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Introduction

a violence entre partenaires intimes (VPI) s’entend
de la violence physique, sexuelle ou psychologique
exercée par le partenaire, le conjoint ou 1’époux actuel
ou ancien'?. En plus de violer les droits de la personne,
la VPI est lourde de conséquences que 1’on peut prévenir
par des politiques et des programmes sociaux, éducatifs
et juridiques®*.
Le présent énoncé de principes examine I’épidémiologie
de la VPI notamment sa prévalence, les facteurs de
risque, la situation dans des groupes particuliers, ses
effets nocifs sur la santé, en s’attardant a la santé
mentale, ses effets sur les enfants qui en sont t€émoins,
le dépistage, 1’évaluation, la documentation, la prise
en charge, le traitement, le pronostic, la prévention,
I’éducation et la recherche. De plus, le document fait
le point sur 1’état actuel de nos connaissances dans
ce domaine et renferme des recommandations visant
a favoriser les pratiques exemplaires en psychiatrie.
Il met en relief les principaux constats et les thémes
qui émergent de la recherche scientifique a 1’échelle

internationale, et surtout les données factuelles au
Canada. Bien que I’ Association des psychiatres du
Canada (APC) traite déja de la question de la VPI dans
ses lignes directrices sur 1’évaluation et la prise en charge
de la violence familiale’ publiées en 1992, elle reprend
ce sujet, car I’information et les connaissances ont
grandement évolué en 20 ans.

La VPI est un probléme important ayant de graves
répercussions sur la santé physique, la santé mentale

et le bien-étre de femmes, d’hommes et d’enfants. En
outre, le phénomene est lié a des comportements a risque
pour la santé tels 1’alcoolisme et la toxicomanie. La VPI
constitue un probleme social et de santé publique majeur
répandu dans le monde entier, qui entraine de cotts
considérables d’ordre personnel, sanitaire, économique,
et social®®. Une étude chiffre les cotts de la VPI au
Canada a 6,9 milliards de dollars par an dans le groupe
des femmes agées de 19 a 65 ans qui ont quitté un
partenaire violent®.

Nul est besoin d’insister sur la raison d’étre du présent
énoncé de principes quand on sait que la VPI contribue
a I’apparition d’un grand nombre de problémes de
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santé, notamment la dépression, les troubles anxieux
comme |’état de stress post-traumatique, la douleur
chronique, les troubles de 1’alimentation, les troubles du
sommeil, les troubles psychosomatiques, 1’alcoolisme
ou la toxicomanie, les comportements suicidaires ou
autodestructeurs, les troubles de la personnalité (tels que
I’¢état limite ou la personnalité antisociale), la psychose
non affective et les comportements a risque pour la
santé'®!!. La VPI devrait étre une question d’importance
vitale pour les professionnels de la santé mentale et sur
laquelle devraient se pencher sans tarder les milieux
politiques, cliniques, éducatifs et de la recherche.

Définition

Comme nous le précisons auparavant, la VPI désigne la
violence physique, sexuelle et psychologique exercée par
le partenaire ou le conjoint actuel ou ancien. Cette forme
de violence ne fait pas de distinction entre le couple
hétérosexuel et le couple homosexuel et ne suppose pas
I’intimité sexuelle'. Statistique Canada'? définit cette
notion comme suit : « Cette forme de violence englobe la
violence physique et sexuelle, de méme que la violence
psychologique et I’exploitation financiére aux mains du
conjoint en droit ou de fait actuel ou d’un ex-conjoint

en droit ou de fait. » De nombreuses instances tiennent
compte de toutes les formes de relations intimes, y
compris les fréquentations.

La VPI désigne I’agression physique par des gestes tels
des gifles, des coups de poing ou de pied, des morsures,
des raclées, I’'usage d’une arme ou la profération de
menaces d’utiliser une arme, la violence psychologique
qui prend la forme d’intimidation, de dénigrement
constant, d’humiliation ou de menaces, les rapports
sexuels forcés et tout comportement contrélant tel le
fait d’isoler la victime de sa famille ou de ses amis,

de surveiller ses moindres allées et venues, ou toute
contrainte telle la restriction de 1’accés a 1I’information, a
un soutien financier ou a toute autre forme d’assistance®.

