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Sommuaire

Trois décennies se sont presque écoulées depuis que les gouvernements canadien et américain ont
procédé au lancement d’un important programme visant 2 combattre la violence envers les enfants,
qui exigeait entre autres 'adoption de lois obligeant a signaler les cas d’enfants victimes de sévices. La
formation professionnelle, 'éducation du public, la recherche, 'amélioration du réseau de prestation
de services sur le plan de l'efficacité et de la productivité, la sélection d'un bureau central de classe-
ment des dossiers regroupant des cas de violence envers les enfants et la constitution de bases de don-
nées informatisées sont parmi les initiatives entreprises pour dépister les cas d’enfants victimes de vio-
lence et de négligence. De plus, tous les principaux groupes professionnels oeuvrant dans le domaine
de la protection de I'enfance ont mis toute leur énergie et tous leurs talents & contribution afin de
réduire I'incidence et les conséquences de la violence envers les enfants. Les professionnels de la santé
— les médecins surtout — demeurent le principal groupe visé par les lois relativement au signalement
obligatoire des cas de violence envers les enfants, étant ceux qui risquent le plus souvent dans leur
milieu de rencontrer des victimes de cette violence et ceux que 'on considére les plus aptes a diagnos-
tiquer et traiter certaines formes de violence envers les enfants. Malheureusement, les dirigeants de la
communauté médicale et du milieu hospitalier sont de plus en plus nombreux a croire que les profes-
sionnels de la santé ne possédent pas la formation nécessaire au dépistage des cas d’enfants victimes de
violence et de négligence.

Devant les problemes que soulévent actuellement le dépistage, la classification et le signalement des
cas de violence envers les enfants chez les médecins des établissements de santé, nous avons entrepris
de rédiger le présent rapport afin d’offrir un apergu de la situation actuelle dans ce domaine. Les prin-
cipaux objectifs du rapport se lisent comme suit :

* cibler et aborder certains problémes reliés 2 la définition, & '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 hopitaux.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons mené une étude comportant trois volets : procéder 2 une
analyse documentaire des cas de violence envers les enfants au Canada et a I'étranger, effectuer une
étude approfondie des lois et de la jurisprudence canadiennes relatives au signalement obligatoire des
cas d’enfants victimes de violence et, enfin, recueillir des données au moyen d’entrevues téléphoniques
aupres du personnel hospitalier afin d’obtenir le «profil institutionnel» de huit programmes mis en
oeuvre par les hopitaux portant sur le dépistage, le signalement et le traitement des cas d’enfants
victimes de violence au Canada. Les établissements visés regroupaient les hopitaux pédiatriques de
Vancouver, Calgary, Winnipeg, Toronto, Hamilton, Ottawa, Montréal et Halifax. Le rapport a donné
lieu 2 la présentation des recommandations suivantes portant sur les méthodes de signalement et de
classification des cas de violence utilisées par les professionnels de la santé.

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

Les recommandations relatives aux méthodes utilisées par les professionnels de la santé qui ont a trai-
ter des enfants victimes de violence ou de mauvais traitements touchent trois secteurs : la formation,
le soutien aux personnes ayant a poser des diagnostics cliniques et le recours a des programmes spé-
ciaux. Ces recommandations se définissent plus précisément 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 auprés des enfants et
de leur famille, ainsi qu’a tous les médecins praticiens.



* Que des protocoles soient élaborés dans tous les établissements de santé (p. ex., les hopitaux, les
cabinets privés, etc.) relatifs au traitement de toute forme présumée de violence envers les enfants
et que ces protocoles soient facilement accessibles a tous les médecins praticiens.

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

* Que des services de consultation en matiére de violence envers les enfants soient mis 2 la
disposition des médecins, soit par des contacts directs (p. ex., une des personnes membres d’un
groupe d’experts en matiére de violence envers les enfants), soit par la mise en service de numéros
1-800, surtout pour les médecins exercant leur profession dans des régions plus éloignées, et que
des équipes de spécialistes soient mises 2 la disposition de la communauté.

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

* Que les professionnels de la santé ayant a signaler, aux services de protection de I'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'a cet égard, ils consultent les professionnels de la santé,
surtout en ce qui a trait aux définitions données au concept. Que I'objet de leur étude porte
notamment sur les périodes de restrictions, I'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 a I'évaluation des cas présumés de violence envers les enfants.

* Que des programmes spéciaux de protection de I'enfance soient établis au sein des hopitaux 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 présent rapport a permis de proposer les travaux de recherche suivants. Ils sont reliés au dépistage
et au signalement des cas d’enfants victimes de violence, ont une portée considérable sur le plan pra-
tique et sont viables. En raison des lacunes dont fait preuve la recherche au Canada en mati¢re de
violence envers les enfants, comme le révéle ce rapport, on n’insistera jamais assez sur la nécessité de
promouvoir davantage la surveillance et la recherche.

* Dans la documentation portant sur la violence envers les enfants, on a constaté la présence d'un
certain nombre de barriéres au signalement des cas de violence; on y propose également des
stratégies visant 2 les supprimer. Une question d’ordre politique se pose : comment se servir de ces
stratégies pour réussir A accroitre les probabilités de signalement? La mise sur pied de projets bien
congus et bien coordonnés, s’appuyant sur un instrument d’évaluation efficace, pourrait permettre
d’obtenir de précieux renseignements. A cet égard, il serait peut-étre utile de concevoir des
projets-pilotes visant a évaluer I'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
I'impact que pourrait avoir 'adoption de lois obligeant a signaler les cas d’enfants victimes de
sévices sur les services de protection de 'enfance. On recommande donc que soit menée une
étude aupres des personnes responsables du signalement sur leurs mentalités vis-a-vis des agences
de protection de I'enfance et les relations qu’elles ont jusqu'’ici établies avec ces derniéres. Une
étude aupres du personnel de ces agences serait tout aussi utile.

* La classe sociale ou la race de 'enfant ou du parent a-t-elle une influence sur les probabilités de
signalement de I'agression?

* Quels sont les taux de corroboration? Different-ils selon le statut de la personne qui a signalé
'agression (p. ex., un médecin, une infirmiére ou un infirmier de santé publique ou tout autre
citoyen)?



* Pour obtenir des données qui soient 2 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 a des
méthodes d’analyse pertinentes, qui se résument comme suit :

°® Un cas déclaré devient, suite 2 un diagnostic, corroboré ou non. Dans la réalité, toutefois,
beaucoup plus nombreux sont les diagnostics que les cas corroborés ou non corroborés
eux-mémes. Une analyse pertinente devrait porter sur le nombre réel de diagnostics plutdt que
sur un seul diagnostic dichotomique.

Les lois sur le signalement exigent que des professionnels soient autorisés a signaler tout cas
suspect de violence exercée a I'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 Etats-Unis :
les cas déclarés proviennent autant de sources autorisées que de sources non autorisées, fait qui
se répete d’ailleurs d’une année a 'autre. Ce n’est pas ce que I'on prévoyait étant donné que,
conformément 2 certaines lois sur le signalement, seuls les professionnels sont autorisés a
signaler les cas d’enfants victimes de violence. Par conséquent, il serait normal de s’attendre
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 matiére 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 2 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 'hopital aux services de protection de I'enfance devraient faire
I'objet d’une surveillance. C’est le cas notamment de ceux qui, en bout de ligne, sont mis de
cOté par ces services; ils devraient plutdt étre examinés par rapport aux cas corroborés et pris en
charge.



1.0 Introduction

1.1 Contexte historique

Les personnes qui, au Canada et aux Etats-Unis,
se sont portées 2 la défense des enfants vers la
fin des années 1800 ont soulevé le probléme de
I'enfance maltraitée. L’éclatement du noyau
familial — phénomeéne ayant rapidement pris de
I'expansion en raison de I'exode rural, de 'emploi
d’enfants dans les usines et de 'accroissement de
la pauvreté en milieu urbain — est a 'origine du
probléme social que sont devenues la violence
et la négligence envers les enfants. Les premiers
travailleurs sociaux, bénéficiant de I'appui consi-
dérable des législateurs, des églises et des philan-
thropes, ont mis de nombreux efforts & protéger
les enfants démunis et maltraités. Leur contribu-
tion a d’ailleurs donné lieu 2 la fondation de la
Society for the Prevention of Cruelty to Children
en 1874, aux Etats-Unis, et 2 la création, en 1893,
du tout premier organisme de protection de
I'enfance a Toronto, connu aujourd’hui sous le
nom de Children’s Aid Society of Metropolitan
Toronto. Ces travailleurs, pionniers de leur profes-
sion, sont également a l'origine des premiéres lois
en matiere de protection de I'enfance en vigueur
dans presque toutes les provinces canadiennes et
tous les Etats américains.

Bien que I'on reconnaisse que les travailleurs
sociaux sont les pionniers en matiére de protec-
tion de I'enfance et par le fait méme a 'origine des
progres actuels dans ce domaine, c’est a la profes-
sion médicale que revient le mérite d’avoir sensi-
bilisé le monde entier a I'étendue du probléeme.
En 1962, le Dr Henry Kempe et ses adjoints ont
été les premiers 2 décrire le «syndrome de I'enfant
maltraité», les résultats de leurs recherches ayant
été ensuite publiés dans le prestigieux Journal of
the American Medical AssociationV). Leur article a
causé une vive réaction chez les nations du monde
entier, les forcant a intervenir. Le gouvernement
américain a d’ailleurs mis toute la population sur
un pied d’alerte devant 'ampleur du phénoméne,
déterminé a revoir sa politique pour le combattre.
Jusqu'en 1967, les 50 Etats américains et le Dis-
trict of Columbia adoptérent des lois obligeant a
signaler les cas d’enfants victimes de sévices. La
rapidité avec laquelle les mesures ont été prises
est sans précédent dans toute Ihistoire de la pro-
tection de I'enfance. La création d’'un National

Center on Child Abuse and Neglect (NCCAN)

sous 1'égide des membres du Congrés en 1974
venait marquer le renforcement de la politique
américaine visant 2 lutter contre la violence
envers les enfants®. Bon nombre des progres
accomplis étaient alors attribuables 2 la persévé-
rance des membres du corps médical.

L’Ontario est la premiére province canadienne
A édicter une loi sur le signalement obligatoire,
en 1965, les autres provinces ayant emboité le
pas peu longtemps apres. En 1973, 'Ontario
confirma son appui & un important programme
coordonné visant a lutter contre la violence faite
aux enfants. Les professionnels de la santé,
jouant un role essentiel dans le dépistage, le
signalement et le traitement de la violence
envers les enfants, constituaient, pour le gou-
vernement canadien, dans sa lutte contre la
violence, d'importants partenaires sur tous les
plans. Au cours des années 1980, la totalité des
provinces et des territoires poursuivirent leurs
efforts visant & modifier les lois en matiére de
protection de I'enfance et d'y inclure des disposi-
tions relativement au signalement obligatoire.
Actuellement, seules les lois du Yukon ne pré-
voient pas de telles dispositions (voir & 'annexe
A des extraits tirés des lois canadiennes sur le
signalement).

1.2 Un probléme d actualité

Trois décennies se sont presque écoulées
depuis que les gouvernements canadien et
américain ont procédé au lancement d’'un
important programme visant & combattre la
violence envers les enfants, qui exigeait entre
autres 'adoption de lois obligeant 2 signaler les
cas d’enfants victimes de sévices. La formation
professionnelle, 'éducation du public, la recher-
che, 'amélioration du réseau de prestation de
services surt le plan de 'efficacité et de la pro-
ductivité, la sélection d’un bureau central de
classement des dossiers regroupant des cas de
violence envers les enfants et la constitution de
bases de données informatisées sont parmi les
initiatives entreprises pour dépister les cas
d’enfants victimes de violence et de négligence.
De plus, tous les principaux groupes profession-
nels oeuvrant dans le domaine de la protection
de I'enfance ont mis toute leur énergie et tous
leurs talents & contribution afin de réduire



I'incidence et les conséquences de la violence
envers les enfants. Les professionnels de la santé —
les médecins surtout — demeurent le principal
groupe visé par les lois relativement au signale-
ment obligatoire des cas de violence envers les
enfants, étant ceux qui risquent le plus souvent
dans leur milieu de rencontrer des victimes de
cette violence et ceux que 'on considére les plus
aptes 2 diagnostiquer et traiter certaines formes de
violence envers les enfants.

Malheureusement, les dirigeants de la collecti-
vité médicale et du milieu hospitalier sont de plus
en plus nombreux a croire que les professionnels
de la santé ne possédent pas la formation néces-
saire au dépistage des cas d’enfants victimes de
violence et de négligence. Par exemple, lors d’'une
audience tenue a la demande de la Temporary
Commission of Investigation of the State of
New York, visant  restructurer le systeme de
protection de 'enfance de I'Etat, deux pédiatres,
agissant 2 titre de conseillers auprés d’équipes
multidisciplinaires sur la protection de I'enfance,
ont déclaré que les médecins étaient «souvent
inaptes 2 effectuer les examens médicaux néces-
saires sur les enfants victimes de violence phy-
sique et sexuelle»®. Ils ont également révélé a la
Commission que «les membres du corps médical
hésitent souvent 2 traiter les cas d’enfants victi-
mes de violence sexuelle...» et que «les médecins
ne savent souvent pas quoi chercher ou sur quoi
porter leur attention lorsqu’ils examinent un
enfant victime de violence sexuelle». Le Dr Jaeger
a affirmé que «les médecins, pour la plupart, ont
peine 2 accepter que des enfants puissent étre vic-
times d’agressions sexuelles et que, pour cette rai-
son, ne posent pas les bonnes questions a leurs
patients». Cheryl Levitt, auteure d'un rapport
récent sur la violence envers les enfants produit
pour le compte du Collége des médecins et chirur-
giens du Canada, est d’avis que «les médecins ont
souvent peine a conclure qu’un enfant est victime
de violence en raison de la formation insuffisante
recue en cette matiere dans les écoles de méde-
cine». Elle ajoute aussi que «beaucoup de méde-
cins ne savent pas & qui s’adresser en présence de
tels cas et ne connaissent pas trés bien I'impact
qu’aura leur recours» ™.

1.3 Objectifs du présent rapport

Devant les problemes que soulévent actuel-
lement le dépistage, la classification et le signale-
ment des cas de violence envers les enfants chez

les médecins des établissements de santé, nous
avons entrepris de rédiger le présent rapport afin
d’offrir un apercu de la situation actuelle dans ce
domaine. Les principaux objectifs du rapport se
lisent comme suit :

* cibler et aborder certains problemes reliés a
la définition, a '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 hopitaux.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons
mené une étude comportant trois volets : le
premier (chapitre 2.0) était de procéder a une
analyse documentaire des cas de violence envers
les enfants au Canada et a I'étranger. Le second
(chapitre 3.0) consistait a effectuer une étude
approfondie des lois et de la jurisprudence cana-
diennes relatives au signalement obligatoire
des cas d’enfants victimes de violence. Enfin,
le troisieme visait a recueillir des données au
moyen d’entrevues téléphoniques aupres du
personnel hospitalier afin d’obtenir le «profil
institutionnel» de huit programmes mis en
oeuvre par les hopitaux portant sur le dépistage,
le signalement et le traitement des cas d’enfants
victimes de violence au Canada. Les établis-
sements visés regroupaient les hdpitaux pédiatri-
ques de Vancouver, Calgary, Winnipeg,
Toronto, Hamilton, Ottawa, Montréal et
Halifax. Un court profil de ces établissements
est présenté au chapitre 4.0 du présent rapport.
Le chapitre 5.0 contient des recommandations
portant sur les méthodes de signalement et de
classification des cas de violence envers les
enfants utilisées par les professionnels de la
santé.

1.4 Restrictions

Etant donné I'ampleur et les délais d’exécution
de cette étude, de méme que l'insuffisance des
données en mati¢re de violence envers les
enfants, le présent rapport est soumis aux res-
trictions suivantes.



1.4.1 Documentation canadienne
restreinte

L’un des problémes pratiques auxquels s’est
heurtée la production du présent rapport est
'insuffisance extréme, au Canada, d’écrits et
d’études pertinents en matiére de dépistage et de
signalement des cas d’enfants victimes de vio-
lence®. Plus de 90 % des livres, des articles et des
données portant sur la violence envers les enfants
proviennent des Etats-Unis, les autres faisant état
pour la plupart de situations vécues au
Royaume-Uni et en Australie. Nous devions donc
nécessairement nous appuyer en grande partie sur
la documentation américaine, laquelle ne s’appli-
quait pas toujours 2 la situation canadienne.

1.4.2 Mauvaise représentation des
services hospitaliers

L’autre probléme majeur est que les profils ins-
titutionnels décrits au chapitre 4.0 du présent
rapport ne sont pas représentatifs des services
hospitaliers canadiens. Les hopitaux situés dans
les grandes régions métropolitaines, disposant de
programmes bien congus en matiére de violence
envers les enfants, ont été sélectionnés inten-
tionnellement. Etant donné que le regroupe-
ment de données du genre constitue en fait une
premiére au Canada, notre choix s’est arrété sur
les établissements dotés, dirait-on, d'une «expé-
rience supérieure». Il nous a semblé que les don-
nées recueillies auprés de ces établissements
nous aideraient & déterminer les problémes reliés
au dépistage, 2 la classification et au signalement
des cas d’enfants victimes de violence et que les
descriptions fournies par ceux-ci poutraient set-
vir de modeles & d’autres initiatives entreprises
dans des endroits différents.



2.0 Définition, étendue et signalement de la violence envers
les enfants : examen de la documentation

2.1 Définitions

Les praticiens, les chercheurs, les législateurs et
les analystes de politiques concernés par la vio-
lence envers les enfants sont tous unanimes
devant I'ambiguité des définitions données au
concept de violence et de négligence envers les
enfants. La définition du concept est un probléeme
extrémement complexe, auquel on n’a pas trouvé
encore de solution. Cest d’ailleurs un probléme
qui revient souvent dans la documentation a ce
sujet.

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

Les données nationales sur l'incidence des cas de
violence envers les enfants démontrent que le
nombre de cas d’enfants victimes ou présumément
victimes de violence connait actuellement une
hausse importante. Par exemple, une importante
étude américaine estime qu’en 1993, le nombre
d’enfants que les sources de signalement auto-
risées croyaient avoir été victimes de violence ou
de négligence aux Etats-Unis atteignait presque
42 sur 1 000, soit une augmentation énorme par
rapport a 1986, ol cette proportion se situait a
22,6 sur 1 000©. Une étude d’incidence menée
récemment sur des allégations de violence et de
négligence signalées 4 un certain nombre de socié-
tés d’aide a 'enfance de 'Ontario indique que le
taux de cas déclarés de violence envers les enfants
dans la province est de 21 sur 1 000,

Dans le présent chapitre, comme dans le pro-
chain, nous examinerons la nature des données
portant sur le dépistage et le signalement dans les
établissements médicaux et hospitaliers. A cet
égard, nous présenterons les données courantes
sur les tendances quant au signalement, ainsi que
les types de cas déclarés. La section 2.3 traitera
particulierement des probabilités de signalement
et des taux de corroboration des cas. Une partie
des données disponibles ne sont pas fiables ni
complétes pour un certain nombre de raisons,
mais elles serviront toutefois a définir de fagon
générale la situation qui prévaut actuellement
dans les établissements médicaux et hospitaliers

quant au dépistage et au signalement des cas
d’enfants victimes de violence.

2.2.1 Données canadiennes

Le Canada ne dispose pas de données nationa-
les sur la violence envers les enfants. Le projet
le plus ambitieux visant a recueillir des données
nationales sur la violence sexuelle envers les
enfants a été entrepris par Robin Badgley au
début des années 1980®). Cependant, le projet
doit davantage son succeés a l'impact qu'’il a pro-
duit sur le plan de la législation plutdt qu’a la
valeur méme de ses données. Il a en effet donné
lieu, quatre ans plus tard, a I'adoption du Projet
de loi C-15, ainsi qu’a des amendements au
Code criminel du Canada et & la Loi sur la preuve
au Canada. Le Centre canadien de la statistique
juridique est également responsable de Ia compi-
lation de statistiques criminelles nationales
reliées a des agressions a I'endroit d’enfants, qui
ont été signalées a la police. Actuellement, par
contre, ces données, qui pourraient éventuelle-
ment devenir trés utiles, le sont partiellement
étant donné que la plupart ne proviennent
que de certains services de police urbaine de
I'Ontario et du Québec®. L'insuffisance de
données nationales sur la violence envers les
enfants est considérée comme un probléme
d’importance majeure dans un rapport produit
récemment par le gouvernement fédéral, ayant
pour titre Bien-étre de | enfance au Canada : Le
r6le des autorités provinciales et territoriales en
matiére d enfance maltraitée(©. Le rapport
confirme que les provinces et les territoires
conservent des données statistiques qui ont été
recueillies dans le but de satisfaire les besoins
de chaque autorité sur le plan administratif et de
la gestion de cas et qui, a ce juste titre, ne sont
pas comparables. Ce probléme a considérable-
ment ralenti les efforts visant a élaborer un pro-
gramme national qui traiterait du phénomeéne de
I'enfance maltraitée au Canada.

Méme les données locales ou régionales sur
la violence envers les enfants au Canada, surtout
celles qui ont trait au personnel médical en
milieu hospitalier, sont rares. L'Etude d’inci-
dence de 'Ontario (EIO), menée en 1993, est
jusqu'a présent la source la plus compléte et la



plus fiable relativement aux cas déclarés de
violence envers les enfants au Canada, méme

si elle ne reléve que des cas provenant de
I'Ontario®. Ces données ont été recueillies auprés
de travailleurs sociaux responsables de I'accueil

et de la prise en charge d’enfants maltraités dans
14 des 15 sociétés ontariennes d’aide 4 I'enfance
sélectionnées 2 partir d’un échantillon totalisant
50 agences non autochtones (aucune des agences
autochtones n’ayant été sélectionnée). Des rensei-
gnements détaillés ont été fournis par les travail-
leurs sur chacun des 2 447 cas visés.

La EIO est importante non seulement parce
que c’était la premiére étude d'incidence efficace
au Canada!, mais aussi en raison de son cadre
définitionnel ™. Ses définitions comportaient des
éléments tirés a la fois de la documentation et de
la Lot sur les services a | enfance et a la famille,
adoptée en Ontario en 1984. De plus, son cadre
définitionnel se rapprochait beaucoup des normes
de classification «Harm» et «Endangerment»?
dont se sert 'Etude d’incidence nationale (EIN)
des cas de violence et de négligence envers les
enfants, menée par Westat, Inc. pour le compte
du gouvernement américain depuis 1979. Cette
approche définitionnelle combinée comporte au
moins quatre avantages. D’abord, elle contourne
les ambiguités que comporte le dépistage de la
violence en matiére de protection de I'enfance
sans négliger toutefois les réalités et les exigences
législatives auxquelles les défenseurs de I'enfance
doivent se conformer. Deuxiémement, en raison
du fait que son cadre définitionnel transcende les
définitions idiosyncratiques propres aux agences,
elle devient totalement mobile, dans le temps
comme dans 'espace. Sur le plan de la recherche,
C’est un avantage extrémement important, puis-
qu’elle permet de comparer les tendances ou les
changements d’une année 2 I'autre, dans un

méme endroit comme d’un endroit a 'autre.
Troisi¢émement, le cadre donne lieu & I’établisse-
ment d'indices bien précis servant a évaluer les
différentes formes de violence, comme la vio-
lence physique et la violence psychologique, les
facteurs ou indicateurs reliés a chaque forme
étant connus. Enfin, en empruntant le systéme
de classification de la EIN, il devient moins diffi-
cile de faire des comparaisons sur le plan inter-
national1®,

Le tableau 2.1 présente les principaux résultats
de la EIO obtenus aupres des professionnels de
la santé.

Des précisions doivent étre apportées concer-
nant ces résultats :

* Tous les professionnels de la santé ont
signalé un total de 15 % de tous les cas de
I'enquéte. Dans le domaine des soins de
santé, ce sont les hopitaux et les profes-
sionnels en santé mentale qui ont signalé la
proportion la plus élevée de cas (5 % de
tous les cas de chaque coté), suivis de pres
par les médecins de famille (4 %). Le
personnel infirmier en santé publique a
signalé 1 % de tous les cas de I'enquéte.

* La violence physique constituait la
principale forme de violence (36 %)
signalée par les professionnels de la santé.
Viennent en deuxiéme et troisiéme lieu la
violence sexuelle (29 %) et la négligence

(26 %).

* Parmi tous les cas de violence physique
signalés par les professionnels de la santé,
les hopitaux et les professionnels en santé
mentale viennent en téte 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.

1 L enquéte sur la santé

la Ontario Health Supplement Survey menée en 1991 auprés des résidents

ontfariens de plus de 15 ans fait partie des études a grande échelle sur la violence envers les enfants ayant
obtenus d excellents résultats. Cette enquéte, s appuyant sur un questionnaire & remplir soi-méme, traitait
exclusivement de la prévalence de la violence sexuelle et physique durant | enfance. Elle a ainsi permis de
constater que 10,7 % des sujefs masculins et 9,2 % des sujets féminins avaient subi de graves sévices
physiques au cours de leur enfance(')). 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 | enquéte 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 a
ces deux normes est plutét complexe. En termes simples, nous pourrions dire que la norme Harm englobe
tous les enfants ayant subi des blessures apparentes & la suite de sévices, tandis que la norme Endangerment
inclut & la fois les enfants ayant subi des blessures apparentes et ceux ayant ét¢ menacés de telles blessures.
La norme Harm comporte donc des critéres plus rigoureux de dépistage de la violence envers les enfants que

la norme Endangerment(2),



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 | enquéte et le taux de corroboration pour
chaque groupe professionnel) : Etude d incidence de | Ontario

Violence Violence Négligence | Autre % source % total de Taux de
physique sexvelle du rapport | | enquéte corroboration
de la source du
signalement
Hopital 852 495 607 155 2109 o o
(37 %) (26 %) (36 %) (29 %) (33 %) 5% 35%
Infirmier(ére) en 0 48 186 0 234 1% 71 %
santé publique (0 %) (2 %) (17 %) (0 %) (4 %)
Médecin de famille | 614 784 213 136 747 4% 20 %
(27 %) (42 %) (12 %) (25 %) (27 %)
Professionnel en 836 554 672 245 307 59 23%
santé mentale (36 %) (29 %) (40 %) (46 %) (36 %) o b
Total 2 302 1881 1678 536 397 . Cmae
(100%) | (100%) | (100% | (100%) | (100 %) 15% | Moy. =28%
% forme de 36 % 9% 26 % 8% 100 %
violence

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

* En ce qui a trait aux cas de violence sexuelle,

(45 %) par les médecins étaient des cas

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
hopitaux et les professionnels en santé
mentale font état de 26 % et de 29 % des cas
respectivement.

Dans leur ensemble, les hopitaux 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 I'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
I'enquéte. Les cas de négligence signalés par
le personnel infirmier en santé publique était
pour la plupart parmi les plus difficiles &
corroborer (p. ex., presque les quatre-
cinquiéme 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 %). Prés de la moitié des cas signalés

présumés de violence sexuelle?.

* Le taux de corroboration des cas signalés
par les hopitaux était de 35 %, cette
proportion chutant a 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 a
la moyenne de I'enquéte qui était de 27 %.

En résumé, aucune étude nationale fiable n’a &
ce jour été menée sur l'incidence de la violence
envers les enfants au Canada. Il ne faut cepen-
dant pas omettre de souligner la mise sur pied, il
y a tout récemment, de 'Etude d’incidence
canadienne des cas déclarés de violence et de
négligence envers les enfants (EIC). Dirigée par
une équipe de chercheurs canadiens, ayant a sa
téte Nico Trocmé de 'Université de Toronto,
cette étude vise A :

 créer une base de données nationales sur
'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 a leur
signalement;

* favoriser une meilleure compréhension des
formes de violence et de la gravité des cas;



* appuyer I'affectation de ressources destinées a
aider les enfants exposés a la violence;

* recueillir des données servant & appuyer
[’élaboration de programmes et de politiques
a l'intention des enfants et des jeunes exposés
a la violence.

L’étude traitera des cas d’enfants victimes de
violence et de négligence qui ont été ciblés par les
agences de protection de I'enfance ou signalés &
celles-ci. Elle ne tiendra toutefois pas compte des
cas non déclarés. Les résultats de I'étude seront

dévoilés en I’an 2000.

2.2.2 Données américaines

Aux Etats-Unis, on compte deux principales
sources de données nationales : le NCPCA
(National Committee for the Prevention of Child
Abuse) et le NCCAN (National Center on Child
Abuse and Neglect). Le NCPCA est I'organisme
privé chargé de 'enquéte statistique annuelle sur
le nombre de cas, les services et 'administration
des agences de protection de I'enfance dans les
50 Etats américains#19. Le NCCAN est I'orga-
nisme mandaté par le Congres pour effectuer une
série d’études d’incidence nationale®!216-19), L'une
des principales fonctions de la EIN est d’évaluer
les probabilités de signalement. C'est d’ailleurs ce
qui a motivé la création d’un systéme de collecte
de données par «sentinelle», systéme trés coliteux
et difficile 2 administrer, qui a recours 2 plus de
5 600 professionnels autorisés ou «sentinelles»
ayant fait 'objet d’une sélection minutieuse afin
de représenter statistiquement tous les groupes
professionnels et toutes les régions des Etats-Unis
(la EIN-3© comptait 5 612 sentinelles réparties
dans 842 agences desservant 42 pays). Durant la
période de I’étude, les sentinelles transmettent a
la EIN tous les cas soupconnés de violence a
I'endroit d'un enfant, y compris ceux qu’elles ont
elles-mémes traités et non seulement ceux qu’elles
ont signalés. La forme de violence et la nature
ou la gravité du tort ou du préjudice sont notées
sur des formulaires de renseignements et selon
les définitions de la EIN. Etant donné que les
chercheurs de Ia EIN peuvent faire le lien entre
I'identification des sentinelles de ’échantillon et
les causes en instance dans les services locaux de
protection de I'enfance, ils sont en mesure de
déterminer qui a signalé quoi et combien ont été
signalés. En reliant ces renseignements aux don-
nées sur tous les cas traités par les sentinelles, les
chercheurs de la EIN peuvent évaluer combien de
cas cadrent dans les définitions de I'étude mais

10

n’ont pas été signalés. Malheureusement, le
NCPCA et la EIO ne disposent pas de ce méca-

nisme supplémentaire de collecte de données.

Si on tient compte de leurs objectifs et de leur
méthodologie, on pourrait dire que la EIO se
compare assez bien 2 la EIN, & une exception
prés cependant, mais combien importante : la
EIN est dotée d’un systéme de collecte de don-
nées par sentinelle, ce qui n’est pas le cas de la
EIO. C’est pour cette raison que la EIN peut
évaluer la probabilité de signalement de chaque
catégorie de professionnels autorisés.

Qutre ces deux sources neutres, on compte
également des enquétes a plus courte échelle
aupres de la population, des analyses de dossiers
d’hopitaux et des analyses secondaires des don-
nées de la EIN. Le présent chapitre fait d’ailleurs
état des résultats de ces diverses sources.

