immunité judi ciaire. Par exemple, si un
méde cin songe à dénon cer un cas et en dis cute
avec un col lègue avant de signa ler le cas au 
ser vice de pro tec tion de l’enfance, son entre tien
n’est en prin cipe pas pro tégé par la loi sur le
signa le ment. Tou te fois, les tri bu naux ont dégagé 
la doc trine de «l’immunité rela tive», qui pro tège
la divul ga tion d’informations lors de com mu ni -
ca tions conve na bles par des per son nes qui sont
convain cues du bien-fondé d’une allé ga tion de
vio lence ou qui dis cu tent de cette allé ga tion
avec un inté rêt légi time.

Dans une affaire jugée en Colombie-
Bri tan nique(120), deux soeurs ont révélé à un 
thé ra peute qu’elles croyaient avoir été agres sées
sexuel le ment par leur père durant leur enfance
et qu’elles avaient fait part de leurs allé ga tions à
leur mère plus tard. Le père a alors intenté une
action en dif fa ma tion contre ses fil les, pré ten -
dant que leur plainte n’était pas fondée. Le juge
Dor gan, de la Cour suprême de la Colombie-
Bri tan nique, a déclaré que le père, à moins de
prou ver que ses fil les avaient for mulé de tel les
allé ga tions dans l’intention de nuire, ne pou vait
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16 Au Qué bec, la Loi sur la pro tec tion de la jeu nesse(93), a.43, dans sa ver sion anglaise, uti lise le terme
«pro se cu ted» pour expli quer que nul ne peut être pour suivi en jus tice pour avoir dénoncé un cas de bonne
foi, terme qui semble se limi ter à l’immunité qu’accorde la loi pro vin ciale contre toute pour suite. Cepen dant,
si on tient compte du contexte et de la ver sion fran çaise de cette loi, qui uti lise «pour suivre en jus tice»,
l’expression sem ble rait vou loir dire que l’immunité est accordée contre toute action au civil.

17 Dans les affai res sui van tes, le juge a pré féré recou rir à une inter pré ta tion «exten sive et libé rale» des
dis po si tions rela ti ve ment à l’immunité afin de res treindre la portée d’une éven tuelle res pon sa bi lité :  Sul li van
c. East ches ter Union Free School Dis trict(114),  Voe pel c. Car di nal Glen non Hos pi tal(115),  Gross c. Myers(116),
Satler c. Lar sen(117) et F.A. c. W.J.F.(118).

Dans l’affaire Aus tin c. French (juge ment non publié rendu en Vir ginie en 1980), à laquelle fait réfé rence D.
Bes ha rov(119), la cour a rap pelé qu’une affaire pou vait être ins truite si des parents pour sui vaient un méde cin
pour signa le ment négli gent et fait dans l’intention de nuire. La cour sem blait être d’avis que le méde cin
pou vait être tenu res pon sable seu le ment s’il avait fait preuve de négli gence outra geuse ou fait des remar ques 
inu ti les, irré flé chies et dif fa ma toi res.



avoir gain de cause même si les allé ga tions se
révé laient faus ses. Le juge s’est appuyé sur la 
doc trine de l’immunité rela tive et a rejeté la pour -
suite. Son argu ment fut le sui vant :

Si la loi n’acceptait pas que des communica-
tions de cette nature soient confidentielles, les 
membres d’une famille pour qui la protection
serait essentielle n’en bénéficieraient que 
de très peu. Je considère que les accusées,
croyant toutes deux que leur père les avaient
agressées lorsqu’elles étaient enfants, ont fait
ce qu’elle devaient faire en se confiant à leur
mère et en sollicitant son appui et ses conseils. 
Elles ont également agi comme il se devait en
tentant d’obtenir une aide professionnelle.

Le juge a pour suivi en reje tant toute récla ma tion
pos sible pour cause d’intention de nuire.

Bien que le plaignant [père] croie sincèrement 
que les allégations avancées par ses filles font
partie d’un quelconque plan malveillant
visant à lui porter préjudice et que cette
thérapie qui ne fait que remémorer de vieux
souvenirs d’enfance est plutôt douteuse, cela
ne suffit pas à prouver que les accusées ont agi 
dans l’intention de nuire à moins que d’autres
preuves viennent corroborer cette attitude.

La conduite des accusées [soeurs] est
exactement celle qu’adoptent les personnes
qui croient sincèrement et honnêtement avoir 
été victimes de violence dans leur enfance.
Leurs communications, sous réserve de
l’immunité relative, sont à l’image de celles
des personnes désireuses d’obtenir une aide
psychologique et de suivre une thérapie afin
de surmonter les problèmes affectifs résultant
de ce qui selon elles est arrivé. Je ne conçois
pas comment les accusées arriveraient à
fournir une preuve... qui viendrait appuyer la
réclamation du plaignant fondée sur
l’intention de nuire.

Cette affaire fait con traste avec un juge ment
rendu en Sas kat che wan dans l’affaire R.G. c.
Chris ti son(121), où des parents se dis pu taient avec
acri monie la garde de leurs enfants. La mère avait
à main tes repri ses avancé des allé ga tions
d’agressions sexuel les contre le père des enfants 
et sa nou velle conjointe (les deux étant méde -
cins). Ayant fait l’objet d’une enquête auprès des

ser vi ces de pro tec tion de l’enfance et de la
police, les allé ga tions s’étaient révé lées non fon -
dées. Tou te fois, l’avocate de la mère a conti nué
à appuyer sa récla ma tion, bien que d’autres
experts et asses seurs l’aient rejetée. Même 
après que les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance, 
la police et les tri bu naux eurent rejeté ses allé ga -
tions, la mère en a fait part à divers pro fes sion -
nels, dont les ensei gnants des enfants, et leur a
remis un rap port pro duit par son avo cate venant 
appuyer ses dires sans leur révé ler que ses allé ga -
tions avaient fait l’objet d’une enquête et
avaient été reje tées.

Le père et sa nou velle conjointe ont pour suivi
la mère et son avo cate pour dif fa ma tion et souf-
fran ces men ta les subies. La cour a sou tenu que
la dis tri bu tion du rap port à des mem bres de la
col lec ti vité n’était pas pro tégée par la loi. Le
juge a accepté qu’un parent puisse béné fi cier
d’une «immu nité rela tive» qui auto rise le signa -
le ment de «bonne foi» d’informations véri di ques
sur de pos si bles agres sions à des pro fes sion nels
oeu vrant auprès des enfants. Mais dans ce
cas-ci, la cour a jugé que la mère avait eu une
conduite mal veil lante étant donné qu’au
moment de dis tri buer les rap ports, elle savait
que la plainte dont ils fai saient état avait été
exa minée et jugée non fondée. La cour a par
contre exprimé une cer taine com pas sion à
l’égard de la situa tion de la mère et n’a pas cher -
ché à la pla cer dans une situa tion finan cière 
pré caire étant donné qu’elle avait obtenu un
droit de garde par tagé et un droit de visite géné -
reux; la mère a donc été condamnée à ne payer
que 1 000 $ en dom ma ges exem plai res. Cepen -
dant, l’avocate n’a pu béné fi cié de la même
com pas sion. En effet, la cour, ayant démon tré
qu’elle avait fait preuve de négli gence dans la
façon dont elle avait éva lué le cas, rédigé son
rap port et s’était iden tifiée qu’à un seul parent, 
a été condamnée à payer des dom ma ges de
15 000 $. La mère et son avo cate ont été tenues
res pon sa bles conjoin te ment et condam nées à
payer 27 000 $ pour atteinte à la répu ta tion et
diver ses dépen ses encou rues par les plai gnants.

Au Yukon et en Colombie-Britannique, ceux
qui dénon cent sciem ment et non de bonne foi
des cas non fon dés de vio lence sont pas si bles de
pour sui tes en vertu des lois pro vin cia les sur le
signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de vio -
lence, qui consi dè rent comme une infrac tion
toute fausse accu sa tion faite sciem ment ou dans
l’intention de nuire. Par tout au Canada, toute
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per sonne por tant sciem ment de faus ses accu sa -
tions contre une autre per sonne dans l’intention
de la har ce ler peut éga le ment être accusée de
méfait en vertu du Code cri mi nel.

3.5 Responsabilité civile pour le
non-signalement 

En plus d’être pas si bles de pour sui tes en vertu
des lois pro vin cia les sur le signa le ment pour non-
signa le ment des cas de vio lence, les per son nes 
qui, bien qu’ayant des motifs rai son na bles de le
faire, omet tent de signa ler les cas pré su més de 
vio lence peu vent être poursui vies par l’enfant (ou
par le repré sen tant de l’enfant) pour dom ma ges
pécu niai res. Bien qu’en théorie, toute per sonne
peut être pour suivie si, par négli gence, elle ne
s’acquitte pas de son obli ga tion légale de signa ler
les cas de vio lence ou de négli gence, ce sont en
pra tique les pro fes sion nels, sur tout les pro fes sion -
nels de la santé, qui sont pour sui vis. La rai son est
que ces pro fes sion nels sont sou vent les mieux pla -
cés pour recon naître et dénon cer ces cas et tout
man que ment à leur devoir peut entraî ner des
consé quen ces gra ves. Ces pro fes sion nels (ou leurs
assu reurs) sont éga le ment plus en mesure de satis -
faire à tout juge ment que les per son nes qui ne
sont pas assu rées.

Depuis deux décen nies, les tri bu naux amé ri cains 
consi dè rent qu’un pro fes sion nel qui omet de
dénon cer tout cas pré sumé de vio lence qui, nor -
ma le ment, aurait dû être détecté et dénoncé 
(par un pro fes sion nel pos sé dant les com pé ten ces
de cette per sonne) peut être tenu res pon sable
vis-à-vis de l’enfant18. Ce non-signalement expose
l’enfant à d’autres sévi ces et, adve nant de tels
sévi ces, la per sonne qui a omis de dénon cer la
situa tion peut être tenue res pon sable de ces 
sévi ces, même s’ils ont été com mis par une autre
per sonne. L’agresseur peut aussi être tenu res pon -
sable, mais, étant donné qu’il est, la plu part du
temps, insol vable, c’est la per sonne n’ayant pas
satis fait à son devoir (ou son assu reur) qui devra
assu mer l’entière res pon sa bi lité finan cière.

Cette théorie a été sou levée pour la pre mière fois 
au Canada lors d’un juge ment rendu en Alberta
en 1997 à l’endroit d’un radio lo giste tenu des

dom ma ges-intérêts pour les lésions céré bra les
qu’un père avait infli gées à sa fil lette de trois
mois(125). Le bébé, en proie à une léthargie, à 
des pleurs et à une apathie, avait été amené à
l’hôpital par ses parents. Le méde cin, ayant 
pro cédé à une radio graphie de son crâne, dia -
gnos ti qua un héma tome sous-dural bila té ral
révé lant la présence du syn drome du bébé
secoué. Le radiologiste n’a pas mon tré les 
résul tats de la radio graphie au méde cin trai tant.
L’état du bébé s’étant amé lioré, on le retourna
chez lui quel ques jours plus tard. Quatre jours
après être sortie de l’hôpital, la fil lette y fut
admise de nou veau pour de gra ves lésions céré -
bra les entraî nant chez elle un pro fond han di cap
et rédui sant consi dé rablement son espé rance de
vie. C’est à ce moment que l’on avisa les 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance et la police.
Bien que la cour, dans le cadre d’une action au
civil, ait démon tré que le père avait causé ces
bles su res en mal me nant l’enfant, le père n’a
jamais été inculpé par la police.

Après avoir entendu le témoi gnage d’experts,
la cour a déduit que le radio lo giste avait fait
preuve de négli gence en ne signa lant pas, au
moment du pre mier exa men radio lo gique, que
l’enfant avait pro ba ble ment été vic time du «syn -
drome du bébé secoué». La cour a admis que,
même si le méde cin avait signalé le cas aux ser -
vi ces de pro tec tion de l’enfance, l’enfant aurait
pu éven tuel le ment être remis à ses parents et
subir les mêmes bles su res. Par consé quent, bien
que les dom ma ges aient été éva lués à plus de
300 000 $ au total, le radio lo giste a été
condamné à n’en payer que la moi tié, cette
réduc tion de peine ayant été accordée en rai son
du fait que la cour n’ait pas réussi à démon trer 
le lien de cau sa lité entre le man que ment du
méde cin et le pré ju dice subi.

3.6 Sanctions disciplinaires pour 
le non-signalement 

En plus d’être pas si bles de pour sui tes judi ciai -
res ou de pour sui tes en res pon sa bi lité civile pour 
non-signalement de cas de vio lence ou de négli -
gence, les pro fes sion nels peu vent se voir impo ser 
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18  Voir l’affaire Landeross c. Flood(122), où la cour a soulevé la théorie selon laquelle le médecin est responsable 
du non-signalement des cas de violence; l’affaire O’Keefe c. Osorio(123), au terme de laquelle le jury a
condamné un médecin à payer 186 851 $ parce qu’il avait fait preuve de négligence en ne signalant pas le
cas d’un enfant d’un an victime de violence physique, croyant que le parent recevait les soins psychiatriques
nécessaires; et les ouvrages de Brown et Truitt (124) et de Bailey(85).



des sanc tions dis ci pli nai res par leur asso cia tion
pro fes sion nelle res pec tive. En théorie, ce sont les
pro fes sion nels, comme les ensei gnants, les poli -
ciers et les psy cho lo gues, qui peu vent faire l’objet
de tel les sanc tions, mais, en pra tique, ce sont sur -
tout les pro fes sion nels de la santé, notam ment les
méde cins, qui sont les plus concer nés par ce type
de sanc tion.

Au Mani toba et au Nou veau-Brunswick, les lois
sur le signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence sont expli ci tes au sujet du signalement
d’un pro fes sion nel ayant man qué à son devoir par
les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance aux asso cia -
tions pro fes sion nel les. Elles se mon trent tou te fois
dis crè tes à savoir si le pro fes sion nel doit être
dénoncé, mais, le cas échéant, le comité de déon -
to logie se devra de mener une enquête.

Bien que les lois sur le signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence ne disent pas avec
pré ci sion si un pro fes sion nel peut être sanc tionné
pour non-signalement, ces consé quen ces demeu -
rent tou te fois pro ba bles. Une affaire jugée en
Onta rio fait état de deux méde cins qui, mal gré la
recom man da tion des infir miè res, ont choisi de ne
pas signa ler un cas pré sumé de vio lence sexuelle
envers un enfant aux ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance(95). Ils ont été recon nus cou pa bles de
non-signalement d’un cas de vio lence en vertu 
des lois pro vin cia les sur la pro tec tion de l’enfance
et condam nés à payer cha cun une amende de
400 $. Par la suite, chaque méde cin a été accusé
de «faute pro fes sion nelle» par l’Ordre des méde -
cins et chi rur giens de l’Ontario(126) et, après avoir
été reconnu cou pable par le comité de dis ci pline,
a été sus pendu de ses fonc tions pour une durée
d’un mois, sanc tion qui, sur le plan finan cier et
pro fes sion nel, a des consé quen ces beau coup plus
gra ves qu’une amende. En impo sant cette sanc -
tion, le comité a déclaré :

Il est à souhaiter que cette affaire, mettant en
cause deux médecins qui, mis à part leur écart 
de conduite, sont consciencieux, compétents
et empathiques, servira à rappeler à tous les
autres membres de la profession qu’ils doivent
demeurer vigilants et intervenir lorsqu’ils ont
des motifs raisonnables de soupçonner qu’un
enfant subit de mauvais traitements. De plus,
il incombe à tous les médecins de bien
connaître la loi ainsi que les attentes de la
société.

3.7 Registres des cas d’enfants 
maltraités 

Cer tai nes pro vin ces cana dien nes tien nent des
regis tres légis la tifs des cas d’enfants mal trai tés.
Les ser vi ces de pro tec tion de l’enfance de ces
provin ces ont l’obligation de signa ler les cas 
de vio lence au registre cen tra lisé, dont la mis -
sion est de retra cer et dépis ter les cas d’enfants
vic ti mes de vio lence et de four nir des ren sei gne -
ments aux fins de recherche. Les ins ti ga teurs 
de ces regis tres sont aussi d’avis qu’en ins cri vant
le nom d’un agres seur dans un registre, il est
pos sible d’éviter des réci di ves, ce qui est par ti cu -
liè re ment impor tant si aucune pour suite cri mi -
nelle n’est intentée.

Prê tant à la con tro verse, le Registre de
l’enfance mal traitée de l’Ontario fait actuel le -
ment l’objet d’une révi sion(127). Actuel le ment,
toute per sonne dont le nom figure au registre
peut être reconnue comme un agres seur s’il
existe une «preuve cré dible» que des actes de
vio lence ont bel et bien été com mis(128). En 
ter mes pra ti ques, cela signifie que le fait qu’un
tra vail leur à la pro tec tion de l’enfance a de for -
tes rai sons de croire que des actes de vio lence
ont réel le ment été com mis suf fit à jus ti fier
l’inscription du nom de l’agresseur dans le
registre, même s’il n’existe aucune preuve légale
qu’il y a eu vio lence. Cepen dant, il est du droit
du pré sumé agres seur d’obtenir une audience
judi ciaire au cours de laquelle le tra vail leur doit
éta blir la «preuve cré dible» des actes repro chés.
De plus, l’accès au registre de l’Ontario est
limité et, dans la plu part des cas, réservé seu le -
ment au per son nel des ser vi ces de pro tec tion de
l’enfance ainsi qu’aux cher cheurs. Le registre de
l’Ontario ne peut ser vir à des fins de dépis tage.