La VPI est souvent assimilée a la violence familiale,

a la violence au foyer et a la violence conjugale, mais
ces termes demeurent imprécis et certains englobent

la violence a 1’égard d’enfants dans les catégories de
violence familiale ou au foyer, ce qui risque de semer

la confusion. Lorsque la victime de VPI est une femme,
nous entendons souvent parler de violence a I’endroit des
femmes, de femmes battues ou de violence conjugale.
Nous le verrons ci-apres, les hommes peuvent également
étre victime de VPI. En fait, la VPI ne se limite pas aux
couples mariés ni aux couples hétérosexuels, et elle
transcende les cultures. Ces expressions ont ceci de
commun qu’elles laissent sous-entendre que la violence
est un mode d’expression du pouvoir, du contrdle et

de la domination par divers comportements incessants,
souvent en escalade.
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Epidémiologie

Prévalence

La VPI ne connait pas de frontiéres; elle est perpétrée
dans tous les pays sans égard a la culture, a la religion
ou au statut socioéconomique. Elle est exercée par un
homme a I’endroit d’une femme ou par une femme

a I’endroit d’un homme dans le cadre d’une relation
hétérosexuelle et elle se produit également dans des
relations impliquant des partenaires de méme sexe.
Elle peut survenir entre partenaires mari€s, vivant

en union libre, cohabitant ou se fréquentant. La VPI

est nettement sous-estimée, particulieérement dans les
données statistiques des services policiers. Comme nous
le constaterons ci-apres, la plupart des données saisies
a ce jour ont trait a la violence exercée par des hommes
a I’égard de femmes dans le cadre d’une relation
hétérosexuelle”®13,

L’étendue de la VPI varie beaucoup d’un pays a un autre,
et la comparaison entre pays pose des difficultés tenant a
la diversité des méthodologies et définitions. Néanmoins,
I’Organisation mondiale de la santé (OMS), dans son

« Etude multipays sur la santé des femmes et la violence
domestique a 1’égard des femmes »'“, recense des données
comparables sur 10 pays, qui font ressortir d’immenses
écarts notamment : 3,8 % des femmes japonaises ont

été victimes de VPI dans les 12 mois précédant 1’étude
comparativement a 53 % des femmes éthiopiennes.

Dans tous les sites sauf un, les femmes sont exposées a
un risque de VPI plus grand que le risque de toute autre
forme de violence interpersonnelle. En outre, I’incidence
de la VPI n’est pas la méme en région rurale et en région
urbaine, étant habituellement plus élevée en milieu rural®.

Statistique Canada a collecté des données sur la VPI
aupres d’hommes et de femmes du pays pour la premiére
fois en 1999 lors de son enquéte sociale générale'. Une
proportion presque égale d’hommes et de femmes ont
déclaré avoir été victimes de violence physique (7 % et
8 %, respectivement) et de violence psychologique

(18 % et 19 %, respectivement) dans le cadre d’une
relation intime dans les cinq derniéres années. Les
données de 2011 font état d’un taux moindre, a savoir
de six a sept % de femmes canadiennes ayant subi de
la violence de la part d’un partenaire intime dans les
cinq ans auparavant'2. A noter cependant que le taux
de VPI chez les usageres de services psychiatriques
hospitaliers ou externes est plus élevé!>!*!3, Selon un
examen systématique de 41 études, accompagné d’une
méta-analyse, le rapport des cotes de VPI durant la

vie adulte est de 2,77 chez les femmes atteintes d’un
trouble dépressif, de 4,08 chez les femmes aux prises
avec un trouble anxieux et de 7,34 chez les femmes en
état de stress post-traumatique, par rapport aux femmes
qui n’éprouvent pas de problémes de santé¢ mentale.
Des études démontrent que le rapport des cotes de VPI
augmente chez les femmes comme chez les hommes
dans toutes les catégories diagnostiques, y compris les
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psychoses, et que la prévalence demeure plus €levée
chez la femme que chez I’homme. Etant donné le peu
d’études longitudinales disponibles, il est impossible de
déterminer la direction du lien de causalité'.