Les données recueillies par TAAPC (U.S.
Association for Protecting Children) et le
NCPCA indiquent une augmentation constante
du nombre probable d’enfants présumés victimes
d’agressions et dont le cas a été signalé aux ser-
vices de protection de I'enfance au cours des
17 derniéres années, passant de 1,154 million en
1980 a 3,126 millions en 1996, soit une hausse
de 171 % en 17 ans. Cependant, les données du
NCPCA révelent également que Ia hausse de
plus de 0,48 % en 1996 par rapport & 1995
(3,111 millions) est sans importance et que le

nombre de cas déclarés semble s’étre stabilisé
depuis 1994041518,

Les données de la EIN indiquent aussi une
forte tendance a la hausse, bien que la méthode
utilisée soit différente. Se servant des données
de la norme Harm (comme c’est le cas de la
EIO), le tableau 2.2 fait état d’une augmen-
tation de 149 % du nombre probable de cas
déclarés d’agressions chez les enfants entre 1980
et 1993 et de 67 % entre 1986 et 1993. (Cepen-
dant, 'AAPC et le NCPCA enregistrent des
augmentations bien différentes pour cette méme
période; a partir des statistiques de '’AAPC et
du NCPCA, nous avons procédé a d’autres cal-
culs qui nous ont donné 171 % environ entre
1980 et 1993 et 50 % environ entre 1986 et
1993.) Si on tient compte maintenant de la
norme Endangerment (dont les critéres de défi-
nition de la violence sont moins rigoureux),
nous constatons que le nombre probable
d’enfants maltraités a presque doublé (98 %)
entre 1986 et 1993. Voila qui démontre com-



bien les écarts de définition peuvent altérer de
facon drastique notre compréhension et notre
perception de la nature et de 'ampleur du pro-
bléme que représente la violence envers les
enfants. Une macro-analyse de la relation entre

le caractére général des définitions du concept de
violence envers les enfants que I'on constate dans
la loi sur le signalement dans certains Etats et le
nombre de cas signalés révele que les Etats admet-
tant ['utilisation de définitions plus larges ont des
probabilités de signalement beaucoup plus élevées
que ceux qui utilisent des définitions plus restrein-
tes@. Cette étude permet de mieux expliquer
pourquoi l'utilisation de la norme Endangerment a
permis de cibler et de signaler beaucoup plus de
cas présumés de violence envers un enfant que la
norme Harm?.

Dans les rapports qu’elle vient de publier, la
EIN révele que les professionnels oeuvrant dans
les hopitaux et les organismes de santé mentale
reconnaissaient les cas de violence et de négli-
gence beaucoup plus rapidement en 1993 (EIN-3)
qu’en 1986 (EIN-2). Depuis 1986, les hopitaux
ont plus que triplé la vitesse avec laquelle ils
reconnaissent les cas de maltraitance a 'endroit
des enfants (selon la définition de la norme
Harm), les organismes de santé mentale les
reconnaissant maintenant quatre fois plus vite
qu’a cette date. Les auteurs de ces rapports attri-
buent cette hausse au diagnostic beaucoup plus
efficace auquel arrivent maintenant ces profes-

sionnels grice A une meilleure formation sur

les méthodes et les définitions de la EIN, ainsi
qu’a une conformité plus rigoureuse a celles-ci.
Cependant, durant cette méme période, le
pourcentage de cas sur lesquels les services de
protection de 'enfance ont enquété a diminué
considérablement, passant de 44 % a 28 % pour
les cas associés a la norme Harm et de 51 % a
33 % pour ceux répondant A la norme Endan-
germent. Etant donné que le nombre réel de cas
examinés par les services de protection de
I'enfance est demeuré stable, bien que le nombre
de cas ait augmenté, les auteurs en sont venus

a la conclusion que la baisse du nombre de cas
examinés venait confirmer la saturation du
systtme®, En d’autres mots, les services de pro-
tection de I'enfance ont peut-étre épuisé les
ressources dont ils disposaient, situation de crise
qu’avait d’ailleurs prédite I'ancien directeur
exécutif du NCPCA en 1979 en la jugeant
d’inévitable. Il avait alors affirmé que «le pro-
cessus de dépistage devenant plus efficace et
plus rigoureux, le systéme deviendra saturé et
ses ressources s’épuiseront. Les services de
traitement, qui fonctionnent déja a plein régime,
connaitront un ralentissement graduel, qui ne
tardera pas a s'intensifier»®. Il vaut également
la peine de souligner que «la baisse (du nombre
de cas examinés par les services de protection
de 'enfance) n’était importante que chez

les enfants dépistés dans les organismes

Tableau 2.2

Nombre total de cas répondant a la norme Harm ou a la norme Endangerment
(EIN-1, EIN-2 et EIN-3)

EIN-1 (1980) EIN-2 (1986) EIN-3 (1993)
Norme Harm 1553 800
931 000
625100 (49 % de pl la EIN-1) (149 % de plus que la EIN-1)
o de plus que fa BN~ (67 % de plus que la EIN-2)
Norme Endangerment 2 815 600
S/O 1 424 400 (98 % de plus que la EIN-2)

3 Qutre les définitions que | on donne au concept de violence envers les enfants, d autres utilisées fréquemment
dans le domaine sont aussi déconcertantes, puisqu elles peuvent étre interprétées différemment selon chacun.
Les chercheurs du NCPCA ont, & cet égard, ciblé trois types de définitions problématiques : celle que | on
donne & a) un cas d enfant victime de violence (avant ou aprés le triage initial), & b) un cas ( enfant, famille,
incident ou fout autre unité d analyse) et, enfin, a c) un acte devant étre signalé (selon | endroit oU a eu lieu
| agression et la relation entre le présumé agresseur et | enfant)4. De plus, les statistiques nationales sont
grandement influencées par certains facteurs, dont le caractére adéquat des systémes de saisie locaux, le
double emploi d un méme cas, les taux de retour différentiels, les données manquantes et autres problémes
occasionnés au systéme. L interprétation et | utilisation des statistiques reliées & la violence envers les enfants,
surtout des statistiques nationales, sont rarement simples et nécessitent plutét une bonne dose de
compétences techniques avancées, de connaissances sur le sujet et d expérience.
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d’application de la loi et les hopitaux»©. On ne
s'explique pas pourquoi cette baisse du nombre

de cas examinés par les services de protection de
I’enfance vise particulierement les cas déclarés par
les hopitaux et les organismes 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 statistiques suivantes reflétent une partie
des données actuelles sur les cas déclarés de vio-
lence envers les enfants dont font état les études
menées par les hopitaux et les professionnels de la
santé a ce sujet.

* L'une des premiéres études portant sur les
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cas signalés par les professionnels de la santé
dans la collectivité médicale et en milieu hos-
pitalier, auxquelles on fait souvent référence,
révele qu’en Virginie, les cas d’enfants
victimes de violence signalés par les médecins
représentaient 8 % de tous les cas recus par
les services de protection de I'enfance entre
1979 et 19832, Dans une étude connexe sur
les méthodes de signalement des médecins,
presque la totalité des 252 médecins
interrogés ont affirmé avoir tendance
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 méme fagon pour les cas
de violence ot les marques physiques sont
moindres. Seulement 58 % ont dit signaler
tous les cas de négligence physique, 45 %
auraient tendance a signaler tous les cas de
violence psychologique et 43 % signaleraient
tous les cas présumés de négligence
médicale@?.

L’enquéte menée en 1991 par le NCPCA
sur le nombre de cas soumis aux services de
protection de I'enfance révele 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
I'enfance provenait de professionnels
autorisés, ces mémes personnes tenues par la
loi de signaler tout cas de violence envers un
enfant. (Bien entendu, cette proportion varie
d’une région a l'autre; par exemple, en 1994,
dans 'Etat de New York, les professionnels
autorisés ont signalé 60,1 % des cas au
total®.) 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®®., En 1993, la

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

Selon une étude a grande échelle portant
sur les dossiers médicaux de 642 enfants
traumatisés, traités au service d’urgence
d’un hopital du Kansas ou hospitalisés dans
ce méme hopital au cours d’une période de
six mois en 1992, seulement 23 cas (4 %)
avaient été signalés aux services de protec-
tion de 'enfance au moment de I'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 '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
étre signalés conformément 2 la loi sur le
signalement obligatoire. Mis a part le
manque de documentation, il est possible
que les médecins traitants aient hésité a
dénoncer ces cas pour toutes sortes de
raisons?.

La désormais trés célebre étude de
Hampton et Newberger@® révele que le
personnel hospitalier a soulevé, parmi les
625 000 cas probables d’enfants maltraités
répertoriés par I'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
hopitaux par les chercheurs de la EIN-1
révele 805 cas définis par la norme Harm,
dont 66,6 % ayant été signalés. Les auteurs
de I'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



(57,4 %). De plus, aprées avoir procédé a une
analyse discriminante, les chercheurs ont fait
d’importantes découvertes. Ils ont d’abord
constaté que les hopitaux avaient tendance a
signaler plus fréquemment aux services de
protection de 'enfance les cas de violence
chez les enfants de race noire issus de familles
pauvres. Ils ont ensuite remarqué, par contre,
que les cas de violence psychologique envers
les enfants issus de familles a revenu élevé
étaient les moins signalés. Enfin, ils ont
observé que la gravité du sévice n’était
considérée comme un critére de décision que
lorsque I'impact du revenu était maintenu
constant. Ces résultats sont de I'avis de tous
une preuve irréfutable de la partialité dont
font preuve les personnes ayant signalé ces
cas.

Chacune des trois études d’incidence
nationale a relevé un fait important :
I'incidence des cas de violence envers les
enfants ne comporte en général aucune
discrimination quant 2 la race des victimes,
observation comprenant peut-étre certaines
exceptions, comme nous I'avons déja
mentionné?¥. 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
caractére biaisé du plan d’échantillonnage,
«les surdéclarations de cas de violence envers
des enfants de race noire, faites aux services
de protection de I'enfance par les établisse-
ments médicaux, n’était plus aussi élevées.
Il en est de méme d’ailleurs chez les enfants
de race noire victimes d’agressions, issus de
familles de classe inférieure» @, Cette analyse
est trés importante pour trois raisons.
D’abord, elle révele une lacune potentielle
importante dans la méthodologie empruntée
par la EIN, qui ferait obstacle méme a
l'interprétation directe des données de base.
Deuxiémement, elle remet en question un
fait depuis longtemps établi®* 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 '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 '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
'enfance soient informés des dossiers
d’hopitaux faisant état d’enfants de race
noire plutdt que de ceux traitant d’enfants
de race blanche, la forme de violence y
étant controlée» 29, Malgré la légitimité,
semblerait-il, des observations en général,
un examen plus approfondi de leur analyse
a permis de cibler deux problémes. Pre-
mierement, en 1980, il était plus probable
que le personnel hospitalier signale aux ser-
vices de protection de I'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. Deuxiémement, on ne
dispose pas de résultats d’analyse en 1986
permettant de comparer la probabilité de
signalement des cas de violence a I'endroit
des enfants de race noire a 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 auprés de neuf
services de protection de I'enfance situés
dans une région urbaine et deux régions
rurales des Etats-Unis@?. Celle-ci avait
pour but d’analyser 1 140 dossiers ouverts
par des travailleurs sociaux des services de
protection de 'enfance, 2 Ia suite d’alléga-
tions de violence faites par des sources de
signalement autorisées et non autorisées
s'échelonnant sur une période de 5 a

10 mois. L’analyse vérifiait surtout la
précision des termes utilisés, ['uniformité
dont avait fait preuve la collecte de
données et I'utilisation de méthodes statis-
tiques adéquates. Le chercheur a constaté
«’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 different légérement de celles
d’autres études, mais démontrent bien que
les études portant sur la violence envers les
enfants révelent des données qui varient
selon la région, I'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 cas*

Il est utile de connaitre le nombre et la nature
des cas signalés aux services de protection de
I'enfance, de méme que I'auteur de leur signale-
ment, car ces renseignements indiquent par quel-
les catégories de professionnels les cas sont le plus
souvent signalés. Toutefois, ils ne révelent pas le
pourcentage de cas d’enfants maltraités dépistés
mais non signalés, ni le pourcentage de cas de
violence corroborés par les services de protection
de I'enfance.

2.3.1 Probabilités de signalement

En connaissant les probabilités de signalement
des cas par les professionnels, il est possible
d’évaluer le pourcentage de sous-déclaration
chez ceux-ci. C'est une information qui n’est pas
négligeable, puisqu’elle nous permet de vérifier
si les lois sur le signalement obligatoire sont appli-
quées. De plus, il est possible de cibler les obsta-
cles au signalement et de concevoir des stratégies
visant 2 les éliminer. La probabilité de signale-
ment peut servir de variable instrumentale

absolue permettant de déterminer si les lois sur
le signalement obligatoire sont respectées et,
d’une fagcon moindre, de vérifier si les enfants
sont bien protégés.

Actuellement, la probabilité de signalement
générale chez les professionnels autorisés est de
56 % (soit un taux de sous-déclaration de 44 %).
Bien entendu, les taux réels varient selon les
groupes professionnels, les régions géographiques
et les catégories d’établissements, d’oti la néces-
sité d’établir des probabilités de signalement
pour chaque catégorie. Cette proportion de
56 %, a laquelle sont arrivées les données sur
les cas définis par la norme Harm, a été tirée
de la EIN-2@. Elle est depuis lors utilisée
globalement, voire méme normalisée. Les plus
récentes données de la EIN-3 ne dévoilent
aucun autre pourcentage. Le tableau 2.3 illustre
les différents pourcentages qui ont été relevés
dans la documentation’® portant sur les probabili-
tés de signalement et les taux de corroboration
des cas.

Chez le personnel hospitalier, la probabilité
de signalement de 66 % (soit un taux de sous-
déclaration de 34 %) a laquelle la documenta-
tion fait référence en général a été calculée a
I'origine a partir des données de la EIN-1 en
1980 par Hampton et Newberger, qui 'ont
ensuite utilisée aux fins de leur étude désormais
classique ot ils comparent entre eux les cas de
violence signalés et non signalés par 'hopital .
Quelques années plus tard est apparu un nou-
veau taux pour la méme population; calculé a
partir des données de la EIN-2 en 198649, ce
taux s’apparentait presque au taux original
de Hampton et Newberger. De plus, Ards et
Harrell font référence, dans leur article, a une
probabilité de signalement de 56 % pour
I'hopital@. IIs citent la EIN-1 comme source,
mais n’expliquent pas comment ils en sont arri-

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 &
la probabilité de signalement. Cependant, la définition donnée au concept de corroboration est plus
controversée, étant plus souvent laissée & la discrétion du travailleur social chargé de | enquéte. 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 & la grandeur des Etats-Unis?? visant & déterminer les raisons qui poussaient les
professionnels autorisés (dont les membres du corps médical) & ne pas signaler aux services de protection de
| enfance les cas présumés de violence envers les enfants réveéle que méme si 44 % des 1 196 personnes
interrogées disent dénoncer réguliérement les cas présumés de violence, une proportion de 39 % a, & un
moment ou un autre, choisi de ne pas les signaler (33 % les ont signalés plus tard et 6 % ne les ont jamais

signalés).
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vés A ce taux. Toutefois, dans la mesure ot on
peut I'évaluer, la probabilité de signalement géné-
rale de 66 % relevée chez le personnel hospitalier
semble s’étre stabilisée. Nous répétons cependant
que les probabilités de signalement chez les profes-
sionnels de la santé dans la collectivité médicale
et en milieu hospitalier varient selon la région,
I'année et I'établissement. Une analyse secondaire
judicieuse des données de la EIN indique dans
quelle mesure les écarts entre les sous-groupes
influent sur ces taux. (Remarque : Toutes les don-
nées de la EIN ont été mises a la disposition de
Westat aux fins d’une analyse secondaire%34,

2.3.2 Taux de corroboration des
cas déclaréssé

Les services de protection de 'enfance ne corro-
borent ni ne valident tous les cas de violence
envers les enfants qui leur sont soumis. Un faible
taux de corroboration peut provenir du fait que le
service de protection de I'enfance, pour diverses
raisons, omet d’examiner de nombreuses plaintes,
n’acceptant de traiter qu'une petite partie des cas
de violence. Le fait que les professionnels autori-
sés produisent un trés grand nombre de rapports
qui ne répondent pas aux critéres de sélection du
service de protection de I'enfance peut également
étre mis en cause. Il peut s’agir aussi du fait que le
service de protection de I'enfance rejette un grand
nombre de cas jugés invalides, puisque signalés par
le citoyen moyen qui ne posséde pas la formation
lui permettant de dépister ce type de cas. Cest
pourquoi les taux de corroboration peuvent étre
utilisés comme variables instrumentales servant a
mesurer le degré de concordance entre les deux
parties, c’est-a-dire la personne ayant signalé le
cas et le service de protection de 'enfance. Ces
taux peuvent méme révéler certains éléments
accompagnant les méthodes de signalement utili-
sées par les professionnels, la pertinence des crite-
res de signalement, les problemes auxquels font
face les services de protection de I'enfance sur
le plan des ressources et du fonctionnement ou les

définitions problématiques du concept de
violence envers les enfants. Cependant, on
reconnait la vraie valeur des taux de corro-
boration lorsqu’on les compare au nombre de
cas. Par exemple, si le taux de corroboration
diminue a mesure que le nombre de cas aug-
mente (comme c’est le cas aux Etats-Unis depuis
les 10 derniéres années), on peut en conclure
que les travailleurs du service de protection de
'enfance ont rejeté de plus en plus de cas en
s'appuyant sur des critéres de sélection trés
restrictifs afin de pouvoir faire face a I'afflux de
cas sans augmenter leurs ressources. Par consé-
quent, le taux de corroboration connait une
baisse graduelle et le nombre de cas de violence
continue d’augmenter. Les données recueillies
en 1993 par la EIN-3 reflétent cette analyse et
représentent pour les chercheurs en chef le signe
imminent d’une éventuelle crise au sein du
réseau de protection de I'enfance. (Des proble-
mes et controverses semblables a ce sujet, y
compris notamment la relation entre les taux
de corroboration et le nombre de cas, ont été
examinés par d’autres auteurs®931,3237-4)))

Au Canada, une étude d’incidence des cas de
violence sexuelle envers les enfants, menée au
Québec, révele que I'infériorité des taux
d’incidence probable au Québec par rapport a
ceux de I'Ontario et des Etats-Unis est due pro-
bablement a la réaction des institutions face aux
cas de violence envers les enfants, entrainant
par conséquent un nombre plus faible de cas
soumis aux services de protection de 'enfance.
Cela ne signifie pas par contre que I'incidence
est véritablement inférieure“9.

Les taux de corroboration auxquels se repor-
tent les chercheurs proviennent principalement
des enquétes du NCPCA menées chaque année
aupres des services de protection de 'enfance.
Etant donné que les taux de corroboration, on
le sait bien, varient selon les conditions des «sys-
témes» (comme le nombre de cas et les ressour-
ces dont disposent les services de protection de

¢ Les taux de corroboration de la EIO ne seront pas présentés de nouveau dans ce chapitre. Il est & 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 «soupconné» comme troisiéme catégorie de cas, les deux autres
catégories étant «corroboré» et «non corroboré». C est pourquoi de nombreux cas soupgonnés auraient été
considérés comme corroborés, si cette troisiéme catégorie de cas n avajt pas été proposée aux travailleurs
chargés des cas, permettant ainsi de hausser le taux de corroboration. A | opposé, les études américaines se
limitent pour la plupart & deux catégories de cas, soit les cas corroborés et les cas non corroborés, pratique
qui a par contre été jugée «simpliste»®). C est probablement aussi pour la méme raison que le taux global de
la EIO en 1993, estimé & 27 %, était de beaucoup inférieur au taux qu affichait la province de Québec, soit
44,7 %39, (Remarque : Une autre source révele que le taux de corroboration au Québec pour | exercice de

1991-1992 était de 49,53 %1).)
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I'enfance; nous en avons d’ailleurs discuté précé-
demment), les chercheurs ont, au cours des ans,
préféré en évaluer et utiliser d’autres. Pour vous
aider & mieux visualiser les différents taux et

la fagcon dont ils ont évolué au cours des ans,
reportez-vous au tableau 2.3.

Nous observons deux tendances. D’abord, les
taux de corroboration globaux ont diminué au
cours des ans, passant de 43 % en 19804 31 %
en 1996. Cest entre 1993 et 1995 que nous
remarquons la baisse la plus importante. Comme
nous en avons déja parlé, la EIN-3 indique que
le nombre d’enfants maltraités ciblés par les pro-
fessionnels dans 'étude de 1993 a augmenté de
149 % par rapport a 1980. Cette hausse considé-
rable des cas pourrait avoir été en lien direct avec
la baisse soudaine, survenue a peu prés a la méme
période, du taux de corroboration des cas soumis
aux services de protection de I'enfance, 2 moins
que d’autres facteurs touchant 'ensemble du
systéme aient été mis en cause. Ensuite, les taux
de corroboration des cas provenant de sources
médicales sont considérablement plus élevés que
les taux globaux. Les taux de corroboration reliés
aux différentes formes de violence soulevées par
Giovannoni®? viennent confirmer davantage
cette observation générale. Toutefois, nous
nous devons de mentionner que, dans I'étude de
Giovannoni, les taux de corroboration émanant
du corps médical étaient & peu prés équivalents
aux taux relevés chez les organismes d’application
de la loi, les écoles et les services sociaux.

L’expérience ne nous permet pas de déterminer
les raisons précises pour lesquelles on constate
en général une augmentation du taux de corrobo-
ration des cas chez les membres de la profession
médicale, mais les explications fournies jusqu’a
présent sont quand méme plausibles. D’abord,
le fait que les médecins jouissent d’une formation
spéciale les rend plus aptes & déterminer la nature
et les causes des préjudices que les professionnels
n’ayant pas de formation médicale. Deuxi¢me-
ment, si on les compare aux autres professionnels
autorisés, les médecins s’appuient probablement

sur des criteres plus élevés pour juger qu'un enfant

est présumé victime de violence, ce qui les amene
donc 2 ne signaler que les cas qui, pour eux, pré-
sentent réellement des blessures non accidentel-
les. Troisiemement, le statut professionnel élevé
qu’accorde la société aux membres de la profes-
sion médicale peut faire en sorte que I'opinion des
médecins soit davantage prise en considération,
entralnant ainsi un taux de corroboration plus
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élevé des cas qu'ils signalent@), Quatriémement,
'approche biomédicale empruntée par les méde-
cins les améne a accorder une attention particu-
liere aux cas présentant des signes manifestes de
violence, cas qui, normalement, sont validés par
les services de protection de 'enfance. Enfin, la
derniére explication possible est la présence d’un
facteur dit «d’opportunité». Etant donné que le
personnel hospitalier a, la plupart du temps, 2
traiter des cas de violence pouvant entrainer des
conséquences graves, comportant des facteurs
d’ordre médical et mettant la vie du sujet en
danger, c’est peut-étre la raison pour laquelle

le personnel hospitalier, plus que tout autre
professionnel, est une des principales sources

de signalement d’un grand nombre de ces cas.
Cette derniére explication vient réitérer toute
I'importance du role que joue le personnel hospi-
talier dans le dépistage et le signalement des cas
d’enfants victimes de violence.

Malgré l'utilité potentielle des taux de
corroboration, c’est en comprenant mieux
leurs contraintes que nous pouvons nous rendre
compte de toutes les difficultés auxquelles se
heurtent la collecte de données et la recherche
en mati¢re de violence envers les enfants. Les
taux de corroboration sont exposés a trois prin-
cipales contraintes, résultant en majeure partie
de 'ambiguité qui caractérise les définitions
données aux termes utilisés dans le calcul des
taux de corroboration, ainsi que du manque
d’uniformité dans les données.

Premiérement, le dénominateur utilisé dans
le calcul peut préter a controverse. Par exemple,
Flango a découvert que le nombre de catégories
de cas permis est une importante variable pou-
vant modifier le résultat. Il décrit le probléeme
de la fagon suivante : «Si les seuls diagnostics
permis étaient “corroboré” et “non corroboré”,
un registre (regroupant les cas de violence
envers les enfants) dans lequel 30 cas sur
100 seraient corroborés afficherait un taux de
corroboration de 30 %. Le méme registre (ot
le terme “indéterminé” serait également admis
comme troisiéme catégorie de cas) aurait un
taux de corroboration de 40 %, si les 25 % de
cas impossibles 2 classifiés (et classifiés “non
corroborés” au départ) par les travailleurs
avaient été retranchés du dénominateur»©?,

Une autre des raisons pour lesquelles le déno-
minateur devient un probléme est le comptage
multiple d’'un méme cas signalé a plusieurs repri-
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ses. Par exemple, en raison du fait que de plus en
plus de gens ont été sensibilisés au phénomene
de la violence envers les enfants, les services de
protection de 'enfance sont maintenant plus
susceptibles de recevoir de nombreux appels
provenant de différents professionnels autorisés
au sujet d'un méme enfant. Le probléme survient
lorsque les Etats n’ont pas d’emprise sur le comp-
tage multiple des cas déclarés. «Si le taux de cor-
roboration s’obtient tout simplement en divisant
le nombre de cas corroborés par le nombre de
cas déclarés, ce que font d'ailleurs de nombreux
Etats, le taux de corroboration aura tendance 2
paraitre moindre (si le comptage multiple n’est
pas contrdlé). C'est d’ailleurs probablement ce
qui explique en partie pourquoi le taux de corro-
boration est a la baisse & New York»©D. Un autre
des facteurs sur lesquels repose directement le
calcul du taux de corroboration est la catégorie
de cas utilisée comme dénominateur. En utilisant
comme dénominateur 'ensemble des cas n’ayant
pas encore été soumis au processus de sélection
lors de 'accueil, on obtient un taux beaucoup
plus faible que si on n’utilisait que les cas dont
'examen a favorisé 'ouverture d’une enquéte.

La deuxiéme contrainte se situe sur le plan de
'unité d’analyse utilisée dans le calcul. Les cas
corroborés ne sont pas tous définis de la méme
facon. Pire encore, de nombreux systémes de
données ne peuvent s'ajuster aux différentes uni-
tés d’analyse ni les relier les unes aux autres.

Par exemple, les enquéteurs du NCPCA ont
découvert, en rassemblant des données servant

a calculer les taux de corroboration, que «certains
Etats ne pouvaient fournir que le nombre de
familles ot des actes corroborés de violence
avaient eu lieu tandis que d’autres ne fournis-
saient que le nombre de cas corroborés» (14, Ils
avaient demandé qu’on leur fournisse le nombre
de cas corroborés ot des enfants avaient été
victimes de violence.

La troisiéme contrainte réside dans la définition
que les Etats attribuent au terme «corroboration»,
soit le numérateur dont on se sert pour calculer.
Selon Finkelhor, «I’Alaska, par exemple, consi-
dére qu'un cas est corroboré qu'a la suite d'une
décision judiciaire. De simples décisions adminis-
tratives ne suffisent pas»©). Méme pour ces Etats
qui jugent qu'un cas est corroboré lorsqu'’il est
soumis au service de protection de I'enfance au
terme d’une enquéte, «le recours judiciaire a favo-
risé I'établissement de critéres de corroboration
plus prudents» dans certains Etats®). Un bel
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exemple de cette forme de prudence est le fait
d’exiger qu’un avis ou un protocole écrit autori-
sant 'agresseur 2 examiner les dossiers soit
transmis 2 la famille de Ia victime. Toutes ces
procédures externes ont une incidence sur les
taux de corroboration.

En raison de toutes ces contraintes faisant
obstacle au calcul des taux de corroboration,
nous devons étre trés vigilants devant tous ces
taux de corroboration calculés a partir de don-
nées fournies par des sources s’appuyant sur des
criteres différents. Il est également recommandé,
dans la mesure du possible, d’utiliser un taux
pour chaque sous-population (ajusté en fonction
de ses traits idiosyncrasiques) plutdt que le taux
total non corrigé. Le calcul des taux de corrobo-
ration est le parfait exemple d’une statistique qui
semble toute simple, mais qui, en réalité, est tres
difficile a interpréter.

Enfin, la documentation ne parle presque pas
du taux de corroboration optimal, si ce n’est
d’une bréve allusion a un taux de «50 % ou qui
se situerait entre 33 % et 67 %»67., Toutefois,

il est bon de savoir que, comparativement aux
taux de corroboration relevés dans certains

pays d’Europe, les taux canadiens et américains
sont trés bas. Par exemple, la Belgique, dont

le systéme de signalement repose sur la commu-
nication volontaire de renseignements person-
nels, affiche un taux de corroboration de 90 %,
comme on pourrait s’en attendre™). En 1993,
les Pays-Bas, se servant d’un systéme de signale-
ment semblable, enregistraient un taux de

85 %9, 11 serait plausible de croire que les
faibles taux de corroboration enregistrés globale-
ment aux Etats-Unis et au Canada résultent
«d’un élément de contradiction entre 'approche
la moins indiscréte, selon laquelle un cas n’est
examiné et corroboré que s'il comporte un degré
élevé de préjudice et de risque, et la tendance
vers le signalement obligatoire, qui encourage

la population & dénoncer la violence faite aux
enfants pour ainsi la prévenir» 9.

Deux éminents chercheurs américains ont
analysé ce que pourrait étre un taux de cor-
roboration souhaitable. Selon eux, «un certain
pourcentage de cas non fondés (non corrobo-
rés)... constitue un élément intrinséque — et
légitime — du signalement d’un cas présumé de
violence envers un enfant et sert nécessairement
a assurer la protection de I'enfant. Des centaines
de milliers d’étrangers font part de leurs soup-



cons, qui ne peuvent tous se révéler exacts.
Cependant, le pourcentage actuel de taux non
fondés dépasse tout ce qui est raisonnablement
souhaitable. Pire encore, cette situation met en
danger les enfants qui sont réellement victimes
d’agressions, puisque les agences de protection de
I'enfance, contraintes d’allouer une importante
partie de leurs maigres ressources aux cas non fon-
dés, ne sont plus en mesure d’intervenir aussi rapi-
dement et aussi efficacement lorsque la vie d’'un
enfant est sérieusement mise en danger»©9. La
corroboration des

cas est un probléme extrémement complexe, qui
nécessite une analyse beaucoup plus approfondie.

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

Bénéficiant d’une formation spéciale et d’une
expérience médicale des traumatismes, les profes-
sionnels de la santé, qui ont souvent 'occasion
de traiter des enfants parmi leurs patients, sont
considérés comme les personnes les plus aptes a
dépister les cas d’enfants victimes de violence.
C’est pour cette raison d’ailleurs que les lois sur
le signalement obligatoire applicables dans de
nombreuses régions en font leur groupe cible. De
plus, les professionnels de la santé sont souvent
appelés a transmettre leur savoir-faire et a expri-
mer leur point de vue a d’autres professionnels
du domaine, qui jugent ne pas posséder les compé-
tences nécessaires pour agir seuls, en raison d’'un
manque d’expérience médicale en matiere de
dépistage, de signalement, de traitement et de
prévention de la violence envers les enfants.
L’aide qu’apportent les professionnels de la santé
aux équipes multidisciplinaires sur la violence
envers les enfants est précieuse. Les pédiatres
surtout sont, parmi les professionnels de la santé,
les plus grands spécialistes des cas de violence
envers les enfants, ayant été parmi les premiers a
remettre en question I’étiologie de certaines bles-
sures infantiles et a sensibiliser le monde entier au
probléme de Ia violence envers les enfants.

Bien que les études américaines révélent que,
chez les professionnels de la santé, la probabilité
de signalement, estimée 2 66 %, est de 10 points
de poucentage supérieure 2 la moyenne générale
de I'ensemble des professionnels, la documen-

tation indique quant 2 elle que les professionnels
de la santé auraient d signaler beaucoup plus
que les deux-tiers des enfants maltraités qu'ils
ont diagnostiqués. De plus, le nombre de cas de
violence soumis par 'ensemble des profession-
nels de la santé ne représente qu’une fraction
relativement petite du nombre de cas relevés au
total dans les études américaines et ontariennes,
soit environ 10 %. C’est pourquoi leurs métho-
des de signalement a fait 'objet de nombreux
projets de recherche. Le présent chapitre décrit
brievement deux groupes de facteurs importants
ayant, estime-t-on, une conséquence sur les
méthodes de dépistage et de signalement des
enfants maltraités utilisées par les professionnels
de la santé. Encore une fois, il est important de
préciser que les études dont il est question dans
ce chapitre proviennent pour la plupart des
Etats-Unis et que les écarts existant au sein

des structures sociales et juridiques peuvent

se traduire par 'adoption d’attitudes et de prati-
ques différentes chez les professionnels de la
santé au Canada.

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

En médecine, le diagnostic se fait en trois
étapes : il trace le portrait de la maladie, en
définit I’étiologie et propose un traitement.
Pour de nombreux médecins appelés a poser un
diagnostic, il est relativement simple de définir
la maladie, mais il n’en est pas toujours ainsi
pour |'étiologie ou le choix d’un traitement.
L’une des formes de négligence, appelée «retard
staturo-pondéral» en est un bel exemple(.