Con trai re ment à l’Ontario, les lois de la 
Nou velle-Écosse et du Mani toba sti pu lent que
l’inscription d’un nom dans le registre des cas
d’enfants mal trai tés néces site l’établissement 
de la pré pon dé rance des pro ba bi li tés, degré de
preuve requis en matière civile. Ces lois accor -
dent aux per son nes dont le nom est ins crit dans
les regis tres la pos si bi lité de faire l’objet d’un
exa men et de se pour voir devant la cour. Tou te -
fois, les regis tres de la Nou velle-Écosse et du
Mani toba sont acces si bles à un audi toire beau -
coup plus vaste et per met tent le dépis tage de
per son nes à la recherche d’un emploi rému néré
ou béné vole auprès des enfants. 
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Cer tai nes pro vin ces, par contre, ne dis po sent pas 
de regis tres légis la tifs des cas d’enfants mal trai tés.
L’Alberta, par exemple, est dotée d’une base de
don nées cen trale infor ma tisée regrou pant tous les
cas sou mis aux ser vi ces de pro tec tion de l’enfance
de la pro vince. Celle-ci peut ser vir à retra cer les

enfants dont les parents peu vent se dépla cer
d’une région à l’autre de la pro vince. Au 
Qué bec, la Loi sur la pro tec tion de la jeu nesse,
article 27, est éga le ment en faveur de la cons ti -
tu tion d’un fichier confi den tiel regrou pant tous
les cas dans la pro vince.
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4.0 Signalement et classification dans divers établissements 
hospitaliers des cas d’enfants victimes de violence

4.1 Introduction 
Devant les pro blè mes que sou lè vent le dépis tage

et le signa le ment des cas pré su més de vio lence
envers les enfants, exa mi nés plus en détail dans le
cha pitre 2.0 du pré sent rap port, et les dis po si tions
légis ti ves pro vin cia les et ter ri to ria les (à l’excep-
tion de cel les du Yukon) rela ti ves au signa le ment
obli ga toire de tous les cas pré su més, une étude a
été conçue afin de recueil lir des don nées pré li mi -
nai res auprès de divers hôpi taux cana diens ayant
mis sur pied des pro gram mes de pré ven tion de la
vio lence envers les enfants. Les res pon sa bles de
l’étude se sont ser vis d’un ques tion naire visant à
pro mou voir le signa le ment fondé sur des faits 
pré cis et à amé lio rer l’efficacité des inter ven tions
auprès des jeu nes vic ti mes d’agressions comme il
en a été ques tion pré cé dem ment dans le pré sent
rap port. Ainsi espé raient-ils que les don nées
recueil lies direc te ment auprès des per son nes pour
qui le signa le ment des cas d’enfants vic ti mes de
vio lence fait partie du quo ti dien ser vi raient à véri -
fier et clas si fier cer tains faits, ainsi qu’à for mu ler
des recom man da tions en pré vi sion de nou vel les
ini tia ti ves. Huit éta blis se ments ont donc été sélec -
tion nés au Canada, où des per son nes-ressources
ont été inter ro gées, soit par télé phone ou en 
per sonne, selon un pro to cole d’entretien (voir
l’annexe B).

Le pré sent cha pitre pré sente un bref aperçu des
don nées obte nues par l’interviewer sur cha cun 
des pro gram mes. Divers points sou le vés par les
per son nes inter ro gées sont résu més à la fin du
cha pitre.

Tous les éta blis se ments ont fait men tion de
l’existence de res sour ces consa crées au dépis tage,
au signa le ment et au trai te ment des enfants vic ti -
mes de vio lence. Les éta blis se ments sélec tion nés
sont repré sen ta tifs de nom breux types d’organis -
mes, qu’il s’agisse d’équipes mul ti dis ci pli nai res
regrou pant plu sieurs orga nis mes, de cen tres hos pi -
ta liers ou d’une com bi nai son des deux. Bien que
l’on ait attri bué à l’équipe mul ti dis ci pli naire sur la
vio lence envers les enfants cer tains avan ta ges
(voir para graphe 2.5), aucun modèle ne s’est
révélé jus qu’à pré sent plus effi cace que d’autres.
Le pré sent cha pitre tient donc à pré sen ter les
métho des dont se ser vent ces éta blis se ments pour

dépis ter, clas si fier et signa ler les cas d’enfants
vic ti mes de vio lence.

4.2 British Columbia Children’s
Hospital  —  Child 
Protection Service Unit 
(Vancouver) 

Le per son nel de la Child Pro tec tion Ser vice
Unit du Bri tish Colum bia Chil dren’s Hos pi tal
traite envi ron 700 patients par année, pro ve nant 
pour la plu part de Van cou ver et de la vallée du
bas Fra ser. Les cas trai tés sont com plexes (soit
en rai son de la nature de l’agression ou du nom -
bres d’agences concer nées) et néces si tent des
soins médi caux ter tiai res. Les cas de mal trai -
tance trans mis par des sour ces exté rieu res ont
déjà pour la plu part été signa lés et exa mi nés soit
par le Minis try for Chil dren and Fami lies, soit
par la police.

Le pro gramme com porte 14 mem bres du per -
son nel, dont 8 pos tes équi va lents temps plein. 
Il est financé par le bud get glo bal de l’hôpital 
et par des som mes addi tion nel les accor dées 
par le Minis try for Chil dren and Fami lies et
l’Université de la Colombie-Bri tan nique (per -
met tant de payer les salai res des méde cins).

La Child Pro tec tion Ser vice Unit a pour 
man dat d’évaluer tou tes les for mes de vio lence
et de négli gence infli gées aux enfants et de 
four nir un ser vice de consul ta tion à cet égard.
Le pro ces sus d’évaluation est beau coup axé sur
l’expertise médi cale, pédia tres et psy chia tres
occu pant des fonc tions bien pré ci ses au sein 
du ser vice. Les méde cins du ser vice trai tent les
cas admis à l’hôpital lors qu’ils sont de garde et
tra vail lent aussi dans les ser vi ces de consul ta -
tions exter nes ouverts quatre jours par semaine.
Le pro ces sus d’évaluation com porte un volet
psy cho so cial assuré par un per son nel pos sé dant
une for ma tion per ti nente en tra vail social et 
en psy cho logie. Un ser vice de consul ta tion 
est éga le ment offert aux méde cins de la com mu -
nauté rela ti ve ment au dépis tage des cas de 
mal trai tance appar te nant à la dite «zone
d’incertitude» (comme la négli gence psy cho lo -
gique et les cas devant être dénon cés). La Child
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Pro tec tion Ser vice Unit consi dère qu’il est néces -
saire de consul ter les tra vail leurs à la pro tec tion
de l’enfance et les méde cins de la com mu nauté
avant de recou rir à ses ser vi ces. Elle ne per çoit 
pas le dépis tage et le signa le ment des cas d’enfants 
vic ti mes de vio lence comme un rôle qui lui
revient prin ci pa le ment.

En géné ral, la Child Pro tec tion Ser vice Unit ne
pro di guera de trai te ments que s’il s’agit de cas
extrê me ment dif fi ci les ou de cas néces si tant une
inter ven tion immé diate. Elle traite habi tuel le ment 
les jeu nes enfants, 80 à 90 % envi ron des enfants
vic ti mes de vio lence phy sique et sexuelle étant
âgés de moins de 10 ans. Le per son nel du ser vice
tra vaille en col la bo ra tion avec des grou pes régio -
naux sur la pro tec tion de l’enfance, qui, répar tis
dans toute la pro vince, reçoi vent éga le ment son
appui. Leur tra vail consiste à exa mi ner des cas 
de nature complexe et à éta blir des pro to co les ser -
vant à la ges tion de tels cas. La Child Pro tec tion
Ser vice Unit a ainsi conçu des pro to co les par ti cu -
liè re ment reliés aux cas de vio lence phy sique 
et sexuelle (voir l’annexe D), per met tant
d’obtenir une meil leure connais sance de ces cas 
et d’uniformiser les pra ti ques quant à leur trai te -
ment. Parmi ses prio ri tés se situait éga le ment
l’établissement de pro to co les visant à aider les
méde cins à dépis ter les cas pré sen tant moins de
signes de vio lence appa rente. On consi dé rait que
les pro to co les s’adressant aux éta blis se ments de
soins médi caux pri mai res devaient être sim ples 
et concis (comme c’est le cas par exemple d’un
pro to cole visant à éva luer la pré sence sus pecte 
de contu sions ou de frac tu res).

La plu part des cas trai tés en 1997 par le per son -
nel de la Child Pro tec tion Ser vice Unit lais saient
pré su mer que l’enfant avait été vic time de vio -
lence sexuelle (52 %) et de vio lence phy sique
(35 %). Selon le per son nel du ser vice, de plus en
plus de cas com plexes (comme les famil les où 
plu sieurs de ses mem bres sont vic ti mes de vio -
lence et les cas de vio lence ou de négli gence 
psy cho lo gique) lui sont sou mis, les nou veaux cas
pro ve nant pour la plu part de sour ces hors des
hôpi taux. Les méde cins de la com mu nauté (64 %) 
et les tra vail leurs à la pro tec tion de l’enfance
(31 %) étaient les deux sour ces exté rieu res les
plus fré quen tes.

Un pro gramme de for ma tion est offert au per -
son nel de divers sec teurs de l’hôpital, dont les
infir miers et les infir miè res, les étu diants en 
méde cine et les rési dents, par le biais de cours et

de sta ges au sein de la Child Pro tec tion Ser vice
Unit. Prio rité est éga le ment donnée à la for ma -
tion des méde cins de la com mu nauté pour ainsi
amé lio rer le dépis tage et le signa le ment de la
vio lence envers les enfants. Actuel le ment, cette
for ma tion est offerte sous forme de cours dis pen -
sés dans le cadre de pro gram mes d’enseignement 
médi cal per ma nent qui ne sont pas obli ga toi res.

En Colombie-Britannique, la légis la tion en
vigueur est adé quate selon les mem bres de la
Child Pro tec tion Ser vice Unit, qui jugent très
favo ra bles les défi ni tions plus pré ci ses don nées
récem ment à des trou bles comme la négli gence
médi cale.

4.3 Alberta Children’s Hospital 
—  Child Abuse Program 
(Calgary) 

Le per son nel de l’Alberta Chil dren’s Hos pi tal 
a traité envi ron 650 patients en 1997 dans le
cadre de son Child Abuse Pro gram, la plu part
pro ve nant de la région de Cal gary. Le pro -
gramme emploie un per son nel non médi cal de
12 pos tes équi va lents temps plein. Financé par 
la Cal gary Regio nal Health Autho rity et le bud -
get de l’hôpital, il reçoit éga le ment l’appui du
Cal gary Roc ky view Child and Family Ser vi ces
Board, par le biais d’un con trat de ser vi ces, de
même que du sec teur privé. Les cas d’enfants
trai tés pro vien nent pour la plu part de l’extérieur 
de l’hôpital (85 %), dont un grand nombre
(40 %) pro vien nent de parents ou de tuteurs. 
Le pro gramme est prin ci pa le ment axé sur la
pres ta tion de ser vi ces de consul ta tion à la 
com mu nauté : envi ron 46 % des patients
consul tent par télé phone ou se ren dent chez 
un pro fes sion nel. Bon nombre des consul ta tions
par télé phone se font auprès de méde cins de la
com mu nauté rela ti ve ment au dépis tage et au
signa le ment d’enfants mal trai tés, ainsi qu’aux
cri tè res de signa le ment et de réfé rence concer -
nant ces cas.

Le pro gramme n’a pas été conçu expres sé ment
pour four nir des éva lua tions médi ca les de cas
d’enfants vic ti mes de vio lence. Tou te fois, les
méde cins du ser vice d’urgence, les ser vi ces
médi co-sociaux pour enfants, les psy chia tres et
les gyné co lo gues sont sou vent consul tés et tra -
vail lent en col la bo ra tion avec le per son nel du
pro gramme à la ges tion de cas indi vi duels. Le
per son nel du pro gramme s’occupe éga le ment de
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la coor di na tion de ren dez-vous chez les méde cins
spé cia lis tes. Le per son nel infir mier et cer tains 
tra vail leurs sociaux asso ciés au pro gramme 
consa crent énor mé ment de temps à l’accueil des
enfants admis au pro gramme, à leur four nir un
ser vice de consul ta tion et à les diri ger vers des
spé cia lis tes. Lorsque des cas urgents se pré sen tent, 
le per son nel les dirige d’abord vers le ser vice des
urgen ces ou le ser vice des admis sions, où ils ren -
con trent l’un des mem bres du per son nel de garde
rat ta ché au pro gramme (per son nel infir mier, 
psy cho logue ou tra vail leur social).

Le direc teur du Child Abuse Pro gram pré side 
un comité de liai son inte rins ti tu tions chargé des
pro blè mes «d’incompatibilité de sys tè mes» entre
l’hôpital, les ser vi ces sociaux, la police, les sal les
d’urgence et les soins inten sifs. Actuel le ment, le
fonc tion ne ment du comité est dif fé rent de celui
d’une équipe mul ti dis ci pli naire sur la pro tec tion
de l’enfance.

Le per son nel du Child Abuse Pro gram de
l’Alberta Chil dren’s Hos pi tal a par ti cipé à
l’élaboration des pro to co les uti li sés dans tous 
les hôpi taux de la région (voir l’annexe C). Ces
pro to co les ont pour prin ci pal avan tage de regrou -
per des ren sei gne ments uti les en matière de 
dépis tage, y com pris notam ment des défi ni tions
opé ra tion nel les des diver ses for mes de vio lence et
une ligne de conduite concer nant le signa le ment
des cas.

Au cours de la der nière année, le per son nel du
pro gramme a traité en majeure partie des cas de
vio lence sexuelle (47 %) et de vio lence phy sique
(38 %).

La for ma tion d’autres pro fes sion nels est un
impor tant volet du pro gramme. Le per son nel
consacre envi ron 250 heu res par année à des 
acti vi tés reliées à l’enseignement et à la for ma tion. 
Le pro gramme recon naît éga le ment l’importance
de for mer les méde cins en matière de dépis tage
des cas d’enfants vic ti mes de vio lence et de négli -
gence. Le per son nel reçoit d’ailleurs de nom breux
appels de méde cins de la com mu nauté à ce sujet.

Les lois sur le signa le ment obli ga toire des enfants 
vic ti mes de vio lence ont, recon naît-on, une
influence posi tive sur la pro pen sion des méde cins
au signa le ment de ces cas. Comme l’a sou li gné un
membre du per son nel répon dant fré quem ment
aux appels des méde cins, le fait de rap pe ler aux
méde cins de dire à l’enfant et à ses parents que 
la loi les oblige à dénon cer de tels cas appaise sou -
vent le sen ti ment de cul pa bi lité et d’inquiétude

que beau coup d’entre eux peu vent res sen tir. La
recherche est, depuis les dix der niè res années,
une acti vité per ma nente du pro gramme; elle 
a d’ailleurs per mis de cons ti tuer une base de
don nées favo ri sant le suivi de l’épidémiologie 
de la vio lence envers les enfants et de
l’évolution des trai te ments.

4.4 Winnipeg Children’s Hospital  
—  Child Protection Centre 

Le Child Pro tec tion Centre du Win ni peg 
Chil dren’s Hos pi tal four nit une exper tise médi -
cale à envi ron 750 patients et assure éga le ment
un suivi auprès d’eux. En 1998, 1 500 cas ont
été trai tés par les psy cho lo gues, les tra vail leurs
sociaux et les spé cia lis tes de la vie de l’enfant 
du centre. Le centre des sert la pro vince du
Mani toba, ainsi qu’une partie des Ter ri toi res 
du Nord-Ouest et le nord-ouest de l’Ontario.

Le gou ver ne ment pro vin cial assure le finan ce -
ment du centre depuis 1982, lequel emploie
14 per son nes (pos tes équi va lents temps plein),
dont des méde cins.

Son man dat, de nature non sta tu taire, est le 
sui vant :

• examen des enfants victimes de violence
physique, de violence sexuelle et de
négligence;

• intervention précoce auprès des familles où
il y a violence;

• consultation auprès de professionnels et
d’autres membres du grand public;

• éducation du public et des intervenants
relevant de disciplines différentes;

• recherche (en médecine et autres
domaines).

Le per son nel médi cal du centre exa mine les
patients à l’urgence, dans les éta blis se ments
d’hospitalisation et dans deux ser vi ces de
consul ta tions exter nes, la Child Pro tec tion 
Cli nic (où l’on traite les enfants dont le pro -
blème a été défini plus clai re ment) et la Child
Deve lop ment Cli nic (qui s’occupe des enfants
dont le déve lop pe ment et le com por te ment 
sem blent indi quer de la vio lence). Une éva lua -
tion psy cho so ciale per met de bien défi nir les 
fac teurs en cause, après quoi l’on éla bore un 
pro gramme de trai te ment à court terme. Par
contre, le centre ne pro digue pas ces trai te -
ments. Cinq comi tés régio naux regrou pant des
méde cins et d’autres pro fes sion nels du centre se
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réu nis sent chaque semaine pour coor don ner les
éva lua tions à effec tuer auprès de la vic time et de
sa famille sur le plan médi cal, légal et social, ainsi
que le trai te ment à leur pro di guer.

Ces comi tés s’assurent éga le ment du res pect des
règles en matière de signa le ment et de l’acquit-
tement d’autres obli ga tions. On estime que, grâce
à l’apport de ces comi tés, le centre traite jus qu’à
95 % des enfants mal trai tés signa lés dans la région 
des servie par l’hôpital. Le per son nel du Child 
Pro tec tion Centre s’occupe d’appeler les méde cins 
de la com mu nauté pour s’assurer que ceux-ci
s’acquittent bien de leur obli ga tion envers ces
enfants. Des pro to co les sont uti li sés pour dépis ter
et clas si fier toute forme de vio lence. Cepen dant,
grâce au vaste man dat dont s’est doté le centre, 
le per son nel peut comp ter sur la ges tion et le 
suivi des cas rele vant des comi tés sur la vio lence
phy sique et sexuelle que for ment des mem bres du
per son nel hos pi ta lier et de la com mu nauté.

Le per son nel du centre a tra vaillé à l’élaboration
de défi ni tions plus pré ci ses du concept de vio lence 
en s’appuyant sur des comp tes ren dus de recher -
ches rele vant du domaine médi cal, légal et judi -
ciaire. Par exemple, grâce à une meil leure
connais sance des fac teurs asso ciés au bles su res
phy si ques et à leur stan dar di sa tion, d’autres 
méde cins ont pu faci le ment recon naître les cas 
de vio lence et ainsi les dénon cer (comme c’est 
le cas notam ment des bles su res asso ciées au syn -
drome du bébé secoué). Par consé quent, le centre
est appelé à trai ter un nombre plus élevé de cas
appar te nant à la zone d’incertitude de la vio lence
et de la négli gence (p. ex., le syn drome de 
Mun chau sen par pro cu ra tion et la négli gence
médi cale), puisque les méde cins de la com mu-
nauté sont de plus en plus à l’aise et font preuve
d’une plus grande com pé tence devant les cas 
cou rants.

Dans ses rap ports annuels, le centre juge qu’il 
est pri mor dial que les méde cins connais sent et
com pren nent mieux les carac té ris ti ques psy cho so -
cia les et la dyna mique des famil les pou vant ser vir
à dépis ter les cas d’enfants vic ti mes de vio lence.
Les ser vi ces d’évaluation psy cho so ciale du Child
Pro tec tion Centre subis sent une pres sion consi dé -
rable. Une enquête sur les besoins menée en 1996
révèle éga le ment le besoin urgent de 
for mer les méde cins en régions éloi gnées en
matière de dépis tage et de signa le ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence.