Le stéréotype qui a longtemps prévalu voulait que la
femme soit 1’éternelle victime de I’homme violent qui
la maltraite. Nous savons désormais que la violence
peut étre exercée par I’un comme par 1’autre, que le
phénomene de la violence subie par des hommes est
plus fréquent que ce que nous estimions, mais force
est de constater que les victimes de cette forme de
violence sont des femmes dans la grande majorité des
cas, que ce sont elles surtout qui en subissent les graves
répercussions sur les plans de la morbidité et de la
mortalité!®. La violence réciproque que 1’on désigne
habituellement comme violence situationnelle, est
considérée comme étant moins grave que le schéma
de violence grave ou de terrorisme intime propre a

la VPI, caractérisée par des menaces, de multiples
gestes violents et un comportement autoritaire, voire
contrdlant. La recherche indique que, le plus souvent,
les coups et blessures infligées a la femme sont le fait
d’un homme'".

Tel que mentionné auparavant, le schéma de la VPI
différe remarquablement selon que 1’on est un homme
ou une femme. Par rapport a la violence subie par les
hommes, la violence a I’endroit des femmes est plus
sévere et chronique et cause des blessures graves et
davantage de peur®. D’autre part, le risque d’étre
victime de violence physique moins grave hors d’une
relation de domination (violence situationnelle) est
sensiblement le méme pour I’homme et la femme.

Des chercheurs signalent que plus de femmes que
d’hommes se disent victimes de violence grave exercée
par un partenaire intime, se manifestant par des coups,
I’étouffement, la strangulation, I’agression sexuelle ou
des blessures, ou la mort?. Des données statistiques
de 2009 de services policiers du Canada révélent que
des conjoints, ex-conjoints ou autres partenaires intimes
ont commis 41 % des actes de violence subis par des
femmes?!. La plupart des victimes (83 %) rapportant
des sévices infligés par le conjoint sont des femmes,
qui dans une plus grande proportion que les hommes
(42 % comparativement a 18 %) font état d’une
blessure physique (33 %) ou disent craindre pour leur
vie (5 %); les femmes sont également plus nombreuses
que les hommes a étre victimes de violence chronique,
qui correspond a 11 incidents de violence, ou plus, soit
20 % de femmes contre 7 % d’hommes. En 2007, le
risque d’étre victime d’un homicide dans un contexte
de VPI était quatre fois plus grand pour la femme que
pour I’homme?'. Le phénoméne vu sous ces angles,
plusieurs s’accordent pour qualifier la VPI de violence
de genre.

La VPI ne cesse pas forcément a la fin de la relation.
Les données sur le harcélement criminel au Canada
provenant de la Déclaration uniforme de la criminalité
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et de I’Enquéte sur les tribunaux de juridiction
criminelle pour adultes® illustrent que les femmes
représentaient en 2009 les trois quarts (76 %) des
victimes de harcélement criminel, y compris le
harcelement sexuel et que 45 % d’entre elles étaient
harcelées par un ex-conjoint, et 6 % par leur conjoint
actuel®. Il en va tout autrement du harcélement
criminel subi par les hommes??. Ces formes de
harcelement et de violence incessants ont d’énormes
répercussions sanitaires et économiques sur les
femmes® 2.

Tel qu’il est mentionné, 7 % des hommes canadiens
formant 1’échantillon de I’enquéte pancanadienne

de 1999 se disent victimes de violence physique et

18 % de violence psychologique, exercée par un
partenaire intime'. Plus de la moitié (54 %) des
hommes maltraités rapportent avoir subi plus d’un
incident de VPI. Pour les hommes maltraités, la
violence se manifeste par des objets qui leur sont jetés
par la téte, des gifles, des coups de pied, des morsures,
des coups du poing, alors que les sévices infligés

aux femmes prennent la forme de coups et blessures,
d’agression sexuelle, d’étouffement, d’emprise sous
la menace d’un fusil ou d’un couteau ou d’usage d’un
fusil ou d’un couteau. La tyrannie, la domination,
I’humiliation, le dénigrement, 1’intimidation et

les paroles ou comportements humiliants sont les
visages de la violence psychologique subie par les
hommes et les femmes. Le contexte dans lequel se
produit cette violence n’est pas précisé, mais il est
fréquent que la violence psychologique et la violence
physique cohabitent, chez les hommes comme chez les
femmes, et, parfois, les deux partenaires commettent
des actes de violence. Parmi les hommes victimes