Ce modele d’étiologie s’applique généralement
bien & la médecine, ayant méme été un acteur
important dans la «découverte» du phénomeéne
de la violence envers les enfants en 1946, par le
Dr J. Caffey, pédiatre radiologiste. La description
qu’ont faite le Dr Kempe et ses adjoints de
«’enfant battu» en 1962 s’associait a ce modele,
tout comme leur programme d’intervention
d’ailleurs. Il s’agissait en fait de reconnaitre le
syndrome de I'enfant battu, de poser un diagnos-
tic en faveur d’une blessure non accidentelle et
de signaler le cas au service de protection de
'enfance afin qu'il intervienne. Dans les années
1960 et au début des années 1970, l'orientation
donnée a I'étiologie jouait un role clé dans la
formation en matiére de violence envers les
enfants. L’agresseur était décrit comme une
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personne qui, souffrant de troubles psychopatho-
logiques profonds, s’attaquait traitreusement et
a maintes reprises 4 un enfant dépourvu de res-
sources. En fait, pendant presque une décennie,
on associait la violence envers les enfants 2 la
violence physique, conséquence du modeéle
étiologique agresseur-victime.

L’adhésion a ce modele causal bien simple
commenga a s’estomper avec 'arrivée de deux
événements venant marquer la premiére moitié
des années 1970. D’abord, la recherche avait per-
mis de découvrir que le probléme que représentait
la présence de troubles mentaux graves au sein
d’une population générale était aussi courant
que dans une population composée de parents
violents. Ensuite, et c’est sur quoi porte notre
attention, on augmenta considérablement le
nombre de professionnels autorisés et, au méme
moment, les lois américaines élargirent de facon
significative la définition donnée au concept de
violence envers les enfants et y intégrérent la
négligence envers les enfants, la violence psycho-
logique, la négligence médicale et les facteurs
préjudiciables au développement moral d'un
enfant. Les revirements législatifs auxquels se
sont adonnés les Etats-Unis sont venus modifier
la définition donnée au concept dans la législation
relative 2 la protection de I'enfance de presque
toutes les provinces canadiennes. La fin des
années 1970 a par ailleurs été marquée par la
«découverte» de la violence sexuelle, suivie d’une
importante hausse des cas déclarés de cette forme
de violence.

Pour les médecins, I'élargissement de la défini-
tion de la violence envers les enfants dans la
législation les amena désormais 2 diagnostiquer
et signaler tout un éventail de formes de violence
et de négligence autres que les blessures physiques
non accidentelles et le «retard staturo-pondéral».
«Ainsi, les nouveau-nés affectés par la toxico-
manie de leur meére, les nouveau-nés souffrant du
syndrome d’alcoolisme foetal, les enfants non vac-
cinés ou les enfants dont les besoins sanitaires ont
été négligés, les jeunes enfants défavorisés victi-
mes de violence psychologique en milieu familial
et les jeunes enfants accusant un retard statu-
ro-pondéral non organique faisaient tous partie

des cas nouvellement définis que les pédiatres
devaient diagnostiquer»“?.

2.4.1.1 Restrictions du modéle biomédical :

dilemme que représente

| élargissement du concept

de violence

Cette décision soudaine en faveur de

I'élargissement du concept de violence envers
les enfants n’est pas sans occasionner des
problémes aux médecins. En fait, il en existe
trois. Premiérement, parmi les nouvelles formes
a signaler, beaucoup ne cadrent pas dans le
modele biomédical traditionnel des médecins.
Un enfant maltraité n’est plus un enfant souf-
frant de contusions ou de fractures non acciden-
telles ni un enfant accusant un retard de
croissance — les deux formes de violence envers
les enfants que les médecins n’hésitent pas a
reconnaitre et a traiter selon le modéle biomédi-
cal®, Désormais, la violence envers les enfants
«n’est plus percue comme un fait caché mais
plutdt comme un signe de détresse familiale»“?.
Les «nouvelles» formes de violence sont en
quelque sorte des blessures non apparentes. Les
médecins doivent maintenant rechercher aussi
les signes non physiques de violence probable’ &
'endroit de I'enfant, ce qui pour la plupart
d’entre eux va au-dela de la formation médicale
qu’ils ont regue. Par conséquent, «les situations
cadrant dans cette approche biomédicale étaient
traitées en priorité au détriment de celles qui
n'y cadraient pas (comme la violence psycholo-
gique et la négligence éducative )»®9. Dans
leur étude, Morris et ses collégues ont, comme
beaucoup d’autres, constaté que les formes de
violence envers les enfants les plus fréquemment
signalées par les médecins sont effectivement
les blessures physiques®?. Ils ont également
observé que I'approche biomédicale empruntée
par les médecins les améne souvent a négliger
les signes non physiques de la violence, comme
les troubles psychologiques que peut présenter
un enfant ayant souffert de négligence affective
ou d'un manque de soins appropriés de la part
de ses parents pendant une longue période, pro-
blemes qui, selon la majorité des lois en vigueur
en Amérique du Nord, doivent étre signalés.

7 Ces problémes touchent surtout les médecins en pratique privée ou ceux qui travaillent dans les CLSC,
puisque les personnes traitées dans les hépitaux se présentent habituellement pour des blessures graves. Les
cas de violence sexuelle peuvent également étre trés difficiles a détecter, s ils ne sont signalés que dans les
jours ou les semaines qui suiventd. Le syndrome du bébé secoué est une autre forme de violence difficile &
détecter, les signes externes n étant pas toujours évidents49).
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Le deuxiéme probléme qui se pose est le fait
que I'on s’attende a ce que les médecins puissent
également diagnostiquer les causes sociales de la
violence, étant donné les différentes formes de
violence étroitement reliées a des perturbations
chez les parents ou au sein des familles, dont les
médecins doivent maintenant tenir compte.
Cette attente s’est révélée plutot difficile a satis-
faire. Par exemple, méme si le médecin détecte
chez I'enfant la présence de troubles émotifs
bénins, il lui faudra, avant de conclure que
I'enfant a véritablement été victime de violence,
d’autres renseignements d’ordre psychosocial,
dont 'organisation familiale, les méthodes utili-
sées par les parents pour éduquer leurs enfants
et la relation mére-enfant. Ce type d’information
n’est pas facile 2 obtenir dans la salle d’examen.
Méme disponible, le fait de la relier au comporte-
ment observé chez 'enfant dans le but de détecter
tout signe possible de violence est une tache pour
laquelle les médecins ne sont normalement pas
formés, étant donné leur approche biomédicale et
leur inaptitude a poser un diagnostic social®.

Troisiemement, bien qu'il soit reconnu que
les médecins doivent pouvoir poser un diagnostic
psychosocial, la mise sur pied de programmes
d’éducation et de formation adéquats tarde
venir. La lenteur des progrés en matiére

I . . y .
d’éducation semble provenir, d'une part, du fait
que la formation psychosociale ne bénéficie que
d’une seconde place au sein des programmes
traditionnels de formation médicale®? et, d’autre
part, de 'absence d’indices physiques évidents
permettant de diagnostiquer la présence de
troubles psychosociaux. Les lacunes venant donc
faire obstacle a I’éducation psychosociale ne font

Y

qu’accentuer ce sentiment de frustration qui
freine le dépistage efficace de la violence envers
les enfants dans une époque axée sur la «nouvelle
morbidité». Les médecins ont d’ailleurs décidé
d’exprimer ouvertement leur préoccupation a ce
sujet®,

2.4.1.2 Nouvelles formes de violence
envers les enfants
Depuis les derniéres années, les Etats-Unis sont
aux prises avec un probléme psychosocial grandis-

sant, touchant les enfants : 'abus d’alcool et
d’autres drogues chez leurs parents. Les cher-
cheurs de la EIN se demandaient si la hausse
soudaine du nombre probable d’enfants maltrai-
tés dans une population générale — cadrant dans
la catégorie «préjudice ou déficience grave»
(définie comme la «perte prolongée de la capa-
cité physique, mentale ou affective, ou I'absence
prolongée des traitements professionnels néces-
saires a la prévention d’une telle perte») — pas-
sant de 143 000 en 1986 a 568 000 en 1993,
était causée par une consommation abusive de
crack aux Etats-Unis(1659. Au méme moment,
les chercheurs du NCPCA évaluaient qu’en
1995, I'abus d’alcool et d’autres drogues chez

les parents était la cause du probléme dans 40 %
des cas corroborés par les services de protection
de l'enfance (données provenant de 50 Etats),
mais qu’en 1996, cette proportion avait atteint
76 % (données provenant de 28 Etats) (19,

De plus, le pourcentage de cas corroborés par
les services de protection de 'enfance ot il est
question de préjudice non apparent est assez
élevé. Selon la EIO de 1993, 40 % des cas exa-
minés par les services de protection de I'enfance
de I'Ontario appartiennent a cette catégorie
(30 % sont des cas de négligence et 10 % des cas
de violence psychologique) ™. La EIN-3 a révélé
que les cas de négligence définis selon la norme
Harm avaient augmenté de 85 % entre 1986 et
1993, les cas de violence définis selon la méme
norme n’ayant augmenté que de 46 %©. Par
contre, les chercheurs ont été particuliérement
inquiets de constater que les cas de négligence
psychologique définis selon la norme Harm
avaient augmenté de 333 %, passant de 49 200
en 1986 2 212 800 en 1993, soit la hausse la plus
importante parmi toutes les formes de violence.
Au second rang viennent les cas de négligence
physique définis selon la norme Harm, qui,
passant de 167 800 en 1986 4 338 900 en 1993,
témoignent d’une hausse de 102 %. Comparati-
vement aux cas de violence physique (hausse de
42 %) et aux cas de violence sexuelle (hausse de
83 %), 'augmentation incroyable des cas décla-
rés de violence, faisant état principalement de
préjudice non apparent, que 'on a connue sur

8 Dans le but principalement de corriger la situation difficile & laquelle faisaient face les médecins, un certain
nombre d outils servant & prédire | incidence de la violence envers les enfants furent concus entre 1975 et
1985. Ces outils avaient un but commun, celui d identifier les parents violents & partir d indices variés
révélant la présence d actes de violence. On espérait alors aider les professionnels, surtout les médecins, &
dépister les cas de violence envers les enfants et leur permettre d utiliser leurs ressources aux fins de
traitement. Malheureusement, tous ces efforts furent en vain étant donné qu on ne pouvait afteindre un degré

acceptable de fiabilité et de validité(13.52),
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une période de huit ans a peine, est d'une impor-
tance majeure. Les données du NCPCA vont sen-
siblement dans le méme sens. En 1990, le
pourcentage de cas corroborés de négligence se
situait 2 45 %, proportion qui, en 1996, allait
atteindre les 60 %%,

A la lumiére de ces statistiques, nous sommes
en mesure de définir quels sont les cas auxquels
s'intéressent davantage les professionnels de nos
jours : parmi ceux-ci se trouve une forte majorité
de cas de traumatismes non accidentels et de
négligence. Ce sont précisément les formes de
violence que les médecins croyaient de ne pas
pouvoir détecter en raison d'un manque de forma-
tion psychosociale. Toutefois, il est actuellement
impossible de dire si cette hausse des cas déclarés
reflete une hausse réelle de l'incidence ou est le
résultat d’'une connaissance et d’une sensibilisa-
tion accrues chez les sources de signalement.

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

La principale raison pour laquelle un enfant
maltraité subit un examen médical est de détermi-
ner la probabilité que 'enfant a été maltraité ou
exposé a des situations ot il risquerait d’étre
maltraité si personne n’intervenait a temps. Si le
médecin soupgonne que I'enfant a été maltraité,

il devra signaler le cas au service de protection

de I'enfance, conformément aux lois sur le signale-
ment obligatoire. Bien que la majorité des méde-
cins n’hésitent pas a faire part de leurs soupgons,
certains, s’appuyant sur des cas qu'’ils ont eu 2 trai-
ter antérieurement ou tenant compte de la situa-
tion particuli¢re devant laquelle ils se trouvent,
croient qu’une ligne de conduite plus responsable
sur le plan social et moral serait de trouver de
meilleures solutions, pour le bien de I'enfant.

Qutre son raisonnement explicite, les valeurs
et les attitudes du diagnostiqueur peuvent égale-
ment influencer sa décision de maniére subtile.
Si, aprés mfire réflexion, le médecin décide de
ne pas signaler le cas, surtout si le préjudice ne
semble pas grave ni apparent, il ne I'inscrira pas
comme un cas devant étre signalé. L'incidence
qu’ont les valeurs, les croyances et les perceptions
personnelles du diagnostiqueur sur le signalement
des cas vient confirmer le fait que les cas présumés
de violence ne sont pas tous signalés. De plus, la
propension 2 signaler varie d'un médecin a I'autre,
étant donné que les variables personnelles ne sont
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pas les mémes et que les médecins ne disposent
pas tous de solutions de rechange ou n'y ont pas
tous acces. Une éminente chercheuse dédiée a la
violence envers les enfants résume le probléme
comme suit : «D’une part, les médecins se pren-
nent pour des diagnostiqueurs médicaux et,
d’autre part, le traitement préconisé par leur dia-
gnostic n’est pas seulement médical mais aussi
social et juridique. Les conséquences sociales et
juridiques peuvent — et c’est en fait ce qu’elles
font — décourager certains médecins de poser un
diagnostic qui donnerait lieu a de telles consé-
quences»?. Donc, afin de promouvoir le signa-
lement de la violence envers les enfants chez
'ensemble des intervenants, il importe de com-
prendre les facteurs précis qui incitent certains
médecins a se détourner de leurs obligations pro-
fessionnelles et juridiques lorsqu'il est question
de dénoncer un cas.

Le non-signalement contribue malheureuse-
ment & maintenir le climat socio-politique qui
prive les services de protection de I'enfance
de ressources. En négligeant de signaler
I'ampleur du probléme, les professionnel ne
font qu'intensifier une situation qu'ils affirment
vouloir changer.

2.4.2.1 Attitudes a | égard des punitions
corporelles

La violence physique survient parfois lorsque le
parent tente de maitriser ou de modifier le com-
portement de son enfant au moyen de punitions
corporelles. Le Code criminel du Canada autorise
le parent ou le tuteur d’'un enfant & employer la
force a I'endroit de cet enfant pourvu que cette
force «ne dépasse pas la mesure raisonnable» et
sert A «corriger» I'enfant. La relation qui existe
entre les punitions corporelles et la maltraitance
est importante, surtout dans une société multi-
ethnique et multiculturelle comme le Canada,
ot le degré d’acceptation des punitions corporel-
les differe énormément d’une culture a l'autre.
Les médecins ne pergoivent pas les punitions
corporelles de Ia méme fagon. Leur attitude face
A ces punitions, a savoir jusqu'a quel point ils
les acceptent, peut influer leur décision de
dénoncer ou non un cas présumé de violence
envers un enfant.

Le chercheur américain Morris et ses adjoints
ont découvert que plus le médecin accepte le
recours aux punitions corporelles, moins il aura
tendance a dénoncer les cas de violence phy-
sique. Par contre, le fait de ne pas approuver



I'utilisation de certaines méthodes disciplinaires
faisant appel aux punitions corporelles ne veut pas
dire automatiquement que le médecin conclut a
un acte de violence et, pour cette raison, décide
de signaler le cas au service de protection de
I'enfance. Par exemple, méme si 86 % des méde-
cins jugent que «la gifle donnée du plat de la main
et laissant une marque rouge» est une forme de
discipline inappropriée, seulement 11 % s’en servi-
rait comme motif valable pour ouvrir un dossier.
De plus, bien qu’une forte majorité (98 %) consi-
deére inappropriée «l'utilisation d’une ceinture
laissant des contusions», seulement la moitié

(48 %) seront portés a signaler le cas comme un
acte de violence®). Cependant, 'ensemble des
médecins ont manifesté leur désaccord face aux
punitions allant jusqu’a «frapper et fracturer des
cotes» et n’hésiteraient pas 4 dénoncer un cas ot
il en serait question.

Dans leur ensemble, ces constatations consti-
tuent une preuve supplémentaire que les méde-
cins tiendront compte de la gravité relative d’une
blessure pour déterminer s'ils signaleront ou non
le cas. Cependant, il est possible que certains
types de blessures apparentes, résultant de puni-
tions infligées par un parent, soient ou ne soient
pas signalés au service de protection de I'enfance,
selon que le diagnostiqueur approuve ou non les
méthodes disciplinaires utilisées. Le seuil de tolé-
rance global vis-a-vis des punitions corporelles
semble trés élevé chez les médecins visés par
I'étude, mais les données indiquent également
que ce méme seuil de tolérance chez les jeunes
médecins est moins élevé, constatation venant
confirmer la nécessité d’éduquer les étudiants
en médecine en mati¢re de violence envers les
enfants. Enfin, 'étude insiste particulierement sur
les difficultés que pose l'interprétation du terme
«motif raisonnable» (reasonable cause) de croire
qu’un enfant est victime de violence ou de négli-
gence, terme qu'utilise d'ailleurs beaucoup la légis-
lation américaine relativement au signalement des
cas d’enfants victimes de violence®+55).

2.4.2.2 Origine ethnique et classe sociale

Aprés avoir analysé le sous-ensemble de la
EIN-1 représenté par les hopitaux, Hampton et
Newberger® ont constaté que les cas de vio-
lence mettant en cause des enfants de race noire
issus de familles pauvres étaient ceux que les
hopitaux avaient davantage tendance a signaler
aux services de protection de 'enfance (pour
plus d'information, voir la section 2.2.3 sur les
types de cas signalés par les professionnels de la
santé). Cette constatation semble depuis s'étre
généralisée, bien que peu d’études en fassent
foi®. Pour y répondre en partie, les chercheurs de
la EIN ont 4 maintes reprises affirmé qu’aux
Etats-Unis, I'incidence générale des cas de vio-
lence ou de blessures reliées a la violence ne
tient pas compte des différences raciales, cette
constatation majeure se répétant d'une étude 2
I'autre®. En 1993, Ards et Harrell®® et plus
récemment, en 1998, Ards, Chung et Myers®@®
ont remis en question les dires de Hampton et
de Newberger, avec données a I'appui (voir la
section 2.2.3). Toutefois, étant donné que la
documentation prétend que la race et la classe
sociale peuvent biaiser le signalement, d’'une
part, et qu'il n’existe pas de preuve empirique
pouvant confirmer ou rejeter cette hypothése,
d’autre part, I'impact exact de ces deux variables
sur les habitudes de signalement demeure incer-
tain.

2.4.2.3 Efficacité des services de protection
de | enfance

Des chercheurs américains révélent que la per-
ception qu’ont les professionnels de I'efficacité
des services de protection de I'enfance a une
forte incidence sur les probabilités de signale-
ment. Cette constatation est d’ailleurs I'une des
plus frappantes et des plus constantes auxquelles
sont arrivés les chercheurs en matiére de signa-
lement des cas d’enfants victimes de violence.
Morris et ses adjoints, par exemple, ont démon-
tré que «le manque de confiance envers les orga-
nismes juridiques et les organismes de services
sociaux» peut inciter les médecins au non-

? L une des quelques études venant corroborer cette constatation a été menée par O Toole et ses adjoints5¢-En
réponse aux vignettes qui leur ont été présentées, les médecins ont déclaré que les cas mettant en cause des
enfants de race noire ou des enfants issus d une classe sociale inférieure et présentant des blessures graves
étaient davantage reliés & des actes de violence. Une autre étude du genre est celle de Benson et de ses
adjoints, de | Ilande du Nord857), Se servant toujours de vignettes pour obtenir | opinion des médecins, les
chercheurs ont constaté certains faits, bien que peu nombreux, voulant que «les médecins praticiens de
[ Ilande du Nord avaient davantage tendance & conclure & la violence et & signaler le cas aux services
sociaux plus souvent lorsque le parent appartenait visiblement & une classe sociale inférieure.» La
méthodologie utilisée dans les deux études était relativement déficiente.
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signalement, 14 % des médecins interrogés ayant
invoqué cette raison®?. Une étude menée plus
tot révele que 8 % des médecins interrogés se sont
dit «plus qu’insatisfaits de la fagon dont les servi-
ces sociaux traitaient les cas» et c’est pour cette
raison qu'ils hésitent a leur signaler des cas@?.

Le degré d’insatisfaction actuellement élevé
chez les professionnels de la santé vis-a-vis des ser-
vices de protection de 'enfance s’explique mieux
lorsqu’on tient compte du contexte historique
dans lequel les services de protection de 'enfance
ont évolué. En quelques mots, les services de
protection de 'enfance, touchés par les réformes
législatives rigoureuses et radicales apportées de
1963 a 1974 et surtout par la maniére dont le
signalement obligatoire a été appliqué, ont été
dépassés par la hausse considérable des cas de
violence signalés. Malheureusement, ces services
n’ont jamais bénéficié d'un financement supplé-
mentaire leur permettant de répondre 2 cette
hausse. Devant cette situation accablante, les
services de protection de 'enfance ont fait appel
a des mesures opérationnelles «innovatrices».

Ils ont donc entre autres procédé a I'application
de critéres visant a restreindre le nombre de cas
signalés et les enquétes 2 leur sujet. (La baisse
des taux de corroboration des cas signalés, qui
témoigne probablement de cette situation, est la
conséquence de cette pratique maintenant géné-
ralisée; voir la section 2.3.2 sur les taux de corro-
boration.) A lui-méme, le triage des cas a leur
réception, pratique courante chez ces services, a
contribué directement & ébranler la confiance des
professionnels de la santé, qui voient difficilement
I'utilité de leur signaler les cas soupgonnés de
violence.

Des études américaines révélent que I'un des
principaux reproches que les professionnels autori-
sés font a 'endroit des services de protection de
'enfance est que leurs cas présumés de violence
sont souvent passés sous silence®39 et c’est pour
cette raison qu'ils hésitent 2 les dénoncer lorsqu'il
n'y a pas de signes apparents de violence grave.
Etant donné que les lois sur le signalement obliga-
toire établissent comme critére de base du signale-
ment la suspicion ou la croyance raisonnable, et
non la certitude qu'il y a eu violence, un grand
nombre de cas présumés de violence sont rejetés
par le personnel des services de protection de
I'enfance a qui 'on demande de se baser sur
des criteres de sélection restrictifs, ce qui, par
conséquent, favorise davantage les cas présentant
une preuve tangible de violence. «Les lois sur le
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signalement obligatoire structurent la nature de
la relation entre les préposés a la protection de
'enfance et les autres professionnels... Ce qui
peut sembler étre des signes de détresse appa-
rents sur le plan médical, laissant peut-étre
croire en l'existence réelle d’actes de violence,
sera insuffisant pour le préposé a la protection
de I'enfance qui jugera de la situation selon une
norme juridique de preuve» 1359, Ce probléme
prend de plus en plus d'importance & mesure
que les taux de corroboration continuent de
diminuer. Deux faits ont par conséquent été
observés. D’abord, les professionnels hésitent a
dénoncer les cas marginaux de violence envers
les enfants. Ensuite, les professionnels autorisés
par la loi  signaler ressentent énormément de
frustration devant le manque flagrant de sensibi-
lité des services de protection de I'enfance face
aux cas de violence grave ou potentiellement
grave et sont furieux de constater que leur juge-
ment professionnel les laisse indifférents @. Ce
conflit entraine donc une sous-déclaration.

Outre ce probléme, les professionnels remet-
tent en question l'utilité du signalement égale-
ment pour d’autres raisons reliées aux services
de protection de 'enfance. D’abord, ils se
plaignent que les services de protection de
'enfance les informent rarement de I'évolution
des cas qu'ils leur ont soumis®*%9). Ensuite, ils
expriment certaines inquiétudes a I'égard du fait
que les services de protection de 'enfance sont
moins aptes a protéger les enfants maltraités,
surtout en I'absence de financement adéquat,
et affirment avoir parfois le sentiment que le
signalement fait plus de mal que de bien. Cer-
tains croient méme étre plus en mesure d’aider
I'enfant et sa famille que le service de protec
tion 222941475961 Troisiémement, «beaucoup
ont déclaré avoir décidé de ne pas dénoncer
certains cas, parce que des cas semblables
avaient antérieurement été mal traités ou sim-
plement passés sous silence par le service» @229,
Quatriémement, en ce qui a trait au signalement
de cas de violence exercée par des enseignants,
Besharov affirmait que «ils (les participants &
une réunion) étaient bien plus nombreux a
refuser que les services sociaux se chargent de
ces cas, disant que cette responsabilité revenait
entierement a la direction de I'école & moins que
'enfant ne présente d’autres signes de violence
et de négligence» (. Enfin, les médecins dou-
tent qu'il soit utile de signaler a la police les cas
d’enfants victimes de violence, estimant que «les



policiers ne possédent pas la formation profession-
nelle nécessaire et qu'ils ne savent pas comment
traiter les situations ot I'enfant est victime de vio-
lence»©9. Cette autre problématique contribue
également a la sous-déclaration.

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

Les études — et c’est un fait important — souli-
gnent que presque la totalité des professionnels
de la santé connaissent au moins en partie les lois
sur le signalement obligatoire des cas d’enfants
victimes de violence et que le fait de ne pas étre
au courant de I'existence de telles lois a rarement
été considéré comme un motif raisonnable d’opter
pour le non-signalement, méme a des époques
antérieures. L'une des premiéres études sur le
dépistage et le signalement des cas d’enfants victi-
mes de violence, menée en 1983, révele que seule-
ment 6 (2 %) des 252 médecins interrogés qui
hésitaient & dénoncer certains cas ont donné
comme raison qu'ils «n’étaient pas au courant
de 'existence d’une loi rendant le signalement
de ces cas obligatoire»@2. Une enquéte récente
menée aupres de psychologues de la Colombie-
Britannique révele que les personnes interrogées
connaissaient trés bien la loi sur le signalement,
mais que cette loi en elle-méme ne suffisait pas
a accroitre leur propension a signaler®®. Une
meilleure connaissance sur le plan juridique en
ce qui a trait aux obligations, 2 la responsabilité,
aux procédures de signalement déterminées et
autres est toujours souhaitable. C’est du moins
ce que révele une étude a grande échelle menée
aupres des professionnels qui avaient assisté, entre
1990 et 1991, a un cours de deux heures sur le
dépistage et le signalement des cas d’enfants victi-
mes de violence. L’étude a également permis de
constater qu'avant la tenue du cours, les psychia-
tres, les médecins, le personnel infirmier et les
psychologues, comparativement aux optométris-
tes, aux podiatres et aux chiropraticiens, étaient,
parmi les professionnels de la santé, ceux qui
avaient une meilleure connaissance des lois sur le
signalement obligatoire et des facteurs reliés a la
violence envers les enfants, méme si on leur attri-

buait un degré de connaissance générale assez
faible©.

2.4.2.5 Caractére confidentiel de la
relation médecin-patient
Les lois sur le signalement obligatoire ont
habituellement priorité sur la réglementation

légale concernant les renseignements privilégiés
ou confidentiels. Toutefois, les professionnels
sont anxieux face a la possibilité de violer le
caractére confidentiel d’'un cas présumé de
violence envers un enfant s'il le signale. «<On
consulte les médecins parce qu’on sait que “ca
n'ira pas plus loin” et, pour les médecins, c’est
un point de vue qu'ils respectent depuis long-
temps» 47,

Bien que les médecins ne s’objectent que rare-
ment au principe du signalement, certains se
préoccupent des conséquences négatives que le
signalement pourrait avoir sur leur relation avec
leur patient et sur la famille de ce dernier. Une
étude américaine effectuée a I'échelle nationale
aupres de 907 psychologues autorisés révéele,
par exemple, que «vingt-sept pour cent des
thérapeutes ont affirmé que leurs patients ont
cessé leur traitement immédiatement ou peu
aprés que leur cas ait été signalé aux services
sociaux, ce 2 quoi ils attribuent justement le fait
que leurs clients aient cessé leur traitement» 9,
De plus, en raison du fonctionnement tradition-
nel des services de protection de I'enfance, il est
fortement probable qu’un cas, qui a été accepté
au départ puis soumis 2 une enquéte ensuite,
finisse par étre rejeté lorsqu’arrivent les résultats
de 'enquéte. Les professionnels sont particulie-
rement préoccupés par le fait que I'enquéte,
selon la fagon dont elle a été menée, en vienne
en réalité a porter préjudice a 'enfant et 2 sa
famille au lieu de protéger 'enfant. Advenant
cette situation, il devient difficile pour le méde-
cin de restaurer la relation qu'il entretenait avec
son patient®:29,5458,65),

Bien qu'ils soient conscients de leurs responsa-
bilités légales face au signalement des cas
présumés de violence envers les enfants, de
nombreux professionnels ne savent pas trés bien
comment s’y prendre pour faire comprendre 2
leurs patients que la loi sur le signalement obli-
gatoire vient restreindre I'application de la
réglementation sur les renseignements confiden-
tiels©, Mais cette situation n’est pas la seule a
préoccuper les médecins. En effet, les lois sur le
signalement obligatoire «vont & 'encontre du
droit légitime du patient au respect de sa vie
privée, sont irréductiblement contraires au
principe des soins aux malades et font obstacle &
'exercice de I'indépendance et du jugement
professionnel du thérapeute»©. En partie a
cause de ces inquiétudes que soulévent le res-
pect de la confidentialité et autres sujets
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connexes, une proportion de 30 % de médecins
affirment, dans une étude, que la raison pour
laquelle ils hésitent 2 dénoncer les cas présumés
de violence, est parce qu'ils «croient pouvoir
résoudre le probléme avec la famille sans
I'intervention d’une tierce partie»@2.

2.4.2.6 Les facteurs économiques du
signalement

Un certain nombre de facteurs d’ordre écono-
mique explicites sont également définis par les
études américaines comme de possibles inhibiteurs
du signalement chez certains professionnels de la
santé aux Etats-Unis@222475), Parmi ces facteurs,
trois se démarquent en particulier :

* L’emploi du temps : La collecte de données,
la documentation d’un cas, '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 '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
I'immunité lorsque le signalement est de
bonne foi, la responsabilité demeure une
question plutdt préoccupante pour les
professionnels, surtout aux Etats-Unis ot 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 étre énormes.

* La perte de revenu : Le signalement peut
occasionner une perte de revenu ou porter
préjudice 2 un médecin dans '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 inquitte
particulierement les médecins en pratique
privée, qui exercent dans les régions rurales
ou les petits villages.

Nombreuses sont les raisons du non-signalement
et de la sous-déclaration. Chose certaine, c’est
que les principales, celles dont nous avons fait
mention précédemment, se rapprochent entre
elles de fagon complexe et vont également
rejoindre d’autres variables propres & une situation
et 2 un patient dont fait état chaque cas ot
un diagnostic de violence envers un enfant est
posé. Les effets de ces variables ne sont pas méca-
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nistes; ils sont censés varier selon le temps, le
contexte et les valeurs sociétales.

Il est important de se rappeler qu’au Canada,
les études portant sur la violence envers les
enfants ne sont pas nombreuses, les plus récen-
tes provenant en majorité des Etats-Unis.
L’absence de documentation canadienne ou de
données comparables 2 ce sujet ne signifie pas
pour autant que les problémes auxquels font face
les professionnels de la santé aux Etats-Unis ne
touchent pas leur homologues canadiens. Il
semble toutefois & propos de souligner que les
obstacles auxquels se heurtent le dépistage et le
signalement des cas d’enfants victimes de vio-
lence seulement dans la société américaine ou
dans son réseau de prestation de services ont
une incidence moins directe que ceux que com-
portent les qualités et les valeurs personnelles
ou la formation professionnelle d’une personne.
Par exemple, la défiance éprouvée a 'égard des
services de protection de I'enfance, jugée comme
I'une des principales raisons de la sous-
déclaration des cas d’enfants victimes de vio-
lence aux Etats-Unis, peut ne pas I'étre autant
au Canada. D’'un autre coté, ce que les études
américaines ont permis de constater concernant
la réceptivité du recours aux punitions corporel-
les dans I’éducation des enfants, autre facteur
ayant une influence sur le signalement,
s'applique peut-étre autant au Canada. Il en est
de méme pour le manque de confiance a 'égard
des diagnostics psychosociaux — probléme dont
la gravité a été soulignée par les membres du
corps médical américain — qui, au Canada,
pourrait également constituer un probléeme
auquel on se devrait de réagir immédiatement.
Cependant, le Canada ne disposant pas de
données suffisantes en cette matiére, ce qui est
d’ailleurs un sérieux probléme, nous ne connais-
sons pas trés bien toute I'ampleur du probleme
de la sous-déclaration au Canada, ni les raisons
qui s’y rattachent. C’est pourquoi, au Canada,
les chercheurs et les analystes de politiques
continueront nécessairement de compter sur les
données obtenues par les études américaines a
ce sujet.