Le Child Pro tec tion Centre traite tou tes les
for mes de vio lence que peu vent subir les enfants 
et, comme c’est le cas dans d’autres cen tres, la
vio lence sexuelle (45 %) et la vio lence phy sique
(55%) sont les for mes les plus sou vent ren con -
trées. Les enfants sont pour la plu part diri gés
vers le centre par un ser vice de pro tec tion de
l’enfance, mais une pro por tion de 10 % quand
même s’y pré sen tent direc te ment.

La for ma tion et l’éducation sont éga le ment
parmi les prin ci paux objec tifs du centre. Elles
sont indis pen sa bles à l’amélioration du dépis -
tage, du signa le ment et du suivi des enfants 
mal trai tés dans la com mu nauté. Les ser vi ces de
consul ta tions exter nes accueil lent régu liè re ment 
des étu diants en méde cine et en droit. Nom -
breu ses sont les acti vi tés édu ca ti ves uti li sées
pour for mer les pro fes sion nels et les grou pes
com mu nau tai res; en effet, de 500 à 700 heu res 
y sont consa crées annuel le ment par le per son nel 
du centre. Il a été jugé néces saire éga le ment de
mettre sur pied des pro gram mes de for ma tion
for mels à l’intention des méde cins, tou chant 
sur tout au dépis tage des for mes de vio lence
comme la négli gence médi cale. Le centre insiste
sur l’utilité de mettre en place une sorte de
«méca nisme de trans mis sion» auquel les méde -
cins ayant à dénon cer des cas pré su més de 
vio lence pour raient avoir recours. Afin de 
pro mou voir le dépis tage et le signa le ment, le
centre croit que le méde cin devrait pou voir
s’appuyer sur un plan bien défini qui puisse lui
indi quer com ment pro cé der par la suite, à savoir 
quels sont les délais d’exécution, s’il y a d’autres
deman des de ren sei gne ments, s’il est néces saire
d’obtenir des ren sei gne ments pré cis lors du
signa le ment et si des com men tai res ont été émis
sui vant l’enquête ini tiale.

4.5 Hospital for Sick Children — 
Suspected Child Abuse and 
Neglect (SCAN) Program 
(Toronto) 

Le per son nel assi gné au pro gramme SCAN
traite annuel le ment envi ron 700 cas de vio lence 
néces si tant des soins ter tiai res, les uns pro ve -
nant de l’agglomération toron toise, les autres
issus de dif fé ren tes régions de la pro vince. Le
pro gramme emploie un per son nel com posé de
trois tra vail leurs sociaux et de deux secré tai res à
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plein temps, ainsi que de trois méde cins à temps
par tiel.

Le pro gramme a pour man dat de four nir un 
ser vice de consul ta tion mul ti dis ci pli naire,
d’évaluation et de sou tien en matière de trai te -
ment aux pro gram mes mis en place par les hôpi -
taux et la com mu nauté afin de trai ter tou tes les
for mes de vio lence envers les enfants. Le pro -
gramme s’est doté d’un man dat et d’un pro ces sus
d’entrée suf fi sam ment vas tes pour favo ri ser le
dépis tage et le signa le ment. Comme c’est le cas
d’autres pro gram mes, le per son nel du SCAN offre
aux méde cins des ser vi ces de consul ta tion com -
plets, abor dant entre autres les pro blè mes reliés 
au dépis tage et au signa le ment. Il accueille éga le -
ment les enfants qui se pré sen tent direc te ment
accom pa gnés de leurs parents. En plus d’offrir des
ser vi ces de consul ta tion aux hos pi ta li sés et aux
mem bres de la com mu nauté, le per son nel du 
pro gramme accueille chaque semaine des patients
dans trois ser vi ces de consul ta tions exter nes.

Le pro gramme SCAN uti lise, outre ses pro to co -
les inter nes, des pro to co les d’enquête qui ont été
éla bo rés par le Toronto Child Abuse Centre
([416] 515−1100) et mis en place dans toute la
ville. Les deux-tiers envi ron des enfants trai tés
sont vic ti mes de vio lence sexuelle, le der nier tiers
regrou pant des cas de vio lence phy sique et de
négli gence. 

Le per son nel du pro gramme SCAN forme les
rési dents et les étu diants en méde cine en matière
de vio lence envers les enfants et orga nise éga le -
ment plus de 10 pro gram mes d’enseignement
médi cal per ma nent par année à l’intention des
méde cins de la com mu nauté.

Le manque de connais san ces chez les méde cins
pra ti ciens des hôpi taux comme des ser vi ces de
santé com mu nau taire est un pro blème actuel que
seule la mise sur pied de pro gram mes de for ma tion 
plus for mels peut résoudre. Outre leur besoin de
for ma tion en matière de dépis tage et de signa le -
ment, les méde cins doi vent savoir com ment exer -
cer un suivi auprès de la vic time et de sa famille.
Ce suivi a d’ailleurs été consi déré comme un élé -
ment impor tant de l’information que reçoi vent 
les méde cins en retour, leur per met tant de mieux
connaître les carac té ris ti ques psy cho so cia les de la
vio lence envers les enfants tout en favo ri sant à

long terme le dépis tage pré coce des cas appa -
rents de vio lence.

4.6 Hamilton Health Sciences 
Corporation  — Child 
Advocacy and Assessment 
Program (CAAP) 

Le Child Advo cacy and Assess ment Pro gram
de la Hamil ton Health Scien ces Cor po ra tion
traite envi ron 200 enfants mal trai tés par année,
en éva luant leur cas ou en leur four nis sant un
ser vice de consul ta tion. De plus, une cen taine
d’adolescents sont trai tés annuel le ment dans le
cadre d’un pro gramme conjoint pour ado les cents 
pour lequel la vio lence envers les enfants est un
pro blème qui requiert une atten tion immé diate.
Le pro gramme des sert la région centre-ouest de
l’Ontario.

Le pro gramme pré voit dans son bud get six 
pos tes (cinq à temps par tiel et un à plein temps)
affec tés aux soins infir miers, au ser vice social, à
la vie de l’enfant et au sou tien des pro gram mes.
De plus, six méde cins, dont deux psy chia tres 
et quatre pédia tres, tra vail lent au sein du pro -
gramme à temps par tiel. Des psy cho lo gues et des 
der ma to lo gues par exemple offrent éga le ment
des ser vi ces de consul ta tion. À l’origine, le pro -
gramme était financé par les fonds recueil lis par
des télé thons, mais, aujourd’hui, c’est l’hôpital
qui assure son finan ce ment par le biais d’un 
bud get glo bal consa cré aux soins médi caux.

Le pro gramme s’est donné comme mis sion 
de trai ter tou tes les for mes de vio lence envers 
les enfants en four nis sant des ser vi ces de consul- 
tation en soins ter tiai res, d’évaluation et de 
ges tion à court terme. Le pro gramme sous crit à
la phi lo sophie selon laquelle la vio lence envers
les enfants est un pro blème qui relève de toute
la com mu nauté; c’est pour quoi il res treint son
man dat en matière de dépis tage et de signa le -
ment de pre mière ligne, sauf dans le cas de
patients hos pi ta li sés qui ont reçu les soins immé -
diats des méde cins asso ciés au pro gramme. Bien
qu’il n’y ait aucune équipe assignée spé ci fi que -
ment aux cas d’enfants vic ti mes de vio lence, le
per son nel du pro gramme peut comp ter sur un
impor tant méca nisme de consul ta tion et de 
liai son auprès de la police et des ser vi ces de 
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pro tec tion de l’enfance afin d’intervenir de façon
ponc tuelle.

Envi ron 60 % des enfants trai tés par le per son nel 
du pro gramme sont diri gés par la Société de l’aide
à l’enfance, les autres recom man dés en grande
partie par les méde cins de la com mu nauté. Le 
pro gramme se spé cia lise dans les cas com plexes
(comme le sont les famil les dont plu sieurs mem -
bres sont vic ti mes de vio lence) qui néces si tent 
un trai te ment à long terme et une éva lua tion de
spé cia lis tes rele vant de dis ci pli nes dif fé ren tes
avant de poser tout dia gnos tic.

Le per son nel tra vaille actuel le ment à l’établis-
sement de pro to co les faci li tant l’intervention
auprès de tous les cas de vio lence trai tés en salle
d’urgence. Les méde cins asso ciés au pro gramme
reçoi vent de nom breu ses deman des de ren sei gne -
ments concer nant le signa le ment et le dépis tage
des cas de vio lence sexuelle mais peu concer nant
les cas de vio lence phy sique.

Le pro gramme est for te ment axé sur la recher-
che, par ti cu liè re ment en matière d’épidémiologie
de la vio lence envers les enfants. Envi ron le tiers
des patients exa mi nés par le per son nel du Child
Advo cacy and Pro tec tion Pro gram sont des 
vic ti mes de vio lence sexuelle; un tiers sont des 
cas de vio lence phy sique et un tiers des cas de
négli gence.

Le pro gramme accorde éga le ment beau coup
d’importance à la for ma tion des méde cins. Il 
vise sur tout à amé lio rer les connais san ces psy cho-
socia les des méde cins, sur tout en ce qui a trait à 
la dyna mique de la vio lence, pour ainsi amé lio rer
le taux de signa le ment. Pour ce faire, il sug gère
que tous les pro gram mes de for ma tion des ti nés
aux rési dents – sur tout ceux qui oeu vrent auprès
des enfants et des famil les (p. ex., en pédiatrie, en
méde cine fami liale, aux soins en salle d’urgence,
en radio logie, en chi rurgie, en neu ro chi rurgie et
en chi rurgie ortho pé dique) – tien nent compte
obli ga toi re ment d’une rota tion des rési dents au
sein du volet consa cré à la vio lence envers les
enfants. La for ma tion des rési dents est, dans le
cadre du pro gramme, une prio rité. Les rési dents
en pédiatrie, par exemple, tra vail lent au moins
deux mois au sein du pro gramme et les rési dents
en psy chiatrie infan tile y consa crent sou vent six
mois.

La pénurie de res sour ces oeu vrant auprès des
enfants mal trai tés et l’absence d’information 
fai sant suite au signa le ment ont éga le ment été
ciblés comme des fac teurs déter mi nants du

non-signalement chez cer tains méde cins. Outre 
le manque de connais san ces des méde cins, ce
sont les prin ci paux obs ta cles au dépis tage et au
signa le ment chez les méde cins des cas appa rents
de vio lence.

4.7 Hôpital pour enfants de l’est
de l’Ontario  — Service de 
protection de l’enfant 
(Ottawa)

Le Ser vice de pro tec tion de l’enfant traite 
les enfants de l’est de l’Ontario, de l’ouest du
Qué bec et de la région de Baf fin dans les 
Ter ri toi res du Nord-Ouest, dont les cas néces si -
tent une consul ta tion en soins ter tiai res et une
éva lua tion. Parmi ces enfants, 500 envi ron 
font ensuite l’objet d’une enquête auprès des 
ser vi ces de pro tec tion de l’enfance et l’équipe de 
l’hôpital assignée à la pro tec tion de l’enfance.

Le Ser vice de pro tec tion de l’enfant com porte
six volets :

• des politiques et procédures en matière de
dépistage et de gestion des cas de violence;

• une structure composée (a) d’un comité
exécutif sur la protection de l’enfance, qui
établit les politiques et procédures et qui
relève du comité consultatif médical, puis
(b) d’une équipe assignée à la protection de
l’enfance, chargée d’examiner tous les cas
dont l’évaluation laisse supposer qu’il y eu
violence;

• un personnel médical spécialisé et une
équipe para-médicale;

• éducation du personnel hospitalier et de la
communauté en matière de violence envers 
les enfants;

• promotion de la recherche sur la violence
envers les enfants;

• promotion de l’élaboration de programmes
de prévention de la violence et de services
de traitement.

Le ser vice dis pose de trois tra vail leurs sociaux,
d’un pédiatre et d’un per son nel du sou tien 
admi nis tra tif. Il est financé à même les fonds du
bud get de l’hôpital et du bud get de l’Université
d’Ottawa (qui paie le salaire des méde cins). 
De plus, il main tient des liens étroits avec
d’autres ser vi ces – comme la pédiatrie et la vie
de l’enfant – au sein de l’hôpital aux quels il 
peut avoir recours lors qu’il s’agit d’intervenir
ponc tuelle ment.
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Le ser vice compte sur l’appui d’une équipe
assignée à la pro tec tion de l’enfance. Celle-ci exa -
mine les cas sou mis préa la ble ment à une enquête,
en fai sant par fois appel à la Société de l’aide à
l’enfance et à la police, de même qu’au per son nel
hos pi ta lier chargé d’évaluer le cas sur 
le plan médi cal et psy cho so cial. Cette équipe a
pour fonc tion de four nir une opi nion d’expert et
d’aider à coor don ner les cas. L’équipe a même
conçu un méca nisme «d’urgence» pour les enfants 
cons tam ment expo sés à la vio lence. Après avoir
exa miné tous les cas, l’équipe rédige un rap port
dans lequel elle pose un dia gnos tic.

Le ser vice s’appuie sur des pro to co les bien défi -
nis pour trai ter tous les aspects reliés au dépis tage
des enfants à risque, des défi ni tions pré ci ses du
concept de vio lence et des lignes de conduite 
spé ci fi ques concer nant le signa le ment aux ser vi ces 
de pro tec tion de l’enfance et à la police. Rapi de -
ment et faci le ment uti li sa bles, ces pro to co les sont
inté grés au pro gramme d’orientation que l’hôpital
a conçu à l’intention du nou veau per son nel (à
l’exception des méde cins). Le ser vice accorde 
une place impor tante à la for ma tion des étu diants
et étu dian tes qui auront à trai ter des enfants 
mal trai tés au cours de leur car rière. Le ser vice
consulte éga le ment d’autres pro gram mes au sujet
du méca nisme d’urgence et des pro to co les éta blis.

La majo rité des patients trai tés par l’équipe se
pré sen tent au ser vice d’urgence, mais il arrive que
cer tains se pré sen tent dans les sal les ou se ren dent 
dans les ser vi ces de consul ta tions exter nes (qui
s’occupent éga le ment des cas de vio lence sexuelle
sur ve nus dans le passé). Envi ron 30 % de ces cas
sont asso ciés à la vio lence sexuelle, 17 % à la vio -
lence phy sique, 43 % sont expo sés à la vio lence et
5 % sont des cas de négli gence, le reste regrou pant 
des cas non clas si fiés de pré ju dice au foe tus ou de
vio lence psy cho lo gique. Le nombre des vic ti mes
de vio lence phy sique chez les enfants a aug menté
depuis 1989.

Le ser vice a pris part à des pro jets de recherche
et mis sur pied des ini tia ti ves afin de détec ter la
pré sence du syn drome du bébé secoué.

 Le ser vice a dressé la liste d’un cer tain nombre de 
tâches jugées pri mor dia les :

1.   Modifier la législation provinciale et le réseau
de la protection de l’enfance afin de :
• mieux définir la violence, la négligence et

l’enfant à risque; les facteurs qui en sont
associés doivent être précis (définir, par
exemple, ce qu’est un comportement

dommageable sur le plan émotif, comme le
rejet ou la cruauté);

• favoriser un partage plus efficace des
informations reliées aux risques entre les
services d’aide sociale à l’enfance et les
professionnels;

• faire en sorte que les professionnels et les
non-professionnels puissent obtenir un
compte rendu de suivi relativement aux cas 
présumés de violence qu’ils ont dénoncés;

• déployer les ressources nécessaires à la
protection des enfants.

2.    Améliorer la formation professionnelle.

3.    Accroître la disponibilité du traitement des
  victimes de violence.

4.8 Hôpital de Montréal pour 
enfants  — Service des 
enfants maltraités

L’Hôpital de Mon tréal pour enfants offre 
deux types de ser vi ces : un pre mier qui traite 
les enfants vic ti mes de vio lence phy sique et de
négli gence et un second qui traite les enfants
vic ti mes de vio lence sexuelle. Méde cins et 
tra vail leurs sociaux col la bo rent au sein de ces
ser vi ces même si aucune struc ture admi nistra -
tive n’est établie de façon for melle. Le ser vice
spé cia lisé dans les cas de vio lence sexuelle
compte sur l’appui d’une équipe d’intervention
chargée de trai ter les cas urgents. Le per son nel
médi cal fai sant partie de l’équipe oeuvre éga le -
ment au sein de ser vi ces de consul ta tions exter -
nes, où il évalue et traite les cas de vio lence
sexuelle moins urgents. Des pro to co les ont été
éta blis pour gérer les cas de vio lence sexuelle se
pré sen tant à l’urgence.

L’hôpital ne dis pose pas de ser vice consa cré
exclu si ve ment aux cas de vio lence phy sique 
et de négli gence; tou te fois, il offre à cet égard
des ser vi ces com plets d’évaluation et de consul -
ta tion par le biais d’une équipe assignée à la 
pro tec tion de l’enfance. Il n’y a pas de res sour ces 
dis po ni bles à l’hôpital pour le trai te ment de ces
cas, mais les tra vail leurs sociaux oeu vrant au
sein de l’équipe offrent un ser vice de consul ta -
tion d’urgence.

L’équipe assignée à la pro tec tion de l’enfance
est com posée d’un pédiatre, qui est direc teur 
du ser vice des cas de vio lence phy sique et de
négli gence (et éga le ment méde cin au ser vice
d’urgence), d’un pédiatre géné ral, qui peut 
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four nir un suivi auprès du patient à l’extérieur de
l’hôpital, d’un pédop sy chiatre, d’un repré sen tant
des soins infir miers, du direc teur du ser vice social,
d’un tra vail leur social en milieu hos pi ta lier lequel
tra vaille régu liè re ment avec le repré sen tant du
ser vice de pas to ral, et d’un repré sen tant du 
ser vice de la pro tec tion de la jeu nesse (agence de
pro tec tion de l’enfance). L’équipe exa mine tous
les cas de vio lence phy sique et de négli gence 
trai tés à l’hôpital et inter vient éga le ment dans 
le dia gnos tic de chaque cas par le biais de recom -
man da tions.