de VPI, 13 % rapportent des blessures physiques :
ecchymoses, éraflures, Iésions génitales, traumatisme
cranien mineur, lacérations et blessures internes;

et 3 % ont consulté un professionnel de la santé

sur ce motif. Outre leurs blessures physiques, les
hommes se sentent émasculés, marginalisés, isolés,
honteux et embarrassés. Des hommes ayant déclaré
des actes de violence commis contre eux affirment
que les professionnels de la santé et des services
juridiques, ainsi que leurs amis et voisins, ont accueilli
leur déclaration avec scepticisme ou n’y ont tout
simplement pas cru®. Cette remise en question est plus
évidente dans le contexte de la violence sexuelle, car
peu savent que la peur, la colére ou la douleur peuvent
provoquer une érection et I’¢jaculation au méme titre
que I’excitation sexuelle consensuelle?’. Une étude
américaine de petite envergure portant sur des adultes
au comportement suicidaire hospitalisés dans un
établissement de soins de courte durée indique que
plus de 90 % d’entre eux ont exercé de la VPI ou en
ont été victimes dans 1’année écoulée et constate qu’il
n’y a pas de différences notables entre les hommes

et les femmes du point de vue des sous-échelles de
perpétration et de victimisation'®.
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Indicateurs de risque

De nombreuses études canadiennes, dont des

enquétes nationales menées aupres d’un échantillon
représentatif de la population générale®, et des études

de vaste envergure dans d’autres milieux® font

ressortir sensiblement les mémes caractéristiques
démographiques, relationnelles et personnelles a titre
d’indicateurs du risque de VPI : le jeune age, I’'union de
fait par opposition au mariage, la séparation, la relation
avec un chdmeur ou un partenaire sous-employé, la
situation économique précaire, I’alcoolisme ou la
toxicomanie. Des études internationales considérent les
troubles de la personnalité, la psychose, la dépression,
les difficultés conjugales et le dysfonctionnement
familial comme étant des facteurs de risque de violence
exercée par le partenaire masculin®. On a noté certains
traits chez des auteurs de VPI, dont la jalousie maladive,
la passivité agressive, la faible estime de soi, I’incapacité
a s’affirmer, 1I’inémotivité, les carences sociales et
I’inaptitude sexuelle®®. Quant aux victimes masculines,
I’homme plus jeune est de quatre a cinq fois plus a risque
de VPI que ’homme d’age mir (plus de 45 ans). Le
risque s’accroit également pour I’homme en union de fait
par comparaison avec I’homme marié, respectivement
quatre et un %. Enfin, les hommes qui éprouvent
beaucoup de stress ou de difficultés dans leur relation
sont également vulnérables.

L’¢étiologie de la VPI comprend notamment le fait
d’avoir été témoin ou d’avoir subi de la violence dans
I’enfance, ce qui hausse le risque de commettre des actes
de maltraitance a I’égard d’enfants ou du partenaire,
ou d’en étre victime, a 1’age adulte (transmission
intergénérationnelle de la violence)®. Au chapitre des
facteurs communautaires et sociétaux, mentionnons

la faible réprobation sociale de la VPI, la pauvreté,

le maigre capital social, les stéréotypes sexistes
traditionnels, la condition inférieure des femmes et les
conventions sociales favorables a la violence®.

L’¢évaluation de la victime ou de 1’agresseur de VPI

en vue de déterminer le risque de violence future est
difficile, et la validité prédictive des résultats demeure
incertaine comme en témoigne 1’étude systématique de
Fazel et ses collégues®!. Cependant, I’outil d’évaluation
des risques a 20 items fondé sur des indices historiques,
cliniques et de gestion des risques intitulé Historical,
Clinical and Risk management (HCR 20) constitue un
aide-mémoire utile. Il comporte 10 indices historiques :
antécédents de violence, premier acte de violence
commis a un jeune age, instabilité de la relation,
problémes d’emploi, toxicomanie, maladie mentale
grave, psychopathie, déséquilibre pendant I’enfance