Il importe aussi de souligner que, méme si les
études portent en grande partie sur les problé-
mes que représentent le dépistage et le signale-
ment des cas d’enfants victimes de violence,
nombreux sont les ouvrages qui, provenant
d’auteurs bien connus autres que des cher-
cheurs, traitent avec franchise des obligations



professionnelles et 1égales qu’ont les médecins pra-
ticiens a 'égard du signalement des cas d’enfants
victimes de violence. Le fait qu'un nombre consi-
dérable d’ouvrages soient consacrés a la question
des obligations 2 I'égard du signalement est un
signe évident de la valeur sociale que I'on accorde
a la protection des enfants. Les professionnels de
la santé se font constamment rappelés qu'ils ont
été formés pour agir dans l'intérét de I'enfant et
que, pour cette raison, ils doivent faire passer les
intéréts de I'enfant avant leurs croyances person-
nelles et les difficultés pouvant survenir dans leur
relation avec leur patient. De plus, on semble
fortement croire dans le milieu que les médecins
praticiens, surtout les pédiatres, ne doivent pas
seulement signaler tout cas présumé de violence
envers un enfant mais aussi se porter a la défense
de I'enfant maltraité et de sa famille une fois le cas
signalé. «En se tenant au courant de I'évolution
du cas, en offrant son soutien a la famille et en
collaborant au suivi, le médecin peut se révéler
une aide précieuse aprés que le cas ait été signalé.
C’est & ce moment que le pédiatre peut se faire le
défenseur de I'enfant et de sa famille pour veiller

a ce qu'ils bénéficient de services de soutien
adéquats»@. A ce sujet, les études livrent un
message clair : en raison de leur formation et

de leurs obligations professionnelles, c’est aux pro-
fessionnels de la santé que revient la responsabi-
lité de préserver la santé et le bien-étre de
I'enfant. Lorsqu'il est question de violence envers
un enfant, le signalement de cette violence doit
étre percu comme 'étape premidre, voire normale,
que les professionnels de la santé doivent franchir
pour assumer ces obligations professionnelles,
indépendemment des lois sur le signalement et des
sanctions pour le non-signalement.

2.5 Efforts visant @ améliorer
le systéme de dépistage et
de signalement des cas
d enfants victimes de
violence

Cette analyse documentaire a permis de
constater la présence marquée d’un sentiment
d’inquiétude et d'insatisfaction chez les profes-
sionnels de la santé a 'égard du systéme de dépis-
tage et de signalement des cas d’enfants victimes
de violence. Les principaux problémes se résu-
ment comme suit :

* Les professionnels de la santé sont

incertains quant a 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 a ce qu’on appelle la «<nouvelle
morbidité», ot I'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 chomage, le probléme du
logement, la violence transmise de géné-
ration en génération, I'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.

Méme 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 batie sur la confiance et la
confidentialité. Ils sont particuliérement
inquiets devant le fait que le service de
protection de 'enfance puisse décider de ne
pas corroborer ces cas et finissent par les
rejeter. Le fait de ne pas savoir trés 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
'enfance, qui, juge-t-on, fonctionnent bien
au-dela de leur capacité et n’ont pas
vraiment démontré qu'ils pouvaient étre
efficaces en matiére de protection de
'enfance. Il arrive que ces professionnels se
sentent insultés et accusent les services
d’étre 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
'on constate aux Etats-Unis a I'égard des
services de protection de I'enfance est un
probléme majeur. Au Canada, 'absence
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d’études a ce sujet ne permet pas de déter-
miner comment les professionnels de la santé
percoivent les services de protection de
I’enfance.

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

Au cours des derniéres années, le sentiment
d’inquiétude ressenti par les professionnels de
la santé en général a 'égard du signalement
s'est accru au méme titre que le nombre d’enfants
victimes de violence, les taux de corroboration,
quant i eux, ayant diminué. Nombreux sont les
indices de la sous-déclaration, bien que nous ne
sachions pas si les taux ont véritablement aug-
menté. Aussi alarmante est la hausse des cas
corroborés de consommation abusive d’alcool
et de drogues chez les familles américaines, bien
que nous ne soyons pas en mesure de dire si une
tendance semblable existe au Canada. Alors que
les médecins sont appelés de plus en plus a traiter
des cas présentant des signes non apparents de
violence ou des cas de «nouvelle morbidité», il
devient de plus en plus urgent de se doter d’'une
formation psychosociale, bien qu'une telle forma-
tion ne soit en général toujours pas disponible
dans les écoles de médecine ni intégrée aux pro-
grammes de formation.

Résultat : la collectivité médicale souscrit a
la sous-déclaration, ce qui fait qu’en retour, les
enfants maltraités ne recoivent pas I'aide dont
ils ont besoin. Pour trouver des solutions 4 ces
problémes qui se sont maintenant étendus 2 la
grandeur du systéme, le personnel médical et
hospitalier a défini diverses stratégies, dont voici
un apergu.

2.5.1 Protocoles

Des protocoles ont été établis dans toutes les
provinces afin de faciliter le travail auprés des
enfants victimes de violence. Le rapport Badgley
de 1984 a d’ailleurs joué un role catalyseur dans
I'établissement de protocoles au Canada. (En
1994, Terre-Neuve était la seule province a ne
pas avoir établi de protocoles officiels('?).) Il existe
maintenant de nombreux types de protocoles au
sein des différentes provinces canadiennes, les uns
établis par des groupes professionnels pour leur
propre compte (protocoles répondant aux besoins
de leurs organismes ou établissements), les autres
établis en collaboration avec d’autres groupes
(protocoles régissant la gestion communautaire
des cas d’enfants victimes de violence).
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Les protocoles ont tous un but commun :
faire en sorte que les enfants maltraités puissent
bénéficier constamment et au moment opportun
d’une aide adéquate. Les protocoles établis par
les hopitaux commencent habituellement par
décrire les obligations légales et les conséquen-
ces du non-signalement, apporter des précisions
sur la terminologie et expliquer comment
I'hopital doit traiter les cas d’enfants victimes
de violence comparativement a d’autres organis-
mes et professionnels de la communauté. Les
protocoles ont pour but de définir les roles et
les responsabilités du personnel hospitalier, ainsi
que les criteres reliés au diagnostic, a la docu-
mentation, aux demandes de consultation, au
traitement des renseignements confidentiels,
au travail auprés de I'enfant et de sa famille,
au signalement des cas de violence, 2 la trans-
mission de renseignements aux autorités exté-
rieures, comme les services de protection de
I'enfance et les organismes d’application de
la loi, et a la préparation précédant les comparu-
tions en cour. Un chapitre est également consa-
cré a la gestion de circonstances exceptionnelles,
comme les cas entratnant le décés du sujet.
Les hopitaux ont, dans leur protocole, des dispo-
sitions qui leur sont propres, mais les sujets
traités sont semblables (un exemple de protocole
d’ensemble nous est donné dans le House
Staff Manual du Department of Pediatrics, de
'Université du Texas®). L’un des principaux
messages véhiculés par la majorité des protocoles
est que le personnel peut compter sur 'appui et
la protection de I'organisme, méme si des erreurs
ont été faites en voulant respecter les méthodes
de I'organisme. Les protocoles sont considérés
comme une référence précieuse lorsqu'il s’agit
de clarifier des incertitudes concernant un
diagnostic, d’expliquer la signification de
termes juridiques pouvant paraitre ambigus,
d’obtenir des conseils en matiére de responsabi-
lité, de répondre a certaines préoccupations
et d’apporter des précisions sur la relation
médecin-patient (3854616769,

2.5.2 Questionnaires de dépistage et
d évaluation des risques

Les questionnaires de dépistage et d’évaluation
des risques sont différents des questionnaires de
prédiction des cas d’enfants victimes de violence
dont on se servait beaucoup dans les années
1970 et au début des années 1980 pour évaluer
la relation mere-enfant. Ils utilisent des variables



qui, pour la plupart, sont «une preuve tangible de
violence ou de négligence probable... les signes
évidents de comportement violent grave de la part
d’un parent... ou des faits concrets, comme ['état
physique de 'enfant, qui témoigne de la violence
ou de la négligence dont il est victime»©2),

Dans certaines provinces canadiennes, les
services de protection de 'enfance se servent de
questionnaires d’évaluation des risques(®. Dans
son enquéte relative a I'affaire Kasonde, le coro-
ner de I'Ontario a recommandé «que le question-
naire d’évaluation des risques soit utilisé pour
toutes les sources potentielles de risque auxquelles
un enfant peut étre exposé en présence du parent
ayant la garde ou du parent n’ayant pas obtenu la
garde de Penfant» ™. Aux Etats-Unis, les services
de protection de I'enfance utilisent couramment
des questionnaires d’évaluation des risques pour
détecter la violence grave ou les risques de vio-
lence auxquels peut étre exposé 'enfant. Ce type
de questionnaire, en plus de permettre de dépister
des cas, peut aider a clarifier en partie, mais de
facon pratique, les termes ambigus utilisés dans
les lois sur la protection de I'enfance®23%. En
1979, Giovannoni et Becerra prétendaient que
les questionnaires faisant appel a des critéres
explicites pouvaient apporter une réponse logique
aux définitions confuses que I'on retrouvait dans
les lois en matiére de violence envers les enfants :
«Les définitions vagues que donnent les lois ne
seraient pas si problématiques si les personnes
appelées a prendre des décisions sur un cas
précis pouvaient s’appuyer sur des normes et
des criteres bien définis qui en faciliteraient
l'interprétation» V. Les questionnaires de dépis-
tage, d’ailleurs bien accueillis par les services de
protection de 'enfance, permettent de combler les
lacunes définitionnelles.

L'efficacité des questionnaires de dépistage a été
démontrée par Flango®? lors d'une macro-analyse
sur la relation entre I'utilisation de questionnaires
de dépistage et les taux de corroboration. Le

tableau 2.4 est une version modifiée du tableau
de contingence original.

Flango a découvert que 79 % des Etats
américains qui se servaient de questionnaires
d’évaluation des risques présentaient un taux
de corroboration supérieur a 50 %. Par
contre, 59 % des Etats qui n’utilisaient pas
de questionnaires d’évaluation des risques affi-
chaient un taux de corroboration inférieur a
50 %. Sur le plan statistique, cette constatation
est importante (p < 0,025 [test bilatéral]).
Flango souligne qu’au moment de I'analyse
(1991), 18 Etats se servaient d’un questionnaire

"évaluation du genre, tandis que 11
s'apprétaient 2 en faire l'utilisation. Cette étude
a une conséquence potentiellement considérable
sut le plan politique. Bien que I'analyse portait
sur la corroboration de cas signalés aux registres
des cas d’enfants maltraités des Etats, des instru-
ments d’aide aux décisions devraient étre utilisés
chaque fois qu'il s’agit d’évaluer ou de diagnosti-
quer un cas de violence envers un enfant, y
compris les cas traités par les hopitaux, les
services de protection de I'enfance, les services
de santé publique, etc.!®. Les questionnaires
d’évaluation des risques favorisent également
I’harmonisation des bases de données en plus de
faciliter 'analyse des données et la surveillance
des programmes.

2.5.3 Documentation

La tenue méticuleuse des dossiers est une
pratique médicale sage et particuli¢rement
importante chez les travailleurs sociaux chargés
des cas d’enfants victimes de violence, certains
cas pouvant faire 'objet d’actions en justice.
Malheureusement, de nombreux hopitaux
américains ne disposent que d’une information
partielle ou confuse sur les cas qui leur sont sou-
mis. Par exemple, une analyse de grande enver-
gure touchant 642 dossiers médicaux faisant état
des cas d’enfants victimes de violence traités

10 Warner et Hansen’? ont analysé des ouvrages leur permettant de trouver des outils et des techniques de
diagnostic pouvant étre 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’374),

- Une liste de blessures non fréquentes, comme | aspiration mortelle de poivre et les brilures associées a

| utilisation d un four & micro-ondes7?.

- Le syndrome de Munchausen par procuration, qui survient par exemple lorsque la personne ayant la garde
de | enfant provoque chez | enfant | apparition de symptémes ou d une maladie, ou ordonne que | enfant

soit opéré sans qu il en soit nécessairel’¢77),

- Les signes pathognomoniques de la violence physique, comme le syndrome du bébé secoué et les

ecchymoses non accidentelles sur la peaut?78),
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Tableau 2.4
Relation entre | utilisation de questionnaires de
dépistage et les taux de corroboration des cas de
violence envers les enfants (n = 43 Etats)

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 %)

de données sur les taux de corroboration.

* Dix-huit Etats ont fait appel & des questionnaires d évaluation, mais seulement 14 disposaient

dans un hopital du Kansas a permis de constater
que 4 % (28 cas) des dossiers ne comprenaient
aucun renseignement sur les circonstances entou-
rant la blessure et que seulement 209 dossiers

(33 % des dossiers) présentaient un compte rendu
complet de I'examen®.

Cette absence de renseignements suffisants
que I'on constate dans les dossiers médicaux des
hopitaux peut étre facilement évitée grace a un
formulaire d’enregistrement normalisé, comme I'a
démontré une étude de grande envergure menée
par I'’Academy of Pediatrics des Etats-Unis sur
une période de deux ans. Les auteurs de 'étude
ont conclu que l'utilisation d’un formulaire
structuré et normalisé pour le signalement des
cas d’enfants victimes de violence aidait considé-
rablement 2 améliorer la qualité comme la
quantité des renseignements recueillis et inscrits
aux dossiers. «Ce type de formulaire a permis
d’identifier I'agresseur dans une proportion pas-
sant de 56 % a 95 %, d’accroitre les demandes
de photographies dans une proportion passant de
18 % 2 98 % et d’augmenter les dessins illustrant
des blessures physiques dans une proportion

passant de 17 % a 87 %» ).

Outre le fait qu’elle constitue une bonne
pratique médicale, la tenue de dossiers précis et
complets est I'une des mesures de protection les
plus stires en matiére de responsabilité. De bons
dossiers médicaux, auxquels on a annexé la trans-
cription d’interrogatoires et toutes autres notes
afférentes, servent de documents juridiques et
constituent une précieuse source de renseigne-
ments pour les services de protection de 'enfance,
les organismes d’application de la loi et le systéme
judiciaire@8.79-82)_ ]| semble que, pour se protéger
contre toute accusation, le médecin 1égiste doit
documenter tous les diagnostics de violence
envers un enfant, y compris les cas ot la maltrai-
tance n’est pas mise en cause. On recommande
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alors que «si vous en arrivez a la conclusion que
I'enfant ne présente aucun signe de violence a
son égard et qu'il n’est pas nécessaire de signaler
son cas, vous devez documenter les circonstan-
ces de fait pour lesquelles ce cas présumé de
violence a été porté a votre attention, les détails
de I'enquéte et la raison qui vous porte 2 croire
que I'enfant en question n’est pas victime de
violence ou de négligence»®3,

2.5.4 Equipes multidisciplinaires sur
la violence envers les enfants

Comme ce fut le cas des protocoles, de plus en
plus d’équipes multidisciplinaires chargées
d’étudier les cas d’enfants victimes de violence
ont fait leur apparition en Amérique du Nord,
pour de nombreuses bonnes raisons. Ces groupes
sont considérés comme la solution a certains
obstacles auxquels fait face tout le systéme en
matiére de prestation de services aux enfants
victimes de violence®#784, En fait, on leur
attribue plusieurs avantages, dont celui d’étre
plus élaborés et plus formels que les comités
consultatifs pluridisciplinaires. L’équipe fonc-
tionne selon des protocoles homologués par les
organismes qui en sont membres, tandis que le
comité consultatif est, quant 2 lui, formé pour
répondre davantage a des problémes spéciaux,
imprévus (comité ad hoc). Ce type de comité
peut comporter, par contre, certains des avanta-
ges d’'une équipe multidisciplinaire — et non pas
tous — présentés dans ce chapitre. Dans le milieu
hospitalier, les comités consultatifs pluridiscipli-
naires sont probablement plus courants que les
équipes multidisciplinaires sur la violence envers
les enfants, qui sont principalement orientées
sur la collectivité et composées d’organismes a
vocations multiples.

Les équipes multidisciplinaires aident d’abord a
améliorer la communication entre les profession-



nels et a favoriser une meilleure compréhension
des politiques et des méthodes des divers organis-
mes concernés, ainsi que des contraintes qui leur
sont imposées par I'établissement de criteres légis-
latifs. (Selon les auteurs d’une enquéte nationale
aupres des professionnels autorisés par les lois sur
le signalement, les travailleurs du service de pro-
tection de I'enfance le plus efficace qu'ils aient
rencontré se réunissaient réguliérement avec les
professionnels de la collectivité locale aux fins de
consultation®.) Deuxiémement, les équipes faci-
litent également le partage d’information entre
les professionnels concernés et contribuent a
simplifier la collecte de données et a réduire la
redondance opérationnelle, ce qui, par consé-
quent, fait épargner beaucoup de temps a tous.
(Certains réglements devront étre modifiés afin
d’autoriser une plus grande liberté dans le partage
d’information au sein des membres composant les
équipes sur la violence envers les enfants®8%.)
Troisiémement, 'équipe multidisciplinaire cons-
titue un bon environnement favorisant la trans-
mission des compétences et des connaissances
(sur le plan médical, juridique, psychosocial, en
matiére de soins infirmiers, de développement de

'enfant, etc.), le respect mutuel et la coopération.

Quatriémement, grace 2 une coordination et une
planification de cas plus efficaces, les équipes
obtiennent de meilleurs résultats, en permettant,
par exemple, d’atténuer I'expérience traumati-
sante que revivent la jeune victime (de violence
sexuelle surtout) et sa famille lorsqu’elles sont
amenées A répondre aux questions de plusieurs
professionnels et enquéteurs®. Enfin, en parve-
nant 2 améliorer la communication et la collecte
d’informations, les équipes peuvent obtenir un
taux de condamnation beaucoup plus élevé au
terme de poursuites pour violence sexuelle envers
un enfant®-

Il est & noter que le succes des équipes multi-
disciplinaires sur la violence envers les enfants
repose principalement sur I'établissement d'un
protocole détaillé et réaliste, approuvé par la
direction des organismes membres!!. Il est
primordial que le personnel de ces organismes
s'engage 2 respecter ce protocole. Il faut égale-

ment souligner que la Temporary Commission
of Investigation de I'Etat de New York considere
que la constitution de groupes multidisciplinai-
res sur la violence envers les enfants et
I'établissement de protocoles inter-organisations
sont une étape essentielle — la premiére d’ailleurs
— visant a restructurer le réseau de protection

de I'enfance mis sur pied dans cet Etat. Cette
importante recommandation de la Commission
fait suite & une étude et une consultation
d’envergure aupres de spécialistes des Etats-Unis
et du Royaume-Uni en matiére de gestion des
cas d’enfants victimes de violence.

2.5.5 Formation

Il est clair que sur le plan psychosocial, les
médecins praticiens ont besoin de formation en
ce qui a trait au dépistage et au traitement des
cas d’enfants victimes de violence, pour qu'ils
puissent ainsi améliorer la facon dont ils gerent
ces cas®13:47.50.5961) | es hopitaux ne doivent pas
tarder a prendre les mesures qui s'imposent pour
veiller & ce que tout leur personnel médical
recoive la formation psychosociale dont il a
besoin pour assumer ses responsabilités en
matiére de dépistage des cas d’enfants victimes
de violence. Il est également urgent de former le
personnel pour qu'il soit capable de détecter les
enfants victimes de violence sexuelle et de
recueillir de I'information 2 ce sujet®48:69,

Il n’est pas facile pour un professionnel de la
santé d’expliquer a son patient les restrictions
que la loi sur le signalement obligatoire impose
en matiere de confidentialité sans risquer de
perdre sa confiance. De plus, il peut étre difficile
de maintenir de bonnes relations avec un
patient qui apprend que son médecin a signalé
son cas a un organisme responsable. Pour éviter
de perdre son patient, le médecin devra faire
preuve d’une grande sensibilité, d’un excellent
jugement et de nombreuses connaissances médi-
cales®+5860), e professionnel doit posséder une
formation adéquate lorsqu’il doit expliquer aux
parents les obligations qui I'ont contraint a
signaler le cas de leur enfant, qu'il soupgonne
étre victime de violence.

1" Des protocoles spéciaux doivent étre établis pour coordonner les poursuites criminelles et civiles intentées
simultanément, situation courante pour certains cas d enfants victimes de violence sexuelle au Canada®.
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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 témoigner — sont exposés  différentes
formes de violence et de négligence venant sou-
vent de leurs parents, de personnes qui en ont la
charge ou d’adultes en qui ils ont confiance. La
protection des enfants nécessite I'appui d’un sys-
téme juridique qui recommande que les services
de protection de I’enfance soient mis au courant
des situations ol 'enfant est exposé 2 la violence
ou a la négligence afin qu'ils puissent ouvrir une
enquéte et intervenir efficacement.

Le régime légal qui régit le signalement des cas
d’enfants victimes de violence et de négligence
a été instauré dans une société qui a un respect
considérable pour la vie privée et I'autonomie
des personnes. Par exemple, aucune loi en général
n’oblige les gens a signaler a la police les actes
criminels dont sont soupconnés leurs concitoyens,
surtout s'il s’agit de membres de leur famille. Les
lois et codes de déontologie restreignent la divul-
gation de renseignements que les professionnels
obtiennent de leurs patients et clients. Le fait que
la législation canadienne privilége la protection de
'enfant au détriment du droit des adultes 2 la vie
privée ne suffit pas & apaiser les tensions que sou-
lévent ces intéréts opposés et la fagon dont les dif-
férents gouvernements et juges canadiens tentent
de les concilier, donnant lieu a d'importants
écarts.

Les inquiétudes que souléve la sous-déclaration
des cas de violence physique remontent a I'adop-
tion des premiéres lois canadiennes sur le signale-
ment des cas d’enfants victimes de violence au
milieu des années 60. La prise de conscience
croissante des lacunes qui s’étaient installées au
sein des programmes d’intervention sociaux et
juridiques en matiére de violence et de négligence
a forcé le droit civil et pénal a subir de nouvelles
modifications 2 la fin des années 80 et au début
des années 90 afin de rendre le régime légal plus
réceptif aux besoins des enfants.

Les lois sur le signalement ne représentent
qu’une infime partie du régime 1égal qui traite du
probléme de la violence et de la négligence envers
les enfants. Elles sont toutefois essentielles a la
promotion du signalement aux services de protec-
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tion de 'enfance de tous les cas ot il y a des
motifs raisonnables de croire qu'un enfant est
peut-étre victime de violence et de négligence
et favorisent par le fait méme 'ouverture d’une
enquéte et la mise sur pied d'une intervention
efficace.

Bien que les lois différent considérablement
d’une province et d'un territoire a 'autre du
Canada, elles visent toutes en général a promou-
voir le signalement en sanctionnant le non-
signalement mais aussi en garantissant une
protection juridique aux personnes qui, de
bonne foi, dénoncent des cas que I'on juge
ensuite non fondés.

L’adoption de lois sur le signalement a comme
but premier d’éduquer, d’informer le public et
les professionnels de leurs obligations 4 I'égard
des enfants. Il est rare qu'une personne soit
poursuivie en justice pour non-signalement et
presque la totalité des cas au Canada ont été
signalés par des professionnels appartenant en
général au milieu de la santé. L'application de
sanctions juridiques incite également les person-
nes chargées de former les professionnels 2 inté-
grer dans leurs programmes et cours la violence
envers les enfants et les obligations 1égales qui
s’y rattachent.

L’existence d’une obligation 1égale de signaler
les cas d’enfants victimes de violence et de
négligence a également une forte influence sur
la relation entre le professionnel et les parents
de 'enfant. Si les parents apprennent que
quelqu’un a signalé leur cas aux services de
protection de 'enfance, ils chercheront habi-
tuellement a se tenir a I'écart de cette personne.
Les provinces ont pour la plupart instauré des
dispositions ou des politiques légales qui tentent
de protéger I'identité du dénonciateur, mais
s'il s’agit d’un professionnel, les parents ont de
bonnes chances de le connaitre. Pour un profes-
sionnel qui doit ou qui souhaite maintenir une
bonne relation avec les parents, il est important
de pouvoir expliquer que le signalement d’'un
enfant qu'il soupgonne étre victime de violence
n’est pas une question de choix mais d’obligation
légale®D,



Une autre question d’ordre juridique fait surface.
Il s’agit de l'institution d’une responsabilité civile
que doivent assumer les personnes qui préférent
ne pas dénoncer un cas mais dont la décision sera
a l'origine de la violence qu’a continué de subir
I'enfant. En plus de favoriser le signalement, cette
responsabilité prévoit I'indemnisation des victimes
qui ont eu a subir d’autres préjudices en raison 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, toutes les provinces, 2 I'exception
du territoire du Yukon!?, ont instauré des lois
relativement au devoir de dénoncer les cas
présumés de violence et de négligence envers les
enfants (des extraits des lois canadiennes sur le
signalement sont disponibles 2 'annexe A). La

personne qui signale le cas n’a pas besoin de savoir

avec certitude qu'’il y a bel et bien eu violence

ou négligence; il lui suffit «d’avoir des motifs rai-
sonnables et probables de croire»®9 qu'il y a eu
violence ou négligence ou «d’avoir des motifs
raisonnables de soupconner qu'un enfant subit de
mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en
avoir subis» 9,

Chaque province et territoire oblige le signale-
ment des cas de violence physique et sexuelle.
Cependant, I'interprétation qu’on donne aux
cas devant étre signalés différe d'une province a
I'autre. La majorité des provinces obligent le
signalement de tous les cas ol 'on croit que
'enfant «a besoin de protection», concept auquel
on peut accorder un sens trés large. Clest le cas
notamment au Manitoba®, qui oblige le signale-
ment des situations ol I'enfant «échappe au
contrdle» d’un parent ou a Terre-Neuve, qui
encourage le signalement d’un enfant exposé a
des actes de violence conjugale grave méme si
celui-ci ne subit pas directement cette violence.

Certaines provinces, dont le Nouveau-
Brunswick, imposent une sanction juridique
seulement lorsqu'il y a non-signalement de cer-
tains cas limités de violence envers un enfant,
par exemple lorsqu’une personne posséde des
renseignements 'amenant & «soupgonner qu’un
enfant a été abandonné, victime de négligence
matérielle, physique ou affective, ou de sévices
ou atteintes sexuelles, ou maltraité de toute
autre facon»®V. Ces provinces n’obligent pas a
dénoncer les situations ot 'on soupgonne que
'enfant a besoin de protection mais n’est pas
victime de violence.

Bien que les provinces interprétent le signale-
ment de facon différente, toutes se portent en
faveur du signalement obligatoire des cas ot la
violence et la négligence sous leurs formes les
plus fréquentes sont en cause. Les poursuites en
justice ou les proces en responsabilité civile
intentés au Canada contre des personnes ayant
enfreint la loi sur le signalement obligatoire ont
souvent mis en cause des cas de violence phy-
sique ou de violence sexuelle ot 'enfant présen-
tait des signes apparents de violence.

3.2.2 Le degré de diligence pour les
professionnels et les autres

Dans certaines provinces canadiennes, les
fournisseurs de soins, les enseignants et autres
professionnels oeuvrant auprés des enfants sont
tenus plus que d’autres & dénoncer les cas
d’enfants victimes de violence et de négligence.

En Ontario et au Nouveau-Brunswick, les
citoyens qui ne sont pas des professionnels sont
concernés par la loi sur le signalement obliga-
toire, qui leur accorde 'immunité en matiére
de poursuite civile lorsque, de bonne foi, ils
dénoncent des cas qui, en bout de ligne, se
révelent non fondés. Cependant, ces deux pro-
vinces jugent injuste et inopportun d’imposer
aux citoyens ordinaires une sanction pour le
non-signalement, considérant que seuls les
professionnels peuvent étre passibles de poursui-
tes pour non-signalement®. Elles doutent par

12 Comme nous le soulignerons plus tard, le Yukon n interpréte pas le non-signalement comme une infraction,
mais prévoit que les personnes qui font preuve de bonne foi en signalant ces cas ont droit a | immunité en

matiére de poursuite civile.

13 || est intéressant de constater qu en Ontario, les dispositions relativement aux infractions ne s adressent
qu aux professionnels exercant des fonctions «en ce qui concerne un enfant», tandis qu au Nouveau-
Brunswick, par exemple, la loi fait simplement référence «au professionnel qui, dans | 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
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situations qui, contrairement aux professionnels,
sont plus restreintes.

exemple qu'il soit convenable de poursuivre

un conjoint ou un grand-parent qui a négligé de
dénoncer qu’un parent pourrait avoir eu un com-
portement violent a I'égard d’un enfant. Elles sont
par contre conscientes du fait que les citoyens
non professionnels ne possédent pas la formation
requise pour reconnaitre les signes de la violence
ou ne sont peut-&tre pas au courant de 'existence
de lois sur le signalement de cette violence et c’est
pourquoi il leur semble contre-indiqué de les
poursuivre.

En ce qui a trait aux cas présumés de violence
ou de négligence qui, normalement, devraient
étre signalés, les citoyens de toute province ne
sont tenus de respecter que le critére du «bon
pere de famille» en tenant compte de leur for-
mation et de leur statut. Cet élément a été
apporté lors d'une décision rendue en Ontario,
en 1984, dans l'affaire R. c. Strachula, ot un
médecin de famille était accusé de ne pas avoir
signalé un cas d’enfant victime de violence®?.
La Couronne a présenté le témoignage d’un
pédiatre possédant des connaissances en matiére
de violence envers les enfants, qui a soutenu que
le médecin de famille aurait di soupconner que

Pour d’autres provinces, le fait de vouloir
protéger les enfants tout en tenant compte de ces
situations particulieres donne lieu a I'établisse-
ment de différentes dispositions législatives. En
Nouvelle-Ecosse, les professionnels qui exercent

des fonctions en ce qui concerne un enfant sont
passibles de la peine maximale s'ils sont reconnus
coupables de non-signalement, c’est-a-dire de
5000 $ 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 ©2).

Au Québec, la loi stipule que tous les adultes
qui sont en contact avec des enfants doivent veil-
ler a les protéger contre les formes de violence
les plus courantes, tandis que les professionnels,
eux, doivent signaler les cas reliés a des formes de
violence plus variées. Selon la Loi sur la protection
de la jeunesse®?, les professionnels commettent
une infraction lorsqu'ils optent pour le non-
signalement alors qu'ils ont «un motif raisonnable
de croire» que la sécurité ou le développement
d’un enfant est en danger. Cette disposition
s'applique 2 de nombreuses situations, comme
celle ot les parents négligent de prendre les mesu-
res qui s'imposent lorsqu’un enfant manifeste
«des troubles de comportement sérieux» ou celle
ot 'enfant souffre de rejet affectif grave. Les
personnes autres que les professionnels fournissant
des soins ou des services d’aide a des enfants com-
mettent une infraction seulement si elles omettent
de signaler un cas ot elles ont un motif raison-
nable de croire que 'enfant est «victime d’abus
sexuels ou soumis 2 des mauvais traitements
physiques par suite d’exces ou de négligence», des

I'enfant était victime de violence. Lorsqu'il a
prononcé son verdict d’acquittement, le juge
Main a déclaré :

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

Ce raisonnement laisse également supposer
que le médecin de famille devrait normalement
détecter et signaler le cas, ce que 'enseignant
n’est pas tenu de faire. Dans les provinces ot les

comportement violent & | égard d un enfant, n enfreint pas la loi s il ne signale pas ce cas. Cette méme loi
laisse donc supposer qu un psychiatre traitant un pédophile ne pourrait étre reconnu coupable pour le
non-signalement d un cas ou il aurait de bonnes raisons de soupconner qu un enfant est ou a été victime de
violence. Toutefois, méme en Ontario, un professionnel se retrouvant dans cette situation pourrait faire | objet
de poursuites civiles si, & cause de sa négligence, | enfant continue de subir cette violence.
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non-professionnels sont passibles de poursuites,
ces derniers devraient détecter et signaler seule-
ment les cas de violence les plus apparents. En
fait, les seules personnes au Canada ayant été
poursuivies en justice pour le non-signalement de
cas de violence ou de négligence sont des profes-
sionnels qui, provenant presque tous du milieu de
la santé, possédent toute la formation requise en
matiére de dépistage des cas d’enfants victimes de
violence et connaissent trés bien leurs obligations
légales quant au signalement de tels cas.

