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Résumé

La maltraitance des enfants est un problème de santé et de société important, compte 
tenu de sa prévalence dans la population générale et de ses effets pervers à court et à 
long termes. Une approche intégrée, concertée et plurisectorielle s’impose pour circons-
crire, prévenir et contrer ce problème complexe. Dans le cadre de cette approche pluri-
sectorielle, le secteur de la santé publique au Canada doit impérativement définir son 
rôle dans les mesures de lutte et de prévention. Nous présentons, dans ce commentaire, 
la façon dont le secteur de la santé publique pourrait aborder ce problème au Canada, 
à savoir : 1) déterminer l’ampleur du problème au moyen de systèmes de surveillance 
de la santé publique telle l’Étude canadienne sur l’incidence des signalements de cas de 
violence et de négligence envers les enfants; 2) circonscrire les facteurs de risque modi-
fiables; 3) cerner et évaluer les interventions de proximité visant à prévenir la violence; 
4) mettre en œuvre des stratégies de prévention primaire qui s’appuient sur des preuves.

Introduction

La maltraitance des enfants suppose qu’un 
préjudice a été ou risque d’être causé à 
un enfant ou à un jeune par un adulte en 
qui il a confiance ou dont il dépend1. Ce  
préjudice peut résulter d’un acte de com-
mission (par exemple, brutalités physiques, 
exploitation sexuelle ou violence psycholo-
gique) ou d’un acte d’omission (par exem-
ple, négligence physique, psychologique 
ou médicale, omission de superviser ou  
exposition à la violence)1. Les mauvais 
traitements subis pendant l’enfance sont 
associés à des troubles physiques, sociaux, 
psychologiques et cognitifs à court et à long 
termes qui peuvent laisser des séquelles 
permanentes2,3. L’exposition aux mauvais  
traitements pendant l’enfance est fréquente :  

environ le tiers des adultes canadiens disent 
avoir été l’objet de violence physique ou de 
sévices sexuels (ou les deux) pendant leur 
enfance4. 

La maltraitance des enfants peut être  
difficile à circonscrire, car il n’y a pas de 
consensus entre les gouvernements et  
les secteurs (services de santé, droit, ensei-
gnement, justice) sur les «  actes  » qui 
constituent un abus. En tant que problème 
de santé et de société, la maltraitance des 
enfants est difficile à prévenir, car il existe 
des indicateurs de risque aux niveaux  
individuel, familial et collectif. Il est  
également difficile d’intervenir contre la 
maltraitance des enfants ou de la traiter, 

puisque les différents secteurs ont des 
rôles et des responsabilités distincts à ce  
chapitre. Face à cette situation complexe, 
il y aurait lieu d’adopter une approche 
intégrée, concertée et plurisectorielle pour  
circonscrire, prévenir et intervenir. 

Bien que tous les professionnels des  
différents secteurs soient tenus de décla-
rer les cas présumés ou observés de  
maltraitance d’enfants aux services d’aide 
à l’enfance, chaque secteur a sa façon  
propre d’opérer (tableau 1). Il est essentiel 
que le secteur de la santé publique canadien  
définisse son rôle face à la maltraitance des 
enfants dans le cadre de cette approche 
plurisectorielle, car c’est lui qui fait le lien 
entre les déterminants biologiques et indi-
viduels des troubles de la santé et les déter-
minants sociaux, économiques et politiques 
qui influent sur la santé des populations5. 

Aborder la maltraitance des 
enfants dans une optique 
de santé publique

Dans ce commentaire, nous indiquons 
comment le problème de la maltraitance 
des enfants pourrait être abordé sous  
l’angle de la santé publique, à savoir: 1) 
déterminer l’ampleur du problème au 
moyen de systèmes de surveillance de la 
santé publique; 2) circonscrire les facteurs 
de risque modifiables; 3) cerner et éva-
luer les interventions de proximité visant 
à prévenir la violence; 4) mettre en œuvre 
des stratégies de prévention primaire qui 
s’appuient sur des données probantes.
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des tendances en matière de maltraitance 
des enfants; 4) disposeraient de données 
sur les indicateurs de risque pouvant 
être modifiés au moyen d’interventions 
de santé publique; 5) pourraient mieux 
connaître les habitudes d’orientation 
des victimes vers des services d’aide à  
l’enfance par les professionnels de la santé 
publique; 6) auraient la possibilité de défi-
nir des priorités de recherches en matière 
de maltraitance des enfants; 7) seraient en 
mesure d’identifier les populations à cibler 
pour les interventions de prévention primaire. 