ou I’adolescence, trouble de la personnalité et échec
antérieur de la surveillance. L’échelle clinique englobe
cing aspects : peu d’introspection, attitudes négatives,
maladie mentale grave en phase active, impulsivité et
résistance au traitement. Les cing éléments de gestion
du risque sont : les plans irréalistes, I’exposition a des
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facteurs déstabilisateurs, I’absence de soutien personnel,
la non-observance des mesures de rétablissement et le
stress*. L’évaluation du risque de violence a I’aide de
cet outil se révele plus exacte que 1’évaluation reposant
sur le jugement clinique non structuré chez les patients
atteints d’un trouble mental®>. A souligner, toutefois, que
la valeur de prévision de ces outils varie selon le mode
d’utilisation.

Populations et situations particuliéres

Facteurs culturels

L’influence de la culture est importante dans la VPI; les
aspects culturels qui entrent en jeu sont ceux ayant trait
aux valeurs profondément ancrées a propos de la priorité
relative des buts et de I’autonomie de la personne (c’est-
a-dire I’individualisme) et de ceux de la société (a savoir
le collectivisme). La culture collectiviste patriarcale

a une conception rigide des roles sexuels, souscrit

au principe de ’emprise de ’homme sur la femme,
associe masculinité et domination, maitrise, honneur

et agressivité et admet la violence comme moyen de
résoudre les conflits. En vertu de la culture collectiviste,
la femme ne peut qu’endurer la VPI, il lui est interdit

de s’y opposer ou de la dénoncer, car, ce faisant, elle
€branlerait les valeurs culturelles et la famille et serait
une source de déshonneur.

Nouveaux arrivants

Au Canada, les nouveaux immigrants, dont les

réfugiés et les demandeurs d’asile, issus de cultures
patriarcales qui ne parlent pas forcément 1’une des
langues officielles, qui ne sont peut-&tre pas autorisés

a sortir seuls de la maison et qui ne connaissent ni les
lois, ni les services offerts au pays, sont a risque accru
d’étre exposés a la VPI*. Les conventions sociales, la
religion et I’appartenance a une minorité ethnique sont
¢galement des facteurs qui contribuent a restreindre la
marge de manceuvre des femmes qui subissent cette
forme de violence. La prévalence de cette violence est
accrue chez les immigrantes en provenance de pays

en développement par comparaison avec les femmes
de pays développés ou natives du Canada®*. Chez les
immigrantes, le célibat, la séparation, le divorce ou

le veuvage accentuent la vulnérabilité; en effet, la
proportion de ces femmes victimes de VPI est décuplée
par rapport aux femmes mariées ou en union de fait*.
Selon I’enquéte sociale générale de 1999, I’ampleur de
la violence psychologique exercée par un partenaire
intime a I’endroit d’une femme double presque chez les
immigrants par rapport a la population en général, et cela
est d’autant plus vrai si le partenaire n’a pas poursuivi
d’études universitaires; notons cependant 1’absence de
différence statistiquement significative entre les deux
groupes de la population quant a la violence conjugale
physique®. Des rapports en provenance des Etats-Unis,
qui pourraient s’appliquer au Canada, font état d’une
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prévalence accrue de VPI dans les groupes qui ne sont
pas de race blanche.

Femmes autochtones

Au Canada, le risque de subir de la violence exercée
par un partenaire masculin est de deux a quatre fois
plus élevé chez les femmes autochtones que chez les
autres femmes®’*°. L’enquéte sociale générale de 2009
démontre que les incidents de violence conjugale
rapportés par les femmes autochtones représentent le
triple des incidents mentionnés par les autres femmes
(respectivement 15 % et 6 %) dans les cinq ans
précédant I’enquéte, et que la violence subie par les
femmes autochtones est plus grave que celle dont
sont victimes les autres femmes*. La dynamique de
violence dans les communautés autochtones serait
imputable en partie a la colonisation, au racisme et a
la discrimination’®. D’autres y voient les conséquences
des pensionnats et de la consommation d’alcool et de
drogues®.

Lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres,
allosexuels et incertains

L’information sur la prévalence de la VPI dans les
relations entre lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres,
allosexuels ou personnes d’orientation sexuelle
incertaine est lacunaire, mais tout porte a croire que

le phénomene est sensiblement le méme que dans les
relations hétérosexuelles. Des sources indiquent que
I’ampleur de cette forme de violence est la méme, voire
plus grande, que dans les relations hétérosexuelles. Des
études mettent en relief des facteurs de risque particuliers
dans ces groupes, notamment la menace de dévoilement
de I’orientation sexuelle, la divulgation de I’état
sérologique vis-a-vis du virus de I’immunodéficience
humaine (VIH), la stigmatisation sociale et I’absence de
refuges accueillant les victimes homosexuelles*'*>. Une
analyse documentaire de la VPI chez les homosexuels
constate que de 15 a 51 % se disent victimes d’une
forme quelconque de VPI durant leur vie et que

certains groupes ethniques sont plus vulnérables que
d’autres®. Un sondage auprés d’un échantillon aléatoire
comprenant 284 hommes homosexuels ou bisexuels de
la Colombie-Britannique révele que presque tous les
répondants ont subi de la violence psychologique, que
plus du tiers ont été victimes de violence physique et
que 10 % se sont vu imposer des rapports sexuels par la
force ou la menace de force*. Des données américaines
laissent entrevoir que la violence verbale, physique

ou sexuelle exercée par un partenaire intime est plus
fréquente dans les couples homosexuels ou bisexuels
que dans les couples hétérosexuels*. Nous n’avons pas
relevé de données sur la VPI dans les couples lesbiens
ou transsexuels au Canada. Un questionnaire torontois
rempli par un échantillon non aléatoire de 189 lesbiennes
révele que 20 % d’entre elles se disent victimes de cette
forme de violence, dont 10 % ayant subi de la violence
physique?*®.
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Personnes ayant une limitation d’activité

Le taux de VPI est plus élevé chez les personnes aux
prises avec une limitation fonctionnelle (personnes
handicapées selon 1’ancienne appellation) que dans

la population en général. Une analyse de données de
I’enquéte sociale générale de 1999 met en évidence
que 1 483 femmes ayant un partenaire intime a ce
moment-1a ou en ayant eu un auparavant sont aux
prises avec une limitation d’activité dans les taches a la
maison, a 1’école ou au travail. Ces femmes subissent
plus de violence physique, de violence sexuelle, de
violence psychologique et toute forme de VPI que les
autres femmes. Lorsque I’on tient compte de multiples
variables, I’on constate que le risque relatif de VPI

est plus du double (2,12) dans ce groupe de femmes
ayant une limitation d’activité*’. L’Enquéte sur la
violence envers les femmes de 1993 et les enquétes
sociales générales de 1999 et de 2004 de Statistique
Canada concordent quant a leur constat voulant que

la prévalence de VPI soit remarquablement plus

¢levée chez les femmes aux prises avec une limitation
fonctionnelle que chez les autres. Les partenaires de
ces femmes se distinguent des partenaires des autres
femmes par leur comportement patriarcal dominateur,
possessif et jaloux marqué*. Les personnes ayant

une limitation d’activité sont vulnérables a la VPI en
raison de leur incapacité, mais également parce qu’il
leur est plus difficile d’en faire état ou de dénoncer le
partenaire violent et d’obtenir des services. A noter que
la limitation fonctionnelle peut étre une conséquence de
la VPI et qu’elle peut constituer un facteur de risque.

Femmes enceintes

La grossesse est une période de changement, une période
ou la VPI peut commencer, prendre de I’ampleur ou
cesser. Deux études cliniques canadiennes ont constaté
une prévalence de six a sept % durant la grossesse*°.
Les antécédents de violence représentent le plus solide
prédicteur de violence durant la grossesse®'*2. Le

risque de violence accrue quadruple si la grossesse est
imprévue ou non désirée, par rapport a une grossesse
désirée®. Une étude clinique canadienne révéle que 95 %
des femmes victimes de violence durant leur grossesse
affirment que la violence a escaladé¢ apres la naissance de
I’enfant®?. Des études antérieures veulent que les femmes
enceintes soient a risque accru de violence exercée par le
partenaire intime; toutefois, des études récentes (ailleurs
qu’au Canada) concluent que la violence exercée par le
partenaire intime tend a diminuer durant la grossesse

en comparaison avec le reste de la vie ou a I’année
écoulée’*. L’une des rares études®® a examiner les
tendances longitudinales de VPI durant les grossesses

de la partenaire féminine indique que le premier
trimestre est particulierement périlleux pour certaines
qui subissent de la violence physique accrue, tandis qu’il
offre une protection sur ce plan a d’autres.
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Violence durant les fréquentations