En Ontario, deux médecins ont été accusés de
non-signalement® : un jeune garcon de 18 mois
a été traité par 'un des médecins a son cabinet
et a été amené a diverses occasions au service
d’urgence de 'hopital ot il a été traité par 'autre
médecin. L’enfant souffrait d’ecchymoses au
pénis, au scrotum, a I'estomac et aux jambes,
d’une déchirure au pénis et probablement de
blessures internes. Selon les parents, 'enfant se
serait blessé en tombant de son jouet. Plusieurs
infirmiéres, qui avaient eu 2 traiter des cas sembla-
bles, ont insisté pour que les médecins signalent
le cas aux services de protection de I'enfance, ce
qu’ont refusé les médecins.

On a appris plus tard que le garcon avait été
agressé par un oncle déficient mental et les méde-
cins ont été accusés de non-signalement. Les
médecins ont tous deux nié avoir soupgonné
I'enfant d’étre victime de violence, mais la cour les
a condamnés jugeant qu'un médecin dans cette
situation disposait d’un motif raisonnable pour
soupgonner de tels actes, compte tenu surtout du
fait que les infirmiéres leur avaient fait part de
leurs inquiétudes et que 'hopital avait établi une
politique concernant le signalement. Les médecins
ont été condamnés 2 payer une amende de 400 $
chacun puis jugés devant le comité de déontologie
médicale, qui leur a interdit d’exercer pendant un
mois®. Selon 'Ordre des médecins et chirurgiens
de I'Ontario, les médecins «ont fermé les yeux»
sur un cas qu'ils auraient d& soupgonner (Comité

de discipline, octobre 1990).

Il est & noter que toute personne ayant des
motifs raisonnables de soupconner qu'un enfant
est victime de violence se doit de dénoncer le cas
et qu'en théorie, les infirmiéres, dans ce cas,
auraient pu aussi étre accusées. Une personne
peut, cependant, assumer cette obligation par
elle-méme ou en demandant 4 un collégue ou a
toute autre personne de signaler le cas aux servi-
ces de protection de I'enfance.

3.2.3 Signalement des cas d agression
extra-familiale

Plusieurs provinces canadiennes définissent
le signalement obligatoire comme I’action que
doit assumer une personne lorsqu’un enfant est
victime de violence et de négligence de la part
d’un parent, d’'un tuteur ou de toute autre per-
sonne «ayant la charge de I'enfant». Cette défi-
nition ne tient pas compte des agressions
commises par un étranger ou de toute autre
personne en dehors de la famille «n’ayant pas
la charge de I'enfant». Cette exclusion se justifie
par le fait que le service de protection de
I'enfance ne pourra ouvrir une enquéte et inter-
venir que si les parents ou les tuteurs de 'enfant
ne veulent ou ne peuvent pas protéger I'enfant
et, dans le cas d’agressions extra-familiales,
ce sont les parents ou les tuteurs qui doivent
protéger I'enfant et déterminer quel traitement
doit étre suivi ou quelle action doit étre posée.

De nombreux arréts en Ontario font état
de professionnels qui ont été accusés de non-
signalement et qui ont demandé a étre acquittés
en donnant comme raison que le présumé agres-
seur n’avait pas «la charge de 'enfant». Selon
un arrét de 1984¢7, le juge Main du Tribunal
de la famille de 'Ontario a acquitté un médecin
accusé de n’avoir pas signalé le cas d’une jeune
fille de 14 ans qui, enceinte de son frére de
16 ans, était victime de violence, la Couronne
n’ayant pas réussi 2 démontrer que la jeune fille
était «a sa charge». Dans une décision prise en
1995, le juge Abbey a acquitté un autre médecin
accusé du non-signalement d’une fillette
agressée sexuellement par son oncle®. Bien
que la fillette puisse avoir été seule en présence
de son oncle au moment de I'agression, il n'y
avait aucune preuve légale que l'oncle avait «la
charge de 'enfant»; au contraire, c’est la mére
qui avait la charge de I'enfant et il n’y avait
aucune preuve qu’elle avait «<manqué a son
devoir de protéger I'enfant».

Dans une décision de 1987 en Ontario®, le
juge Gotlib a renversé le verdict d’acquittement
d’un tribunal inférieur et condamné la proprié-
taire d’'une garderie pour n’avoir pas signalé
aux services de protection de 'enfance qu'un
membre de son personnel avait réprimandé un
enfant de facon excessive. La cour d’appel a
statué que la Loi sur les services a l enfance et d la
famille de I'Ontario ne visait pas uniquement a
protéger les enfants de la violence de leurs
parents et que 'expression «avoir la charge
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d’un enfant» concernait également tout membre
du personnel d’'une garderie qui, au moment de
I'événement, ne travaillait pas sous la surveillance
de I'exploitant de la garderie. Toutefois, le juge

a reconnu qu'il est «singulierement difficile

pour une personne qui n’est pas de la profession
d'interpréter la législation au sujet de laquelle les
avocats ne s'entendent pas» et, tenant compte de
I'ambiguité de la disposition législative et du fait
que l'enfant n’a pas subi de préjudice, a prononcé
I'absolution inconditionnelle de I'accusé.

En Nouvelle-Ecosse et au Manitoba, la loi sur
le signalement stipule clairement que toute per-
sonne se doit de dénoncer tout cas présumé de
violence envers un enfant. Cette disposition a
laquelle on accorde un sens plus large est liée a
I'existence d’un «registre de dépistage» dans ces
deux provinces. Comme il en sera question
plus loin, les services de protection de I'enfance
de la Nouvelle-Ecosse et du Manitoba, chargés
d’enquéter sur les cas d’agression extra-familiale
(généralement en collaboration avec la police),
s'assurent que le nom des agresseurs est inscrit
dans un registre et que ceux-ci sont reconnus
parmi les personnes qui sont censées étre rémuné-
rées pour prendre soin d'un enfant ou qui le font
bénévolement.

3.2.4 Sanctions pour le non-signalement

Comme 'indique le tableau 3.1, les provinces
et territoires n'imposent pas tous la méme peine
maximale pour le non-signalement des cas
d’enfants victimes de violence ou de négligence.
L’amende varie entre 500 $ au Manitoba et dans
les Territoires du Nord-Ouest et 10 000 $
Terre-Neuve et en Colombie-Britannique. Seule
la province de Québec impose une peine mini-
male, soit de 200 $. En Nouvelle-Ecosse, les
professionnels qui manquent 2 leur devoir font
face a une sentence maximale plus élevée (5 000 $
plus un an d’emprisonnement) que les citoyens
ordinaires (2 000 $ plus six mois d’emprison-
nement). Cette distinction provient du fait que
les professionnels sont en général censés connaitre
mieux leurs obligations quant au signalement et
assumer des responsabilités bien déterminées a
’égard des enfants.

Bien que la plupart des provinces et territoires
prévoient une peine d’incarcération pour le
non-signalement, la jurisprudence démontre
que 'amende est habituellement la peine qui
est imposée, ce qui reflete en quelque sorte la
vocation «éducative» des dispositions 1égislatives.
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Il semble que, pour la plupart des gens, la
menace de poursuites n’est pas une raison
valable pour les amener a dénoncer un cas. Il
s'agit plutdt d’'un sentiment d’obligation morale
envers les enfants et la société et, dans le cas
des professionnels, de la perspective de faire
face a des sanctions disciplinaires venant de leur
association professionnelle et de faire 'objet
d’un proces en responsabilité civile.

3.2.5 Périodes de prescription et
agressions commises dans
le passé

Partout au Canada ot le non-signalement des
cas d’enfants victimes de violence ou de négli-
gence est considéré comme une infraction, cette
infraction est «punissable par voie de déclaration
sommaire de culpabilité». En d’autres mots,
I'accusé comparait dans un tribunal provincial
ou territorial ol siége un juge sans jury.

La période de prescription habituelle pour
entamer une poursuite par voie sommaire est de
six mois suivant la date de la présumée infrac-
tion. Dans certains cas de non-signalement, il
est possible que les autorités n’en soient infor-
mées que plusieurs mois, voire plusieurs années
aprés que l'infraction ait été commise. Presque
partout au Canada, de tels cas sont jugés irrece-
vables par la loi, malgré que, dans certaines
provinces, la loi sur le signalement prévoit
une période de prescription spéciale, qui est
de trois ans a Terre-Neuve et de deux ans en
Nouvelle-Ecosse. La Colombie-Britannique
n’accorde pas de période de prescription.

Dans la plupart des provinces et territoires,
les dispositions législatives sur les infractions
sont rédigées au présent; ainsi exigent-elles le
signalement d’une personne qui croit qu'un
enfant «a» ou «peut avoir» besoin de protection
ou, du moins, qui fait référence au présent en
précisant que I'enfant «subit» de mauvais traite-
ments (has been abused) plutot que de dire qu'il
«a subi» de mauvais traitements (was abused).

En Ontario, la loi sur le signalement était 2
I'origine rédigée au présent. Dans affaire R. c.
Cook, un médecin de famille avait été accusé,
au moment ot I'ancienne loi était en vigueur,
du non-signalement d’une jeune fille de 15 ans
agressée sexuellement par son beau-pére. La
jeune fille avait révélé a sa mere que son beau-
pere lui avait caressé les seins et les jambes a
plusieurs reprises au cours des deux derniéres
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années. Le lendemain, la meére était allée voir

le médecin de famille — en 'occurence 'accusé —
et lui avait raconté les faits. Celle-ci lui avait
répondu d’aller s’expliquer avec son mari et lui
avait conseillé de revenir la consulter et de dire a
son mari et 2 sa fille d’en faire de méme. Environ
une semaine plus tard, la mére était retournée voir
le médecin pour lui dire que son mari avait avoué
I’agression et qu’elle ne laisserait plus son mari et
sa fille seuls a la maison. La mére avait ajouté que
son mari viendrait consulter le médecin. Le méde-
cin n’a pas signalé 'agression, qui, quelques mois
plus tard, fut signalée directement a la police, des
accusations ayant été portées contre le beau-
pere. Le médecin a alors été accusée de non-
signalement mais acquittée par le juge de premiére
instance, jugement confirmé par la Cour d’appel
de I'Ontario. Le juge en est arrivé 2 un verdict
d’acquittement parce que la Couronne n’avait

pas pu prouver que le médecin avait des «motifs
raisonnables» de croire que 'enfant «est» victime
d’agression, étant donné qu’elle croyait que la
mere avait pris les mesures nécessaires pour
protéger son enfant. Suite a cette affaire, la loi
ontarienne fut modifiée et oblige maintenant un
professionnel ayant des motifs raisonnables de
soupgonner qu'un enfant «subit de mauvais traite-
ments, risque d’en subir ou peut en avoir subis» de
faire part de ses soupgons®?).

En raison de l'interprétation trés restreinte de la
loi sur le signalement en vigueur au moment de
I'affaire R. c. Cook, il est possible que d’autres cas
se présentent ailleurs au Canada et que la méme
défense soit utilisée pour acquitter les personnes
accusées de non-signalement, celle ot la partie
défenderesse dira que son client, au moment ot
il a été informé de la présumée agression, était
persuadé que I'enfant ne risquait plus d’étre
agressé et que, par conséquent, il n’y avait plus
lieu de signaler le cas. Il serait toutefois important
de souligner que I'affaire Cook a donné lieu 2 un
mauvais jugement et qu’elle ne devrait pas servir
de jurisprudence ailleurs au pays.

3.2.6 A qui signaler

L’objectif de la loi sur le signalement est de
veiller a ce que les mesures nécessaires puissent
étre prises par les services de protection de
'enfance pour enquéter sur les agressions dont
sont victimes les enfants et pour protéger ces
derniers; elle ne vise aucunement a encourager
le signalement d’actes criminels ni les poursuites
intentées contre les agresseurs. Autrefois, les
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services de protection de I'enfance du Canada
ne signalaient que les cas d’agression les plus
graves et rares étaient les poursuites intentées
pour violence ou négligence envers un enfant.
Aujourd’hui, les protocoles établis entre les ser-
vices de protection de I'enfance et la police par-
lent de communication et de collaboration. Les
travailleurs préposés a la protection de 'enfance
signalent régulierement des cas d’enfants victi-
mes de violence et de négligence a la police afin
que soient intentées des poursuites et collabo-
rent avec les policiers lors des enquétes.

Presque partout au Canada, les lois sur le
signalement exigent qu’un rapport soit transmis
aux services de protection de 'enfance sur
tout cas d’enfant victime de violence ou de
négligence. A Terre-Neuve, a I'lle-du-Prince-
Edouard, en Saskatchewan et dans les
Territoires du Nord-Ouest, une personne peut
s'acquitter de son obligation en signalant le cas
aux services de protection de I'enfance ou a la
police, cette derniére ayant le devoir d’en infor-
mer les services de protection de 'enfance. La
raison pour laquelle ces provinces et territoires
autorisent le signalement des cas aux autorités
policieres est, semble-t-il, reliée au fait qu'il est
plus facile pour les gens de joindre la police,
surtout dans les régions éloignées.

3.2.7 Renseignements privilégiés et
confidentiels

Dans toutes les provinces et tous les territoires
ot des lois sur le signalement obligatoire sont
en vigueur, les citoyens ont le devoir de dénon-
cer les cas d’enfants victimes de violence et de
négligence malgré le fait que des dispositions
contraires exigent la non-divulgation de rensei-
gnements jugés privilégiés ou confidentiels.

La loi sur le signalement prévaut donc sur les
régles légales concernant la confidentialité,
notamment celles auxquelles les professionnels
de la santé doivent se conformer. Les lois sur le
signalement prévalent aussi sur le privilege de
common law, qui pourrait, dans certains cas,
autoriser un prétre a ne pas témoigner au sujet
de la confession d’un paroissien®), La Cour
supréme du Canada n’accorde pas de privilege
absolu (droit de ne pas témoigner) aux prétres
et autres personnages religieux concernant des
conversations qu'ils ont eues avec des parois-
siens, mais ce privilege peut quand méme étre
accordé selon les faits en cause.



Méme au Yukon, le seul territoire pour qui le
non-signalement des cas d’enfants victimes de
violence n’est pas une infraction, la loi stipule
clairement qu’un professionnel qui choisit de
signaler qu'un enfant peut avoir besoin de protec-
tion bénéficie d'une immunité contre les sanctions
disciplinaires imposées par son association profes-
sionnelle 2 moins que ce professionnel ait «com-
muniqué de faux renseignements dans I'intention
de nuire» (102,

En général, les tribunaux privilégient le signale-
ment obligatoire au détriment de la confidentia-
lité. Dans I'affaire Société de [ aide a1 enfance de
Hamilton Wentworth c. M.(T.) 19, le juge Stein-
berg a déclaré que le devoir de la police quant
au signalement des cas de violence a priorité sur
les responsabilités qu’elle doit assumer afin de
préserver la confidentialité des enquétes policiéres
conformément a la Loi sur L accés a | information
et la protection de la vie privée de 'Ontario. Les
policiers et les coroners ont donc 'obligation
légale de divulguer toute information concernant
le déces d’un enfant dans des circonstances alar-
mantes laissant croire a I'existence d’actes de
violence portés contre lui et auxquels ses fréres
et soeurs sont peut-&tre exposés; le service de pro-
tection de I'enfance est autorisé a consulter les
dossiers d’enquétes policieres afin d’obtenir des
renseignements sur 'enfant décédé.

Dans le méme ordre d’idées, un officier de
police qui, dans 'exercice de ses fonctions,
apprend qu'un prétre a peut-étre agressé sexuelle-
ment des enfants par le passé se doit de signaler
le cas aux services de protection de 'enfance s'il
croit que la sécurité d’autres enfants est en dan-
ger(1®_ ] doit assumer cette responsabilité méme
s'il n’est pas chargé de I'enquéte, méme si son
supérieur lui dit le contraire et méme si le premier
plaignant (la victime) souhaite mettre fin a

I'enquéte. La protection des enfants est un cri-
tere prépondérant et d’autres enfants peuvent
étre toujours exposés a la violence exercée par le
prétre.

Le signalement obligatoire comporte toutefois
une exception : les avocats. Partout au Canada,
sauf au Yukon et a Terre-Neuve, les lois sur le
signalement obligatoire ne portent pas atteinte
au secret professionnel de I'avocat. Par consé-
quent, les avocats exergant leur profession dans
ces provinces et territoires qui apprennent de
leurs clients des renseignements les amenant a
soupgonner qu’un enfant est victime de vio-
lence, ne sont pas tenus de signaler ce cas aux
services de protection de I'enfance. Presque
partout au Canada, les lois sur le signalement
stipulent clairement qu'un avocat n’est pas tenu
de dénoncer un cas de violence divulgué par un
client en raison du secret professionnel qui lie
'avocat 2 son client. Une question intéressante
se pose A savoir si un avocat peut, dans certaines
circonstances, choisir de signaler aux services
de protection de I'enfance toutes inquiétudes
concernant de possibles récidives de la part de
I'agresseur. Il est clair qu’un avocat ne peut de
lui-méme divulguer toute information lui ayant
été transmise par un client sur des actes commis
dans le passé. Cependant, certains codes de
déontologie, comme le Code de déontologie
professionnelle (1987) de I’Association du barreau
canadien, considérent que la divulgation de
renseignements visant a prévenir un crime sera
motivée si I'avocat a des motifs raisonnables de
croire qu'un crime risque d’étre commis prochai-
nement et sera obligatoire lorsque le crime prévu
comporte des actes de violence!*. (A consulter
également : Child Abuse Reporting: A Challenge
to Attorney-Client Confidentiality, de Nancy
Stuart(100),)

14 Concernant le probléme auquel sont confrontés les avocats en matiére de confidentialité, Gavin MacKenzie
déclarel199) : || est possible de démontrer qu une approche mesurant les intéréts opposés de chaque cas est
meilleure qu une approche optant immanquablement pour la valeur de la confidentialité en utilisant... des
clients hypothétiques...Le... client est un pére qui, & maintes reprises, a agressé ses jeunes enfants dans le
passé et qui vit toujours avec eux. Une avocate, qui le représente dans une affaire n ayant aucun lien avec les
agressions commises, en vient par contre & étre mise au courant de la situation dans | exercice de sa
profession. Il n y a aucun doute que le pére récidivera & moins que les autorités n interviennent. Les
agressions commises risquent d avoir de lourdes conséquences sur les enfants qui, pouvant &tre amenés &
percevoir la société d un point de vue négatif, risquent un jour de devenir eux-mémes des parents violents si
personne ne met fin & la situation dont ils sont victimes et ne leur vient en aide. Il est maladroit de conseiller
au client de cesser ses actes criminels. Dans ces circonstances, les dommages que subiront probablement les
innocentes victimes devraient peser lourd. En exigeant que soient divulgués les crimes que continue de
perpétrer son client, | avocate fait valoir un argument irréfutable, certes, mais qui risque & | avenir de refroidir

la confiance du client envers | avocate. (Traduction)
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Les avocats qui représentent les enfants font
partie des cas d’exception ot le signalement n’est
pas obligatoire1°15, II faut cependant souligner
que dans les situations ot le privilege du secret
professionnel de I'avocat ne peut étre exercé,
les avocats doivent assumer cette responsabilité.
Il s’agit de penser, par exemple, & 'avocat qui,
représentant I'un des parents lors d'un litige por-
tant sur la garde d’un enfant, entend le témoi-
gnage en cour de ['autre parent qui avoue avoir
eu un comportement violent.

A Terre-Neuve, la Loi sur la protection de
lenfance (traduction) 1%, a. 38(5) d), stipule
que les professionnels exercant des «fonctions
en ce qui concerne un enfant» ont le devoir de
dénoncer toute violence probable a I'égard d'un
enfant et s’adresse particuliérement aux avocats.
L’article 38(6) prévoit que cette obligation doit
étre acquittée méme si les renseignements décla-
rés sont privilégiés. C'est la seule province qui
n’appuie pas explicitement le recours au privilege
du secret professionnel de I'avocat lorsqu’il est
question de dénoncer un cas d’enfant victime de
violence, mentionnant que ce privilége peut ne
pas étre exercé, surtout dans le cas des avocats
exercant des «fonctions en ce qui concerne un
enfant».

3.2.8 Privilege des chercheurs

En général, toute personne au Canada faisant
de la recherche qui, au moment d’interroger des

parents, des enfants ou d’autres personnes, obtient

des renseignements lui fournissant un motif rai-
sonnable de soupconner qu’un enfant subit de
mauvais traitements, a 'obligation légale de
dénoncer la situation. Méme si cette personne a
promis de préserver le caractére confidentiel des
réponses ou des renseignements obtenus et de ne
pas dévoiler I'identité des personnes interrogées,
elle est tenue de dénoncer tout cas de violence
envers un enfant.

Cette responsabilité varie énormément
d’une situation a I'autre. Il suffit de penser a
un chercheur en sciences sociales qui s’engage a
préserver la confidentialité des renseignements
obtenus et qui pose des questions sur divers sujets,

portant notamment sur de possibles activités
criminelles ou sur la consommation de drogues.
Lorsqu'il n’est pas question de violence envers
un enfant, le chercheur qui signale 2 Ia police
un acte criminel présumé pourrait agir de fagon
illicite et faire I'objet de poursuites civiles; il

y aurait également matiére 2 vérifier si les
renseignements ou les «aveux» obtenus par le
chercheur apreés s’étre engagé sous le sceau du
secret pourraient étre recevables devant un
tribunal criminel.

Si, par contre, le chercheur doit poser des
questions sur de possibles actes de violence
commis a 'endroit d'un enfant, les dispositions
prévues a cette fin dans les lois sur le signale-
ment des cas d’enfants victimes de violence
(en vigueur partout au Canada sauf au Yukon)
écartent toute régle applicable en matiére de
confidentialité et tout renseignement obtenu
sur un cas présumé de violence doit étre signalé.
Les chercheurs qui interrogent des parents pou-
vant étre amenés a dévoiler des renseignements
sur des actes de violence commis & I'endroit d’'un
enfant se retrouvent confrontés a un probléeme
d’ordre moral. Ces chercheurs devront-ils aviser
les parents qu'ils auront probablement a révéler
ces renseignements aux autorités?

Ces dispositions qui stipulent que les cher-
cheurs ont 'obligation de dénoncer les cas
d’enfants victimes de violence font I'objet d’'une
exception possible. L’article 17 de la Loi sur la
statistique''9 stipule que les chercheurs qui, en
vertu de cette loi, sont liés par le secret profes-
sionnel et effectuent des études pour le compte
de Statistique Canada ne peuvent divulguer
aucun renseignement obtenu au cours de leurs
recherches. Il n’existe aucun arrét rapporté au
Canada qui montre comment cette loi fédérale
se situe par rapport aux lois provinciales et
territoriales sur le signalement des cas d’enfants
victimes de violence. Cependant, 'approche
ordinaire de la loi canadienne veut que les lois
fédérales adoptées en cette matiére 'emportent
sur les lois provinciales générales qui s’y oppo-
sent. Donc, si Statistique Canada méne une
enquéte sur des enfants ou des cas d’enfants

15 Selon le Barreau du Haut-Canadal19®) : «Le Sous-comité... s objecte & ce que | avocat se voie contraint de
divulguer devant le tribunal ou & quiconque tout renseignement lui ayant été fourni par son client dans
| exercice de sa profession méme lorsque, de | avis de | avocat, il est dans | intérét de | enfant d agir
contrairement aux volontés de | enfant. L avocat n est pas juge de ce qui est dans | intérét de | enfant et ne
doit en aucun temps étre disculpé pour avoir violé le secret professionnel qui le lie & son client. Si | avocat ne
croit pas pouvoir satisfaire aux volontés de | enfant, il doit alors se retirer de | affaire. Il doit en tout temps se
conduire comme s il agissait pour le compte d un adulte». (Traduction)
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victimes de violence, les enquéteurs, qui sont
tenus sous le sceau du secret, ne sont pas autorisés
a dénoncer les cas présumés de violence envers
les enfants. Ne sont pas concernés par cette loi

les enquéteurs qui dénoncent des cas d’enfants
victimes de violence au cours de 'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants que méne
Statistique Canada dans le cadre de son enquéte-
ménage.

3.3 Protéger | identité des
dénonciateurs

Le signalement aux services de protection de
I'enfance des cas présumés de violence envers
des enfants demande beaucoup de courage. Un
membre d’une famille qui dénonce le parent ou
le tuteur d'un enfant peut étre en proie a un
sentiment de culpabilité et s’attirer le mépris des
autres membres de la famille, méme s'il a agit en
connaissance de cause. Il en est de méme pour un
voisin qui s'inquiéte au sujet d’'un enfant; il peut
se retrouver en butte a 'hostilité d'un parent ou
d’un tuteur mécontent ou méme étre victime de
menaces de violence de sa part. Méme les profes-
sionnels, comme les enseignants et les médecins,
hésitent a divulguer leur identité a la suite du
signalement d’un enfant victime de violence.

A I'lle-du-Prince-Edouard et au Québec, la loi
stipule que I'identité d’une personne qui signale
un cas présumé de violence envers un enfant
au service de protection de I'enfance doit étre pré-
servée. Au Nouveau-Brunswick et au Manitoba,
l'identité du dénonciateur peut étre révélée si
cette personne y consent par écrit ou si des
poursuites judiciaires sont intentées. En Alberta,
I'identité d'un dénonciateur ne peut étre révélée
que sur le consentement du Ministre de la Famille
et des Services sociaux. En Colombie-Britannique,
la loi garantit la protection de 'identité du dénon-
ciateur, 2 moins que le Surintendant la juge
nécessaire pour assurer la sécurité ou le bien-étre
d’un enfant ou qu’une action en justice est
intentée et exige que I'identité soit révélée.
Ailleurs au Canada, les services de protection
de 'enfance ont généralement comme politique
de ne pas divulguer I'identité des dénonciateurs
aux personnes faisant 'objet d’enquétes pour des
actes présumés de violence, méme si la loi ne
défend pas explicitement de divulguer I'identité
du dénonciateur d’un cas d’enfant victime de vio-
lence, et certains services choisiront de divulguer
le nom de cette source au parent.

En Angleterre, un jugement rendu en 1977
par la Chambre des lords''! statuait que les
services de protection de I'enfance ne peuvent
étre contraints de dévoiler I'identité d’une per-
sonne qui signale le cas d’'un enfant victime de
violence. Le jugement portait sur une affaire
de violence dont 'enquéte a démontré qu’elle
était non fondée. Troublé, le parent désirait
poursuivre en diffamation la personne qui avait
signalé le cas. La Chambre des lords a rappelé
que, méme si aucune loi n’est explicite a ce
sujet, il serait contraire a «['intérét public»
de divulguer I'identité de cette personne. Ce
raisonnement, propre a la common law, devrait
s'appliquer également au Canada, dans la
mesure au moins ol il n’est pas modifié par la
loi. Les juges canadiens ont refusé d’accorder
aux plaideurs 'autorisation d’obtenir, en consul-
tant les dossiers de I'agence de protection de
I'enfance, l'identité d’'un dénonciateur relative-
ment 2 des cas ot 'agence a cherché a protéger
I'identité de ce dénonciateur(12113),

Les dispositions et politiques législatives
peuvent accorder une certaine protection de
I'identité des dénonciateurs, surtout lorsqu'’il
s'agit de voisins, mais, dans beaucoup de cas,
le parent est souvent en mesure d’identifier
lui-méme le dénonciateur 2 partir des faits en
cause. Cest ce qui arrive notamment si 'enfant
est plus 4gé et s’est confié & quelqu’un, & un
médecin par exemple; il pourrait lui-méme
dévoiler I'identité du dénonciateur 2 ses parents.

A Terre-Neuve, au Nouveau-Brunswick et au
Manitoba, la loi sur le signalement considére
comme une infraction le fait qu'une personne,
un parent notamment, géne ou harcéle un
dénonciateur.

3.4 Signalement de bonne foi et
immunité

L’'un des éléments majeurs des lois provinciales
et territoriales sur le signalement des cas
d’enfants victimes de violence est I'immunité
contre toute action au civil accordée aux per-
sonnes qui dénoncent ces cas. Presque partout
au Canada, cette protection est garantie dans
la mesure ot le signalement n’est pas fait dans
I'intention de nuire et sans motifs raisonnables.
Ces dispositions visent & promouvoir le signale-
ment de tout soupcon, fondé sur un motif
raisonnable, d’actes de violence perpétrés a
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'endroit d'un enfant et laissent aux services de
protection de 'enfance le soin d’en déterminer la
véracité.

Les lois en vigueur dans la plupart des provinces
et territoires protégent les personnes ayant
dénoncé des cas non fondés de toute «action»
pouvant étre intentée contre elles. Un parent
faussement accusé d’avoir commis des actes de
violence a I’endroit d’un enfant peut intenter
une action au civil, par exemple, en dommages-
intéréts pour diffamation (libelle diffamatoire,
sous forme d’écrits, et diffamation verbale, trans-
mise oralement) et souffrances mentales subies.

Il est entendu que le terme «action» comprend
toute sanction disciplinaire 1% & 'endroit, par
exemple, d'un policier ou de tout autre profession-
nel qui dénonce un cas de violence!S.

Il n’existe pas d’arréts rapportés au Canada
faisant état d’un parent qui a réussi a intenter une
action contre un professionnel ou une autre per-
sonne pour I'avoir injustement accusé de violence
ou de négligence auprés d’un service de protection
de I'enfance.

Aux Etats-Unis, ot les actions au civil sont plus
fréquentes qu’au Canada, un nombre considérable
de poursuites ont été intentées par des parents
contre des personnes ayant dénoncé des cas pré-
sumés de violence qui se sont finalement révélés
non fondés. Ces personnes ont en général été
acquittées par les tribunaux américains, qui se
sont reportés aux dispositions des lois sur le
signalement des cas d’enfants victimes de violence
ou il est question d'immunité pour signalement de
bonne foi. Afin de promouvoir le signalement de
tels cas, les tribunaux américains interprétent plus
largement les motifs raisonnables du signalement.
Les professionnels ou para-professionnels qui
n’agissent pas dans l'intention de nuire seront
passibles d’une action au civil que s'ils ont fait

preuve de négligence outrageuse ou fait des
remarques irréfléchies et inutiles. Une personne
faisant preuve de bonne foi en dénoncant le cas
d’un enfant victime de violence sera en général
protégée par les dispositions législatives, méme
si la plainte doit par la suite se révéler non
fondée!’.

Les lois sur le signalement accordent I'immu-
nité seulement lorsque le signalement des cas
présumés de violence ou de négligence envers
les enfants est fait de bonne foi auprés des servi-
ces de protection de I'enfance (et de la police
a certains endroits). Toute communication
sur des cas présumés de violence hors du
champ d’application de la loi ne bénéficie pas
de 'immunité judiciaire. Par exemple, si un
médecin songe 2 dénoncer un cas et en discute
avec un collégue avant de signaler le cas au
service de protection de I'enfance, son entretien
n’est en principe pas protégé par la loi sur le
signalement. Toutefois, les tribunaux ont dégagé
la doctrine de «'immunité relative», qui protége
la divulgation d’informations lors de communi-
cations convenables par des personnes qui sont
convaincues du bien-fondé d’une allégation de
violence ou qui discutent de cette allégation
avec un intérét légitime.

Dans une affaire jugée en Colombie-
Britannique129, deux soeurs ont révélé a un
thérapeute qu’elles croyaient avoir été agressées
sexuellement par leur pere durant leur enfance
et qu’elles avaient fait part de leurs allégations
leur mére plus tard. Le pére a alors intenté une
action en diffamation contre ses filles, préten-
dant que leur plainte n’était pas fondée. Le juge
Dorgan, de la Cour supréme de la Colombie-
Britannique, a déclaré que le pére, 2 moins de
prouver que ses filles avaient formulé de telles
allégations dans 'intention de nuire, ne pouvait

16 Au Québec, la Loi sur la protection de la jeunessel), a.43, dans sa version anglaise, utilise le terme
«prosecuted» pour expliquer que nul ne peut étre poursuivi en justice pour avoir dénoncé un cas de bonne
foi, terme qui semble se limiter & | immunité qu accorde la loi provinciale contre toute poursuite. Cependant,
si on fient compte du contexte et de la version francaise de cette loi, qui utilise «poursuivre en justice»,
| expression semblerait vouloir dire que | immunité est accordée contre toute action au civil.