À l’heure actuelle, on obtient grâce  
à l’ECI le meilleur instantané possible de 
l’incidence de la maltraitance d’enfants 
au Canada, mais ce système national de 
surveillance souffre de plusieurs limites. 
Premièrement, les résultats sont plus ou 
moins utiles, vu leur portée nationale et, 
donc, leur peu de validité à l’échelle locale 
du fait des techniques d’échantillonnage8. 
Au cours de chaque cycle, toutefois, il est 
loisible aux provinces et aux territoires 
d’obtenir une estimation de l’ampleur du 
problème de la maltraitance à leur échelle 
en prenant des dispositions pour qu’il y 
ait suréchantillonnage. Deuxièmement, le  
système de surveillance de l’ECI n’a 
pas été évalué de façon officielle, de  
sorte que l’on n’est pas certain de 
son efficacité quant à la cueillette,  
l’analyse et la communication des don-
nées. Troisièmement, pour planifier des 
programmes de prévention adaptés cultu-
rellement, il est impératif de recueillir  
des données exactes, particulièrement 
auprès des groupes considérés comme 
étant à risque. Or, l’ECI n’a pas encore 
obtenu d’échantillon représentatif des 
agences des Premières nations, encore que 
le nombre des agences participantes aug-
mente de cycle en cycle, ce qui constitue 
un signe encourageant. 

Quatrièmement — lacune la plus importante 
— les données de surveillance dépendent  
d’une source unique, les rapports des 
agences d’aide à l’enfance. Par conséquent, 
bien que l’ECI regorge de renseignements 
sur les enquêtes des agences d’aide à 
l’enfance, elle ne nous apprend rien sur les 
enquêtes de police réalisées sur les cas de  
maltraitance ou les cas non déclarés 
d’abus ou de négligence, de sorte qu’elle 

Aborder les problèmes dans une optique  
de santé publique

La résolution des problèmes dans une  
optique de santé publique5-7 comporte 
quatre étapes distinctes : 1) mesurer  
l’ampleur du problème au moyen de métho-
des de surveillance et de méthodes épidé-
miologiques; 2) définir les causes et les 
corrélats du problème, dont les indicateurs 
de risque ou de protection pouvant être  
modifiés au moyen de mesures d’inter-
vention ou de prévention; 3) élaborer et 
mettre en œuvre des interventions, puis les  
évaluer;  4) mettre en œuvre les interven-
tions dont l’influence sur des paramètres 
pertinents et cliniquement significatifs  
a été démontrée.

Mesure de la maltraitance des enfants  
au Canada

Au niveau fédéral, l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) définit et 
mesure l’incidence et les facteurs de risque 
de la maltraitance des enfants et les effets 
que les enquêtes sur les cas de maltraitance 
ont sur les services. Il apparaît mainte-
nant prioritaire de faire en sorte que ces  
données soient accessibles aux déci-
deurs de la santé publique des provinces, 
des territoires et des régions chargés de  
circonscrire les problèmes de santé 
publique et de mettre en œuvre des  
programmes de prévention primaire. Dans  
le domaine de la santé publique, l’ampleur 
d’un problème est mesurée au moyen 
de données épidémiologiques et de  
surveillance. C’est dans ce cadre que 
l’ASPC coordonne l’Étude canadienne 
sur l’incidence des signalements de cas 
de violence et de négligence envers les 
enfants (ECI)8, une étude nationale de 
surveillance de la santé publique réalisée 
tous les cinq ans en vue de recueillir des 
données sur cinq catégories de mauvais 
traitements envers les enfants, depuis  
la naissance jusqu’à l’âge de 15 ans : négli-
gence, violence psychologique, exposition 
à la violence familiale, sévices sexuels et 
violence physique. À l’automne 2003, 
des travailleurs des services de protection  
de l’enfance ont recueilli des données 
pour l’ECI 2003 auprès d’un échantillon  
représentatif de 63 régions de services d’aide  
à l’enfance dans l’ensemble du Canada  
ayant suivi un total de 14  200 enquêtes 
sur des cas de maltraitance d’enfants. 