Des lignes de conduite ont été éta blies en ce 
qui a trait au signa le ment des cas de vio lence 
phy sique et de négli gence, bien qu’il n’y ait aucun
pro to cole offi ciel à cet égard. Une excel lente 
com mu ni ca tion s’est établie entre le per son nel 
du ser vice d’urgence, où se pré sen tent les patients
pour la plu part, et les tra vail leurs sociaux char gés
de four nir un ser vice de consul ta tion d’urgence,
les quels peu vent infor mer et aider les méde cins 
de l’urgence en matière de dépis tage et de signa le -
ment. Le direc teur du ser vice est éga le ment dis po -
nible pour consul ta tion médi cale.

Le Ser vice des enfants mal trai tés vient d’entre-
prendre une col lecte de ren sei gne ments sur les cas 
de vio lence phy sique et de négli gence, mais n’a
pu, jus qu’ici, four nir de sta tis ti ques ni ven ti ler les
don nées selon la forme de vio lence. Le ser vice 
dis pose d’une méthode lui per met tant de cibler 
les cas où l’enfant est consi déré à risque. Il a éga -
le ment mis sur pied des acti vi tés de for ma tion à
l’intention des étu diants en méde cine, ainsi que
des rési dents en pédiatrie et au ser vice d’urgence.
Le ser vice juge qu’il est pri mor dial d’améliorer la
for ma tion des méde cins de la com mu nauté et de
les infor mer davan tage de leurs obli ga tions quant
au signa le ment obli ga toire. Il accorde une place
toute aussi impor tante à l’intégration d’un sys tème 
for mel de par tage de l’information au sein des 
pro gram mes de for ma tion dis pen sés par tout au
Canada, puis qu’elle favo ri se rait, au sein du corps
médi cal, l’élaboration de pro to co les et la dis cus -
sion de pro blè mes com muns en matière de dépis -
tage et de signa le ment.

4.9 Izaak Walton Killam Hospital
for Children  — Équipe 
assignée à la protection de 
l’enfance (Halifax)

L’équipe assignée à la pro tec tion de l’enfance
du Izaak Wal ton Kil lam Hos pi tal for Chil dren 
a été cons tituée afin d’assurer un ser vice
d’évaluation, de ges tion et de trai te ment des cas
d’enfants vic ti mes de vio lence. Chaque année,
elle accueille près de 460 (461 en 1997) enfants 
rési dant dans les Mari ti mes, qui se pré sen tent 
à l’hôpital suite à des allé ga tions de vio lence
phy sique, de vio lence sexuelle, de vio lence psy -
cho lo gique ou de négli gence. L’équipe est com -
posée de quatre per son nes à plein temps, dont
un méde cin, et reçoit l’appui finan cier de
l’hôpital et des uni ver si tés.

En 1997, l’équipe a accueilli des patients 
pro ve nant de Hali fax et Dart mouth (39 %), du
reste de la Nou velle-Écosse (33 %) et d’autres
pro vin ces Mari ti mes (3 %). Cer tains lui ont 
éga le ment été recom man dés par le ser vice
d’urgence de l’hôpital (18 %) et les pro gram mes
d’autres hôpi taux (7 %). L’équipe traite les
enfants âgés de 16 ans et moins.

Le man dat de l’équipe assignée à la pro tec tion
de l’enfance est vaste. Sa mis sion consiste à
offrir aux pré su mées vic ti mes de vio lence et de
négli gence, ainsi qu’à leur famille, une gamme
com plète de ser vi ces : ser vice de pre mière ligne,
ser vice de consul ta tion, ser vice de repré sen ta -
tion, édu ca tion et recherche concertée. Ses
fonc tions de consul ta tion consis tent en grande
partie à four nir une assis tance immé diate dans
tout ce qui touche aux soins, y com pris le signa -
le ment des cas pré su més de vio lence et de négli -
gence. Les mem bres de l’équipe sont éga le ment
char gés d’examiner et d’évaluer les cas d’un
point de vue médi co-légal si la vali da tion de
ceux-ci pose des pro blè mes ou si l’on doute de
leur cré di bi lité. Un trai te ment à court ou à long
terme est dis pensé selon les besoins du patient.
Enfin, l’équipe assignée à la pro tec tion de
l’enfance offre un ser vice de consul ta tion des 
cas et coor donne, en col la bo ra tion avec les
mem bres de la com mu nauté, dont la police, les
agen ces d’aide sociale à l’enfance, les orga nis mes 
d’application de la loi et les méde cins de la com -
mu nauté, tous les élé ments asso ciés aux cas de
vio lence envers les enfants.
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L’hôpital a éta bli des pro to co les favo ri sant le
dépis tage des enfants ayant besoin de pro tec tion,
ainsi que des lignes de conduite faci li tant les
enquê tes et la col lecte d’informations sur les 
cas de vio lence phy sique et sexuelle. L’équipe
encou rage les mem bres de la com mu nauté à com -
mu ni quer avec elle aus si tôt que l’on soup çonne
qu’un enfant est vic time de vio lence pour qu’elle
puisse ainsi recueil lir des ren seignements sur le 
cas et le dénon cer. Lorsque l’équipe est mise au
cou rant, c’est sou vent elle qui se charge de signa -
ler le cas et d’en faire le suivi. De nom breux
méde cins de la com mu nauté pré fè rent cette façon 
de pro cé der, la consi dé rant moins pré ju di ciable à
la rela tion qu’ils entre tien nent avec la famille.

La majo rité des patients sont trai tés pour 
vio lence sexuelle (55 %) ou vio lence phy sique
(30 %). La vio lence psy cho lo gique entraî nant de
la négli gence et le défaut de pro cu rer les soins
essen tiels sont dia gnos ti qués chez 15 % des jeu nes 
patients.

Le pro gramme forme les étu diants en méde cine
et les rési dents qui sou hai tent faire partie de
l’équipe, ainsi que le per son nel infir mier et les 
tra vail leurs sociaux. D’ailleurs, les mem bres de
l’équipe don nent régu liè re ment des cours aux 
étu diants en méde cine et les entre tien nent 
aussi dans le cadre de l’enseignement médi cal 
per ma nent.

Les prin ci paux pro blè mes ciblés par le pro -
gramme sont la sous-déclaration causée par
l’absence de for ma tion en matière de vio lence
dans les milieux ruraux, d’une part, et l’ignorance
des fac teurs psy cho so ciaux pou vant avoir une
inci dence néga tive sur l’enfant et des indi ces de
com por te ment psy cho so ciaux de la vio lence
envers les enfants, d’autre part.

4.10 Problèmes fréquents
La plu part des pro gram mes accueil lent entre 

500 et 700 enfants par année. Ces enfants sont
pour la majo rité d’entre eux vic ti mes de vio lence
sexuelle, les autres de vio lence phy sique et de
négli gence. Comme il en a été ques tion dans le
cha pitre 2.0 du pré sent rap port, tous les pro gram -
mes enre gis trent une hausse des cas de vio lence
appar te nant à la zone d’incertitude, comme la
négli gence psy cho lo gique, qui, en rai son de cri tè -
res dia gnos ti ques mal défi nis, néces si tent sou vent
une éva lua tion appro fondie avant de poser un 

dia gnos tic pré cis ou de déter mi ner les ris ques 
aux quels l’enfant est exposé.

Les per son nes inter ro gées ont sou levé cer tains
pro blè mes concer nant le dépis tage, le signale-
ment et la défi ni tion de la vio lence envers les
enfants.

4.10.1 Problèmes concernant le 
  dépistage

• Chez les médecins, on constate toujours
une certaine hésitation devant le signale-
ment d’un cas. Tous les facteurs qui ont 
été abordés dans l’analyse documentaire au
chapitre 2.0 (comme les attitudes à l’égard
des punitions corporelles, de la «bonne»
façon d’éduquer les enfants et de la relation 
avec la famille) semblent avoir une
influence considérable sur les seuils du
dépistage.

• Les médecins n’ont pas la formation
nécessaire pour questionner leurs patients
(les enfants comme les parents) sur les
facteurs psychosociaux (les indices de la
violence surtout) et, par conséquent,
peuvent avoir du mal à dépister les cas de
violence.

• À cause du manque de formation en la
matière, les médecins ne connaissent pas
bien les différentes formes de violence qui
sont difficilement reconnaissables en raison
de l’absence d’indices physiques apparents,
comme c’est le cas des formes de violence
appartenant à la zone d’incertitude.

• Le barème d’honoraires des médecins de
premier recours ne prévoit parfois pas la
rémunération du temps qu’ils consacrent à
interroger leurs patients suffisamment pour
leur permettre de poser un diagnostic précis 
et ainsi dénoncer le cas.

4.10.2 Problèmes concernant les 
  définitions

• Les définitions qui sont données à la vio-
lence envers les enfants et qui servent de
fondement au signalement de certains cas
ont une connotation souvent trop légale ou
trop psychosociale pour que les médecins
praticiens puissent les comprendre
facilement.

• Les définitions, surtout celles que l’on
donne à la négligence, ne sont pas claires;
l’absence d’indices précis accompagnant ces 
définitions donne lieu à une interprétation
personnelle des cas et, probablement, à leur 
non-signalement pour certains.

55



• Les médecins praticiens n’ont parfois pas
accès facilement aux définitions qui sont
données aux cas devant être dénoncés et
doivent, par conséquent, s’adresser à une
agence d’aide sociale à l’enfance ou à
l’hôpital pour les obtenir avant
d’entreprendre toute action.

4.10.3 Problèmes concernant le
  signalement

• Les médecins, surtout ceux qui exercent leur
profession dans les régions éloignées (où la
violence est souvent la plus répandue), ne
sont parfois pas au courant des lois sur le
signalement obligatoire.

• Les médecins ne savent parfois pas qu’ils
ont l’obligation de dénoncer les cas
présumés de violence ou de négligence sans
qu’ils soient nécessairement accompagnés
de signes apparents.

• Les médecins ne comprennent parfois pas
très bien tout le mécanisme entourant le
signalement; certains ne savent pas à qui
s’adresser, que faire pour préserver
l’anonymat, etc.

• Le manque d’information suivant le
signalement d’un cas est également perçu
par les médecins comme un problème
important faisant d’ailleurs probablement
obstacle au signalement de ce cas au départ.
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5.0 Recommandations concernant le signalement et la 
classification chez les professionnels de la santé des cas 
d’enfants victimes de violence 

À la lumière du pré sent rap port, des recom man -
da tions sont appor tées à l’égard de cer tains 
sec teurs en par ti cu lier. Résu mées ci-dessous, 
elles tou chent prin ci pa le ment les pra ti ques, les
poli ti ques et les lois, et la recherche.

5.1 Recommandations visant à 
modifier les pratiques, les 
politiques et les lois

Les recom man da tions rela ti ves aux métho des
uti li sées par les pro fes sion nels de la santé qui ont à 
trai ter des enfants vic ti mes de vio lence ou de
mau vais trai te ments tou chent trois sec teurs : la
for ma tion, le sou tien aux per son nes ayant à poser
des dia gnos tics cli ni ques et le recours à des pro -
gram mes spé ciaux. Ces recom man da tions se 
défi nis sent plus pré ci sé ment comme suit :

• Que des programmes complets de formation
soient élaborés pour faciliter le dépistage, la
classification, le signalement et le traitement
de la violence envers les enfants et que ces
programmes soient intégrés au programme
éducatif obligatoire de toutes les écoles de
médecine au Canada.

• Qu’un programme de formation sur place 
soit offert aux médecins oeuvrant auprès des
enfants et de leur famille, ainsi qu’à tous les
médecins praticiens.

• Que des protocoles soient élaborés dans 
tous les établissements de santé (p. ex., 
les hôpitaux, les cabinets privés, etc.)
relativement au traitement de toute forme
présumée de violence envers les enfants et
que ces protocoles soient facilement
accessibles à tous les médecins praticiens.
(Voir à l’annexe C pour des exemples de
protocoles.)

• Que les médecins chargés d’enquêter sur les
facteurs psychosociaux et autres facteurs
reliés à la violence envers les enfants puissent 
disposer d’outils leur permettant d’évaluer les 
risques.

• Que des services de consultation en matière
de violence envers les enfants soient mis à la
disposition des médecins, soit par des
contacts directs (p. ex., une des personnes
membres d’un groupe d’experts en matière de 
violence envers les enfants), soit par la mise

en service de numéros 1-800, surtout pour
les médecins exerçant leur profession dans
des régions plus éloignées, et que des
équipes de spécialistes soient mises à la
disposition de la communauté.

• Que des documents d’information sur la
violence envers les enfants soient mis à la
disposition des médecins et de leurs
patients dans toutes les cliniques
communautaires.

• Que les professionnels de la santé ayant
souvent à signaler, aux services de
protection de l’enfance, des cas d’enfants
victimes de violence soient informés des
raisons pour lesquelles ces cas ont été
corroborés ou non.

• Que les provinces et les territoires revoient
leurs lois relativement au signalement
obligatoire des cas de violence envers les
enfants et, qu’à cet égard, ils consultent les
professionnels de la santé, surtout en ce qui
a trait aux définitions données au concept.
Que l’objet de leur étude porte notamment
sur les périodes de restrictions, l’identifi-
cation des professionnels qui, autorisés par
la loi, seront responsables du signalement,
la clarté des définitions et le besoin ou non
d’inclure les cas d’agression extra-familiale.

• Que les médecins soient rémunérés
convenablement pour le temps qu’ils
devront consacrer en plus à l’évaluation des 
cas présumés de violence envers les enfants.

• Que des programmes spéciaux de
protection de l’enfance soient établis au
sein des hôpitaux si le nombre de cas et la
dimension de la communauté le justifient.
En plus de favoriser la mise sur pied de
services spécialement axés sur les enfants
victimes d’agressions, ces programmes
pourraient faciliter le suivi de bon nombre
des recommandations précédentes portant
sur les pratiques.

5.2 Recommandations portant
sur la recherche

Le pré sent rap port a per mis de pro po ser les 
tra vaux de recherche sui vants. Ils sont reliés au
dépis tage et au signa le ment des cas d’enfants
vic ti mes de vio lence, ont une portée consi dé -

57



rable sur le plan pra tique et sont via bles. En rai son 
des lacu nes dont fait preuve la recherche au
Canada en matière de vio lence envers les enfants,
comme le révèle ce rap port, on n’insistera jamais
assez sur la néces sité de pro mou voir davan tage la
sur veil lance et la recherche.

• Dans la documentation portant sur la vio-
lence envers les enfants, on a constaté la
présence d’un certain nombre de barrières 
au signalement des cas de violence; on y
propose également des stratégies visant à les
supprimer. Une question d’ordre politique se
pose : comment se servir de ces stratégies
pour réussir à accroître les probabilités de
signalement? La mise sur pied de projets bien
conçus et bien coordonnés, s’appuyant sur 
un instrument d’évaluation efficace, pourrait
permettre d’obtenir de précieux renseigne-
ments. À cet égard, il serait peut-être utile 
de concevoir des projets-pilotes visant à
évaluer l’efficacité des protocoles, des équipes 
multidisciplinaires, des programmes de
formation et ainsi de suite.

• Au Canada, la recherche, ne disposant pas de 
données suffisantes, ne permet pas d’évaluer
l’impact que pourrait avoir l’adoption de lois
obligeant à signaler les cas d’enfants victimes
de sévices sur les services de protection de
l’enfance. On recommande donc que soit
menée une étude auprès des personnes res-
ponsables du signalement sur leurs mentalités 
vis-à-vis des agences de protection de
l’enfance et les relations qu’elles ont jusqu’ici
établies avec ces dernières. Une étude auprès
du personnel de ces agences serait tout aussi
utile.

• La classe sociale ou la race de l’enfant/du
parent a-t-elle une influence sur les
probabilités de signalement de l’agression?

• Quels sont les taux de corroboration?
Diffèrent-ils selon le statut de la personne qui 
a signalé l’agression (p. ex., un médecin, une
infirmière ou un infirmier de santé publique
ou tout autre citoyen)?

• Pour obtenir des données qui soient à la fois
nouvelles et pratiques, il est essentiel de
s’appuyer sur de bonnes stratégies d’analyse.
Notre étude nous a permis de constater le
recours évident à des méthodes d’analyse
pertinentes, qui se résument comme suit :

° Un cas déclaré devient, suite à un dia-
gnostic, corroboré ou non. Dans la réalité, 
toutefois, beaucoup plus nombreux sont
les diagnostics que les cas corroborés ou
non corroborés eux-mêmes. Une analyse
pertinente devrait porter sur le nombre
réels de diagnostics plutôt que sur un seul
diagnostic dichotomique.

° Les lois sur le signalement exigent que des 
professionnels soient autorisés à signaler
tout cas suspect de violence exercée à
l’endroit d’un enfant. Au cours des ans, 
le nombre de cas déclarés a rapidement
augmenté. Un fait étrange caractérise
toutefois les études menées aux États-
Unis : les cas déclarés proviennent autant 
de sources autorisées que de sources non
autorisées, fait qui se répète d’ailleurs
d’une année à l’autre. Ce n’est pas ce 
que l’on prévoyait étant donné que,
conformément à certaines lois sur le
signalement, seuls les professionnels sont
autorisés à signaler les cas d’enfants
victimes de violence. Par conséquent, 
il serait normal de s’attendre à ce que le
nombre de cas signalés par des profession-
nels autorisés augmente et que le nombre
de cas signalés par des personnes non
autorisées diminue. Ce n’est toutefois 
pas ce que laisse présager la tendance
actuelle. Lorsque nous analysons les
comportements en matière de signale-
ment, nous devrions comparer les sources
autorisées avec les sources non autorisées
en utilisant toutes les principales
variables.

° Nous devrions comparer les cas diagnos-
tiqués de violence envers un enfant avec
les cas non diagnostiqués afin d’isoler les
facteurs sur lesquels repose un diagnostic.
L’information ainsi recueillie servirait à
concevoir des outils diagnostiques. Nous
devrions également envisager la mise sur
pied d’une étude de suivi portant sur les
deux catégories de cas.

° Les cas corroborés et soumis par l’hôpital
aux services de protection de l’enfance
devraient faire l’objet d’une surveillance.
C’est le cas notamment de ceux qui, en
bout de ligne, sont mis de côté par ces
services; ils devraient plutôt être
examinés par rapport aux cas corroborés
et pris en charge.
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Annexe A
Extraits tirés des lois canadiennes obligeant à  signaler les cas
d’enfants victimes de sévices

ALBERTA – LOI SUR LA PROTECTION DE L’ENFANCE(88) 
(traduction non officielle)

Art. 3. Signalement obligatoire.  

(1) Toute personne croyant ou ayant des motifs raisonnables et probables de croire qu’un enfant a besoin de
protection est tenue de signaler la situation sans délai à un directeur.