La violence durant les fréquentations est courante;

les femmes comme les hommes d’age adulte peuvent

en étre victimes, mais elle est plus fréquente chez les
jeunes. Il peut s’agir d’un épisode isolé ou d’un schéma
de violence physique, sexuelle ou psychologique qui
perdure. L’enquéte sur les étudiants des colléges et
universités du Canada de 1993 (ministere de la Justice
du Canada®) révele que 35 % des étudiantes ont subi
une agression physique perpétrée par I’homme qu’elles
fréquentaient et que 28 % ont été victimes de violence
d’une agression sexuelle dans les 12 mois précédents.
Dans une proportion de 11 %, les étudiants ont rapporté
avoir subi la victimisation sexuelle de la part d’un
partenaire amoureux dans les derniers mois 12 mois
écoulés. Nombreux sont ceux qui n’ont rien dit a ce
sujet par honte, géne, déni, peur de ne pas étre pris au
sérieux, crainte du rejet ou de représailles ou parce qu’ils
s’estimaient responsables. Parmi les facteurs de risque
de violence dans les fréquentations amoureuses, figurent
les antécédents de violence, les croyances et attitudes, les
difficultés relationnelles, la consommation d’alcool et de
drogues, I’influence de pairs et la pornographie®’.

Consommation d’alcool :
agresseurs et victimes de VIP

De nombreux pays font état d’incidents de VPI ou la
consommation d’alcool entre en jeu. La consommation
d’alcool entraine une augmentation de I’occurrence

et de la gravité de la VPI**%. L alcool altére le
fonctionnement cognitif et physique, diminue la
capacité de se maitriser et affaiblit la faculté de

résoudre un conflit relationnel sans violence®!, ce qui

est particuliérement problématique pour la personne
impulsive. La consommation d’alcool excessive de ['un
des partenaires peut aggraver les difficultés financieres
du couple, mettre en péril la capacité de prendre soin
des enfants, causer de 1’infidélité®> ou accentuer d’autres
stresseurs familiaux, devenir une source de tension et

de désaccord et accroitre le risque de VPI®. Par ailleurs,
la consommation d’alcool peut empécher le partenaire
victimisé de percevoir les signes et les manifestations
de violence, d’y résister ou d’y échapper. La victime

de violence peut consommer 1’alcool de fagon abusive
pour parvenir a supporter la situation ou a en atténuer
les effets®. Cependant, la mentalité individuelle ou
sociétale voulant que I’alcool soit la cause de 1’agression
peut encourager le comportement violent apres avoir bu
et I’alcool peut devenir un prétexte au comportement
violent®. Il est fort probable que la consommation
d’autres substances se traduise par une prévalence accrue
de VPI, mais I’absence de données fiables ne permet pas
de confirmer cette supposition.

Pauvrete

La pauvreté est aussi liée a la VPI, et bien que la VPI
peut étre perpétrée, et se produit de fait, dans tous les
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groupes socioéconomiques, elle s’installe le plus souvent
chez des gens pauvres®®’. Cette constatation tient en
partie du moins a ce que les personnes jouissant d’une
certaine aisance financiére ont un certain pouvoir, un
niveau d’éducation et un plus grand nombre d’options

a leur disposition pour échapper aux relations violentes
et a ce que I’insuffisance des ressources financicres
occasionne un stress accru au quotidien. La pauvreté
peut également s’accompagner d’autres facteurs de
risque de VPIL.