Au Québec, les données ont été extraites 
à partir d’un fichier administratif; dans 
les autres provinces et dans les territoi-
res, les travailleurs de la protection de 
l’enfance ont rempli un formulaire d’éva-
luation normalisé8. Des données ont été 
recueillies sur les caractéristiques des 
enfants visés par les enquêtes, les détails 
des enquêtes, le degré de justification, 
les conséquences sur la santé de l’enfant,  
les mesures prises à court terme pour sous-
traire l’enfant aux actes de maltraitance 
et les caractéristiques de la famille et  
du ménage. 

Or, Pless avance que les systèmes de  
surveillance de la santé publique sont 
souvent centrés sur la collecte et l’ana-
lyse consciencieuses de données et que  
les conclusions obtenues sont rarement 
transmises en temps opportun aux déci-
deurs concernés et désireux d’agir dans  
la mise en œuvre des programmes de  
prévention9. Sa conclusion est que « l’idéal 
serait de faire en sorte que la surveillance 
serve les objectifs de la prévention. » Bien 
que l’ECI soit coordonnée par l’intermé-
diaire de l’ASPC, ses résultats sont priori-
tairement communiqués au grand public 
et aux décideurs du domaine de l’aide à  
l’enfance10 ayant pour mandat d’iden-
tifier les enfants victimes de mauvais  
traitements et de mettre en œuvre des  
programmes de prévention secondaire 
afin de réduire les taux de récidive et les  
troubles de la santé associés à la  
maltraitance11. Pour aider à la planifica-
tion, à la mise en œuvre et à l’évaluation 
de programmes de prévention primaire, il 
faudrait que les données de surveillance de 
l’ECI soient communiquées aux décideurs 
et aux chercheurs des organismes de santé 
publique responsables de la mise en œuvre 
de tels programmes aux échelles provin-
ciale et locale. S’ils avaient accès plus  
facilement aux données de surveillance sur 
la maltraitance des enfants, les décideurs 
de la santé publique visés  : 1)  seraient 
davantage conscients des conclusions de 
l’ECI; 2) disposeraient de données statis-
tiques pour pouvoir donner un caractère 
prioritaire à la maltraitance d’enfants 
comme problème de santé publique 
et, partant, acheminer en priorité des  
ressources à des programmes de préven-
tion primaire; 3) seraient mieux informés 
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prévenir efficacement les lésions non inten-
tionnelles chez les enfants, une mesure 
indirecte de la négligence17. Deux examens 
de synthèse récents ont montré que le  
programme Partenariat infirmières-familles 
(PIF) représentait actuellement ce qu’il y 
a de mieux pour prévenir la maltraitance 
des enfants11,18  : des infirmières visitent à 
intervalles fréquents des femmes jeunes, à  
faible revenu, enceintes pour la première 
fois, depuis le moment de la grossesse 
(moins de 29  semaines de gestation) 
jusqu’à ce que l’enfant atteigne l’âge de 
deux ans. Trois essais aléatoires contrôlés  
(EAC) ont mis en évidence des effets béné-
fiques multiples, constants et durables 
sur des paramètres relatifs à la santé de 
la mère et de l’enfant19-21. De plus, le pro-
gramme PIF entraîne des économies de 
coûts importantes, les avantages économi-
ques provenant vraisemblablement de la  
capacité du programme à améliorer les 
taux de réussite scolaire au niveau du 
secondaire et à aider les jeunes mères à 
se trouver un emploi, sans compter la  
réduction des taux de violence physique et 
de négligence, de toxicomanie, de crimi-
nalité et de recours à l’aide sociale22. Dans 
les évaluations, le programme PIF ressort 
constamment comme le programme par 
excellence en matière de ratio coûts avanta-
ges par participant, par comparaison avec 
la plupart des autres programmes de pré-
vention ciblant les parents de nourrissons 
et de jeunes enfants aux États‑Unis22-24. 

À défaut de disposer d’interventions  
efficaces évaluées de façon stricte, les 
chercheurs du domaine de la santé publi-
que peuvent se rabattre sur les facteurs 
de risque et de protection identifiés et les 
modèles théoriques établis pour élaborer 
et mettre à l’essai des interventions de 
prévention primaire. Mrazek et Haggerty25 
ont mis au point un cadre intégré que  
plusieurs considèrent comme « le nec plus 
ultra » pour ce qui est de guider l’élabora-
tion de ce type d’interventions. Le cadre, 
qui vient compléter les étapes de l’appro-
che axée sur la santé publique, prévoit 
cinq grandes démarches : 1) identification 
et mesure du problème; 2) identification 
de facteurs de risque et de protection 
et de modèles théoriques provenant de  
nombreux domaines; 3) mise au point de 
l’intervention, formation des intervenants 