17 Dans les affaires suivantes, le juge a préféré recourir & une interprétation «extensive et libérale» des
dispositions relativement & | immunité afin de restreindre la portée d une éventuelle responsabilité : Sullivan
c. Eastchester Union Free School District'), Voepel c. Cardinal Glennon Hospital'9, Gross c. Myers(119),

Satler c. Larsen"'7) et F.A. c. W.J.F.(18),

Dans | affaire Austin c. French (jugement non publié rendu en Virginie en 1980), a laquelle fait référence D.
Besharov!'9, la cour a rappelé qu une affaire pouvait étre instruite si des parents poursuivaient un médecin
pour signalement négligent et fait dans | intention de nuire. La cour semblait étre d avis que le médecin
pouvait étre tenu responsable seulement s il avait fait preuve de négligence outrageuse ou fait des remarques

inutiles, irréfléchies et diffamatoires.
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avoir gain de cause méme si les allégations se
révélaient fausses. Le juge s’est appuyé sur la
doctrine de I'immunité relative et a rejeté la pour-
suite. Son argument fut le suivant :

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 trés peu. Je considére que les accusées,
croyant toutes deux que leur pére les avaient
agressées lorsqu’elles étaient enfants, ont fait
ce qu’elle devaient faire en se confiant a leur
mere 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 poursuivi en rejetant toute réclamation
possible pour cause d’intention de nuire.

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

La conduite des accusées [soeurs] est
exactement celle qu’adoptent les personnes
qui croient sincérement et honnétement avoir
été victimes de violence dans leur enfance.
Leurs communications, sous réserve de
I'immunité relative, sont 2 'image de celles
des personnes désireuses d’obtenir une aide
psychologique et de suivre une thérapie afin
de surmonter les problémes affectifs résultant
de ce qui selon elles est arrivé. Je ne congois
pas comment les accusées arriveraient a
fournir une preuve... qui viendrait appuyer la
réclamation du plaignant fondée sur
l'intention de nuire.

Cette affaire fait contraste avec un jugement
rendu en Saskatchewan dans 'affaire R.G. c.
Christison2D, ott des parents se disputaient avec
acrimonie la garde de leurs enfants. La mére avait
A maintes reprises avancé des allégations
d’agressions sexuelles contre le pere des enfants
et sa nouvelle conjointe (les deux étant méde-
cins). Ayant fait 'objet d'une enquéte aupres des

services de protection de I'enfance et de la
police, les allégations s’étaient révélées non fon-
dées. Toutefois, I'avocate de la mere a continué
a appuyer sa réclamation, bien que d’autres
experts et assesseurs |'aient rejetée. Méme

aprés que les services de protection de I'enfance,
la police et les tribunaux eurent rejeté ses alléga-
tions, la mére en a fait part a divers profession-
nels, dont les enseignants des enfants, et leur a
remis un rapport produit par son avocate venant
appuyer ses dires sans leur révéler que ses alléga-
tions avaient fait I'objet d’'une enquéte et
avaient été rejetées.

Le pere et sa nouvelle conjointe ont poursuivi
la mére et son avocate pour diffamation et souf-
frances mentales subies. La cour a soutenu que
la distribution du rapport 2 des membres de la
collectivité n’était pas protégée par la loi. Le
juge a accepté qu’un parent puisse bénéficier
d’une «immunité relative» qui autorise le signa-
lement de «bonne foi» d'informations véridiques
sur de possibles agressions a des professionnels
oeuvrant aupres des enfants. Mais dans ce
cas-ci, la cour a jugé que la meére avait eu une
conduite malveillante étant donné qu’au
moment de distribuer les rapports, elle savait
que la plainte dont ils faisaient état avait été
examinée et jugée non fondée. La cour a par
contre exprimé une certaine compassion a
I'égard de la situation de la mére et n’a pas cher-
ché 2 la placer dans une situation financiére
précaire étant donné qu’elle avait obtenu un
droit de garde partagé et un droit de visite géné-
reux; la meére a donc été condamnée 2 ne payer
que 1 000 $ en dommages exemplaires. Cepen-
dant, 'avocate n’a pu bénéficié de la méme
compassion. En effet, la cour, ayant démontré
qu’elle avait fait preuve de négligence dans la
facon dont elle avait évalué le cas, rédigé son
rapport et s’était identifiée qu'a un seul parent,
a été condamnée a payer des dommages de
15 000 $. La mére et son avocate ont été tenues
responsables conjointement et condamnées a
payer 27 000 $ pour atteinte 4 la réputation et
diverses dépenses encourues par les plaignants.

Au Yukon et en Colombie-Britannique, ceux
qui dénoncent sciemment et non de bonne foi
des cas non fondés de violence sont passibles de
poursuites en vertu des lois provinciales sur le
signalement des cas d’enfants victimes de vio-
lence, qui considérent comme une infraction
toute fausse accusation faite sciemment ou dans
I'intention de nuire. Partout au Canada, toute
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personne portant sciemment de fausses accusa-
tions contre une autre personne dans I'intention
de la harceler peut également étre accusée de
méfait en vertu du Code criminel.

3.5 Responsabilité civile pour le
non-signalement

En plus d’étre passibles de poursuites en vertu
des lois provinciales sur le signalement pour non-
signalement des cas de violence, les personnes
qui, bien qu’ayant des motifs raisonnables de le
faire, omettent de signaler les cas présumés de
violence peuvent étre poursuivies par 'enfant (ou
par le représentant de 'enfant) pour dommages
pécuniaires. Bien qu’en théorie, toute personne
peut étre poursuivie si, par négligence, elle ne
s'acquitte pas de son obligation légale de signaler
les cas de violence ou de négligence, ce sont en
pratique les professionnels, surtout les profession-
nels de la santé, qui sont poursuivis. La raison est
que ces professionnels sont souvent les mieux pla-
cés pour reconnaitre et dénoncer ces cas et tout
mangquement 2 leur devoir peut entrainer des
conséquences graves. Ces professionnels (ou leurs
assureurs) sont également plus en mesure de satis-
faire 2 tout jugement que les personnes qui ne
sont pas assurées.

Depuis deux décennies, les tribunaux américains
considérent qu'un professionnel qui omet de
dénoncer tout cas présumé de violence qui, nor-
malement, aurait di étre détecté et dénoncé
(par un professionnel possédant les compétences
de cette personne) peut étre tenu responsable
vis-a-vis de 'enfant!s. Ce non-signalement expose
I'enfant & d’autres sévices et, advenant de tels
sévices, la personne qui a omis de dénoncer la
situation peut étre tenue responsable de ces
sévices, méme s'ils ont été commis par une autre
personne. L’agresseur peut aussi étre tenu respon-
sable, mais, étant donné qu'’il est, la plupart du
temps, insolvable, c’est la personne n’ayant pas
satisfait a son devoir (ou son assureur) qui devra
assumer l'entiére responsabilité financiére.

Cette théorie a été soulevée pour la premiére fois
au Canada lors d'un jugement rendu en Alberta
en 1997 a 'endroit d’'un radiologiste tenu des

dommages-intéréts pour les lésions cérébrales
qu’un pere avait infligées 2 sa fillette de trois
mois(129. Le bébé, en proie a une léthargie, a
des pleurs et 4 une apathie, avait été amené a
I'hopital par ses parents. Le médecin, ayant
procédé a une radiographie de son crane, dia-
gnostiqua un hématome sous-dural bilatéral
révélant la présence du syndrome du bébé
secoué. Le radiologiste n'a pas montré les
résultats de la radiographie au médecin traitant.

’état du bébé s’étant amélioré, on le retourna
chez lui quelques jours plus tard. Quatre jours
apres étre sortie de I'hopital, la fillette y fut
admise de nouveau pour de graves lésions céré-
brales entrainant chez elle un profond handicap
et réduisant considérablement son espérance de
vie. C’est 2 ce moment que 'on avisa les
services de protection de I'enfance et la police.
Bien que la cour, dans le cadre d’une action au
civil, ait démontré que le pére avait causé ces
blessures en malmenant I'enfant, le pére n’a
jamais été inculpé par la police.

Aprés avoir entendu le témoignage d’experts,
la cour a déduit que le radiologiste avait fait
preuve de négligence en ne signalant pas, au
moment du premier examen radiologique, que
I'enfant avait probablement été victime du «syn-
drome du bébé secoué». La cour a admis que,
méme si le médecin avait signalé le cas aux ser-
vices de protection de 'enfance, I'enfant aurait
pu éventuellement étre remis a ses parents et
subir les mémes blessures. Par conséquent, bien
que les dommages aient été évalués a plus de
300 000 $ au total, le radiologiste a été
condamné A n’en payer que la moitié, cette
réduction de peine ayant été accordée en raison
du fait que la cour n’ait pas réussi 2 démontrer
le lien de causalité entre le manquement du
médecin et le préjudice subi.

3.6 Sanctions disciplinaires pour
le non-signalement

En plus d’étre passibles de poursuites judiciai-
res ou de poursuites en responsabilité civile pour
non-signalement de cas de violence ou de négli-
gence, les professionnels peuvent se voir imposer

18 Voir | affaire Landeross c. Flood('?2), oU la cour a soulevé la théorie selon laquelle le médecin est responsable
du non-signalement des cas de violence; | affaire O Keefe c. Osoriol'?3), au terme de laquelle le jury a
condamné un médecin & 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; ef les ouvrages de Brown et Truitt 124 et de Bailey(®).
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des sanctions disciplinaires par leur association
professionnelle respective. En théorie, ce sont les
professionnels, comme les enseignants, les poli-
ciers et les psychologues, qui peuvent faire 'objet
de telles sanctions, mais, en pratique, ce sont sur-
tout les professionnels de la santé, notamment les
médecins, qui sont les plus concernés par ce type
de sanction.

Au Manitoba et au Nouveau-Brunswick, les lois
sur le signalement des cas d’enfants victimes de
violence sont explicites au sujet du signalement
d’un professionnel ayant manqué a son devoir par
les services de protection de I'enfance aux associa-
tions professionnelles. Elles se montrent toutefois
discrétes a savoir si le professionnel doit étre
dénoncé, mais, le cas échéant, le comité de déon-
tologie se devra de mener une enquéte.

Bien que les lois sur le signalement des cas
d’enfants victimes de violence ne disent pas avec
précision si un professionnel peut étre sanctionné
pour non-signalement, ces conséquences demeu-
rent toutefois probables. Une affaire jugée en
Ontario fait état de deux médecins qui, malgré la
recommandation des infirmiéres, ont choisi de ne
pas signaler un cas présumé de violence sexuelle
envers un enfant aux services de protection de
I'enfance®. IIs ont été reconnus coupables de
non-signalement d’un cas de violence en vertu
des lois provinciales sur la protection de I'enfance
et condamnés a payer chacun une amende de
400 $. Par la suite, chaque médecin a été accusé
de «faute professionnelle» par I'Ordre des méde-
cins et chirurgiens de 'Ontario(129) et, aprés avoir
été reconnu coupable par le comité de discipline,
a été suspendu de ses fonctions pour une durée
d’un mois, sanction qui, sur le plan financier et
professionnel, a des conséquences beaucoup plus
graves qu'une amende. En imposant cette sanc-
tion, le comité a déclaré :

Il est & souhaiter que cette affaire, mettant en
cause deux médecins qui, mis a part leur écart
de conduite, sont consciencieux, compétents
et empathiques, servira a rappeler a tous les
autres membres de la profession qu'ils doivent
demeurer vigilants et intervenir lorsqu'ils ont
des motifs raisonnables de soupconner qu'un
enfant subit de mauvais traitements. De plus,
il incombe 2 tous les médecins de bien
connaitre la loi ainsi que les attentes de la
société.

3.7 Registres des cas d enfants
maltraités

Certaines provinces canadiennes tiennent des
registres législatifs des cas d’enfants maltraités.
Les services de protection de 'enfance de ces
provinces ont l'obligation de signaler les cas
de violence au registre centralisé, dont la mis-
sion est de retracer et dépister les cas d’enfants
victimes de violence et de fournir des renseigne-
ments aux fins de recherche. Les instigateurs
de ces registres sont aussi d’avis qu’en inscrivant
le nom d’un agresseur dans un registre, il est
possible d’éviter des récidives, ce qui est particu-
lierement important si aucune poursuite crimi-
nelle n’est intentée.

Prétant a la controverse, le Registre de
I'enfance maltraitée de 'Ontario fait actuelle-
ment I'objet d’'une révision®??. Actuellement,
toute personne dont le nom figure au registre
peut étre reconnue comme un agresseur s'il
existe une «preuve crédible» que des actes de
violence ont bel et bien été commis2). En
termes pratiques, cela signifie que le fait qu'un
travailleur 2 la protection de I'enfance a de for-
tes raisons de croire que des actes de violence
ont réellement été commis suffit 2 justifier
Iinscription du nom de I'agresseur dans le
registre, méme s'il n’existe aucune preuve légale
qu'il y a eu violence. Cependant, il est du droit
du présumé agresseur d’obtenir une audience
judiciaire au cours de laquelle le travailleur doit
établir la «preuve crédible» des actes reprochés.
De plus, I'acces au registre de 'Ontario est
limité et, dans la plupart des cas, réservé seule-
ment au personnel des services de protection de
I'enfance ainsi qu'aux chercheurs. Le registre de
I'Ontario ne peut servir a des fins de dépistage.

Contrairement a I'Ontario, les lois de la
Nouvelle-Ecosse et du Manitoba stipulent que
I'inscription d'un nom dans le registre des cas
d’enfants maltraités nécessite I'établissement
de la prépondérance des probabilités, degré de
preuve requis en matiére civile. Ces lois accor-
dent aux personnes dont le nom est inscrit dans
les registres la possibilité de faire I'objet d’'un
examen et de se pourvoir devant la cour. Toute-
fois, les registres de la Nouvelle-Ecosse et du
Manitoba sont accessibles 2 un auditoire beau-
coup plus vaste et permettent le dépistage de
personnes a la recherche d'un emploi rémunéré
ou bénévole aupres des enfants.
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Certaines provinces, par contre, ne disposent pas
de registres législatifs des cas d’enfants maltraités.
L’Alberta, par exemple, est dotée d’'une base de
données centrale informatisée regroupant tous les
cas soumis aux services de protection de 'enfance
de la province. Celle-ci peut servir a retracer les
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enfants dont les parents peuvent se déplacer
d’une région a 'autre de la province. Au
Québec, la Loi sur la protection de la jeunesse,
article 27, est également en faveur de la consti-
tution d'un fichier confidentiel regroupant tous
les cas dans la province.



4.0 Signalement et classification dans divers établissements
hospitaliers des cas d enfants victimes de violence

4.1 Introduction

Devant les probléemes que soulévent le dépistage
et le signalement des cas présumés de violence
envers les enfants, examinés plus en détail dans le
chapitre 2.0 du présent rapport, et les dispositions
légistives provinciales et territoriales (a I'excep-
tion de celles du Yukon) relatives au signalement
obligatoire de tous les cas présumés, une étude a
été congue afin de recueillir des données prélimi-
naires auprés de divers hdpitaux canadiens ayant
mis sur pied des programmes de prévention de la
violence envers les enfants. Les responsables de
I'étude se sont servis d'un questionnaire visant a
promouvoir le signalement fondé sur des faits
précis et  améliorer I'efficacité des interventions
aupres des jeunes victimes d’agressions comme il
en a été question précédemment dans le présent
rapport. Ainsi espéraient-ils que les données
recueillies directement auprés des personnes pour
qui le signalement des cas d’enfants victimes de
violence fait partie du quotidien serviraient & véri-
fier et classifier certains faits, ainsi qu’a formuler
des recommandations en prévision de nouvelles
initiatives. Huit établissements ont donc été sélec-
tionnés au Canada, oli des personnes-ressources
ont été interrogées, soit par téléphone ou en
personne, selon un protocole d’entretien (voir
I'annexe B).

Le présent chapitre présente un bref apergu des
données obtenues par l'interviewer sur chacun
des programmes. Divers points soulevés par les
personnes interrogées sont résumés a la fin du
chapitre.

Tous les établissements ont fait mention de
I'existence de ressources consacrées au dépistage,
au signalement et au traitement des enfants victi-
mes de violence. Les établissements sélectionnés
sont représentatifs de nombreux types d’organis-
mes, qu'il s’agisse d’équipes multidisciplinaires
regroupant plusieurs organismes, de centres hospi-
taliers ou d’'une combinaison des deux. Bien que
I'on ait attribué a I'équipe multidisciplinaire sur la
violence envers les enfants certains avantages
(voir paragraphe 2.5), aucun modele ne s’est
révélé jusqu'a présent plus efficace que d’autres.
Le présent chapitre tient donc a présenter les
méthodes dont se servent ces établissements pour

dépister, classifier et signaler les cas d’enfants
victimes de violence.

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

Le personnel de la Child Protection Service
Unit du British Columbia Children’s Hospital
traite environ 700 patients par année, provenant
pour la plupart de Vancouver et de la vallée du
bas Fraser. Les cas traités sont complexes (soit
en raison de la nature de I'agression ou du nom-
bres d’agences concernées) et nécessitent des
soins médicaux tertiaires. Les cas de maltrai-
tance transmis par des sources extérieures ont
déja pour la plupart été signalés et examinés soit
par le Ministry for Children and Families, soit
par la police.

Le programme comporte 14 membres du per-
sonnel, dont 8 postes équivalents temps plein.
Il est financé par le budget global de I'hopital
et par des sommes additionnelles accordées
par le Ministry for Children and Families et
I'Université de la Colombie-Britannique (per-
mettant de payer les salaires des médecins).

La Child Protection Service Unit a pour
mandat d’évaluer toutes les formes de violence
et de négligence infligées aux enfants et de
fournir un service de consultation a cet égard.
Le processus d’évaluation est beaucoup axé sur
'expertise médicale, pédiatres et psychiatres
occupant des fonctions bien précises au sein
du service. Les médecins du service traitent les
cas admis a I'hopital lorsqu’ils sont de garde et
travaillent aussi dans les services de consulta-
tions externes ouverts quatre jours par semaine.
Le processus d’évaluation comporte un volet
psychosocial assuré par un personnel possédant
une formation pertinente en travail social et
en psychologie. Un service de consultation
est également offert aux médecins de la commu-
nauté relativement au dépistage des cas de
maltraitance appartenant 2 la dite «zone
d’incertitude» (comme la négligence psycholo-
gique et les cas devant étre dénoncés). La Child
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Protection Service Unit considére qu'il est néces-
saire de consulter les travailleurs a la protection
de I'enfance et les médecins de la communauté
avant de recourir a ses services. Elle ne pergoit
pas le dépistage et le signalement des cas d’enfants
victimes de violence comme un rdle qui lui
revient principalement.

En général, la Child Protection Service Unit ne
prodiguera de traitements que s'il s’agit de cas
extrémement difficiles ou de cas nécessitant une
intervention immédiate. Elle traite habituellement
les jeunes enfants, 80 4 90 % environ des enfants
victimes de violence physique et sexuelle étant
4gés de moins de 10 ans. Le personnel du service
travaille en collaboration avec des groupes régio-
naux surt la protection de I'enfance, qui, répartis
dans toute la province, recoivent également son
appui. Leur travail consiste 4 examiner des cas
de nature complexe et a établir des protocoles ser-
vant a la gestion de tels cas. La Child Protection
Service Unit a ainsi congu des protocoles particu-
lierement reliés aux cas de violence physique
et sexuelle (voir 'annexe D), permettant
d’obtenir une meilleure connaissance de ces cas
et d’uniformiser les pratiques quant 2 leur traite-
ment. Parmi ses priorités se situait également
I'établissement de protocoles visant a aider les
médecins a dépister les cas présentant moins de
signes de violence apparente. On considérait que
les protocoles s’adressant aux établissements de
soins médicaux primaires devaient étre simples
et concis (comme c’est le cas par exemple d’un
protocole visant 2 évaluer la présence suspecte
de contusions ou de fractures).

La plupart des cas traités en 1997 par le person-
nel de la Child Protection Service Unit laissaient
présumer que l'enfant avait été victime de vio-
lence sexuelle (52 %) et de violence physique
(35 %). Selon le personnel du service, de plus en
plus de cas complexes (comme les familles ot
plusieurs de ses membres sont victimes de vio-
lence et les cas de violence ou de négligence
psychologique) lui sont soumis, les nouveaux cas
provenant pour la plupart de sources hors des
hopitaux. Les médecins de la communauté (64 %)
et les travailleurs a la protection de 'enfance
(31 %) étaient les deux sources extérieures les
plus fréquentes.

Un programme de formation est offert au per-
sonnel de divers secteurs de 'hopital, dont les
infirmiers et les infirmiéres, les étudiants en
médecine et les résidents, par le biais de cours et
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de stages au sein de la Child Protection Service
Unit. Priorité est également donnée a la forma-
tion des médecins de la communauté pour ainsi
améliorer le dépistage et le signalement de la
violence envers les enfants. Actuellement, cette
formation est offerte sous forme de cours dispen-
sés dans le cadre de programmes d’enseignement
médical permanent qui ne sont pas obligatoires.

En Colombie-Britannique, la législation en
vigueur est adéquate selon les membres de la
Child Protection Service Unit, qui jugent trés
favorables les définitions plus précises données
récemment 2 des troubles comme la négligence
médicale.

4.3 Alberta Children s Hospital

Child Abuse Program
(Calgary)

Le personnel de I’Alberta Children’s Hospital
a traité environ 650 patients en 1997 dans le
cadre de son Child Abuse Program, la plupart
provenant de la région de Calgary. Le pro-
gramme emploie un personnel non médical de
12 postes équivalents temps plein. Financé par
la Calgary Regional Health Authority et le bud-
get de I'hopital, il recoit également 'appui du
Calgary Rockyview Child and Family Services
Board, par le biais d'un contrat de services, de
méme que du secteur privé. Les cas d’enfants
traités proviennent pour la plupart de I'extérieur
de I'hopital (85 %), dont un grand nombre
(40 %) proviennent de parents ou de tuteurs.
Le programme est principalement axé sur la
prestation de services de consultation a la
communauté : environ 46 % des patients
consultent par téléphone ou se rendent chez
un professionnel. Bon nombre des consultations
par téléphone se font auprés de médecins de la
communauté relativement au dépistage et au
signalement d’enfants maltraités, ainsi qu’aux
criteres de signalement et de référence concer-
nant ces cas.

Le programme n’a pas été congu expressément
pour fournir des évaluations médicales de cas
d’enfants victimes de violence. Toutefois, les
médecins du service d’urgence, les services
médico-sociaux pour enfants, les psychiatres et
les gynécologues sont souvent consultés et tra-
vaillent en collaboration avec le personnel du
programme 2 la gestion de cas individuels. Le
personnel du programme s’occupe également de



la coordination de rendez-vous chez les médecins
spécialistes. Le personnel infirmier et certains
travailleurs sociaux associés au programme
consacrent énormément de temps a 'accueil des
enfants admis au programme, 2 leur fournir un
service de consultation et 2 les diriger vers des
spécialistes. Lorsque des cas urgents se présentent,
le personnel les dirige d’abord vers le service des
urgences ou le service des admissions, ot ils ren-
contrent I'un des membres du personnel de garde
rattaché au programme (personnel infirmier,
psychologue ou travailleur social).

Le directeur du Child Abuse Program préside
un comité de liaison interinstitutions chargé des
problémes «d'incompatibilité de systémes» entre
I'hopital, les services sociaux, la police, les salles
d’urgence et les soins intensifs. Actuellement, le
fonctionnement du comité est différent de celui
d’une équipe multidisciplinaire sur la protection
de I'enfance.

Le personnel du Child Abuse Program de
' Alberta Children’s Hospital a participé a
I'élaboration des protocoles utilisés dans tous
les hopitaux de la région (voir 'annexe C). Ces
protocoles ont pour principal avantage de regrou-
per des renseignements utiles en matiére de
dépistage, y compris notamment des définitions
opérationnelles des diverses formes de violence et
une ligne de conduite concernant le signalement
des cas.

Au cours de la derniére année, le personnel du
programme a traité en majeure partie des cas de
violence sexuelle (47 %) et de violence physique

(38 %).

La formation d’autres professionnels est un
important volet du programme. Le personnel
consacre environ 250 heures par année a des
activités reliées a 'enseignement et a la formation.
Le programme reconnait également I'importance
de former les médecins en matiére de dépistage
des cas d’enfants victimes de violence et de négli-
gence. Le personnel recoit d'ailleurs de nombreux
appels de médecins de la communauté 2 ce sujet.

Les lois sur le signalement obligatoire des enfants
victimes de violence ont, reconnait-on, une
influence positive sur la propension des médecins
au signalement de ces cas. Comme I'a souligné un
membre du personnel répondant fréquemment
aux appels des médecins, le fait de rappeler aux
médecins de dire 2 'enfant et a ses parents que
la loi les oblige & dénoncer de tels cas appaise sou-
vent le sentiment de culpabilité et d'inquiétude

que beaucoup d’entre eux peuvent ressentir. La
recherche est, depuis les dix derniéres années,
une activité permanente du programme; elle

a d’ailleurs permis de constituer une base de
données favorisant le suivi de I'épidémiologie
de la violence envers les enfants et de
'évolution des traitements.

4.4 Winnipeg Children s Hospital
Child Protection Centre

Le Child Protection Centre du Winnipeg
Children’s Hospital fournit une expertise médi-
cale a environ 750 patients et assure également
un suivi aupres d’eux. En 1998, 1 500 cas ont
été traités par les psychologues, les travailleurs
sociaux et les spécialistes de la vie de I'enfant
du centre. Le centre dessert la province du
Manitoba, ainsi qu'une partie des Territoires
du Nord-Ouest et le nord-ouest de I'Ontario.

Le gouvernement provincial assure le finance-
ment du centre depuis 1982, lequel emploie
14 personnes (postes équivalents temps plein),
dont des médecins.

Son mandat, de nature non statutaire, est le
suivant :

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

* intervention précoce aupres des familles ot
il y a violence;

* consultation aupres 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 personnel médical du centre examine les
patients a 'urgence, dans les établissements
d’hospitalisation et dans deux services de
consultations externes, la Child Protection
Clinic (ot l'on traite les enfants dont le pro-
bléme a été défini plus clairement) et la Child
Development Clinic (qui s’occupe des enfants
dont le développement et le comportement
semblent indiquer de la violence). Une évalua-
tion psychosociale permet de bien définir les
facteurs en cause, aprés quoi I'on élabore un
programme de traitement & court terme. Par
contre, le centre ne prodigue pas ces traite-
ments. Cinq comités régionaux regroupant des
médecins et d’autres professionnels du centre se
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réunissent chaque semaine pour coordonner les
évaluations 2 effectuer aupres de la victime et de
sa famille sur le plan médical, 1égal et social, ainsi
que le traitement 2 leur prodiguer.

Ces comités s’assurent également du respect des
régles en matiére de signalement et de I'acquit-
tement d’autres obligations. On estime que, grace
a 'apport de ces comités, le centre traite jusqu’a
95 % des enfants maltraités signalés dans la région
desservie par 'hopital. Le personnel du Child
Protection Centre s’occupe d’appeler les médecins
de la communauté pour s’assurer que ceux-ci
s'acquittent bien de leur obligation envers ces
enfants. Des protocoles sont utilisés pour dépister
et classifier toute forme de violence. Cependant,
grice au vaste mandat dont s’est doté le centre,
le personnel peut compter sur la gestion et le
suivi des cas relevant des comités sur la violence
physique et sexuelle que forment des membres du
personnel hospitalier et de la communauté.

Le personnel du centre a travaillé a I'élaboration
de définitions plus précises du concept de violence
en s’appuyant sur des comptes rendus de recher-
ches relevant du domaine médical, légal et judi-
ciaire. Par exemple, grace a une meilleure
connaissance des facteurs associés au blessures
physiques et a leur standardisation, d’autres
médecins ont pu facilement reconnaitre les cas
de violence et ainsi les dénoncer (comme c’est
le cas notamment des blessures associées au syn-
drome du bébé secoué). Par conséquent, le centre
est appelé A traiter un nombre plus élevé de cas
appartenant 2 la zone d’incertitude de la violence
et de la négligence (p. ex., le syndrome de
Munchausen par procuration et la négligence
médicale), puisque les médecins de la commu-
nauté sont de plus en plus 4 I'aise et font preuve
d’une plus grande compétence devant les cas
courants.

Dans ses rapports annuels, le centre juge qu'il
est primordial que les médecins connaissent et
comprennent mieux les caractéristiques psychoso-
ciales et la dynamique des familles pouvant servir
a dépister les cas d’enfants victimes de violence.
Les services d’évaluation psychosociale du Child
Protection Centre subissent une pression considé-
rable. Une enquéte sur les besoins menée en 1996
révele également le besoin urgent de
former les médecins en régions éloignées en
matiére de dépistage et de signalement des cas
d’enfants victimes de violence.
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Le Child Protection Centre traite toutes les
formes de violence que peuvent subir les enfants
et, comme c’est le cas dans d’autres centres, la
violence sexuelle (45 %) et la violence physique
(55%) sont les formes les plus souvent rencon-
trées. Les enfants sont pour la plupart dirigés
vers le centre par un service de protection de
I'enfance, mais une proportion de 10 % quand
méme s'y présentent directement.

La formation et I'éducation sont également
parmi les principaux objectifs du centre. Elles
sont indispensables a I'amélioration du dépis-
tage, du signalement et du suivi des enfants
maltraités dans la communauté. Les services de
consultations externes accueillent régulierement
des étudiants en médecine et en droit. Nom-
breuses sont les activités éducatives utilisées
pour former les professionnels et les groupes
communautaires; en effet, de 500 a 700 heures
y sont consacrées annuellement par le personnel
du centre. Il a été jugé nécessaire également de
mettre sur pied des programmes de formation
formels a l'intention des médecins, touchant
surtout au dépistage des formes de violence
comme la négligence médicale. Le centre insiste
sur ['utilité de mettre en place une sorte de
«mécanisme de transmission» auquel les méde-
cins ayant 4 dénoncer des cas présumés de
violence pourraient avoir recours. Afin de
promouvoir le dépistage et le signalement, le
centre croit que le médecin devrait pouvoir
s’appuyer sur un plan bien défini qui puisse lui
indiquer comment procéder par la suite, 2 savoir
quels sont les délais d’exécution, s’il y a d’autres
demandes de renseignements, s'il est nécessaire
d’obtenir des renseignements précis lors du
signalement et si des commentaires ont été émis
suivant 'enquéte initiale.

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

Le personnel assigné au programme SCAN
traite annuellement environ 700 cas de violence
nécessitant des soins tertiaires, les uns prove-
nant de 'agglomération torontoise, les autres
issus de différentes régions de la province. Le
programme emploie un personnel composé de
trois travailleurs sociaux et de deux secrétaires &



plein temps, ainsi que de trois médecins a temps
partiel.

Le programme a pour mandat de fournir un
service de consultation multidisciplinaire,
d’évaluation et de soutien en matiére de traite-
ment aux programmes mis en place par les hopi-
taux et la communauté afin de traiter toutes les
formes de violence envers les enfants. Le pro-
gramme s’est doté d'un mandat et d'un processus
d’entrée suffisamment vastes pour favoriser le
dépistage et le signalement. Comme c’est le cas
d’autres programmes, le personnel du SCAN offre
aux médecins des services de consultation com-
plets, abordant entre autres les problemes reliés
au dépistage et au signalement. Il accueille égale-
ment les enfants qui se présentent directement
accompagnés de leurs parents. En plus d’offrir des
services de consultation aux hospitalisés et aux
membres de la communauté, le personnel du
programme accueille chaque semaine des patients
dans trois services de consultations externes.

Le programme SCAN utilise, outre ses protoco-
les internes, des protocoles d’enquéte qui ont été
élaborés par le Toronto Child Abuse Centre
([416] 515- 1100) et mis en place dans toute la
ville. Les deux-tiers environ des enfants traités
sont victimes de violence sexuelle, le dernier tiers
regroupant des cas de violence physique et de
négligence.