(2) [Renseignements confidentiels]. – Le paragraphe (1) s’applique même si les renseignements sur lesquels est
fondée cette impression sont confidentiels et même si leur divulgation est défendue en vertu de toute autre
loi.

(3) [Secret professionnel de l’avocat]. – Le présent article ne porte pas atteinte au secret professionnel qui lie
l’avocat à son client.

(4) [Limitation de responsabilité]. – Nul recours ne peut être exercé contre une personne qui, se conformant au
présent article, signale une situation, sauf ci cette personne a agi dans l’intention de nuire ou sans motif
raisonnable et probable de signaler une telle situation.

(5) [Obligation du directeur]. – Nonobstant et outre toute autre sanction prévue par la présente loi, un directeur 
qui a des motifs raisonnables et probables de croire qu’une personne a contrevenu au paragraphe (1) et que
cette personne est tenue de respecter une loi réglementant l’exercice d’une profession ou d’une occupation
prévue par cette loi, doit aviser l’organisation régissant la dite profession ou occupation du manquement de
cette personne.

(6) [Infraction]. – Toute personne qui contrevient au paragraphe (1) commet une infraction et est passible
d’une amende n’excédant pas 2 000 $, et, à défaut de paiement, à une peine d’emprisonnement n’excédant
pas 6 mois.

a.91(4) Nonobstant le paragraphe (2), l’identité d’une personne qui, conformément à l’article 3 ou 4,
signale une situation à un directeur ne doit pas être divulguée ou communiquée à quiconque sans le
consentement écrit du Ministre.  (1996, c. C-7.3, a. 23(14) b).)

COLOMBIE-BRITANNIQUE – LOI SUR LES SERVICES À L’ENFANCE, À LA
FAMILLE ET À LA COMMUNAUTÉ(129) (traduction non officielle)

Art. 14. Signalement obligatoire. 

(1) Toute personne qui a une raison de croire qu’un enfant
 a)est ou risque d’être victime de sévices physiques, de violence ou d’exploitation sexuelle de la part d’un 

parent ou de toute autre personne, ou
b)a besoin de protection au sens de l’article 13(1) e) ou k) 

doit sans délai signaler la situation à un directeur ou à une personne nommée par un directeur. 

(2) Le paragraphe (1) s’applique même si les renseignements sur lesquels cette impression est fondée
a) sont privilégiés, sauf dans le cas du secret professionnel qui lie l’avocat à son client, ou
b) sont confidentiels et ne doivent pas être divulgués en vertu d’une autre loi.

(3) Toute personne qui contrevient au paragraphe (1) commet une infraction.

(4) Commet une infraction, toute personne qui transmet sciemment à un directeur ou une personne nommée
par un directeur de faux renseignements laissant croire qu’un enfant a besoin de protection.
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(5) Aucune poursuite en dommages ne peut être intentée contre une personne qui transmet des
renseignements conformément au présent article, sauf ci cette personne a sciemment transmis de faux
renseignements.

(6) Toute personne qui commet une infraction au sens du présent article est passible d’une amende n’excédant
pas 10 000 $ ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas 6 mois, ou d’une amende ainsi que d’une
peine d’emprisonnement.

(7) La période de prescription d’une action prévue dans la Offence Act (traduction non officielle : Loi sur les
infractions) ne s’applique pas à une action intentée à la suite d’une infraction commise au sens du présent
article.

MANITOBA – LOI SUR LES SERVICES À L’ENFANT ET LA FAMILLE(90)

Art. 18. Communication obligatoire. 

(1) Sous réserve du paragraphe (1.1), la personne qui possède des renseignements qui la portent
raisonnablement à croire qu’un enfant peut ou pourrait avoir besoin de protection conformément à l’article
17 communique sans délai ces renseignements à un office ou aux parents ou au tuteur de l’enfant.  (1989, c. 
3, a. 4.)

(1.1) Communication à un office seulement. – Le paragraphe (1) ne s’applique pas lorsque la personne visée à ce
paragraphe, selon le cas :

a) ne connaît pas l’identité des parents ou du tuteur de l’enfant;
b) possède des renseignements qui la portent raisonnablement à croire que les parents ou le tuteur

(i) ou bien sont la cause du besoin de protection de l’enfant,
(ii) ou bien ne peuvent ou ne veulent pas assurer à l’enfant une protection convenable dans les

circonstances;
c) possède des renseignements qui la portent raisonnablement à croire que l’enfant subit ou pourrait 

subir des mauvais traitements de la part d’un de ses parents, de son tuteur ou d’une personne qui 
prend soin de l’enfant ou qui en a la garde, la direction ou la charge.

Cette personne communique alors sans délai les renseignements qu’elle possède à un office.  (1989, c.3,
a. 4; 1996, c. 4, a. 3.)

(2) Obligation de communiquer les renseignements. – Par dérogation aux dispositions de toute autre loi, le
paragraphe (1) s’applique même si la personne a obtenu ces renseignements dans l’exercice de sa profession
ou à titre confidentiel. Le présent paragraphe ne s’applique pas au secret professionnel des avocats.  (1989,
c. 3, a. 4; 1996, c. 4, a. 3.)

Art. 18.1. Protection des dénonciateurs.

(1) Nul recours ne peut être exercé contre une personne qui, se conformant à l’article 18, communique de
bonne foi des renseignements.

(2) Identité des dénonciateurs. – Sauf dans la mesure requise dans le cadre de procédures judiciaires, il est interdit 
de divulguer à la famille d’un enfant qui aurait, selon les renseignements communiqués en application de
l’article 18, besoin de protection, l’identité de la personne qui les a communiqués sans le consentement
écrit de cette personne.

(3) Harcèlement du dénonciateur. – Il est interdit de gêner ou de harceler la personne qui communique les
renseignements visés à l’article 18.  (1989, c. 3, a. 5.)

Art. 18.2. Omission de communiquer les renseignements. 

(1) Le Directeur peut, s’il a des motifs raisonnables de croire qu’une personne est la cause du besoin de
protection d’un enfant aux termes de l’article 17 ou a omis de communiquer les renseignements visés à
l’article 18, dénoncer la personne à l’association professionnelle ou à l’organisme régulateur dont la
personne est membre ou qui régit son statut professionnel.
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(2) Obligation d’enquêter. – L’organisme ou la personne qui reçoit le rapport que vise le paragraphe (1) :
a) enquête sur l’affaire afin de décider si des procédures en révision de statut professionnel ou des 
procédures disciplinaires devraient être introduites contre la personne;
b) dès la fin de l’enquête et des procédures, avise le Directeur de la décision prise sous le régime de 
l’alinéa a), des motifs qui l’appuient et, s’il y a lieu, du résultat des procédures.  (1989, c. 3, a. 5.)

Art. 18.3. Infractions. – Commet une infraction punissable sur déclaration sommaire de culpabilité toute
personne qui :

a) par son acte ou son omission, est la cause du besoin de protection d’un enfant aux termes 
de l’article 17;

b) omet de communiquer les renseignements exigés à l’article 18;
c) divulgue l’identité de la personne qui a communiqué des renseignements contrairement au 

paragraphe 18.1(2);
d) gêne ou harcèle la personne qui a communiqué des renseignements contrairement 

au paragraphe 18.1(3); (1989, c. 3, a. 5.)

NOUVEAU-BRUNSWICK – LOI SUR LES SERVICES À LA FAMILLE(91)

Art. 30. 

(1) Toute personne qui possède des renseignements l’amenant à soupçonner qu’un enfant a été abandonné,
victime de négligence matérielle, physique ou affective, ou de sévices ou atteintes sexuelles, ou maltraité de 
toute autre façon, doit en informer sur-le-champ le Ministre.  (1997, c. 2, a. 4 a).)

(2) Le présent article s’applique même si la personne a obtenu ces renseignements dans l’exercice de ses
fonctions ou à titre confidentiel, mais le présent paragraphe ne saurait abroger le caractère confidentiel de
la relation qui peut exister entre un avocat et son client.  (1994, c. 7, a 1.)

(3) Commet une infraction, le professionnel qui, dans l’exercice de ses responsabilités professionnelles, recueille 
des renseignements qui devraient raisonnablement l’amener à soupçonner qu’un enfant a été abandonné,
victime de négligence matérielle, physique ou affective, ou de sévices ou atteintes sexuelles, ou maltraité de 
toute autre façon, mais n’en n’informe pas le Ministre sur-le-champ.  (1994, c. 7, a. 1.)

(4) Lorsque le Ministre a des motifs raisonnables de soupçonner qu’un professionnel a commis l’infraction
prévue au paragraphe (3), il peut, sans égard à toute mesure qu’il peut prendre relativement à une
poursuite, exiger que toute société, association ou autre organisation professionnelle autorisée en vertu des
lois de la province à réglementer les activités professionnelles de cette personne, fasse effectuer une enquête 
sur cette question.  (1994, c. 7, a. 1.)

(5) Aucune action ne peut être intentée relativement à la fourniture de renseignements en vertu du présent
article contre une personne qui s’y conforme de bonne foi.  (1994, c. 7, a. 1.)

(5.1) La personne qui, sciemment, donne de faux renseignements dans le cadre du présent article commet une
infraction.  (1995, c. 43, a. 1.)

(6) Nul ne peut révéler, si ce n’est au cours d’une procédure judiciaire, l’identité d’une personne qui a donné
des renseignements en vertu du présent article sans le consentement écrit de celle-ci.  (1994, c. 7, a. 1.)

(7) Toute personne qui contrevient au paragraphe (6) commet une infraction.

(8) Dès que l’enquête entreprise par le Ministre à la suite des renseignements fournis par une personne est
terminée, le Ministre peut en aviser la personne ayant fourni les renseignements, et doit informer
a) le parent;
b) toute personne identifiée lors de l’enquête comme négligeant ou maltraitant l’enfant; et
c) l’enfant, si le Ministre estime qu’il est capable de comprendre, de ses constatations et des conclusions 

qu’il a tirées de l’enquête.
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(8.1) Nonobstant le paragraphe (8), le Ministre ne doit pas informer une personne visée aux alinéas (8) a) à c)
de ses constatations et des conclusions qu’il a tirées de l’enquête

a) s’il estime que la fourniture de ces renseignements aurait pour effet de mettre le bien-être de l’enfant 
en danger,

b) s’il estime que la fourniture de ces renseignements pourrait gêner toute enquête criminelle sur la 
négligence ou les mauvais traitements dont l’enfant est victime, ou

c) si, dans le cas d’une personne identifiée lors d’une enquête comme négligeant ou maltraitant l’enfant, 
la personne n’a pas été contactée dans le cadre de l’enquête du Ministre.  (1997, c. 2, a. 4 b).)

(9) En dérogation à la Loi sur la preuve, une personne peut être tenue de témoigner au cours d’une procédure
judiciaire intentée contre son conjoint en vertu de la présente loi pour mauvais traitements ou négligence à
l’égard d’un enfant ou d’un adulte.

(10) Aux fins du présent article, «professionnel» désigne un médecin, infirmier, dentiste ou autre professionnel
de la santé ou de l’hygiène mentale, un administrateur d’un établissement hospitalier, directeur d’école,
instituteur, professeur ou autre éducateur, administrateur en service social, travailleur social ou autre
professionnel en service social, employé s’occupant d’enfants dans une garderie ou un établissement de
soins aux enfants, agent de police ou d’exécution de la loi, psychologue, conseiller d’orientation,
administrateur ou employé de services des loisirs, et s’entend également de toute autre personne dont
l’emploi ou l’occupation comporte la responsabilité de s’occuper d’un enfant.  (1992, c. 51, a, 11; 1994, c. 7, 
a. 1.)
(1992, c. 52, a. 11; 1994, c. 7, a.1; 1995, c. 43, a. 1; 1997, c. 2, a. 4.)

TERRE-NEUVE – LOI SUR LA PROTECTION DE L’ENFANCE(109) 
(traduction non officielle)

Art. 38. Signalement de la maltraitance. 

(1) Toute personne qui possède des renseignements l’amenant à croire qu’un enfant a été, est ou risque d’être
abandonné ou victime de négligence, de violence physique, sexuelle ou psychologique et qui a eu, a ou
risque autrement d’avoir besoin de protection, doit immédiatement signaler la situation au directeur, à un
travailleur social ou à un agent de la paix.

(2) [Divulgation de tous les renseignements]. – Toute personne signalant une situation en vertu du paragraphe (1) 
doit divulguer tous les renseignements qu’elle possède.  (1992, c. 48, a. 5.)

(3) [Directeur ou travailleur social avisé]. – Lorsqu’un agent de la paix est avisé de toute situation en vertu du
paragraphe (1), il doit, aussitôt mis au courant de la situation, en informer le directeur ou un travailleur
social.

(4) [Application]. – Par dérogation aux dispositions de toute autre loi, le présent article s’applique à toute
personne visée au paragraphe (5) qui, dans l’exercice de ses obligations professionnelles, a des motifs
raisonnables de soupçonner qu’un enfant a été, est ou risque d’être abandonné ou victime de négligence, de 
violence physique, sexuelle ou psychologique et qui a eu, a ou risque autrement d’avoir besoin de
protection.

(5) [Idem]. – Le paragraphe (4) s’applique à quiconque exerce des fonctions professionnelles ou officielles en ce 
qui concerne un enfant, notamment :
(a) un professionnel de la santé;
(b) un enseignant, un directeur d’école, un travailleur social, un conseiller familial, un membre du
 clergé, un rabbin, un exploitant ou un employé d’une garderie, un travailleur pour la 

jeunesse et les loisirs;
(c) un agent de la paix; et
(d) un avocat.

(6) [Recours exercé contre le dénonciateur]. – Le présent article s’applique même si les renseignements déclarés
sont confidentiels ou privilégiés et nul recours ne peut être exercé contre le dénonciateur sauf si ce
dénonciateur a agi dans l’intention de nuire ou sans motif raisonnable.
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(7) [Harcèlement du dénonciateur]. – Il est interdit de gêner ou de harceler la personne qui divulgue les
renseignements visés au présent article.

(8) [Infraction au présent article]. – Toute personne qui contrevient au présent article commet une infraction et
est passible d’une amende n’excédant pas 10 000 $ ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas 6
mois, ou d’une amende ainsi que d’une peine d’emprisonnement.

(9) [Déposer une dénonciation ou une plainte]. – Par dérogation aux dispositions de l’article 8 de la Summary
Proceedings Act (traduction non officielle : Loi sur les poursuites sommaires), une dénonciation ou une plainte
au sens du présent article peut être déposée dans les 3 années suivant le jour où l’infraction a été commise. 
(1992, c. 48, a. 5; 1992, c. 57, a. 1.)

NOUVELLE-ÉCOSSE – LOI SUR LES SERVICES AUX ENFANTS ET AUX
FAMILLES(92) (traduction non officielle)

Art. 23. [Signalement obligatoire].

(1) Toute personne possédant des renseignements, qu’ils soient ou non confidentiels ou privilégiés, qui
indiquent qu’un enfant a besoin de protection doit communiquer ces renseignements sans délai à un office.

(2) [Protection du dénonciateur]. – Nul recours ne peut être exercé contre une personne qui, se conformant au
paragraphe (1), communique des renseignements, sauf si cette personne communique de faux
renseignements dans l’intention de nuire.

(3) [Contravention des dispositions du paragraphe (1)]. – Toute personne qui contrevient au paragraphe (1)
commet une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité, est passible d’une amende n’excédant
pas deux mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas six mois, ou d’une amende ainsi
que d’une peine d’emprisonnement.

(4) [Période de prescription]. – Aucun recours ne peut être exercé aux termes du paragraphe (3) au-delà de deux 
ans suivant le jour où l’infraction a été commise.  (1996, c. 10, a. 2.)

(5) [Renseignements faux communiqués dans l’intention de nuire]. – Toute personne qui, dans l’intention de nuire,
communique de faux renseignements à un office selon lesquels un enfant a besoin de protection commet
une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité, est passible d’une amende n’excédant pas deux
mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas six mois, ou d’une amende ainsi que d’une
peine d’emprisonnement.  (1996, c. 10, a. 2.)

Art. 24. [Mauvais traitements infligés par un parent ou un tuteur]. 

(1) En vertu du présent article, l’expression «subir de mauvais traitements», lorsqu’elle fait référence à un
enfant, désigne avoir besoin de protection aux termes de l’alinéa a), c), e), f), h), i) ou j) du paragraphe (2)
de l’article 22.

(2) [Obligation des professionnels]. – Par dérogation à toute autre loi, quiconque exerce des fonctions
professionnelles ou officielles en ce qui concerne un enfant, notamment :
(a) un professionnel de la santé, y compris un médecin, une infirmière ou un infirmier, un dentiste, un 

pharmacien ou un psychologue;
(b) un enseignant, un directeur d’école, un travailleur social, un conseiller familial, un membre du 

clergé, un exploitant ou un employé d’une garderie;
(c) un agent de la paix ou un médecin légiste;
(d) un directeur ou un employé d’un service d’aide à l’enfance;
(e) un travailleur pour la jeunesse et les loisirs,
et qui, dans l’exercice des fonctions professionnelles et officielles de cette personne, a des motifs
raisonnables de soupçonner qu’un enfant subit de mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en
avoir subis doit faire part de ses soupçons ainsi que des renseignements sur lesquels ils sont fondés à un
office.

(3) [Renseignements confidentiels]. – Le présent article s’applique peu importe si les renseignements
communiqués sont confidentiels ou privilégiés.
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(4) [Signalement obligatoire en vertu de l’article 23]. – Le présent article ne porte pas atteinte au devoir d’une
personne visée au paragraphe (2) de communiquer des renseignements en vertu de l’article 23.

(5) [Protection du dénonciateur]. – Nul recours ne peut être exercé contre une personne qui, se conformant au
paragraphe (2), communique des renseignements, sauf si cette personne communique de faux
renseignements dans l’intention de nuire.

(6) [Contravention des dispositions du paragraphe (2)]. – Toute personne qui contrevient au paragraphe (2)
commet une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité, est passible d’une amende n’excédant
pas cinq mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas un an, ou d’une amende ainsi que
d’une peine d’emprisonnement.

(7) [Période de prescription]. – Aucun recours ne peut être exercé aux termes du paragraphe (6) au-delà de deux 
ans suivant le jour où l’infraction a été commise.  (1996, c. 10, a. 3.)