sous‑estime le fardeau véritable de la mal-
traitance dans la population. Pour que l’on 
puisse bien comprendre l’état de la santé 
des enfants canadiens, ce qu’il faut, c’est 
un réseau de systèmes de surveillance de 
la santé publique arrimé à d’autres enquê-
tes et sources d’information sur la santé 
caractérisées par des éléments de données 
communs, des mécanismes de collecte et 
de distribution rapides de l’information  
et la facilité d’accès aux données12. Aux 
États-Unis, les Centers for Disease Control 
and Prevention mettent actuellement 
au point des systèmes alternatifs pour 
recueillir des renseignements dans les 
hôpitaux et les services d’urgence sur  
les cas mortels et les cas non mortels de 
maltraitance d’enfants et sur les vic-
times de violence, dans le but d’instituer 
un système national de renseignements  
sur les cas de mort violente13. Ces sour-
ces de données seront utilisées de concert 
avec les observations du National Child 
Abuse and Neglect Data System et de 
la National Incidence Study of Child 
Abuse and Neglect, qui comprend des  
sondages sentinelles auprès des profession-
nels locaux travaillant avec des enfants et 
des familles exclus du système de bien‑être 
de l’enfance14, afin de mieux jauger  
la maltraitance d’enfants. En Australie, 
un système regroupe des bases de don-
nées administratives sur les services de 
santé et les services sociaux offerts à tous 
les enfants, ce qui améliore la qualité des  
données recueillies sur la protection de 
l’enfance15. Au Canada, l’ASPC, ayant fondé 
l’ECI et étant chargée de sa coordination avec 
les autres systèmes de surveillance de la 
santé, est dans une position optimale pour  
coordonner l’établissement d’un système 
de surveillance intégré qui s’alimenterait 
à d’autres sources que les seuls rapports 
provenant des services d’aide à l’enfance.

Identification des déterminants de la  
maltraitance des enfants

Une multiplicité d’indicateurs de risque 
individuels, familiaux et locaux est asso-
ciée à la violence physique, à l’exploitation 
sexuelle et à la négligence16. L’ECI fournit 
des renseignements sur les facteurs de  
risque grâce auxquels les chercheurs et les 
décideurs du domaine de la santé publique 
peuvent mener à bien des analyses secon-
daires afin de répondre à des questions 

pertinentes sur la maltraitance des enfants 
et d’établir des cadres conceptuels pouvant 
étayer l’élaboration de stratégies de préven-
tion5. Au nombre de ces facteurs de risque 
figurent les caractéristiques de l’enfant 
(âge, sexe, antécédents ethniques, etc.), les 
modalités de fonctionnement entre l’enfant 
et le gardien (exposition à la violence  
du partenaire intime, problèmes de toxi-
comanie, problèmes psychologiques, anté-
cédents parentaux de mauvais traitements 
subis durant l’enfance, etc.) et les carac-
téristiques du ménage (structure, taille 
de la famille, revenu, emploi, etc.). Bien 
qu’elle ne vise pas à recueillir de données 
à l’échelon des collectivités, l’ECI fournit 
également certains renseignements sur  
les déterminants sociaux de la maltraitance 
d’enfants, tels les problèmes de logement, 
les faibles taux d’emploi et la pauvreté. 

Définition et élaboration de stratégies  
de prévention

Il incombe aux départements de santé 
publique, par delà les secteurs de la santé 
et des services sociaux, de définir ou  
d’élaborer des interventions ou des pro-
grammes de prévention primaire pour  
lutter contre les problèmes de santé publi-
que de base dans une perspective de santé 
des populations. La difficulté de cette 
tâche vient de ce que chaque catégorie 
particulière de maltraitance d’enfants est  
associée à des indicateurs de risque  
uniques qui, même s’ils partagent quel-
quefois des éléments communs, exigent 
des interventions sur mesure. Selon  
une étude récente sur les interventions 
visant la maltraitance d’enfants11, un seul 
programme de formation aux respon-
sabilités parentales est apparu comme 
étant efficace pour prévenir la récidive de  
violence physique et aucune interven-
tion n’a été jugée en mesure de préve-
nir la récidive de la négligence; seules 
quelques interventions se sont traduites 
par des améliorations du comportement  
ou de l’état psychologique des enfants qui 
avaient été victimes de négligence, expo-
sés à la violence du partenaire intime ou 
fait l’objet de sévices sexuels. Un examen  
systématique des interventions de for-
mation aux responsabilités parentales a 
révélé que des programmes complexes  
et polyvalents de visites à domicile ciblant 
des familles à risque avaient permis de  
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et exécution à petite échelle d’un projet 
pilote ou d’études de faisabilité débou-
chant sur un EAC reproduisant exactement 
l’intervention; 4) conduite à large échelle 
d’un EAC en vue de déterminer l’effica-
cité de l’intervention; 5) mise en œuvre  
générale de l’intervention et évaluation 
périodique du programme.