Le personnel du programme SCAN forme les
résidents et les étudiants en médecine en matiere
de violence envers les enfants et organise égale-
ment plus de 10 programmes d’enseignement
médical permanent par année a 'intention des
médecins de la communauté.

Le manque de connaissances chez les médecins
praticiens des hopitaux comme des services de
santé communautaire est un probléme actuel que
seule la mise sur pied de programmes de formation
plus formels peut résoudre. Outre leur besoin de
formation en matiére de dépistage et de signale-
ment, les médecins doivent savoir comment exer-
cer un suivi aupres de la victime et de sa famille.
Ce suivi a d’ailleurs été considéré comme un élé-
ment important de I'information que regoivent
les médecins en retour, leur permettant de mieux
connaitre les caractéristiques psychosociales de la
violence envers les enfants tout en favorisant a

long terme le dépistage précoce des cas appa-
rents de violence.

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

Le Child Advocacy and Assessment Program
de la Hamilton Health Sciences Corporation
traite environ 200 enfants maltraités par année,
en évaluant leur cas ou en leur fournissant un
service de consultation. De plus, une centaine
d’adolescents sont traités annuellement dans le
cadre d’un programme conjoint pour adolescents
pour lequel la violence envers les enfants est un
probléme qui requiert une attention immédiate.
Le programme dessert la région centre-ouest de
I'Ontario.

Le programme prévoit dans son budget six
postes (cing a temps partiel et un 2 plein temps)
affectés aux soins infirmiers, au service social, &
la vie de I'enfant et au soutien des programmes.
De plus, six médecins, dont deux psychiatres
et quatre pédiatres, travaillent au sein du pro-
gramme 2 temps partiel. Des psychologues et des
dermatologues par exemple offrent également
des services de consultation. A I'origine, le pro-
gramme était financé par les fonds recueillis par
des téléthons, mais, aujourd’hui, c’est 'hopital
qui assure son financement par le biais d'un
budget global consacré aux soins médicaux.

Le programme s’est donné comme mission
de traiter toutes les formes de violence envers
les enfants en fournissant des services de consul-
tation en soins tertiaires, d’évaluation et de
gestion a court terme. Le programme souscrit &
la philosophie selon laquelle la violence envers
les enfants est un probléeme qui releve de toute
la communauté; c’est pourquoi il restreint son
mandat en matiére de dépistage et de signale-
ment de premiére ligne, sauf dans le cas de
patients hospitalisés qui ont regu les soins immé-
diats des médecins associés au programme. Bien
qu'il n'y ait aucune équipe assignée spécifique-
ment aux cas d’enfants victimes de violence, le
personnel du programme peut compter sur un
important mécanisme de consultation et de
liaison aupres de la police et des services de

51



protection de 'enfance afin d’intervenir de facon
ponctuelle.

Environ 60 % des enfants traités par le personnel
du programme sont dirigés par la Société de I'aide
a I'enfance, les autres recommandés en grande
partie par les médecins de la communauté. Le
programme se spécialise dans les cas complexes
(comme le sont les familles dont plusieurs mem-
bres sont victimes de violence) qui nécessitent
un traitement & long terme et une évaluation de
spécialistes relevant de disciplines différentes
avant de poser tout diagnostic.

Le personnel travaille actuellement & 1'établis-
sement de protocoles facilitant I'intervention
aupres de tous les cas de violence traités en salle
d’urgence. Les médecins associés au programme
recoivent de nombreuses demandes de renseigne-
ments concernant le signalement et le dépistage
des cas de violence sexuelle mais peu concernant
les cas de violence physique.

Le programme est fortement axé sur la recher-
che, particulierement en matiere d’épidémiologie
de la violence envers les enfants. Environ le tiers
des patients examinés par le personnel du Child
Advocacy and Protection Program sont des
victimes de violence sexuelle; un tiers sont des
cas de violence physique et un tiers des cas de
négligence.

Le programme accorde également beaucoup
d’importance 2 la formation des médecins. Il
vise surtout & améliorer les connaissances psycho-
sociales des médecins, surtout en ce qui a trait a
la dynamique de la violence, pour ainsi améliorer
le taux de signalement. Pour ce faire, il suggere
que tous les programmes de formation destinés
aux résidents — surtout ceux qui oeuvrent aupres
des enfants et des familles (p. ex., en pédiatrie, en
médecine familiale, aux soins en salle d’'urgence,
en radiologie, en chirurgie, en neurochirurgie et
en chirurgie orthopédique) — tiennent compte
obligatoirement d’une rotation des résidents au
sein du volet consacré a la violence envers les
enfants. La formation des résidents est, dans le
cadre du programme, une priorité. Les résidents
en pédiatrie, par exemple, travaillent au moins
deux mois au sein du programme et les résidents
en psychiatrie infantile y consacrent souvent six
mois.

La pénurie de ressources oeuvrant aupres des
enfants maltraités et 'absence d’information
faisant suite au signalement ont également été
ciblés comme des facteurs déterminants du
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non-signalement chez certains médecins. Outre
le manque de connaissances des médecins, ce
sont les principaux obstacles au dépistage et au
signalement chez les médecins des cas apparents
de violence.

4.7 Hépital pour enfants de | est
de | Ontario Service de
protection de | enfant
(Ottawa)

Le Service de protection de 'enfant traite
les enfants de U'est de ’Ontario, de 'ouest du
Québec et de la région de Baffin dans les
Territoires du Nord-Ouest, dont les cas nécessi-
tent une consultation en soins tertiaires et une
évaluation. Parmi ces enfants, 500 environ
font ensuite 'objet d'une enquéte auprés des
services de protection de I'enfance et I'équipe de
I'hopital assignée a la protection de 'enfance.

Le Service de protection de I'enfant comporte
six volets :

* des politiques et procédures en matiére de
dépistage et de gestion des cas de violence;

* une structure composée (a) d'un comité
exécutif sur la protection de 'enfance, qui
établit les politiques et procédures et qui
releve du comité consultatif médical, puis
(b) d’'une équipe assignée a la protection de
I'enfance, chargée d’examiner tous les cas
dont I'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 matiére de violence envers
les enfants;

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

* promotion de I'élaboration de programmes
de prévention de la violence et de services
de traitement.

Le service dispose de trois travailleurs sociaux,
d’un pédiatre et d’'un personnel du soutien
administratif. Il est financé & méme les fonds du
budget de I'hopital et du budget de 'Université
d’Ottawa (qui paie le salaire des médecins).

De plus, il maintient des liens étroits avec
d’autres services — comme la pédiatrie et la vie
de I'enfant — au sein de 'hopital auxquels il
peut avoir recours lorsqu'’il s’agit d’intervenir
ponctuellement.



Le service compte sur 'appui d'une équipe
assignée 2 la protection de I'enfance. Celle-ci exa-
mine les cas soumis préalablement a une enquéte,
en faisant parfois appel 4 la Société de I'aide a
I'enfance et 2 la police, de méme qu’au personnel
hospitalier chargé d’évaluer le cas sur
le plan médical et psychosocial. Cette équipe a
pour fonction de fournir une opinion d’expert et
d’aider a coordonner les cas. L’équipe a méme
congu un mécanisme «d’urgence» pour les enfants
constamment exposés a la violence. Aprés avoir
examiné tous les cas, I'équipe rédige un rapport
dans lequel elle pose un diagnostic.

Le service s’appuie sur des protocoles bien défi-
nis pour traiter tous les aspects reliés au dépistage
des enfants a risque, des définitions précises du
concept de violence et des lignes de conduite
spécifiques concernant le signalement aux services
de protection de I'enfance et 4 la police. Rapide-
ment et facilement utilisables, ces protocoles sont
intégrés au programme d’orientation que ’hopital
a congu a l'intention du nouveau personnel (a
I'exception des médecins). Le service accorde
une place importante 2 la formation des étudiants
et étudiantes qui auront A traiter des enfants
maltraités au cours de leur carriére. Le service
consulte également d’autres programmes au sujet
du mécanisme d’urgence et des protocoles établis.

La majorité des patients traités par I'équipe se
présentent au service d’urgence, mais il arrive que
certains se présentent dans les salles ou se rendent
dans les services de consultations externes (qui
s'occupent également des cas de violence sexuelle
survenus dans le passé). Environ 30 % de ces cas
sont associés a la violence sexuelle, 17 % a la vio-
lence physique, 43 % sont exposés a la violence et
5 % sont des cas de négligence, le reste regroupant
des cas non classifiés de préjudice au foetus ou de
violence psychologique. Le nombre des victimes
de violence physique chez les enfants a augmenté

depuis 1989.

Le service a pris part a des projets de recherche
et mis sur pied des initiatives afin de détecter Ia
présence du syndrome du bébé secoué.

Le service a dressé la liste d’un certain nombre de
tAches jugées primordiales :

1. Modifier la législation provinciale et le réseau
de la protection de 'enfance afin de :

* mieux définir la violence, la négligence et
I'enfant 2 risque; les facteurs qui en sont
associés doivent étre 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 a '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 2 la
protection des enfants.

Améliorer la formation professionnelle.

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

4.8 Hépital de Montréal pour
enfants Service des
enfants maltraités

L’Hopital de Montréal pour enfants offre
deux types de services : un premier qui traite
les enfants victimes de violence physique et de
négligence et un second qui traite les enfants
victimes de violence sexuelle. Médecins et
travailleurs sociaux collaborent au sein de ces
services méme si aucune structure administra-
tive n’est établie de fagon formelle. Le service
spécialisé dans les cas de violence sexuelle
compte sur 'appui d’une équipe d'intervention
chargée de traiter les cas urgents. Le personnel
médical faisant partie de I'équipe oeuvre égale-
ment au sein de services de consultations exter-
nes, ou il évalue et traite les cas de violence
sexuelle moins urgents. Des protocoles ont été
établis pour gérer les cas de violence sexuelle se
présentant a l'urgence.

L’hopital ne dispose pas de service consacré
exclusivement aux cas de violence physique
et de négligence; toutefois, il offre i cet égard
des services complets d’évaluation et de consul-
tation par le biais d’une équipe assignée a la
protection de I'enfance. Il n’y a pas de ressources
disponibles a I'’hdpital pour le traitement de ces
cas, mais les travailleurs sociaux oeuvrant au
sein de I'équipe offrent un service de consulta-
tion d’urgence.

L’équipe assignée 2 la protection de I'enfance
est composée d'un pédiatre, qui est directeur
du service des cas de violence physique et de
négligence (et également médecin au service
d’urgence), d’'un pédiatre général, qui peut
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fournir un suivi auprés du patient a 'extérieur de
I'hopital, d’'un pédopsychiatre, d'un représentant
des soins infirmiers, du directeur du service social,
d’un travailleur social en milieu hospitalier lequel
travaille régulierement avec le représentant du
service de pastoral, et d'un représentant du
service de la protection de la jeunesse (agence de
protection de 'enfance). L’équipe examine tous
les cas de violence physique et de négligence
traités a I'hopital et intervient également dans

le diagnostic de chaque cas par le biais de recom-
mandations.

Des lignes de conduite ont été établies en ce
qui a trait au signalement des cas de violence
physique et de négligence, bien qu'il n’y ait aucun
protocole officiel a cet égard. Une excellente
communication s’est établie entre le personnel
du service d’urgence, ot se présentent les patients
pour la plupart, et les travailleurs sociaux chargés
de fournir un service de consultation d’urgence,
lesquels peuvent informer et aider les médecins
de I'urgence en matiére de dépistage et de signale-
ment. Le directeur du service est également dispo-
nible pour consultation médicale.

Le Service des enfants maltraités vient d’entre-
prendre une collecte de renseignements sur les cas
de violence physique et de négligence, mais n’a
pu, jusqu’ici, fournir de statistiques ni ventiler les
données selon la forme de violence. Le service
dispose d’une méthode lui permettant de cibler
les cas ot 'enfant est considéré a risque. Il a éga-
lement mis sur pied des activités de formation a
I'intention des étudiants en médecine, ainsi que
des résidents en pédiatrie et au service d’urgence.
Le service juge qu'il est primordial d’améliorer la
formation des médecins de la communauté et de
les informer davantage de leurs obligations quant
au signalement obligatoire. Il accorde une place
toute aussi importante a l'intégration d’un systéme
formel de partage de I'information au sein des
programmes de formation dispensés partout au
Canada, puisqu’elle favoriserait, au sein du corps
médical, I'élaboration de protocoles et la discus-
sion de problémes communs en mati¢re de dépis-
tage et de signalement.
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4.9 l1zaak Walton Killam Hospital
for Children Equipe
assignée a la protection de
| enfance (Halifax)

L’équipe assignée 2 la protection de I'enfance
du Izaak Walton Killam Hospital for Children
a été constituée afin d’assurer un service
d’évaluation, de gestion et de traitement des cas
d’enfants victimes de violence. Chaque année,
elle accueille pres de 460 (461 en 1997) enfants
résidant dans les Maritimes, qui se présentent
a I'hopital suite a des allégations de violence
physique, de violence sexuelle, de violence psy-
chologique ou de négligence. L'équipe est com-
posée de quatre personnes a plein temps, dont
un médecin, et recoit I'appui financier de
I'hopital et des universités.

En 1997, I'équipe a accueilli des patients
provenant de Halifax et Dartmouth (39 %), du
reste de la Nouvelle-Ecosse (33 %) et d’autres
provinces Maritimes (3 %). Certains lui ont
également été recommandés par le service
d’urgence de I'hopital (18 %) et les programmes
d’autres hopitaux (7 %). L’équipe traite les
enfants 4gés de 16 ans et moins.

Le mandat de I'équipe assignée 2 la protection
de I'enfance est vaste. Sa mission consiste a
offrir aux présumées victimes de violence et de
négligence, ainsi qu’a leur famille, une gamme
compléte de services : service de premiére ligne,
service de consultation, service de représenta-
tion, éducation et recherche concertée. Ses
fonctions de consultation consistent en grande
partie a fournir une assistance immédiate dans
tout ce qui touche aux soins, y compris le signa-
lement des cas présumés de violence et de négli-
gence. Les membres de 1'équipe sont également
chargés d’examiner et d’évaluer les cas d’un
point de vue médico-légal si la validation de
ceux-ci pose des problémes ou si I'on doute de
leur crédibilité. Un traitement & court ou a long
terme est dispensé selon les besoins du patient.
Enfin, 'équipe assignée a la protection de
'enfance offre un service de consultation des
cas et coordonne, en collaboration avec les
membres de la communauté, dont la police, les
agences d’aide sociale a 'enfance, les organismes
d’application de Ia loi et les médecins de la com-
munauté, tous les éléments associés aux cas de
violence envers les enfants.



L’hopital a établi des protocoles favorisant le
dépistage des enfants ayant besoin de protection,
ainsi que des lignes de conduite facilitant les
enquétes et la collecte d'informations sur les
cas de violence physique et sexuelle. L’équipe
encourage les membres de la communauté & com-
muniquer avec elle aussitdt que 'on soupgonne
qu’un enfant est victime de violence pour qu’elle
puisse ainsi recueillir des renseignements sur le
cas et le dénoncer. Lorsque 1'équipe est mise au
courant, c’est souvent elle qui se charge de signa-
ler le cas et d’en faire le suivi. De nombreux
médecins de la communauté préfeérent cette fagon
de procéder, la considérant moins préjudiciable a
la relation qu'ils entretiennent avec la famille.

La majorité des patients sont traités pour
violence sexuelle (55 %) ou violence physique
(30 %). La violence psychologique entrainant de
la négligence et le défaut de procurer les soins
essentiels sont diagnostiqués chez 15 % des jeunes
patients.

Le programme forme les étudiants en médecine
et les résidents qui souhaitent faire partie de
1’équipe, ainsi que le personnel infirmier et les
travailleurs sociaux. D’ailleurs, les membres de
'équipe donnent régulierement des cours aux
étudiants en médecine et les entretiennent
aussi dans le cadre de I'enseignement médical
permanent.

Les principaux problémes ciblés par le pro-
gramme sont la sous-déclaration causée par
I'absence de formation en matiére de violence
dans les milieux ruraux, d’une part, et 'ignorance
des facteurs psychosociaux pouvant avoir une
incidence négative sur 'enfant et des indices de
comportement psychosociaux de la violence
envers les enfants, d’autre part.

4.10 Problémes fréquents

La plupart des programmes accueillent entre
500 et 700 enfants par année. Ces enfants sont
pour la majorité d’entre eux victimes de violence
sexuelle, les autres de violence physique et de
négligence. Comme il en a été question dans le
chapitre 2.0 du présent rapport, tous les program-
mes enregistrent une hausse des cas de violence
appartenant 2 la zone d’incertitude, comme la
négligence psychologique, qui, en raison de crite-
res diagnostiques mal définis, nécessitent souvent
une évaluation approfondie avant de poser un

diagnostic précis ou de déterminer les risques
auxquels I'enfant est exposé.

Les personnes interrogées ont soulevé certains
problémes concernant le dépistage, le signale-
ment et la définition de la violence envers les
enfants.

4.10.1 Problémes 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 I'analyse documentaire au
chapitre 2.0 (comme les attitudes a 1'égard
des punitions corporelles, de la «<bonne»
fagon 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 & dépister les cas de
violence.

* A cause du manque de formation en la
matiere, les médecins ne connaissent pas
bien les différentes formes de violence qui
sont difficilement reconnaissables en raison
de I'absence d’indices physiques apparents,
comme c’est le cas des formes de violence
appartenant 2 la zone d’incertitude.

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

4.10.2 Problémes concernant les
définitions
* Les définitions qui sont données 2 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 'on
donne 2 la négligence, ne sont pas claires;
I'absence d’indices précis accompagnant ces
définitions donne lieu 2 une interprétation
personnelle des cas et, probablement, & leur
non-signalement pour certains.
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* Les médecins praticiens n’ont parfois pas * Les médecins ne savent parfois pas qu'ils

acces facilement aux définitions qui sont ont I'obligation de dénoncer les cas
données aux cas devant étre dénoncés et présumés de violence ou de négligence sans
doivent, par conséquent, s’adresser 2 une qu'ils soient nécessairement accompagnés
agence d’aide sociale a 'enfance ou & de signes apparents.

I’hopital pour les obtenir avant .

Les médecins ne comprennent parfois pas
trés bien tout le mécanisme entourant le
signalement; certains ne savent pas a qui

d’entreprendre toute action.

4.10.3 Problémes concernant le s’adresser, que faire pour préserver
signalement 'anonymat, etc.

* Les médecins, surtout ceux qui exercent leur ¢ Le manque d’information suivant le
profession dans les régions €loignées (ot la signalement d’un cas est également pergu
violence est souvent la plus répandue), ne par les médecins comme un probléme
sont parfois pas au courant des lois sur le important faisant d’ailleurs probablement
signalement obligatoire. 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

A la lumiere du présent rapport, des recomman-
dations sont apportées a I'égard de certains
secteurs en particulier. Résumées ci-dessous,
elles touchent principalement les pratiques, les
politiques et les lois, et la recherche.

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

Les recommandations relatives aux méthodes
utilisées par les professionnels de la santé qui ont a
traiter des enfants victimes de violence ou de
mauvais traitements touchent trois secteurs : la
formation, le soutien aux personnes ayant A poser
des diagnostics cliniques et le recours a des pro-
grammes spéciaux. Ces recommandations se
définissent plus précisément 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 aupres des
enfants et de leur famille, ainsi qu’a tous les
médecins praticiens.

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

* Que les médecins chargés d’enquéter sur les
facteurs psychosociaux et autres facteurs
reliés 4 la violence envers les enfants puissent
disposer d’outils leur permettant d’évaluer les
risques.

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

en service de numéros 1-800, surtout pour
les médecins exergant leur profession dans
des régions plus éloignées, et que des
équipes de spécialistes soient mises 2 la
disposition de la communauté.

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

Que les professionnels de la santé ayant
souvent a signaler, aux services de
protection de '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'a 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, I'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 a I'évaluation des
cas présumés de violence envers les enfants.

Que des programmes spéciaux de
protection de 'enfance soient établis au
sein des hopitaux 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 présent rapport a permis de proposer les
travaux de recherche suivants. Ils sont reliés au
dépistage et au signalement des cas d’enfants
victimes de violence, ont une portée considé-
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rable sur le plan pratique et sont viables. En raison
des lacunes dont fait preuve la recherche au
Canada en matiere de violence envers les enfants,
comme le réveéle ce rapport, on n’insistera jamais
assez sur la nécessité de promouvoir davantage la
surveillance et la recherche.

* Dans la documentation portant sur la vio-
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lence envers les enfants, on a constaté la
présence d’'un certain nombre de barri¢res

au signalement des cas de violence; on'y
propose également des stratégies visant 2 les
supprimer. Une question d’ordre politique se
pose : comment se servir de ces stratégies
pour réussir a accroitre les probabilités de
signalement? La mise sur pied de projets bien
congus et bien coordonnés, s’appuyant sur
un instrument d’évaluation efficace, pourrait
permettre d’obtenir de précieux renseigne-
ments. A cet égard, il serait peut-étre utile
de concevoir des projets-pilotes visant &
évaluer lefficacité 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
I'impact que pourrait avoir I'adoption de lois
obligeant a signaler les cas d’enfants victimes
de sévices sur les services de protection de
I'enfance. On recommande donc que soit
menée une étude auprés des personnes res-
ponsables du signalement sur leurs mentalités
vis-a-vis des agences de protection de
’enfance et les relations qu’elles ont jusqu’ici
établies avec ces derniéres. Une étude auprés
du personnel de ces agences serait tout aussi
utile.

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

Quels sont les taux de corroboration?
Different-ils selon le statut de la personne qui
a signalé I'agression (p. ex., un médecin, une
infirmiére ou un infirmier de santé publique
ou tout autre citoyen)?

Pour obtenir des données qui soient 2 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 a des méthodes d’analyse
pertinentes, qui se résument comme suit :

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

Les lois sur le signalement exigent que des
professionnels soient autorisés a signaler
tout cas suspect de violence exercée a
I'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 Etats-
Unis : les cas déclarés proviennent autant
de sources autorisées que de sources non
autorisées, fait qui se répete d’ailleurs
d’une année a l'autre. Ce n’est pas ce

que 'on prévoyait étant donné que,
conformément 2 certaines lois sur le
signalement, seuls les professionnels sont
autorisés 2 signaler les cas d’enfants
victimes de violence. Par conséquent,

il serait normal de s’attendre 2 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 matiére 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 &
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 'hopital
aux services de protection de 'enfance
devraient faire 'objet d'une surveillance.
Clest le cas notamment de ceux qui, en
bout de ligne, sont mis de cdté par ces
services; ils devraient plutot étre
examinés par rapport aux cas corroborés
et pris en charge.



Annexe A
Extraits tirés des lois canadiennes obligeant a signaler les cas
d enfants victimes de sévices

ALBERTA LOI SUR LA PROTECTION DE L ENFANCE®8)
(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 & un directeur.

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

(3) [Secret professionnel de | avocat]. — Le présent article ne porte pas atteinte au secret professionnel qui lie
'avocat a son client.

(4) [Limitation de responsabilit¢]. — Nul recours ne peut étre 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 I'exercice d’une profession ou d’une occupation
prévue par cette loi, doit aviser I'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, 2 défaut de paiement, a une peine d’emprisonnement n’excédant
pas 6 mois.

2.91(4) Nonobstant le paragraphe (2), l'identité d'une personne qui, conformément a l'article 3 ou 4,
signale une situation a un directeur ne doit pas étre divulguée ou communiquée a quiconque sans le

consentement écrit du Ministre. (1996, c. C-7.3, a. 23(14) b).)

COLOMBIE-BRITANNIQUE  LOI SUR LES SERVICES A L ENFANCE, A LA
FAMILLE ET A LA COMMUNAUTE(?9 (traduction non officielle)

Art. 14. Signalement obligatoire.

(1) Toute personne qui a une raison de croire qu’'un enfant
a)est ou risque d’étre 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 I'article 13(1) ¢) ou k)
doit sans délai signaler la situation & un directeur ou a une personne nommée par un directeur.

(2) Le paragraphe (1) s’applique méme si les renseignements sur lesquels cette impression est fondée
a) sont privilégiés, sauf dans le cas du secret professionnel qui lie 'avocat a son client, ou
b) sont confidentiels et ne doivent pas étre 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 2 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 étre 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 a une action intentée 2 la suite d’une infraction commise au sens du présent
article.

MANITOBA LOI SUR LES SERVICES A L ENFANT ET LA FAMILLE®®

Art. 18. Communication obligatoire.

(1) Sous réserve du paragraphe (1.1), la personne qui posséde des renseignements qui la portent
raisonnablement a croire qu'un enfant peut ou pourrait avoir besoin de protection conformément 2 I'article
17 communique sans délai ces renseignements a un office ou aux parents ou au tuteur de 'enfant. (1989, c.

3,a.4.)

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

a) ne connait pas I'identité des parents ou du tuteur de I'enfant;

b) posséde des renseignements qui la portent raisonnablement 2 croire que les parents ou le tuteur
(i) ou bien sont la cause du besoin de protection de I'enfant,

(i) ou bien ne peuvent ou ne veulent pas assurer a 'enfant une protection convenable dans les
circonstances;

c) posséde des renseignements qui la portent raisonnablement a croire que '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 'enfant ou qui en a la garde, la direction ou la charge.

Cette personne communique alors sans délai les renseignements qu’elle posséde a 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 méme si la personne a obtenu ces renseignements dans I'exercice de sa profession
ou 2 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 étre exercé contre une personne qui, se conformant a 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 2 la famille d’'un enfant qui aurait, selon les renseignements communiqués en application de
l'article 18, besoin de protection, I'identité de la personne qui les a communiqués sans le consentement
écrit de cette personne.

(3) Harcelement du dénonciateur. — Il est interdit de géner ou de harceler la personne qui communique les
renseignements visés a I'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 'article 17 ou a omis de communiquer les renseignements visés 2
Iarticle 18, dénoncer la personne a I'association professionnelle ou a 'organisme régulateur dont la
personne est membre ou qui régit son statut professionnel.
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(2) Obligation d enquéter. — L'organisme ou la personne qui recoit le rapport que vise le paragraphe (1) :
a) enquéte sur |'affaire afin de décider si des procédures en révision de statut professionnel ou des
procédures disciplinaires devraient étre introduites contre la personne;

b) dés la fin de 'enquéte et des procédures, avise le Directeur de la décision prise sous le régime de
I'alinéa a), des motifs qui I'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 a I'article 18;

c) divulgue l'identité de la personne qui a communiqué des renseignements contrairement au
paragraphe 18.1(2);

d) géne ou harcéle la personne qui a communiqué des renseignements contrairement

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

NOUVEAU-BRUNSWICK LOI SUR LES SERVICES A LA FAMILLE®Y)
Art. 30.

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

(2) Le présent article s’applique méme si la personne a obtenu ces renseignements dans I'exercice de ses
fonctions ou a titre confidentiel, mais le présent paragraphe ne saurait abroger le caractére 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 I'exercice de ses responsabilités professionnelles, recueille
des renseignements qui devraient raisonnablement I'amener a soupconner qu’un enfant a été abandonné,
victime de négligence matérielle, physique ou affective, ou de sévices ou atteintes sexuelles, ou maltraité de
toute autre facon, 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 soupgonner qu’un professionnel a commis I'infraction
prévue au paragraphe (3), il peut, sans égard a toute mesure qu'il peut prendre relativement a une
poursuite, exiger que toute société, association ou autre organisation professionnelle autorisée en vertu des
lois de la province a réglementer les activités professionnelles de cette personne, fasse effectuer une enquéte
sur cette question. (1994, c. 7, a. 1.)

(5) Aucune action ne peut étre intentée relativement 2 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, I'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) Deés que 'enquéte entreprise par le Ministre a 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 I'enquéte comme négligeant ou maltraitant 'enfant; et

¢) 'enfant, si le Ministre estime qu'il est capable de comprendre, de ses constatations et des conclusions
qu'il a tirées de 'enquéte.
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(8.1) Nonobstant le paragraphe (8), le Ministre ne doit pas informer une personne visée aux alinéas (8) a) a c)

de ses constatations et des conclusions qu'il a tirées de I'enquéte

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

b) s'il estime que la fourniture de ces renseignements pourrait géner toute enquéte criminelle sur la
négligence ou les mauvais traitements dont 'enfant est victime, ou

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

(9) En dérogation 2 la Loi sur la preuve, une personne peut étre tenue de témoigner au cours d'une procédure
judiciaire intentée contre son conjoint en vertu de la présente loi pour mauvais traitements ou négligence 2
I'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 'hygi¢ne 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
I'emploi ou 'occupation comporte la responsabilité de s’occuper d’un enfant. (1992, c. 51, a, 11; 1994, c. 7,
a. 1.)

(1992, ¢c.52,a. 1151994, c. 7, a.1; 1995, c. 43, a. 1; 1997, c. 2, a. 4.)

TERRE-NEUVE LOI SUR LA PROTECTION DE L ENFANCE(°?
(traduction non officielle)

Art. 38. Signalement de la maltraitance.

(1) Toute personne qui posséde des renseignements 'amenant a croire qu’'un enfant a été, est ou risque d'étre
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, 2 un
travailleur social ou 2 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 posseéde. (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, aussitdt 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 a toute
personne visée au paragraphe (5) qui, dans 'exercice de ses obligations professionnelles, a des motifs
raisonnables de soupgonner qu'un enfant a été, est ou risque d’étre 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 2 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 méme si les renseignements déclarés
sont confidentiels ou privilégiés et nul recours ne peut étre exercé contre le dénonciateur sauf si ce
dénonciateur a agi dans 'intention de nuire ou sans motif raisonnable.
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(7) [Harcélement du dénonciateur]. — Il est interdit de géner 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 '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 étre déposée dans les 3 années suivant le jour ot I'infraction a été commise.

(1992, ¢c.48,a.5;1992,¢c.57,a. 1.)

NOUVELLE-ECOSSE  LOI SUR LES SERVICES AUX ENFANTS ET AUX
FAMILLES®? (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 a un office.

(2) [Protection du dénonciateur]. — Nul recours ne peut étre 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 étre exercé aux termes du paragraphe (3) au-dela de deux
ans suivant le jour ot I'infraction a été commise. (1996, c. 10, a. 2.)

(5) [Renseignements faux communiqués dans l intention de nuire]. — Toute personne qui, dans I'intention de nuire,
communique de faux renseignements a 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, 'expression «subir de mauvais traitements», lorsqu’elle fait référence a un
enfant, désigne avoir besoin de protection aux termes de 'alinéa a), c), e), f), h), i) ouj) du paragraphe (2)
de I'article 22.

(2) [Obligation des professionnels]. — Par dérogation a 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 infirmiére 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 a I'enfance;

(e) un travailleur pour la jeunesse et les loisirs,

et qui, dans I'exercice des fonctions professionnelles et officielles de cette personne, a des motifs
raisonnables de soupgonner qu'un enfant subit de mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en
avoir subis doit faire part de ses soupcons ainsi que des renseignements sur lesquels ils sont fondés a 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 I'article 23.

(5) [Protection du dénonciateur]. — Nul recours ne peut étre 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 étre exercé aux termes du paragraphe (6) au-dela de deux
ans suivant le jour ot I'infraction a été commise. (1996, c. 10, a. 3.)

(8) [Faux renseignements communiqués dans l intention de nuire]. — Toute personne qui, dans I'intention de nuire,
communique de faux renseignements a 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, '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
I'enfant ou occasionnés par I'absence de surveillance ou de protection adéquate de la part d’un des
parents ou du tuteur de '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 'enfant et qui est ou devrait étre au courant de I'existence d’actes sexuels a 'endroit de
I'enfant mais ne le protége 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 & 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 étre exercé aux termes du paragraphe (3) au-dela de deux
ans suivant le jour ot I'infraction a été commise. (1996, c. 10, a. 4.)

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

(6) [Faux renseignements communiqués dans l intention de nuire]. — Toute personne qui, dans I'intention de nuire,
communique de faux renseignements a 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 A L ENFANCE ET A LA FAMILLE®
Art. 72. Définition.