(8) [Faux renseignements communiqués dans l’intention de nuire]. – Toute personne qui, dans l’intention de nuire,
communique de faux renseignements à un office selon lesquels un enfant subit de mauvais traitements,
risque d’en subir ou peut en avoir subis, commet une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité,
est passible d’une amende n’excédant pas deux mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant
pas six mois, ou d’une amende ainsi que d’une peine d’emprisonnement. (1996, c. 10, a. 3.)

Art. 25. [Mauvais traitements infligés par une personne autre qu’un parent ou un tuteur].

(1) En vertu du présent article, l’expression «mauvais traitements infligés par une personne autre qu’un parent
ou un tuteur» désigne qu’un enfant
a) subit des sévices physiques, infligés par une personne autre qu’un des parents ou que le tuteur de 

l’enfant ou occasionnés par l’absence de surveillance ou de protection adéquate de la part d’un des 
parents ou du tuteur de l’enfant;

b) est victime de violence sexuelle de la part d’une personne autre qu’un parent ou un tuteur ou de la 
part d’une autre personne se trouvant chez la personne qui, n’étant ni un parent ni un tuteur, a la 
charge de l’enfant et qui est ou devrait être au courant de l’existence d’actes sexuels à l’endroit de 
l’enfant mais ne le protège pas;

  c)est victime de violence psychologique grave, exprimée par une anxiété grave, une dépression, un 
comportement de retrait ou un comportement auto-destructeur ou agressif, et causée 
intentionnellement par une personne autre qu’un parent ou un tuteur.

(2) [Signalement obligatoire]. – Toute personne possédant des renseignements, qu’ils soient ou non confidentiels
ou privilégiés, qui indiquent qu’un enfant subit de mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en avoir
subis de la part d’une personne autre qu’un parent ou un tuteur, doit communiquer ces renseignements
sans délai à un office.

(3) [Contravention des dispositions du paragraphe (2)]. – Toute personne qui contrevient au paragraphe (2)
commet une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité, est passible d’une amende n’excédant
pas deux mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas six mois, ou d’une amende ainsi
que d’une peine d’emprisonnement.

(4) [Période de prescription]. – Aucun recours ne peut être exercé aux termes du paragraphe (3) au-delà de deux 
ans suivant le jour où l’infraction a été commise.  (1996, c. 10, a. 4.)

(5) [Protection du dénonciateur ayant fait preuve de bonne foi]. – Nul recours ne peut être exercé contre une
personne qui, se conformant au paragraphe (2), communique des renseignements, sauf si cette personne
communique de faux renseignements dans l’intention de nuire.

(6) [Faux renseignements communiqués dans l’intention de nuire]. – Toute personne qui, dans l’intention de nuire,
communique de faux renseignements à un office selon lesquels un enfant subit de mauvais traitements,
risque d’en subir ou peut en avoir subis de la part d’une personne autre qu’un parent ou un tuteur, commet
une infraction et, sur déclaration sommaire de culpabilité, est passible d’une amende n’excédant pas deux
mille dollars ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas six mois, ou d’une amende ainsi que d’une
peine d’emprisonnement.  (1996, c. 10, a. 4.)
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ONTARIO – LOI SUR LES SERVICES À L’ENFANCE ET À LA FAMILLE(89)

Art. 72. Définition.

(1) Pour l’application du présent article et des articles 73, 74 et 75, l’expression «subir de mauvais traitements»
s’entend de l’enfant qui a besoin de protection au sens de l’alinéa 37 (2) a), c), e), f) ou h).

(2) Devoir de déclarer le besoin de protection. – La personne qui croit, en se fondant sur des motifs raisonnables,
qu’un enfant a ou peut avoir besoin de protection le signale sans délai à la société et lui fait part des
renseignements sur lesquels elle fonde cette impression.

(3) Idem : fonctions officielles. – Malgré les dispositions de toute autre loi, la personne visée au paragraphe (4)
qui, dans l’exercice de sa profession et de ses fonctions officielles, a des motifs raisonnables de soupçonner
qu’un enfant subit de mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en avoir subis, fait part sans délai à la
société de ses soupçons ainsi que des renseignements sur lesquels ils sont fondés.

(4) Champ d’application du par. (3). – Le paragraphe (3) s’applique à quiconque exerce des fonctions
professionnelles ou officielles en ce qui concerne un enfant, notamment :
(a) un professionnel de la santé, y compris un médecin, une infirmière ou un infirmier, un dentiste, un 

pharmacien et un psychologue;
(b) un enseignant, un directeur d’école, un travailleur social, un conseiller familial, un prêtre, un rabbin, 

un ecclésiastique, un exploitant ou un employé d’une garderie et un travailleur pour la jeunesse 
et les loisirs;

(c) un agent de la paix et un coroner;
(d) un avocat;
(e) un fournisseur de services et son employé.  (1993, c. 27, annexe.)

(5) Définition. – Dans l’alinéa (4) b), le terme «travailleur pour la jeunesse et les loisirs» exclut un bénévole.

(6) Devoir de la société. – La société qui reçoit des renseignements selon lesquels un enfant confié à ses soins et à 
sa garde subit de mauvais traitements, peut en subir ou peut en avoir subis, fait part sans délai de ces
renseignements au directeur.

(7) Le présent article l’emporte. – Le présent article s’applique même si les renseignements déclarés sont
confidentiels ou privilégiés. Est irrecevable l’action intentée contre l’auteur du rapport qui agit
conformément au paragraphe (2) ou (3), sauf s’il agit dans l’intention de nuire ou sans motif raisonnable de
croire ou de soupçonner cet état de choses.

(8) Exception : secret professionnel de l’avocat. – Le présent article ne porte pas atteinte au secret professionnel
qui lie l’avocat à son client.  (1993, c. 27, annexe.)

ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD – LOI SUR LES SERVICES À L’ENFANCE ET À LA
FAMILLE(130) (traduction non officielle)
Art. 14. Signa le ment obli ga toire des cas d’enfants vic ti mes de vio lence. – 

(1) Toute personne qui sait ou a un motif raisonnable et probable de soupçonner qu’un enfant a été abandonné 
ou est victime de violence, doit signaler ou demander que soit signalée la situation au directeur ou à un
agent de la paix qui devra en informer le directeur et fournir à un travailleur social tout renseignement
supplémentaire à mesure qu’il en sera informé ou qu’il obtiendra par lui-même.

(2) Enquête. – Le directeur, aussitôt mis au courant d’une situation visée au paragraphe (1) ou ayant un motif
raisonnable et probable de soupçonner qu’un enfant a par ailleurs besoin de protection, peut demander à ce 
qu’une enquête soit ouverte relativement à cette situation et, dans la mesure où ce sera nécessaire, devra
fournir des services de protection afin de réduire ou de supprimer toute négligence ou violence exercée à
l’endroit de l’enfant et demander une ordonnance en vertu de l’article 34.

(3) Protection de l’identité du dénonciateur. – Nul ne peut dévoiler ou être contraint de dévoiler l’identité d’une
personne qui a agi conformément au paragraphe (1).
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(4) Responsabilité civile. – Une personne qui signale une situation conformément au paragraphe (1) ou qui fait
tout en son pouvoir pour faciliter toute enquête prévue au paragraphe (2) ne peut être passible d’une
poursuite civile relativement à toute question se rapportant à la situation signalée ou à toute action
entreprise de bonne foi afin de faciliter l’enquête.

(5) Secret professionnel de l’avocat. – Le présent article ne saurait abroger le caractère confidentiel de la relation
qui peut exister entre un avocat et son client.

QUÉBEC – LOI SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE(93)

Art. 39. [Signalement obligatoire].

Tout professionnel qui, par la nature même de sa profession, prodigue des soins ou toute autre forme
d’assistance à des enfants et qui, dans l’exercice de sa profession, a un motif raisonnable de croire que la
sécurité ou le développement d’un enfant est ou peut être considéré comme compromis au sens de l’article
38 ou au sens de l’article 38.1, est tenu de signaler sans délai la situation au directeur; la même obligation
incombe à tout employé d’un établissement, à tout enseignant ou à tout policier qui, dans l’exercice de ses
fonctions, a un motif raisonnable de croire que la sécurité ou le développement d’un enfant est ou peut être 
considéré comme compromis au sens de ces dispositions.

Toute personne autre qu’une personne visée au premier alinéa qui a un motif raisonnable de croire que la
sécurité ou le développement d’un enfant est considéré comme compromis au sens du paragraphe g de
l’article 38 est tenue de signaler sans délai la situation au directeur.

Toute personne autre qu’une personne visée au premier alinéa qui a un motif raisonnable de croire que la
sécurité ou le développement d’un enfant est ou peut être considéré comme compromis au sens des
paragraphes a, b, c, d, e, f ou h de l’article 38 ou au sens de l’article 38.1, peut signaler la situation au
directeur.

Les premier et deuxième alinéas s’appliquent même à ceux liés par le secret professionnel, sauf à l’avocat
qui, dans l’exercice de sa profession, reçoit des informations concernant une situation visée à l’article 38 ou 
38.1.  (1981, c. 2, a. 9; 1984, c. 4, a. 19; 1994, c. 35, a. 25.)

Art. 43. Immunité.

Une personne ne peut être poursuivie en justice pour des actes accomplis de bonne foi en vertu des articles
39 ou 42.

Art. 44. Divulgation d’identité.

Nul ne peut dévoiler ou être contraint de dévoiler l’identité d’une personne qui a agi conformément aux
articles 39 ou 42, sans son consentement.

SASKATCHEWAN – LOI SUR LES SERVICES À L’ENFANCE ET À LA FAMILLE(131)

(traduction non officielle)

Art. 12. Devoir de faire rapport.

(1) Sous réserve des paragraphes (2) et (3), toute personne qui a des motifs raisonnables de croire qu’un enfant
a besoin de protection doit signaler la situation à un représentant officiel ou un agent de la paix.

(2) Le paragraphe (1) s’applique même à ceux tenus de respecter le caractère confidentiel des renseignements
déclarés ou ceux liés par le secret professionnel, sauf aux personnes liées par :
a) le secret professionnel de l’avocat; ou
b) le secret de la Couronne.
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(3) Nul recours ne peut être exercé contre une personne qui a signalé une situation conformément au
paragraphe (1), sauf si la Cour du Banc de la Reine y consent.  (1996, c. 11, a. 2.)

(3.1) Une requête en autorisation doit être introduite en signifiant un avis de requête à l’intimé et au ministre
de la manière prescrite à la Partie III des Règles de la Cour du Banc de la Reine.  (1996, c. 11, a. 2.)

(3.2) Sur introduction d’une requête en autorisation, l’autorisation ne sera accordée que si le requérant établit,
au moyen d’une preuve par affidavit, sa prétention prima facie selon laquelle la personne a, en signalant la
situation, agi dans l’intention de nuire et sans motifs raisonnables.  (1996, c. 11, a.2.)

(3.3) Si l’autorisation est rejetée, la cour peut ordonner au requérant de défrayer la requête, en partie ou en
totalité.  (1996, c. 11, a. 2.)

(3.4) Est irrecevable toute action qui a été introduite contre une personne ayant signalé une situation
conformément au paragraphe (1) sans l’autorisation de la cour.  (1996, c. 11, a. 2.)

(4) Tout agent de la paix qui a des motifs raisonnables de croire qu’un enfant a besoin de protection doit
immédiatement signaler la situation à un représentant officiel.  (1996, c. 11, a. 2.)

TERRITOIRES DU NORD-OUEST – LOI SUR LA PROTECTION DE
L’ENFANCE(132) (traduction non officielle)

Art. 30. Définition de «mauvais traitements».

(1) Aux fins du présent article, le terme «mauvais traitements» désigne une forme
a) de préjudice physique ayant occasionné à un enfant une blessure physique qui n’est pas le résultat de 
punitions utilisées dans la mesure raisonnable par un parent ou un tuteur;
b) de malnutrition ou de mauvaise santé mentale qui, n’étant pas traitée dans l’immédiat, pourrait 

jusqu’à nuire sérieusement à la croissance et au développement d’un enfant ou entraîner des séquelles 
permanentes ou la mort; ou

c) d’atteinte à la pudeur.

(2) Signalement de la situation. – Toute personne qui possède des renseignements concernant l’abandon ou le
besoin de protection d’un enfant, ou les mauvais traitements infligés à un enfant doit en informer le
Surintendant sans délai.

(3) Obligation du professionnel. – Par dérogation aux dispositions de toute autre loi, toute personne qui, dans
l’exercice de ses fonctions professionnelles et officielles, a des motifs raisonnables de soupçonner qu’un
enfant subit ou a subi de mauvais traitements pouvant avoir été causés ou permis par une personne qui a ou 
a eu la charge de l’enfant doit signaler la situation au Surintendant sans délai.

(4) Renseignements confidentiels et privilégiés. – Le présent article s’applique même si les renseignements déclarés
sont confidentiels ou privilégiés.

(5) Responsabilité civile. – Nul recours ne peut être exercé contre une personne ayant signalé la situation au
Surintendant conformément au présent article sauf si cette personne a agi dans l’intention de nuire et sans
motifs raisonnables de soupçonner que ces renseignements sont véridiques.

(6) Secret professionnel de l’avocat. – Le présent article ne saurait abroger le caractère confidentiel de la relation
qui peut exister entre un avocat et son client.

Art. 30.1. Immunité. 

(1) Sous réserve du paragraphe (2), toute personne visée par la présente loi ne peut être tenue responsable
d’actes accomplis ou non relativement au bien-être et à la protection d’un enfant, dans le cas où cette
personne exerce ses fonctions de bonne foi en vertu de la présente loi.

(2) Application. – Le présent article ne s’applique pas aux personnes visées à l’article 30.
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YUKON – LOI DE L’ENFANCE (traduction non officielle)(102)

Art. 115. Signalement discrétionnaire.

(1) Toute personne qui a des motifs raisonnables de croire qu’un enfant peut avoir besoin de protection peut
communiquer les renseignements sur lesquels cette impression est fondée au directeur, à une personne
nommée par le directeur ou à un agent de la paix.

(2) [Immunité]. – Aucune poursuite, de quelque nature que ce soit, y compris le recours à des sanctions
disciplinaires pour faute professionnelle, ne peut être intentée contre une personne qui, se conformant au
paragraphe (1), communique des renseignements, sauf si cette personne a communiqué de faux
renseignements dans l’intention de nuire.

(3) [Faux renseignements communiqués dans l’intention de nuire]. – Toute personne qui, dans l’intention de nuire,
communique à un agent de la paix, au directeur, à une personne nommée par le directeur ou à toute autre
personne de faux renseignements donnant lieu de croire qu’un enfant peut avoir besoin de protection
commet une infraction et est passible, sur déclaration sommaire de culpabilité, d’une amende n’excédant
pas 5 000 $ ou d’une peine d’emprisonnement n’excédant pas six mois, ou d’une amende ainsi que d’une
peine d’emprisonnement.
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Annexe B
Protocole d’entrevues

Introduction

Objectif : La présente enquête vise à recueillir des renseignements qui permettront de  connaître les
méthodes utilisées par divers hôpitaux pour dépister, classifier et signaler les cas d’enfants victimes de
violence.

Élément essentiel : L’enquête vise essentiellement à déterminer de quelle façon l’institution      
intervient en présence de cas présumés de violence envers des enfants et non comment vous, en tant
que personne, intervenez. Les renseignements ainsi recueillis seront regroupés, puis présentés sous forme 
de sommaire, dont vous pourrez prendre connaissance avant que soit finalisé le rapport.

Documentation écrite
Si vous possédez des documents écrits se rapportant aux questions ci-contre, veuillez les transmettre par
télécopieur à Linda Bland de l’Institut canadien de recherche sur le droit et la famille (ICRDF) au (403)
289-4887. Si vos documents sont trop volumineux, veuillez en aviser Linda au (403) 220-6653 et elle
s’occupera de les faire acheminer par messagerie. En faisant parvenir votre documentation avant
l’entretien, celui-ci devrait être moins long le moment venu.

1.0 Votre hôpital dispose-t-il d’un service spécialisé dans les cas d’enfants victimes de violence (autrement
dit, une ressource interne spécialement consacrée à cette fin)?
1.1 De quelle façon le service est-il financé?
1.2 Combien de postes sont-ils affectés au service?
1.3 De quels secteurs d’activité proviennent les membres du service?
1.4 En quoi consistent le mandat et les fonctions du service?
1.5 Des services internes (à l’hôpital) ou externes (aux médecins ou organismes venant de l’extérieur) y 
sont-ils offerts?

2.0 Votre hôpital travaille-t-il en collaboration avec une équipe spécialement consacrée à la protection de
l’enfance (autrement dit, une équipe multidisciplinaire dont les membres professionnels représentent divers 
organismes provenant principalement de l’extérieur de l’hôpital)?
2.1 Quels organismes ou secteurs d’activité sont représentés au sein de l’équipe?
2.2 Qui dirige l’équipe?
2.3 En quoi consistent le mandat et les fonctions de l’équipe?

3.0 Votre hôpital a-t-il établi des protocoles spéciaux quant à la gestion des cas présumés de violence
envers les enfants?
3.1 Quels sont les protocoles reliés au dépistage, à la définition et à la classification des cas d’enfants 

   victimes de violence?
3.2 Quelles formes de violence sont-ils victimes les enfants que vous traitez?

   -Quelles sont les définitions opérationnelles de ces formes de violence?
   -D’où proviennent ces définitions (p. ex., de la législation, de la politique de l’hôpital, des études)?

3.3 Quels sont les protocoles reliés aux enquêtes sur les cas d’enfants victimes de violence?
3.4 Quels sont les protocoles reliés au traitement des cas d’enfants victimes de violence?
3.5 Quels autres organismes sont concernés par ces protocoles (p. ex., les services d’aide sociale à 

  l’enfance, la police)?
3.6 Le travail que vous faites en collaboration avec ces organismes est-il efficace?
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4.0 Votre hôpital a-t-il instauré un programme de formation spécial en matière de violence envers les
enfants?

4.1 En quoi consiste cette formation (autrement dit, est-elle particulièrement reliée au dépistage et à la 
 classification des cas d’enfants victimes de violence)? Traite-t-elle de questions d’ordre juridique et 
 institutionnel comme le signalement et les relations avec les divers intervenants?

4.2 Quand a-t-elle lieu?
4.3 À qui s’adresse-t-elle?
4.4 Qui en est responsable?
4.5 Un programme de formation est-il offert aux professionnels en soins communautaires?