Mise en œuvre et évaluation d’interventions 
et de politiques fondées sur des  
données probantes

Tous les départements de santé publique 
devraient impérieusement s’employer,  
particulièrement lorsque les ressources 
à disposition sont limitées, à mettre en 
œuvre des interventions efficaces axées sur 
les familles à risque et à ne pas s’attarder  
à des programmes dont l’adéquation  
et l’efficacité n’ont pas été prouvées. Le pro-
gramme PIF est reconnu sur le plan inter-
national comme étant l’intervention par  
excellence pour prévenir la maltraitance  
des enfants11. Très largement utilisé aux 
États-Unis, ce programme novateur est 
actuellement évalué et reproduit en 
Angleterre, en Écosse, en Allemagne, aux 
Pays-Bas et en Australie26. Le programme 
PIF est un exemple d’intervention de  
prévention primaire qui correspond à la 
pratique des infirmières en santé publique.  
Comme il incombe aux provinces et aux 
territoires de coordonner et de financer  
les services de santé directs, le pro-
gramme devrait être mis en œuvre par un  
organisme de santé publique régional. 

À l’heure actuelle, toutes les provin-
ces et tous les territoires (à l’exception  
du Nunavut) offrent des programmes 
de visites à domicile. Certains ont un 
volet post-partum universel, mais tous 
s’adressent aux parents et aux ména-
ges caractérisés par des indicateurs de  
risque synonymes de mauvais effets sur 
la santé et le développement de l’enfant27. 
Ces programmes sont principalement 
offerts par l’intermédiaire d’organismes de  
santé publique communautaires ou en  
collaboration avec eux. Tous ont les mêmes 
buts –  promouvoir la croissance et le  
développement harmonieux de l’enfant 
en améliorant l’exercice des responsabili-
tés parentales par la formation, l’orienta-
tion vers des services de proximité et des  
programmes de soutien social – mais tous 

ne sont pas identiques, variant considéra-
blement par leurs objectifs, l’instruction  
et l’expérience des visiteuses à domicile 
(professionnelles, paraprofessionnelles ou 
non spécialistes), l’intensité et la fréquence 
des visites, le recours ou non à un cur-
sus structuré, le moment de l’inscription 
au programme (pendant la grossesse ou  
pendant la période post‑partum) et la 
durée de l’intervention. On ne dispose 
pas à l’heure actuelle de données objecti-
ves provenant d’évaluations provinciales 
ou territoriales et permettant de se faire 
une bonne idée des répercussions de ces 
stratégies de visites à domicile sur les 
paramètres relatifs à la santé de la mère  
et de l’enfant. De plus, la plupart des 
évaluations n’ont pas été réalisées confor-
mément à un plan d’étude exigeant des 
comparaisons entre un groupe témoin  
et un groupe traité27, à l’exception de l’éva-
luation du programme Families First28. En 
l’absence de plans d’étude rigoureux, il est 
difficile de conclure que les interventions 
de visites à domicile sont à l’origine des 
changements observés. 