(1) Pour 'application du présent article et des articles 73, 74 et 75, I'expression «subir de mauvais traitements»
s'entend de I'enfant qui a besoin de protection au sens de 'alinéa 37 (2) a), c), ¢), 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 a 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 I'exercice de sa profession et de ses fonctions officielles, a des motifs raisonnables de soupconner
qu’un enfant subit de mauvais traitements, risque d’en subir ou peut en avoir subis, fait part sans délai a la
société de ses soupcons ainsi que des renseignements sur lesquels ils sont fondés.

(4) Champ d application du par. (3). — Le paragraphe (3) s’applique 2 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 infirmiére ou un infirmier, un dentiste, un
pharmacien et un psychologue;

(b) un enseignant, un directeur d’école, un travailleur social, un conseiller familial, un prétre, 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) Dewoir de la société. — La société qui recoit des renseignements selon lesquels un enfant confié a ses soins et a
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 | emporte. — Le présent article s’applique méme si les renseignements déclarés sont
confidentiels ou privilégiés. Est irrecevable I'action intentée contre 'auteur du rapport qui agit
conformément au paragraphe (2) ou (3), sauf s'il agit dans I'intention de nuire ou sans motif raisonnable de
croire ou de soupgonner cet état de choses.

(8) Exception : secret professionnel de | avocat. — Le présent article ne porte pas atteinte au secret professionnel
qui lie 'avocat a son client. (1993, c. 27, annexe.)

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD LOI SUR LES SERVICES A L ENFANCE ET A LA
FAMILLE(30 (traduction non officielle)

Art. 14. Signalement obligatoire des cas d enfants victimes de violence. —

(1) Toute personne qui sait ou a un motif raisonnable et probable de soupconner qu’un enfant a été abandonné
ou est victime de violence, doit signaler ou demander que soit signalée la situation au directeur ou 2 un
agent de la paix qui devra en informer le directeur et fournir 4 un travailleur social tout renseignement
supplémentaire & mesure qu'il en sera informé ou qu'il obtiendra par lui-méme.

(2) Enquéte. — Le directeur, aussitot mis au courant d’une situation visée au paragraphe (1) ou ayant un motif
raisonnable et probable de soupgonner qu’un enfant a par ailleurs besoin de protection, peut demander a ce
qu’une enquéte soit ouverte relativement a cette situation et, dans la mesure ol ce sera nécessaire, devra
fournir des services de protection afin de réduire ou de supprimer toute négligence ou violence exercée a
I'endroit de 'enfant et demander une ordonnance en vertu de 'article 34.

(3) Protection de | identité du dénonciateur. — Nul ne peut dévoiler ou étre contraint de dévoiler I'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 enquéte prévue au paragraphe (2) ne peut étre passible d'une
poursuite civile relativement 4 toute question se rapportant 2 la situation signalée ou 2 toute action
entreprise de bonne foi afin de faciliter 'enquéte.

(5) Secret professionnel de | avocat. — Le présent article ne saurait abroger le caractére confidentiel de la relation
qui peut exister entre un avocat et son client.

QUEBEC LOI SUR LA PROTECTION DE LA JEUNESSE®3)

Art. 39. [Signalement obligatoire].

Tout professionnel qui, par la nature méme de sa profession, prodigue des soins ou toute autre forme
d’assistance a des enfants et qui, dans I'exercice de sa profession, a un motif raisonnable de croire que la
sécurité ou le développement d’un enfant est ou peut étre considéré comme compromis au sens de I'article
38 ou au sens de l'article 38.1, est tenu de signaler sans délai la situation au directeur; la méme obligation
incombe a tout employé d’un établissement, a tout enseignant ou a tout policier qui, dans I'exercice de ses
fonctions, a un motif raisonnable de croire que la sécurité ou le développement d’un enfant est ou peut étre
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
Iarticle 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 étre considéré comme compromis au sens des
paragraphes a, b, ¢, d, e, f ou h de I'article 38 ou au sens de I'article 38.1, peut signaler la situation au
directeur.

Les premier et deuxi¢me alinéas s’appliquent méme 2 ceux liés par le secret professionnel, sauf a I'avocat
qui, dans I'exercice de sa profession, recoit des informations concernant une situation visée a '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 étre 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 étre contraint de dévoiler I'identité d’une personne qui a agi conformément aux
articles 39 ou 42, sans son consentement.

SASKATCHEWAN LOI SUR LES SERVICES A L ENFANCE ET A LA FAMILLE(3)
(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 a un représentant officiel ou un agent de la paix.

(2) Le paragraphe (1) s’applique méme a ceux tenus de respecter le caractére confidentiel des renseignements
déclarés ou ceux liés par le secret professionnel, sauf aux personnes liées par :

a) le secret professionnel de 'avocat; ou
b) le secret de la Couronne.

66



(3) Nul recours ne peut étre 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 requéte en autorisation doit étre introduite en signifiant un avis de requéte a I'intimé et au ministre
de la maniére prescrite a la Partie III des Regles de la Cour du Banc de Ia Reine. (1996, c. 11, a. 2.)

(3.2) Sur introduction d’'une requéte 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) Sil'autorisation est rejetée, la cour peut ordonner au requérant de défrayer la requéte, 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 '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 2 un représentant officiel. (1996, c. 11, a. 2.)

TERRITOIRES DU NORD-OUEST LOI SUR LA PROTECTION DE
L ENFANCE(32 (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 a 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 I'immédiat, pourrait
jusqu’a nuire sérieusement 2 la croissance et au développement d’un enfant ou entrainer des séquelles
permanentes ou la mort; ou

c) d’atteinte a la pudeur.

(2) Signalement de la situation. — Toute personne qui posséde des renseignements concernant I'abandon ou le
besoin de protection d’un enfant, ou les mauvais traitements infligés 2 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
'exercice de ses fonctions professionnelles et officielles, a des motifs raisonnables de soupconner 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 I'enfant doit signaler la situation au Surintendant sans délai.

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

(5) Responsabilité civile. — Nul recours ne peut étre 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 soupconner que ces renseignements sont véridiques.

(6) Secret professionnel de | avocat. — Le présent article ne saurait abroger le caractére 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 étre tenue responsable
d’actes accomplis ou non relativement au bien-étre et a la protection d’un enfant, dans le cas ot 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 a l'article 30.
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YUKON LOI DE L ENFANCE (traduction non officielle)(192

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, & une personne
nommée par le directeur ou & un agent de la paix.

(2) [Immunité]. — Aucune poursuite, de quelque nature que ce soit, y compris le recours a des sanctions
disciplinaires pour faute professionnelle, ne peut étre 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 I'intention de nuire,
communique a un agent de la paix, au directeur, & une personne nommée par le directeur ou a 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 enquéte vise a recueillir des renseignements qui permettront de connaitre les

méthodes utilisées par divers hopitaux pour dépister, classifier et signaler les cas d’enfants victimes de
violence.

Elément essentiel : L'enquéte vise essentiellement & déterminer de quelle facon 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 a Linda Bland de I'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
I'entretien, celui-ci devrait étre moins long le moment venu.

1.0 Votre hopital dispose-t-il d un service spécialisé dans les cas d enfants victimes de violence (autrement
dit, une ressource interne spécialement consacrée i cette fin)?

1.1 De quelle facon 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 (a 'hdpital) ou externes (aux médecins ou organismes venant de I'extérieur) y
sont-ils offerts?

2.0 Votre hopital travaille-t-il en collaboration avec une équipe spécialement consacrée a la protection de
1 enfance (autrement dit, une équipe multidisciplinaire dont les membres professionnels représentent divers
organismes provenant principalement de I'extérieur de 'hopital)?

2.1 Quels organismes ou secteurs d’activité sont représentés au sein de 'équipe?
2.2 Qui dirige I'équipe?
2.3 En quoi consistent le mandat et les fonctions de I'équipe?
3.0 Votre hopital a-t-il établi des protocoles spéciaux quant a la gestion des cas présumés de violence
envers les enfants?

3.1 Quels sont les protocoles reliés au dépistage, a la définition et 2 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’ott proviennent ces définitions (p. ex., de la législation, de la politique de I'hopital, des études)?
3.3 Quels sont les protocoles reliés aux enquétes 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 a
I'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 hopital a-t-il instauré un programme de formation spécial en matiére de violence envers les
enfants?

4.1 En quoi consiste cette formation (autrement dit, est-elle particuli¢rement reliée au dépistage et a 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 A 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 hopital ou aux services de protection de 1 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 I'année la plus récente?

5.3 Parmi les cas présumés d’enfants victimes de violence que votre hopital 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 I'enfant?
D’autres sources de référence (veuillez préciser lesquelles)?

6.0 Dans votre hopital, 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 oll on peut les rejoindre)
6.2 Ont-elles rédigé des rapports?

7.0 Problémes rencontrés

7.1 Jugez-vous pertinentes les lois que votre province ou territoire a adoptées en matiére de violence
envers les enfants?

7.2 Le dépistage et le signalement des cas d’enfants victimes de violence soulévent-ils des problemes, des
inquiétudes?
Autrement dit :
-L’incertitude exprimée 2 I'égard de la véracité des allégations de violence vous préoccupe-t-elle?
-Votre personnel hésite-t-il & 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

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

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

L’hopital 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 deuxiéme avis;

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

3. De I'extérieur de Vancouver — il arrive que le ministére de ’'Enfance et de la Famille ou la police
communique avec I'hdpital au sujet de cas complexes ou A caractére unique.

Il est préférable que 'enfant soit interrogé par la police ou le ministére de 'Enfance et de la Famille avant
d’étre soumis 2 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 GENERAUX

. Tout enfant présentant un cas présumé de violence sexuelle dans les 72 heures qui précédent doit étre
examiné immédiatement par un médecin du service d’urgence. Le médecin en disponibilité a [a CPSU doit
ensuite en étre informé si 'examen révele des blessures nécessitant un suivi.

—_

2. Tous les enfants 4gés de 13 ans et moins doivent étre examinés au Children s Hospital. Les filles de 14 ans et
moins doivent étre dirigées au personnel du Programme sur la violence sexuelle (traduction non officielle) de
I'hopital de Vancouver. Les gargons de 18 ans et moins, victimes de violence sexuelle, doivent étre 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 a 'enfant tout le soutien affectif dont il a besoin. Donnez-lui un maximum de liberté et expliquez-lui
toutes les étapes de I'examen.

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

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

7. En présence d’un cas soupconné de violence sexuelle, consultez I'un des quatre médecins suivants :
(Reportez-vous a I'horaire des médecins en disponibilité a la CPSU)
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Dre Jean Hlady

Dr Paul Korn

Dre Margaret Colbourne
Dre Barbara Fitzgerald

8. Avant de procéder a I'examen, vous devez obtenir le consentement du parent ou du tuteur 1égal de I'enfant.

Il. CIRCONSTANCES DE L AGRESSION

Responsabilités de 1 infirmiére :

(a) Procéder au triage du patient de la fagon 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 'état émotif du patient.

(f) Décrire I’état des vétements.

(h) Voir a ce que le patient soit d’abord examiné par le pédiatre de 'urgence. Le pédiatre jugera s'il
convient d’en informer la CPSU. Le médecin de la CPSU doit en étre informé si I'examen révéle
des blessures nécessitant un suivi.

(i) Si le médecin de la CPSU est appelé 2 intervenir, l'infirmiére doit préparer le matériel de
prélévement 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 troisiéme tiroir du
classeur dans Ia salle 1K82. Ce matériel comprend tous les instruments et formulaires d’autorisation
nécessaires au prélévement 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'infirmiére de la CPSU (local 7342).

Responsabilités du médecin :

(a) Demander au parent, au travailleur social ou 2 la police d’expliquer les circonstances exactes de
I'agression et comparer leurs déclarations a celles du patient si possible.

(b) Obtenir du parent et du patient un rapport complet des antécédents médicaux.
Sil s agit d une adolescente :

Chercher 2 obtenir davantage d’information sur :
(a) Les parties du corps otl, au cours de I'agression, il y a eu pénétration.

(b) Le cycle menstruel, les moyens contraceptifs, les relations sexuelles complétes, les maladies
vénériennes et toute activité suivant 'agression (changement de vétements, bain, douche, etc.).

(c) Si la patiente a commencé ses menstruations, vous devez tenir compte de ses volontés quant 2 la
contraception hormonale et 'avortement.

Ill. EXAMEN PHYSIQUE

Responsabilités du médecin :

1. Voir 4 ce qu'une infirmiére soit présente tout au long de 'examen physique. Si un parent est disponible, il
devra également étre présent durant 'examen.

2. Procéder a 'examen physique de routine; prendre note de I'état émotif et de 'apparence générale (y compris
les vétements) du patient.

3. Examiner les parties ot il y a eu pénétration au cours de I'agression (vagin, bouche, anus).

4. Noter tout signe apparent de traumatisme (méme les plus petits) a I'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 MEDICAUX

. Procéder a des ponctions et des prélevements dans les parties du corps touchées afin de dépister la gonorrhée
et la chlamydia. Transmettre les échantillons prélevés immédiatement au laboratoire la journée méme.
(Microbiologie 0800 — 1700) Si le laboratoire est fermé, ranger les échantillons dans une boite fermée a clef
et les transmettre au laboratoire le jour suivant, en ayant soin de bien les identifier. Les échantillons de
chlamydia et d’herpés doivent étre entreposés dans un réfrigérateur ou placés dans de la glace. Les
échantillons de gonorrhée doivent étre entreposés a la température de la piece pendant une période ne
dépassant pas 16 heures.

. Demander des prélévements pour VDRL et des tests de dépistage du VIH au besoin.
. Procéder a une analyse des urines et 4 une culture vaginale.
. Bien vérifier si l'inscription des étiquettes est exacte.

. Tous les prélevements transmis au laboratoire du Children s Hospital doivent étre inscrits au registre du
laboratoire de microbiologie par la personne qui transmet les prélévements et la personne qui les recoit.

V. EXAMENS LEGAUX

. Montage humide : Effectuer des prélévements de sperme sur les parties touchées. (Utiliser une seringue
pour aspiration plutdt que des tampons de coton.) S'il s’agit d’un jeune enfant, utiliser un tube
d’alimentation remplie de solution saline. Introduire Ia solution dans le vagin et aspirer. Déposer une goutte
du produit d’aspiration sur une lame de verre et examiner immédiatement au microscope pendant cing
minutes 2 facteur de puissance élevé. Noter la présence ou I'absence de sperme et le nombre de
spermatozoides actifs et inactifs.

. Examen microscopique des frottis vaginaux :

a) Procéder de la méme maniére 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 a I'air libre, les identifier et les déposer dans une enveloppe. Ne pas coller d’étiquette sur
'enveloppe.

b) Concernant la mention «cas présumé de violence sexuelle — veuillez noter la présence ou I'absence
de sperme», Transmettre deux échantillons de frottis 4 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 2 clef.

. P-30 — Faire parvenir 2 la police un écouvillon séché a I'air (pendant une heure), dans une enveloppe bien
identifiée.

. D autres examens pouvant servir 2 identifier 'agresseur peuvent étre faits 4 la demande de la police
(examen des poils pubiens, des prélévements sous les ongles des doigts, des sécrétions servant au dépistage
des agglutinogénes 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 étre identifiée et déposée dans une
grande enveloppe brune renfermant toutes les preuves légales destinées a la police. Ranger 'enveloppe dans
un tiroir fermé a clef, lequel contient également les vétements du patient (au besoin), jusqu’a l'arrivée de la
police.

. Les vétements, surtout les sous-vétements, peuvent servir de preuve. Une fois enlevée, chaque piece de

vétement doit étre placée séparément dans un sac.

. Tous les échantillons transmis a la police doivent étre 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 I'enveloppe ou de les transmettre au service de police, dresser une liste des échantillons, accompagnés
des signatures de la personne qui transmet I'enveloppe et de la personne qui la regoit.
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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 2 ses premiéres
regles, qu’elle n’utilise pas de moyen contraceptif et qu’elle est dans sa période d’ovulation, prescrire le
contraceptif Ovral (2 pilules a prendre immédiatement et 2 autres dans 12 heures). Expliquer les effets
secondaires et le taux d’efficacité de la pilule. La patiente doit étre informée du risque accru pour le foetus et
de la possibilité de se faire avorter s'il y a absence de régles. 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.

VIl. DIAGNOSTIC FINAL
1. Indiquer si 'examen révele ou non des anormalités.

2. Si 'examen révele 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.

VIil. SIGNALEMENT OBLIGATOIRE

La Loi sur les services a I'enfance et 2 la famille stipule que tout cas présumé de violence sexuelle et
physique doit étre signalé.

1. Le jour, le travailleur social de la Child Protection Service Unit doit étre informé de tout signalement fait
aupres du ministere de I'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 ministére de I'Enfance et de la Famille (traduction non officielle). Apreés 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, 'enfant peut étre 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 a la Child and Family Clinic.

2. Il est extrémement important que I'enfant et sa famille puissent compter sur un bon soutien affectif. Le
médecin du service d’urgence doit transmettre a la famille le numéro de téléphone (875-3270) du travailleur

social de la Child Protection Service Unit et I'inciter 2 prendre rendez-vous avec un médecin de la Child and
Family Clinic.

3. Si un suivi aupres de la CPSU est prévu, laisser la formule ER SSP dans 'enveloppe de la CPSU qui se
trouve dans la salle d’'urgence. S’informer auprés de l'infirmiére chef de I'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 GENERAUX
1. Tout enfant de 0 a 18 ans inclusivement doit étre 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 a 'enfant et a sa famille tout le soutien affectif dont ils ont besoin. Expliquez-leur toutes les étapes
de I'examen.

4. Avant de procéder a 'examen, vous devez obtenir le consentement du parent ou du tuteur 1égal de I'enfant.

Il. CIRCONSTANCES DE L AGRESSION

1. Responsabilités de 1 infirmiére :
(a) Procéder au triage du patient de la facon 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 a ce que le patient soit d’abord examiné par le pédiatre de 'urgence. Le pédiatre jugera s'il
convient d’en informer la CPSU. Le médecin de la CPSU doit en étre informé si 'examen révele
des blessures nécessitant un suivi.

(f) Sile médecin de la CPSU est appelé a intervenir, I'un des 4 médecins de 'équipe doit étre avisé
(vous reporter a 'horaire des médecins en disponibilité a2 la CPSU). Si la vie du patient est sérieuse-
ment mise en péril suite a la violence subie, aviser le directeur de la CPSU.

2. Responsabilités du médecin :

(a) Demander au parent, au travailleur social et a la police d’expliquer les circonstances exactes de
I’agression et comparer leurs déclarations a celles du patient si possible.

(b) Obtenir un rapport complet des antécédents médicaux.

Ill. EXAMEN PHYSIQUE

Responsabilités du médecin :
(a) Procéder & un examen physique complet en présence d’une infirmiére.

(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 Ia 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 I'escouade policiere chargée de
I'identification.

IV. EXAMENS MEDICAUX

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 2 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 'examen révele ou non des anormalités.

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

VII. SIGNALEMENT OBLIGATOIRE

La Loi sur les services a I'enfance et a la famille stipule que tout cas présumé de violence sexuelle et
physique doit étre signalé.

1. Le jour, le travailleur social de la Child Protection Service Unit doit étre informé de tout signalement fait
aupres du ministere de I'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 ministére de I'Enfance et de la Famille. Aprés les heures de bureau, le numéro pour signaler les

cas de violence est le 660-4927.

VIil. SUIVI

1. Si un suivi médical est nécessaire, 'enfant peut étre 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 a la Child and Family Clinic.

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

3. Si un suivi aupres de la CPSU est prévu, laisser la formule ER SSP dans 'enveloppe de la CPSU qui se
trouve dans la salle d’'urgence. S'informer auprés de I'infirmiére chef de I'endroit exact.
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Manuel de procédures «Multidisciplinaire»
Obijet : Violence et négligence envers les enfants
Numéro : 1-9

Autorisation : Conseil consultatif médical sur la gestion des
] soins de courte durée
Acute Care Etabli le : Soins de courte durée 98/02

Calgary Regional Health Authority

Calgary Regional Health Authority  Soins de courte durée
Violence et négligence envers les enfants

OBIJECTIF

Lorsque des cas présumés de violence et/ou de négligence envers les enfants se présentent, la présente politique
veille A ce que :

* Penfant et sa famille regoivent des soins de qualité;
* Penfant soit protégé et que sa famille regoive I'appui et '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 'enfance™® (traduction non officielle) de I’ 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 matiére de violence envers les enfants.

PRINCIPES DIRECTEURS

Il incombe 2 chacun et chacune de veiller a la protection et 2 la sécurité des enfants. Bien que la sécurité et le
bien-étre d’un enfant soient d’abord la responsabilité de la personne qui en a la charge, les services de protec-
tion de 'enfance peuvent intervenir lorsque cette personne est incapable ou refuse d’assumer cette responsabi-
lité.

La protection et les intéréts de 'enfant ont priorité sur les intéréts de la personne qui en a la charge ou de sa
famille lorsqu’un cas de violence et de négligence envers un enfant est signalé et donne lieu & une enquéte. Les
personnes qui, au cours d’une enquéte, connaissent l'enfant et sa famille devront collaborer & la bonne marche
de I'enquéte.

DEFINITIONS (tirées de la Loi sur la protection de | enfance) (fraduction non officielle)
Violence envers les enfants : Pour les besoins de la présente politique, nous disons qu'un enfant a besoin de
protection lorsqu’il y a des motifs raisonnables et probables de croire que la survie, la sécurité ou le développe-
ment de 'enfant sont en péril.

Cette définition comprend tout préjudice direct ou indirect causé & un enfant par la ou les personnes qui en
ont la charge, toute maladie, abandon ou privation matérielle, que des blessures aient été infligées ou non,
résultant de situations survenant dans son environnement qui constituent une menace pour la vie ou le
bien-étre d’un enfant. Un enfant est défini comme toute personne, de sexe masculin ou féminin, 4gée de moins
de 18 ans. Les situations suivantes peuvent représenter un danger pour 'enfant :

* L'enfant est abandonné ou perdu;
* La personne qui avait la charge de 'enfant est décédée et I'enfant se retrouve seul;

* La personne ayant la charge de I'enfant est incapable ou refuse de subvenir aux besoins essentiels de
'enfant, privant ainsi I'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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Manuel de procédures «Multidisciplinaire»
C RHA Obijet : Violence et négligence envers les enfants
Numéro : 1-9

Calgary Regional Health Authority Autorisation : Conseil consultatif médical sur la gestion des
] soins de courte durée
Etabli le : Soins de courte durée 98/02

Acute Care

L’enfant est ou risque fortement d’étre victime de violence physique ou sexuelle de la part de la personne
qui en a la charge;

La personne ayant la charge de I'enfant est incapable ou refuse de le protéger de toute violence physique
ou sexuelle;

L’enfant est victime de violence psychologique de Ia part de la personne qui en a la charge;

La personne ayant la charge de I'enfant est incapable ou refuse de le protéger de toute violence
psychologique;

La personne ayant la charge de I'enfant a soumis 'enfant & des formes cruelles ou inhabituelles de
traitement ou de punition, ou a été incapable ou a refusé de I'en protéger;

L’état ou le comportement de 'enfant empéche la personne qui en a la charge de lui fournir les soins
nécessaires a la satisfaction de ses besoins.

Violence psychologique : Un enfant est victime de violence psychologique si ses fonctions mentales et son
adaptation affective sont grandement et visiblement déficientes, cette déficience se manifestant sous forme de
troubles mentaux ou de troubles du comportement, dont I'anxiété, la dépression, le retrait, I'agressivité ou le
retard du développement ou de croissance, et s'il existe des motifs raisonnables et probables de croire que les
troubles émotifs sont le résultat du rejet, de la carence affective ou de 'absence de stimulation cognitive, de
I'exposition a la violence familiale ou 2 de sérieuses querelles de ménage, de critiques négatives, de menaces,
d’humiliation, d’accusations portées a 'endroit de 'enfant, de I'état mental ou émotif de la personne ayant la
charge de 'enfant, de consommation abusive d’alcool ou de drogues de la part d’une personne vivant avec
I'enfant.

Violence physique : Un enfant est victime de violence physique s'il porte des blessures importantes et visibles
sur n'importe quelle partie de son corps, lui ayant été infligées lors de l'utilisation non accidentelle de la force
ou d’'un agent mis en contact avec le corps de I'enfant, ces blessures se manifestant sous forme de lacérations,
de contusions, d’érosions, de cicatrices, de fractures ou de toute autre blessure aux os, de dislocations,
d’entorses, d’hémorragies, de ruptures d’organes, de briilures (causée également par un liquide bouillant), de
gelures, de perte d’altération ou de conscience des fonctions physiologiques ou de perte des cheveux ou des
dents.

Violence sexuelle : Un enfant est victime de violence sexuelle s'il est exposé ou soumis 2 des gestes, des activi-
tés ou des comportements sexuels qui ne conviennent pas a son age.

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 I'enfance, de voir & ce que tout cas présumé de violence ou de
négligence envers un enfant soit signalé aux Family and Social Services de I’Alberta (A.F.S.S.). Les résidents
de la Région de Calgary peuvent, a cet égard, s’adresser a I'équipe d’intervention de I'’Alberta Family and
Social Services (protection de I'enfance), aux numéros suivants :

Le jour : 270-5335
Le soir : 270-5333
Télécopieur : 297-7507
1.1.1 La Loi protége contre toute action en justice la personne qui signale un cas présumé de violence
ou de négligence, sauf si cette personne « a agi dans 'intention de nuire ou sans motif raisonnable
et probable de signaler une telle situation » (Loi sur la protection de '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 étre signalé &
son association, ordre ou collége professionnel s'il refuse ou néglige de signaler un tel cas
conformément 2 la Loi sur la protection de I'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 'enfance de
I’Alberta Family and Social Services.

1.3 La violence envers les enfants souléve souvent des sentiments extrémement négatifs a 'égard des
agresseurs; les professionnels de la santé doivent étre conscients de cette situation et déléguer le dossier 2
un collegue si nécessaire.

1.4 1l arrive souvent que le professionnel de la santé n’est pas en mesure d’évaluer si le cas doit étre signalé
conformément 2 la Loi sur la protection de 'enfance. Le professionnel consultera alors des collégues, dont
des travailleurs sociaux, des membres du personnel du Programme sur la violence envers les enfants
(traduction non officielle) de I'’Alberta Children s Hospital (229-7886), des membres de I'équipe sur la violence
envers les enfants du centre Peter Lougheed ou d’autres colleégues exercant des fonctions ou possédant des
connaissances ou des relations en matiére de protection de I'enfance. En s’adressant directement 2 un
travailleur préposé a la protection de I'enfance, le professionnel sera plus en mesure d’évaluer si le cas doit
étre signalé de facon officielle.

2. Communication

2.1 Toute inquiétude relativement & 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 I’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 I'enfance. Il est alors préférable d’obtenir I'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 souleve de fortes
émotions et c'est pourquoi ils admettent les divergences d’opinions pouvant exister entre les
membres du personnel des services de santé. Méme si d’autres ne sont pas d’accord avec son point
de vue, le professionnel oeuvrant auprés de la jeune victime a le devoir de signaler la situation s'il
croit avoir des motifs raisonnables et probables de soupgonner que I'enfant est victime de violence
ou de négligence. S'il a des doutes, il devra consulter le personnel d'intervention des services
sociaux qui I'aidera a évaluer si les circonstances entourant 'agression justifient son signalement.
Dans ce type de consultation, I'identité de 'enfant et de sa famille est souvent protégée, ce
qu’apprécient d’ailleurs les travailleurs préposés a la protection de I'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 Etant donné la nature parfois complexe du travail d’équipe, le professionnel de la santé (médecin

traitant, infirmiére, travailleur social) peut étre mandaté pour signaler le cas aux services de
protection de I'enfance au nom de toutes personnes concernées.

2.1.5 Le personnel du Programme sur la violence envers les enfants (traduction non officielle) de I’ 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 étre
rejoints par la réception de ’Alberta Children s Hospital.
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3. Signalement

3.1 Une documentation approfondie et précise doit étre fournie pour toute question concernant un cas
présumé de violence ou de négligence. Le professionnel de la santé peut étre appelé a fournir des preuves si
une action en justice était intentée.

3.1.1 Cette documentation doit étre 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 étre
documenté de la fagon la plus précise possible.

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

3.4 Méme si, pour l'instant, le traitement clinique qu’ont recu I'enfant et sa famille au service d’'urgence
n'indique pas la nécessité d’un recours immédiat a 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 étre 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 a la protection de
’enfance, le professionnel de la santé doit fournir les renseignements suivants :
3.5.1 le nom, P’adresse et la date de naissance de I'enfant
3.5.2 le nom des autres membres de la famille
3.5.3 le nom et I'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 symptdmes ayant amené le professionnel de la
santé A croire que I'enfant a besoin de protection

3.5.6 toute autre inquiétude concernant la sécurité et le développement de 'enfant

3.6 Aprés avoir examiné le cas fondé ou présumé de violence qui lui a été signalé, le travailleur préposé 2 la
protection de I'enfance avisera la police s'il croit qu'une infraction est commise.

4. Confidentialité

4.1 La Loi sur la protection de I'enfance* stipule que toute personne a le devoir de signaler un cas de violence
méme 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 '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 ’A.F.S.S., mais les
fournisseurs de soins de santé doivent savoir que tout cas peut faire 'objet d'une action en justice
ot le tribunal devra avoir accés aux dossiers.

5. Divulgation de renseignements

5.1 Conformément au protocole provincial en matiére de violence envers les enfants, le personnel du CRHA
collaborera avec le personnel d’autres organismes au moment de répondre aux questions des enquéteuts.
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 1 enfant hors de 1 hopital

6.1 S’il est évident que la sécurité de I'enfant sera mise en péril si celui-ci quitte 1'établissement ot 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 'enfance.
6.1.2 Si le service de protection de I'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 aussitot qu'il
observe les faits suivants et s’en inquidte :

7.1.1 Une femme enceinte qui manifeste un comportement ambivalent anormal et inexplicable a I'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'intérét et de réaction envers le bébé dans la salle d’accouchement, accompagnée d'un
comportement inadéquat avant et aprés la naissance en refusant, par exemple, de communiquer
avec le bébé ou d’en prendre soin.

7.1.3 Absence constante d'intérét a I'égard du bébé et de communication avec lui.
7.1.4 Problémes émotifs et sociaux complexes avant et aprés 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 auprés d’autres professionnels, le professionnel de
la santé doit évaluer s'il est nécessaire de signaler le cas aux services de protection de I'enfance.

8. Procédure d interrogation

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

9. Photographies

9.1 Dans la mesure du possible, des photographies doivent étre prises, soit par le photographe de I'hopital, s'il
est disponible, par la police, si elle a été appelée a intervenir, ou par tout autre professionnel de la santé.

9.1.1 Le médecin doit d’abord en avoir fait I'ordonnance. Dans la mesure du possible, le consentement
du parent ou du tuteur légal doit étre obtenu, bien qu'il ne soit pas nécessaire.

9.1.2 En dehors des heures de bureau, communiquer avec la réception de I'hopital. Un photographe
vous sera envoyé si nécessaire et s'il est disponible.

DEMARCHE

1. Réle du médecin

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

1.2 Prodiguer un traitement a 'enfant, s'il y a lieu.

1.3 Lorsqu’un médecin a des motifs raisonnables et probables de croire que I'enfant peut avoir besoin de
protection, il devra en aviser un travailleur préposé a la protection de '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. Role des autres professionnels de la santé
2.1 Evaluer I'enfant, comme il convient.
2.2 Assurer la sécurité immédiate de 'enfant et prodiguer les soins nécessaires.

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

2.4 En cas de doute quant a la nécessité de signaler, consulter d’autres spécialistes en matiere 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 2 'enfant et a sa famille selon les compétences professionnelles de chaque
discipline.

2.6 Diriger 'enfant aux personnes et organismes pouvant 'aider afin d’assurer une bonne surveillance. Il est
recommandé de discuter entre professionnels avant de permettre a 'enfant de quitter I'hopital.

DOCUMENTS DE REFERENCE :
Province de I’Alberta, Loi sur la protection de 'enfance, 1985, article 3(1)

Province de I’Alberta, The Alberta Hospitals Act

Protocole provincial en matiére de violence envers les enfants (traduction non officielle)
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