5.0 Est-ce que vous répertoriez des données sur le nombre de cas présumés de violence envers les enfants
déclarés dans votre hôpital ou aux services de protection de l’enfance?
5.1 Depuis quand recueillez-vous des données sur les cas présumés de violence envers les enfants?
5.2 Seriez-vous en mesure de fournir des données sur le nombre d’enfants victimes de violence, qui soit, 

 de préférence, réparti selon les formes de violence traitées au cours de l’année la plus récente?
5.3 Parmi les cas présumés d’enfants victimes de violence que votre hôpital a répertoriés, combien 

  environ (en %) proviennent :
Du service d’urgence?
Du service des cas d’enfants victimes de violence (si ce service existe)?
De services comme la pédiatrie générale, la psychiatrie infantile ou la pédiatrie spécialisée dans le
developpement de l’enfant?
D’autres sources de référence (veuillez préciser lesquelles)?

6.0 Dans votre hôpital, y a-t-il ou y a-t-il eu des personnes qui ont mené des études sur la violence envers
les enfants, en particulier sur le dépistage, le signalement et le traitement de tels cas?
6.1 Qui sont ces personnes? (Noms et numéros où on peut les rejoindre)
6.2 Ont-elles rédigé des rapports?

7.0 Problèmes rencontrés
7.1 Jugez-vous pertinentes les lois que votre province ou territoire a adoptées en matière de violence 

  envers les enfants?
7.2 Le dépistage et le signalement des cas d’enfants victimes de violence soulèvent-ils des problèmes, des 

  inquiétudes?
  Autrement dit :
  -L’incertitude exprimée à l’égard de la véracité des allégations de violence vous préoccupe-t-elle?
  -Votre personnel hésite-t-il à dénoncer ces cas?
  -La sur-déclaration (les cas non fondés ou dénoncés avec l’intention de nuire) vous

     préoccupe-t-elle?
7.3 Comment pourrait-on améliorer le mécanisme de signalement des cas de violence?
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Annexe C
Exemples de protocoles

CRITÈRES D’ORIENTATION
Child Protection Service Unit du British Columbia Children’s Hospital

L’hôpital traite des filles de 13 ans et moins et des garçons de 18 ans et moins, victimes de violence
sexuelle.

L’hôpital traite également tous les cas présumés de violence physique chez les enfants de moins de 18 ans.

Ces cas proviennent notamment :

1. Du médecin de famille, qui voit la nécessité d’un deuxième avis;

2. Du travailleur social au ministère de l’Enfance et de la Famille (traduction non officielle) ou de la police de
Vancouver et de Richmond seulement;

3. De l’extérieur de Vancouver – il arrive que le ministère de l’Enfance et de la Famille ou la police
communique avec l’hôpital au sujet de cas complexes ou à caractère unique.

Il est préférable que l’enfant soit interrogé par la police ou le ministère de l’Enfance et de la Famille avant
d’être soumis à un examen médical.

Protocole de violence sexuelle du B.C. Children’s Hospital

Préparé par :
Child Protection Service Unit
British Columbia Children’s Hospital
Dre Jean Hlady, directrice

 I. RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX
1. Tout enfant présentant un cas présumé de violence sexuelle dans les 72 heures qui précèdent doit être

examiné immédiatement par un médecin du service d’urgence. Le médecin en disponibilité à la CPSU doit
ensuite en être informé si l’examen révèle des blessures nécessitant un suivi.

2. Tous les enfants âgés de 13 ans et moins doivent être examinés au Children’s Hospital. Les filles de 14 ans et
moins doivent être dirigées au personnel du Programme sur la violence sexuelle (traduction non officielle) de
l’hôpital de Vancouver. Les garçons de 18 ans et moins, victimes de violence sexuelle, doivent être examinés 
au British Columbia Children’s Hospital.  

3. Il est possible que le dossier du patient serve de preuve légale. Assurez-vous que toutes les déclarations sont
objectives, précises et lisibles.

4. Donnez à l’enfant tout le soutien affectif dont il a besoin. Donnez-lui un maximum de liberté et expliquez-lui 
toutes les étapes de l’examen.

5. Rappelez-vous que nous ne devons pas porter de jugement, mais nous en tenir plutôt aux soins médicaux
nécessaires.

6. N’employez d’autres termes que « cas présumé de violence sexuelle ». Les termes « viol » et « agression
sexuelle » relèvent du domaine juridique et non médical.

7. En présence d’un cas soupçonné de violence sexuelle, consultez l’un des quatre médecins suivants :
(Repor tez-vous à l’horaire des méde cins en dis po ni bi lité à la CPSU)
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Dre Jean Hlady
Dr Paul Korn
Dre Margaret Colbourne
Dre Barbara Fitzgerald

8. Avant de procéder à l’examen, vous devez obtenir le consentement du parent ou du tuteur légal de l’enfant.

II. CIRCONSTANCES DE L’AGRESSION
Responsabilités de l’infirmière :

(a) Procéder au triage du patient de la façon habituelle.
(b) Demander au patient d’attendre dans la salle d’examen (salle 1K82 si possible).
(c) Prendre les signes vitaux ainsi qu’un échantillon d’urines.
(d) Décrire les signes apparents de traumatisme.
(e) Prendre note de l’état émotif du patient.
(f) Décrire l’état des vêtements.
(h) Voir à ce que le patient soit d’abord examiné par le pédiatre de l’urgence. Le pédiatre jugera s’il 

convient d’en informer la CPSU. Le médecin de la CPSU doit en être informé si l’examen révèle 
des blessures nécessitant un suivi.

(i) Si le médecin de la CPSU est appelé à intervenir, l’infirmière doit préparer le matériel de 
prélèvement nécessaire et le placer dans la salle 1K82.

(j) Le matériel servant aux cas de violence sexuelle ou aux cas de viol est dans le troisième tiroir du 
classeur dans la salle 1K82. Ce matériel comprend tous les instruments et formulaires d’autorisation 
nécessaires au prélèvement d’échantillons destinés au laboratoire du BCCH et au laboratoire 
judiciaire de la police. Les spéculums sont rangés dans le tiroir supérieur du classeur de la salle 1K82 
au besoin.

(k) Voir examen de la CPSU sous kit. Le matériel est rangé par l’infirmière de la CPSU (local 7342).

Responsabilités du médecin :
(a) Demander au parent, au travailleur social ou à la police d’expliquer les circonstances exactes de 

l’agression et comparer leurs déclarations à celles du patient si possible.
(b) Obtenir du parent et du patient un rapport complet des antécédents médicaux.

S’il s’agit d’une adolescente :

Chercher à obtenir davantage d’information sur :
(a) Les parties du corps où, au cours de l’agression, il y a eu pénétration.
(b) Le cycle menstruel, les moyens contraceptifs, les relations sexuelles complètes, les maladies 

vénériennes et toute activité suivant l’agression (changement de vêtements, bain, douche, etc.).
(c) Si la patiente a commencé ses menstruations, vous devez tenir compte de ses volontés quant à la 

contraception hormonale et l’avortement.

III. EXAMEN PHYSIQUE
Responsabilités du médecin :

1. Voir à ce qu’une infirmière soit présente tout au long de l’examen physique. Si un parent est disponible, il
devra également être présent durant l’examen.

2. Procéder à l’examen physique de routine; prendre note de l’état émotif et de l’apparence générale (y compris
les vêtements) du patient.

3. Examiner les parties où il y a eu pénétration au cours de l’agression (vagin, bouche, anus).

4. Noter tout signe apparent de traumatisme (même les plus petits) à l’une ou l’autre des parties
susmentionnées. Faire prendre des photographies au besoin (avec le consentement du parent et du patient).
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IV. EXAMENS MÉDICAUX
1. Procéder à des ponctions et des prélèvements dans les parties du corps touchées afin de dépister la gonorrhée 

et la chlamydia. Transmettre les échantillons prélevés immédiatement au laboratoire la journée même.
(Microbiologie 0800 – 1700) Si le laboratoire est fermé, ranger les échantillons dans une boîte fermée à clef
et les transmettre au laboratoire le jour suivant, en ayant soin de bien les identifier. Les échantillons de
chlamydia et d’herpès doivent être entreposés dans un réfrigérateur ou placés dans de la glace. Les
échantillons de gonorrhée doivent être entreposés à la température de la pièce pendant une période ne
dépassant pas 16 heures.

2. Demander des prélèvements pour VDRL et des tests de dépistage du VIH au besoin.

3. Procéder à une analyse des urines et à une culture vaginale.

4. Bien vérifier si l’inscription des étiquettes est exacte.

5. Tous les prélèvements transmis au laboratoire du Children’s Hospital doivent être inscrits au registre du
laboratoire de microbiologie par la personne qui transmet les prélèvements et la personne qui les reçoit.

V. EXAMENS LÉGAUX
1. Montage humide : Effectuer des prélèvements de sperme sur les parties touchées. (Utiliser une seringue

pour aspiration plutôt que des tampons de coton.) S’il s’agit d’un jeune enfant, utiliser un tube
d’alimentation remplie de solution saline. Introduire la solution dans le vagin et aspirer. Déposer une goutte
du produit d’aspiration sur une lame de verre et examiner immédiatement au microscope pendant cinq
minutes à facteur de puissance élevé. Noter la présence ou l’absence de sperme et le nombre de
spermatozoïdes actifs et inactifs.

2. Examen microscopique des frottis vaginaux : 
a) Procéder de la même manière que pour le montage humide. S’il s’agit d’une adolescente, prélever les 

frottis de la paroi postérieure du vagin, du rectum ou du pharynx tel qu’indiqué. Dans le cas d’un 
jeune enfant, se servir d’un écouvillon vaginal si possible ou prélever toute sécrétion apparente. 
L’utilisation d’un écouvillon rectal et pharyngé est également possible au besoin. Laisser sécher les 
écouvillons à l’air libre, les identifier et les déposer dans une enveloppe. Ne pas coller d’étiquette sur 
l’enveloppe.

b) Concernant la mention «cas présumé de violence sexuelle – veuillez noter la présence ou l’absence
 de sperme», Transmettre deux échantillons de frottis à la police et deux autres au laboratoire de

pathologie. Si le patient a été examiné en dehors des heures de bureau, garder les échantillons dans
un tiroir fermé à clef.

3. P-30 – Faire parvenir à la police un écouvillon séché à l’air (pendant une heure), dans une enveloppe bien
identifiée.

4. D’autres examens pouvant servir à identifier l’agresseur peuvent être faits à la demande de la police
(examen des poils pubiens, des prélèvements sous les ongles des doigts, des sécrétions servant au dépistage
des agglutinogènes A, B et O). Déposer ces échantillons dans des enveloppes identifiées individuellement,
disponibles dans le matériel d’examen des cas de viol. Cette preuve doit être identifiée et déposée dans une
grande enveloppe brune renfermant toutes les preuves légales destinées à la police. Ranger l’enveloppe dans
un tiroir fermé à clef, lequel contient également les vêtements du patient (au besoin), jusqu’à l’arrivée de la
police.

5. Les vêtements, surtout les sous-vêtements, peuvent servir de preuve. Une fois enlevée, chaque pièce de
vêtement doit être placée séparément dans un sac.

6. Tous les échantillons transmis à la police doivent être déposés dans une grande enveloppe brune qui vous
est fournie dans le matériel servant aux examens des cas de viol. Au moment de déposer les échantillons
dans l’enveloppe ou de les transmettre au service de police, dresser une liste des échantillons, accompagnés
des signatures de la personne qui transmet l’enveloppe et de la personne qui la reçoit.
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VI. TRAITEMENT
1) Blessures : Traiter et/ou consulter au besoin.

2) Chez les adolescentes : Traitement prophylactique en cas de grossesse : Si la patiente en est à ses premières
règles, qu’elle n’utilise pas de moyen contraceptif et qu’elle est dans sa période d’ovulation, prescrire le
contraceptif Ovral (2 pilules à prendre immédiatement et 2 autres dans 12 heures). Expliquer les effets
secondaires et le taux d’efficacité de la pilule. La patiente doit être informée du risque accru pour le foetus et 
de la possibilité de se faire avorter s’il y a absence de règles. Ne pas prescrire d’Ovral s’il n’y a pas eu
pénétration vaginale ou si des moyens contraceptifs ont été utilisés minutieusement au cours du cycle
menstruel.

VII. DIAGNOSTIC FINAL
1. Indiquer si l’examen révèle ou non des anormalités.

2. Si l’examen révèle des anormalités, indiquer s’il s’agit d’un cas certain ou de signes apparents de violence
sexuelle.

3. Présence ou absence de sperme.

4. Identification de troubles spécifiques (traumatismes, contusions, lacérations, etc.).

5. Autres diagnostics médicaux démontrant des signes de violence.

VIII. SIGNALEMENT OBLIGATOIRE
La Loi sur les services à l’enfance et à la famille stipule que tout cas présumé de violence sexuelle et
physique doit être signalé.

1. Le jour, le travailleur social de la Child Protection Service Unit doit être informé de tout signalement fait
auprès du ministère de l’Enfance et de la Famille (traduction non officielle).

2. Le soir et les fins de semaine, le médecin de la Child Protection Service Unit, s’il est avisé, devra signaler ces
cas de violence.

3. Si le médecin de la Child Protection Service Unit n’est pas disponible, le médecin du service d’urgence
doit aviser le ministère de l’Enfance et de la Famille (traduction non officielle). Après les heures de bureau, le
numéro pour signaler les cas de violence est le 660-4927.

IX. SUIVI
1. Si un suivi médical est nécessaire, l’enfant peut être examiné par son médecin de famille ou par un médecin

de la Child Protection Service Unit de la Child and Family Clinic. Communiquer avec le travailleur social de la
Child Protection Service Unit au 875-3270 pour prendre rendez-vous à la Child and Family Clinic.

2. Il est extrêmement important que l’enfant et sa famille puissent compter sur un bon soutien affectif. Le
médecin du service d’urgence doit transmettre à la famille le numéro de téléphone (875-3270) du travailleur 
social de la Child Protection Service Unit et l’inciter à prendre rendez-vous avec un médecin de la Child and
Family Clinic.

3. Si un suivi auprès de la CPSU est prévu, laisser la formule ER SSP dans l’enveloppe de la CPSU qui se
trouve dans la salle d’urgence. S’informer auprès de l’infirmière chef de l’endroit exact. 

Protocole de violence physique du B.C. Children's Hospital

Préparé par :
Child Protection Service Unit
British Columbia’s Children’s Hospital
Dre Jean Hlady, directrice
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I. RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX
1. Tout enfant de 0 à 18 ans inclusivement doit être examiné immédiatement.

2. Il est possible que le dossier du patient serve de preuve légale. Assurez-vous que toutes les déclarations sont
objectives, précises et lisibles.

3. Donnez à l’enfant et à sa famille tout le soutien affectif dont ils ont besoin. Expliquez-leur toutes les étapes
de l’examen.

4. Avant de procéder à l’examen, vous devez obtenir le consentement du parent ou du tuteur légal de l’enfant.

II. CIRCONSTANCES DE L’AGRESSION
 1. Responsabilités de l’infirmière :

(a) Procéder au triage du patient de la façon habituelle.
(b) Demander au patient d’attendre dans la salle d’examen (salle 1K82 si possible).
(c) Prendre les signes vitaux.
(d) Décrire les signes apparents de traumatisme.
(e) Voir à ce que le patient soit d’abord examiné par le pédiatre de l’urgence. Le pédiatre jugera s’il 

convient d’en informer la CPSU. Le médecin de la CPSU doit en être informé si l’examen révèle
 des blessures nécessitant un suivi.
(f) Si le médecin de la CPSU est appelé à intervenir, l’un des 4 médecins de l’équipe doit être avisé

(vous reporter à l’horaire des médecins en disponibilité à la CPSU). Si la vie du patient est sérieuse-
ment mise en péril suite à la violence subie, aviser le directeur de la CPSU.

2. Responsabilités du médecin :
(a) Demander au parent, au travailleur social et à la police d’expliquer les circonstances exactes de 

l’agression et comparer leurs déclarations à celles du patient si possible.
(b) Obtenir un rapport complet des antécédents médicaux.

III. EXAMEN PHYSIQUE
Responsabilités du médecin :

(a) Procéder à un examen physique complet en présence d’une infirmière.
(b) Décrire en détail toutes les blessures sur le formulaire du service d’urgence et sur les formulaires de
 la CPSU disponibles au service d’urgence.
(c) Décrire la couleur et la grosseur des contusions, le cas échéant.
(d) Faire prendre des photographies au besoin (avec le consentement du parent et du patient). Appeler 

au besoin le service biomédical du Children’s Hospital ou l’escouade policière chargée de
l’identification.

IV. EXAMENS MÉDICAUX
1. Si vous constatez d’importantes contusions, faites passer un hémogramme complet avec formule leucocytaire, 

numération plaquettaire, temps de prothrombine et temps de céphaline.

2. Dans le cas d’un enfant de moins de 2 ans, procéder couramment à un examen du squelette ou un examen
scintigraphique.

V. TRAITEMENT
1. Traiter toutes les blessures s’il y a lieu.

2. Consulter, au besoin, des sous-spécialistes (p. ex. chirurgien plasticien, ophtalmologiste, neurochirurgien,
orthopédiste).
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VI. DIAGNOSTIC FINAL
1. Indiquer si l’examen révèle ou non des anormalités.

2. Si l’examen révèle des anormalités, indiquer s’il s’agit d’un cas certain de blessure non accidentelle ou de
marques s’apparentant à des blessures non accidentelles.

VII. SIGNALEMENT OBLIGATOIRE
La Loi sur les services à l’enfance et à la famille stipule que tout cas présumé de violence sexuelle et
physique doit être signalé.

1. Le jour, le travailleur social de la Child Protection Service Unit doit être informé de tout signalement fait
auprès du ministère de l’Enfance et de la Famille (traduction non officielle).

2. Le soir et les fins de semaine, le médecin de la Child Protection Service Unit, s’il est avisé, devra signaler ces
cas de violence.

3. Si le médecin de la Child Protection Service Unit n’est pas disponible, le médecin du service d’urgence
doit aviser le ministère de l’Enfance et de la Famille. Après les heures de bureau, le numéro pour signaler les
cas de violence est le 660-4927.

VIII. SUIVI
1. Si un suivi médical est nécessaire, l’enfant peut être examiné par son médecin de famille ou par un médecin

de la Child Protection Service Unit de la Child and Family Clinic. Communiquer avec le travailleur social de la
Child Protection Service Unit au 875-3270 pour prendre rendez-vous à la Child and Family Clinic.

2. Il est extrêmement important que l’enfant et sa famille puissent compter sur un bon soutien affectif. Le
médecin du service d’urgence doit transmettre à la famille le numéro de téléphone (875-3270) du travailleur 
social de la Child Protection Service Unit et l’inciter à prendre rendez-vous avec un médecin de la Child and
Family Clinic.