Compte tenu du paradigme selon lequel les 
services de santé doivent reposer sur des 
données probantes, et au vu de la rareté 
fréquente des ressources dans le secteur de 
la santé publique, les départements de 
santé publique locaux ont le devoir moral 
de mettre en œuvre les interventions  
qui se sont avérées modifier de manière 
importante les principaux paramètres  
relatifs à la santé de la mère et de l’enfant, 
notamment celles qui peuvent prévenir la 
violence et la négligence. Toutefois, comme 
il se peut qu’un programme ne procure pas 
dans la pratique des avantages du même 
ordre que dans la théorie, il est impératif 
que la mise en œuvre soit précédée d’une 
étude pilote, puis d’une évaluation effec-
tuée au moyen d’un EAC16,25. C’est cette 
approche que l’on utilise actuellement 
pour tester la faisabilité et l’acceptabilité 
du programme PIF dans le cadre des  
systèmes canadiens de soins de santé et de 
sécurité sociale. En 2008, les services de 
santé publique de la ville de Hamilton et 
une équipe pluridisciplinaire de chercheurs 
de l’Université McMaster ont adapté le cur-
sus du programme pour pouvoir l’utiliser 
auprès de femmes jeunes, à faible revenu, 
enceintes pour la première fois et vivant à 

Hamilton (Ontario). Ces chercheurs réali-
sent actuellement une étude pilote afin de 
tester les techniques de recrutement et les 
stratégies de rétention, de même que  
la possibilité de recueillir des données  
sur la maltraitance des enfants auprès  
d’organismes locaux d’aide à l’enfance, 
des données sur les hospitalisations des 
mères et des enfants, des données clini-
ques et des données d’entrevues avec des 
participantes. Ils effectuent également une 
étude qualitative afin de déterminer si 
cette intervention ciblée est acceptable 
pour les bénéficiaires et leur famille, les 
infirmières en santé publique chargées des 
visites à domicile et les professionnels 
locaux qui orientent les bénéficiaires et 
leur proposent des services de santé et  
de protection sociale secondaires. Si les 
résultats de ces études pilotes sont favora-
bles, un EAC sera entrepris pour mesurer 
les répercussions et le ratio coûts- 
avantages du programme en Ontario et, 
éventuellement, dans d’autres communau-
tés au Canada.

Conclusion 

À titre de participant à une réponse 
plurisectorielle au problème de la  
maltraitance des enfants, le secteur de 
la santé publique  –  fort de ses solides  
fondations  –  fait aujourd’hui preuve de 
leadership, mesure l’ampleur du problème, 
définit les indicateurs de risque indivi-
duels, familiaux et communautaires de 
la maltraitance et délimite, met en œuvre 
et évalue des stratégies de prévention  
primaire. Ses prochaines priorités devraient 
être  : 1) de communiquer dans un délai 
raisonnable les données de surveillance 
de l’ECI aux décideurs responsables de la 
mise en œuvre des programmes de préven-
tion des blessures chez les enfants et les 
jeunes ou des programmes de formation 
aux responsabilités parentales au niveau 
provincial et territotial; 2) de solliciter  
la collaboration de chercheurs en santé 
publique pour qu’ils effectuent des analy-
ses secondaires des données de l’ECI afin 
de répondre aux questions pertinentes;  
3) de mettre en place un processus d’éva-
luation de l’ECI.

Le raffinement des données de sur-
veillance de l’ECI et leur communication 
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TableAU 1 
Réponses des secteurs à la maltraitance des enfants

Secteur Réponse globale à la maltraitance des enfants

1. Aide à l’enfance

•	 Donne suite aux cas observés ou présumés de mauvais traitement et fait enquête au besoin 

•	 Offre du counseling et des services aux contrevenants, aux enfants à risque et aux enfants maltraités

•	 Fournit de la protection sociale aux enfants en placement hors domicile

•	 Prévient la répétition des actes de maltraitance (prévention secondaire)

2. Justice

•	 Réforme juridique

•	 Poursuite des contrevenants

•	 Protection des enfants témoins

3. Enseignement 
•	 Montre aux élèves et aux parents comment reconnaître les différents types de mauvais traitements, comment 

les prévenir et y réagir

4. Services de soins de santé primaires  
et de soins de santé de courte durée

•	 Identification et documentation des signes et des symptômes de mauvais traitements

•	 Évaluation des enfants exposés à de mauvais traitements

•	 Traitement des lésions physiques ou des traumatismes psychologiques causés par des mauvais traitements 
(prévention tertiaire)

5. Services de police

•	 Donnent suite aux cas observés ou présumés de mauvais traitements, font enquête au besoin et déterminent 
s’il y a infraction pénale

•	 Procèdent à l’identification et à l’arrestation des contrevenants allégués

•	 Déposent, le cas échéant, des accusations appropriées au criminel

6. Santé publique 
•	 Coordonne les systèmes de surveillance, y compris la collecte, l’analyse et la diffusion des données 

•	 Définit, met en œuvre et évalue des programmes de prévention primaire
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