3. Si un suivi auprès de la CPSU est prévu, laisser la formule ER SSP dans l’enveloppe de la CPSU qui se
trouve dans la salle d’urgence. S’informer auprès de l’infirmière chef de l’endroit exact.  
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Calgary Regional Health Authority – Soins de courte durée
Violence et négligence envers les enfants

OBJECTIF
Lorsque des cas pré su més de vio lence et/ou de négli gence envers les enfants se pré sen tent, la pré sente poli tique 
veille à ce que :

• l’enfant et sa famille reçoivent des soins de qualité;
• l’enfant soit protégé et que sa famille reçoive l’appui et l’aide nécessaires;
• les droits de la jeune victime soient respectés;
• les professionnels de la santé, les services sociaux, la police et autres intervenants professionnels

collaborent ensemble au dossier;
• les dispositions de la Loi sur la protection de l’enfance* (traduction non officielle) de l’Alberta soit

respectées;
• les professionnels de la santé connaissent leurs obligations quant au signalement des cas présumés de

violence et de négligence envers les enfants;
• les cliniciens respectent les dispositions du protocole provincial en matière de violence envers les enfants.

PRINCIPES DIRECTEURS
Il incombe à cha cun et cha cune de veil ler à la pro tec tion et à la sécu rité des enfants. Bien que la sécu rité et le
bien-être d’un enfant soient d’abord la res pon sa bi lité de la per sonne qui en a la charge, les ser vi ces de pro tec -
tion de l’enfance peu vent inter ve nir lorsque cette per sonne est inca pable ou refuse d’assumer cette res pon sa bi -
lité.

La pro tec tion et les inté rêts de l’enfant ont prio rité sur les inté rêts de la per sonne qui en a la charge ou de sa
famille lors qu’un cas de vio lence et de négli gence envers un enfant est signalé et donne lieu à une enquête. Les
per son nes qui, au cours d’une enquête, connais sent l’enfant et sa famille devront col la bo rer à la bonne marche
de l’enquête.

DÉFINITIONS (tirées de la Loi sur la protection de l’enfance) (traduction non officielle)
Vio lence envers les enfants : Pour les besoins de la pré sente poli tique, nous disons qu’un enfant a besoin de
pro tec tion lors qu’il y a des motifs rai son na bles et pro ba bles de croire que la survie, la sécu rité ou le déve lop pe -
ment de l’enfant sont en péril.

Cette défi ni tion com prend tout pré ju dice direct ou indi rect causé à un enfant par la ou les per son nes qui en
ont la charge, toute maladie, aban don ou pri va tion maté rielle, que des bles su res aient été infli gées ou non,
résul tant de situa tions sur ve nant dans son envi ron ne ment qui cons ti tuent une menace pour la vie ou le
bien-être d’un enfant. Un enfant est défini comme toute per sonne, de sexe mas cu lin ou fémi nin, âgée de moins
de 18 ans. Les situa tions sui van tes peu vent repré sen ter un dan ger pour l’enfant :

• L’enfant est abandonné ou perdu;
• La personne qui avait la charge de l’enfant est décédée et l’enfant se retrouve seul;
• La personne ayant la charge de l’enfant est incapable ou refuse de subvenir aux besoins essentiels de

l’enfant, privant ainsi l’enfant des soins médicaux ou chirurgicaux dont il a besoin ou de tout autre
traitement thérapeutique lui ayant été prescrit par un médecin;
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• L’enfant est ou risque fortement d’être victime de violence physique ou sexuelle de la part de la personne
qui en a la charge;

• La personne ayant la charge de l’enfant est incapable ou refuse de le protéger de toute violence physique
ou sexuelle;

• L’enfant est victime de violence psychologique de la part de la personne qui en a la charge;
• La personne ayant la charge de l’enfant est incapable ou refuse de le protéger de toute violence

psychologique;
• La personne ayant la charge de l’enfant a soumis l’enfant à des formes cruelles ou inhabituelles de

traitement ou de punition, ou a été incapable ou a refusé de l’en protéger;
• L’état ou le comportement de l’enfant empêche la personne qui en a la charge de lui fournir les soins

nécessaires à la satisfaction de ses besoins.

Vio lence psy cho lo gique : Un enfant est vic time de vio lence psy cho lo gique si ses fonc tions men ta les et son
adap ta tion affec tive sont gran de ment et visi ble ment défi cien tes, cette défi cience se mani fes tant sous forme de
trou bles men taux ou de trou bles du com por te ment, dont l’anxiété, la dépres sion, le retrait, l’agressivité ou le
retard du déve lop pe ment ou de crois sance, et s’il existe des motifs rai son na bles et pro ba bles de croire que les
trou bles émo tifs sont le résul tat du rejet, de la carence affec tive ou de l’absence de sti mu la tion cogni tive, de
l’exposition à la vio lence fami liale ou à de sérieu ses que rel les de ménage, de cri ti ques néga ti ves, de mena ces,
d’humiliation, d’accusations por tées à l’endroit de l’enfant, de l’état men tal ou émo tif de la per sonne ayant la
charge de l’enfant, de consom ma tion abu sive d’alcool ou de dro gues de la part d’une per sonne vivant avec
l’enfant.

Vio lence phy sique : Un enfant est vic time de vio lence phy sique s’il porte des bles su res impor tan tes et visi bles
sur n’importe quelle partie de son corps, lui ayant été infli gées lors de l’utilisation non acci den telle de la force
ou d’un agent mis en contact avec le corps de l’enfant, ces bles su res se mani fes tant sous forme de lacé ra tions,
de contu sions, d’érosions, de cica tri ces, de frac tu res ou de toute autre bles sure aux os, de dis lo ca tions,
d’entorses, d’hémorragies, de rup tu res d’organes, de brû lu res (causée éga le ment par un liquide bouil lant), de
gelu res, de perte d’altération ou de cons cience des fonc tions phy sio lo gi ques ou de perte des che veux ou des
dents.

Vio lence sexuelle : Un enfant est vic time de vio lence sexuelle s’il est exposé ou sou mis à des ges tes, des acti vi -
tés ou des com por te ments sexuels qui ne convien nent pas à son âge.

POLITIQUE
1. Généralités

1.1 Toute personne résidant en Alberta, y compris les professionnels de la santé, est tenue, conformément aux
dispositions de la Loi sur la protection de l’enfance, de voir à ce que tout cas présumé de violence ou de
négligence envers un enfant soit signalé aux Family and Social Services de l’Alberta (A.F.S.S.). Les résidents
de la Région de Calgary peuvent, à cet égard, s’adresser à l’équipe d’intervention de l’Alberta Family and
Social Services (protection de l’enfance), aux numéros suivants :

Le jour : 270-5335
Le soir : 270-5333
Télécopieur : 297-7507

1.1.1 La Loi protège contre toute action en justice la personne qui signale un cas présumé de violence 
ou de négligence, sauf si cette personne « a agi dans l’intention de nuire ou sans motif raisonnable 
et probable de signaler une telle situation » (Loi sur la protection de l’enfance, art. 3, par. 4).
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1.1.2 Toute personne ayant des motifs raisonnables et probables de signaler un cas de violence ou de 
négligence, mais qui ne le fait pas, est coupable d’infraction. Un professionnel peut être signalé à 
son association, ordre ou collège professionnel s’il refuse ou néglige de signaler un tel cas 
conformément à la Loi sur la protection de l’enfance.

1.2 Un professionnel de la santé qui, au moment de traiter une personne adulte, entend dire qu’un enfant peut
avoir besoin de protection, est tenu de signaler la situation aux services de protection de l’enfance de
l’Alberta Family and Social Services.

1.3 La violence envers les enfants soulève souvent des sentiments extrêmement négatifs à l’égard des
agresseurs; les professionnels de la santé doivent être conscients de cette situation et déléguer le dossier à
un collègue si nécessaire.

1.4 Il arrive souvent que le professionnel de la santé n’est pas en mesure d’évaluer si le cas doit être signalé
conformément à la Loi sur la protection de l’enfance. Le professionnel consultera alors des collègues, dont
des travailleurs sociaux, des membres du personnel du Programme sur la violence envers les enfants
(traduction non officielle) de l’Alberta Children’s Hospital (229-7886), des membres de l’équipe sur la violence
envers les enfants du centre Peter Lougheed ou d’autres collègues exerçant des fonctions ou possédant des
connaissances ou des relations en matière de protection de l’enfance. En s’adressant directement à un
travailleur préposé à la protection de l’enfance, le professionnel sera plus en mesure d’évaluer si le cas doit
être signalé de façon officielle.

2. Communication

2.1 Toute inquiétude relativement à un cas présumé ou fondé de violence ou de négligence envers un enfant
sera examinée en compagnie du médecin traitant et du personnel social, ou du personnel spécialisé du
Programme sur la violence envers les enfants (traduction non officielle) de l’Alberta Children’s Hospital.
2.1.1 Le professionnel de la santé qui croit avoir des motifs raisonnables et probables de croire qu’un 

enfant a besoin de protection est tenu par la loi de signaler la situation aux services de protection 
de l’enfance. Il est alors préférable d’obtenir l’avis du médecin traitant ou d’autres membres du 
personnel des services de santé.

2.1.2 Les professionnels de la santé savent bien que la violence envers les enfants soulève de fortes 
émotions et c’est pourquoi ils admettent les divergences d’opinions pouvant exister entre les 
membres du personnel des services de santé. Même si d’autres ne sont pas d’accord avec son point 
de vue, le professionnel oeuvrant auprès de la jeune victime a le devoir de signaler la situation s’il 
croit avoir des motifs raisonnables et probables de soupçonner que l’enfant est victime de violence 
ou de négligence. S’il a des doutes, il devra consulter le personnel d’intervention des services 
sociaux qui l’aidera à évaluer si les circonstances entourant l’agression justifient son signalement. 
Dans ce type de consultation, l’identité de l’enfant et de sa famille est souvent protégée, ce 
qu’apprécient d’ailleurs les travailleurs préposés à la protection de l’enfance.

2.1.3 Le professionnel de la santé ne s’acquittera de ses obligations que lorsqu’il aura signalé la situation.
2.1.4 Étant donné la nature parfois complexe du travail d’équipe, le professionnel de la santé (médecin 

traitant, infirmière, travailleur social) peut être mandaté pour signaler le cas aux services de 
protection de l’enfance au nom de toutes personnes concernées.

2.1.5  Le personnel du Programme sur la violence envers les enfants (traduction non officielle) de l’Alberta
Children’s Hospital est disponible pour consultation durant les heures de bureau. En dehors de ces 
heures, les travailleurs sociaux aux urgences sont disponibles pour consultation et peuvent être 
rejoints par la réception de l’Alberta Children’s Hospital.
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3. Signalement

3.1 Une documentation approfondie et précise doit être fournie pour toute question concernant un cas
présumé de violence ou de négligence. Le professionnel de la santé peut être appelé à fournir des preuves si
une action en justice était intentée.
3.1.1 Cette documentation doit être ajoutée au dossier médical en temps utile.

3.2 Toute divulgation faite par un enfant ou tout cas présumé de violence signalé par un adulte doit être
documenté de la façon la plus précise possible.

3.3 Le professionnel auquel s’adresse l’enfant doit le soutenir tout en se gardant de l’interroger sur le dit cas. Le
professionnel devra alors signaler le cas sans délai aux services de protection de l’enfance. Seul un
travailleur préposé à la protection de l’enfance peut évaluer si l’enfant doit être protégé.

3.4 Même si, pour l’instant, le traitement clinique qu’ont reçu l’enfant et sa famille au service d’urgence
n’indique pas la nécessité d’un recours immédiat à d’autres travailleurs sociaux d’urgence, travailleurs
sociaux, membres du Programme sur la violence envers les enfants (traduction non officielle) ou du comité
consultatif, ce recours est toujours possible plus tard. Une copie de la documentation doit être transmise
sans tarder au service clinique approprié pour étude.

3.5 Au moment de signaler tout cas présumé ou fondé de violence au travailleur préposé à la protection de
l’enfance, le professionnel de la santé doit fournir les renseignements suivants :
3.5.1 le nom, l’adresse et la date de naissance de l’enfant
3.5.2 le nom des autres membres de la famille
3.5.3 le nom et l’adresse du présumé agresseur, s’il est connu    
3.5.4 le contenu détaillé de la divulgation
3.5.5 une description des autres indicateurs, signes ou symptômes ayant amené le professionnel de la 

santé à croire que l’enfant a besoin de protection
3.5.6 toute autre inquiétude concernant la sécurité et le développement de l’enfant

3.6 Après avoir examiné le cas fondé ou présumé de violence qui lui a été signalé, le travailleur préposé à la
protection de l’enfance avisera la police s’il croit qu’une infraction est commise.

4. Confidentialité

4.1 La Loi sur la protection de l’enfance* stipule que toute personne a le devoir de signaler un cas de violence
même si certains renseignements sont confidentiels et que leur divulgation est défendue en vertu de toute
autre loi ou de tout code de déontologie professionnelle. Seul l’avocat de la famille n’est pas tenu par cette
obligation.
4.1.1 Le signalement de tout cas de violence sera tenu strictement confidentiel par l’A.F.S.S., mais les 

fournisseurs de soins de santé doivent savoir que tout cas peut faire l’objet d’une action en justice 
où le tribunal devra avoir accès aux dossiers.

5. Divulgation de renseignements

5.1 Conformément au protocole provincial en matière de violence envers les enfants, le personnel du CRHA
collaborera avec le personnel d’autres organismes au moment de répondre aux questions des enquêteurs.
Pour en savoir davantage sur la divulgation de renseignements, veuillez communiquer avec le Bureau des
affaires juridiques (traduction non officielle) ou le directeur du Programme sur la violence envers les enfants
(traduction non officielle). 

6. Retrait de l’enfant hors de l’hôpital    

6.1 S’il est évident que la sécurité de l’enfant sera mise en péril si celui-ci quitte l’établissement où des soins de
courte durée lui sont prodigués, suivre la procédure suivante :
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6.1.1 Appeler immédiatement le service de protection de l’enfance.
6.1.2 Si le service de protection de l’enfance ne peut intervenir rapidement, communiquer avec le 

service de police de Calgary.

7. Négligence envers les enfants et patients en soins obstétricaux

7.1 Le personnel des services de santé doit consulter le médecin traitant et le travailleur social aussitôt qu’il
observe les faits suivants et s’en inquiète :
7.1.1 Une femme enceinte qui manifeste un comportement ambivalent anormal et inexplicable à l’égard 

de sa condition tenant compte :
• de sa situation matrimoniale
• de sa dynamique et de ses pratiques culturelles
• de sa condition physique

7.1.2 Absence d’intérêt et de réaction envers le bébé dans la salle d’accouchement, accompagnée d’un 
comportement inadéquat avant et après la naissance en refusant, par exemple, de communiquer 
avec le bébé ou d’en prendre soin.

7.1.3 Absence constante d’intérêt à l’égard du bébé et de communication avec lui.
7.1.4 Problèmes émotifs et sociaux complexes avant et après la naissance.
7.1.5 Syndrome d’alcoolisme foetal.
7.1.6 Consommation de drogue avant et pendant la grossesse.
7.1.7 Absence de soins prénatals durant la grossesse.

7.2 Outre les traitements cliniques et les consultations auprès d’autres professionnels, le professionnel de 
la santé doit évaluer s’il est nécessaire de signaler le cas aux services de protection de l’enfance.

8. Procédure d’interrogation

8.1 C’est au travailleur social et à la police que revient la tâche d’interroger l’enfant en détail afin d’établir des
preuves, bien qu’il soit nécessaire d’obtenir des renseignements cliniques concernant le traitement de
l’enfant.

9. Photographies

9.1 Dans la mesure du possible, des photographies doivent être prises, soit par le photographe de l’hôpital, s’il
est disponible, par la police, si elle a été appelée à intervenir, ou par tout autre professionnel de la santé.
9.1.1 Le médecin doit d’abord en avoir fait l’ordonnance. Dans la mesure du possible, le consentement 

du parent ou du tuteur légal doit être obtenu, bien qu’il ne soit pas nécessaire.
9.1.2 En dehors des heures de bureau, communiquer avec la réception de l’hôpital. Un photographe 

vous sera envoyé si nécessaire et s’il est disponible.

DÉMARCHE
1. Rôle du méde cin

1.1 Au moment d’examiner l’enfant, le médecin devra :
1.1.1 Obtenir un dossier médical complet, dont les circonstances exactes de l’agression.
1.1.2 Procéder à un examen physique et à des investigations cliniques suivant le cas.

1.2 Prodiguer un traitement à l’enfant, s’il y a lieu.

1.3 Lorsqu’un médecin a des motifs raisonnables et probables de croire que l’enfant peut avoir besoin de
protection, il devra en aviser un travailleur préposé à la protection de l’enfance (A.F.S.S.).
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1.4 Consulter d’autres professionnels et services au besoin, notamment des médecins, des travailleurs sociaux,
des travailleurs sociaux d’urgence, des membres du personnel du Programme sur la violence envers les
enfants (traduction non officielle) (ACH), des membres du comité consultatif sur la violence envers les
enfants (PLC) (traduction non officielle), etc.

2. Rôle des autres professionnels de la santé

2.1 Évaluer l’enfant, comme il convient.

2.2 Assurer la sécurité immédiate de l’enfant et prodiguer les soins nécessaires.

2.3 Signaler le cas aux services de protection de l’enfance (A.F.S.S.), si cela n’a pas déjà été fait et si le
professionnel a des motifs raisonnables et probables de croire que l’enfant a besoin de protection.

2.4 En cas de doute quant à la nécessité de signaler, consulter d’autres spécialistes en matière de violence
envers les enfants, comme les travailleurs sociaux et le personnel associé au Programme sur la violence
envers les enfants.

2.5 Fournir un bon soutien clinique à l’enfant et à sa famille selon les compétences professionnelles de chaque
discipline.

2.6 Diriger l’enfant aux personnes et organismes pouvant l’aider afin d’assurer une bonne surveillance. Il est
recommandé de discuter entre professionnels avant de permettre à l’enfant de quitter l’hôpital.

DOCUMENTS DE RÉFÉRENCE :
Pro vince de l’Alberta, Loi sur la pro tec tion de l’enfance, 1985, article 3(1)

Pro vince de l’Alberta, The Alberta Hos pi tals Act

Pro to cole pro vin cial en matière de vio lence envers les enfants (tra duc tion non offi cielle)
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