Personnes dgées

Le fait d’étre une personne agée ne confere pas de
protection contre la VPI, mais force est de constater le
peu de données disponibles & ce chapitre. A cette période
de la vie, la VPI s’inscrit dans le cadre d’une relation
tumultueuse de longue date ou vient aggraver une
discorde conjugale récente. Le partenaire violent peut
souffrir d’isolement social, étre rongé par le stress, étre
atteint d’une maladie mentale ou étre aux prises a une
toxicomanie. Sans compter que la démence et d’autres
troubles neurologiques peuvent étre des facteurs majeurs
dans cette propension a la violence, alors que 1’altération
cognitive doublée d’une déficience sensorielle peut
conduire a une perte de contact avec la réalité et une
pensée paranoiaque. L’atteinte du lobe frontal peut
chasser I’inhibition normale et étre a I’origine de
I’absence apparente de remords et de lucidité de 1’auteur
des actes de violence. Dans un couple qui ne vieillit

pas au méme rythme, le partenaire diminué par 1’age
peut étre la proie d’un sentiment d’envie et subir une
blessure narcissique qui déclenchera des manifestations
d’agressivité a I’égard du partenaire que 1’age semble
épargner. Il importe de se rappeler que la personne

agée peut étre agressive, violente, voire dangereuse.
Néanmoins, la violence entre partenaires intimes agés
est souvent pergue comme étant moins sérieuse et
I’agresseur s’attire plus de sympathie en raison de son
apparence de fragilité ou d’incapacité physique®.

Autres facteurs

Une nouvelle analyse des données de 1I’enquéte sociale
générale de 1999 constate peu de différence quant aux
taux de VPI en 12 mois ou en 5 ans entre des femmes
de groupes minoritaires visibles, de niveau d’éducation
différent, de régions urbaines et de régions rurales ou
selon le nombre d’enfants. Cependant, tel qu’il est
mentionné ci-dessus, le taux de VPI grimpe chez les
femmes immigrantes, les femmes autochtones, les
femmes ayant une limitation d’activité, les femmes a
faible revenu et les femmes seules (c.-a-d., la violence
perpétrée par un ex-conjoint)®.

Répercussions sur la santé

La VPI a de graves répercussions sur la santé¢ mentale et
la santé physique, y compris la mort®.
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Répercussions sur la santé mentale

Les effets de la VPI sur la santé mentale sont sans
équivoque : la dépression, les troubles anxieux,
particulierement 1’état de stress post-traumatique, la
phobie et le trouble de panique, I’alcoolisme ou la
toxicomanie, le troubles du sommeil grave, les troubles
psychosomatiques, les comportements suicidaires et
actes autodestructeurs subséquents aux épisodes de
violence®!'8, Les maladies mentales les plus prévalentes
associées a la VPI sont la dépression et 1’état de stress
post-traumatique; la comorbidité qui y est liée est
considérable®’. Une méta-analyse d’études menées
aupres de femmes ayant subi la VPI révele que la
prévalence moyenne de dépression est de 47,6 % et

que celle de I’état de stress post-traumatique est de

63,8 %, des taux plus élevés que dans la population
féminine en général, d’un facteur de 3,5 pour la premiere
et de 5,0 pour le second”. Une étude systématique
accompagnée d’une méta-analyse constate que le
trouble dépressif majeur (9 a 28 %), la présence de
symptomes dépressifs et la dépression postpartum
peuvent étre imputables a I’exposition cumulée a la
VPI”. L’incapacité, les sentiments d’échec, de honte,

de culpabilité, d’humiliation, le sentiment d’étre prise

au picge et I’impossibilité de maitriser la situation
contribuent a la baisse de 1’estime de soi et a I’apparition
de la dépression'*”, comme en témoigne également
I’édition de 2004 de I’enquéte sociale générale’™. La
probabilité d’étre victime de VPI durant la vie adulte est
accrue chez les personnes atteintes de multiples troubles
psychiatriques'.

D’autres études révelent un taux accru de troubles de
I’alimentation, de troubles de la personnalité antisociale,
d’états limites et de psychose non affective chez les
femmes victimes de VPI!314.69.71.75.76

Les femmes autochtones victimes de violence

sont plus sujettes aux problémes de santé mentale,
dont la dépression et la toxicomanie, que les autres
femmes””. Le taux de dépression chez les femmes des
communautés ontariennes des Premiéres nations est le
double (18 % comparativement a 9 %) de celui chez
les femmes ontariennes, précise I’Enquéte nationale
sur la santé de la population’. Cependant, I’enquéte
sociale générale de 2009 indique que le point de vue des
femmes autochtones sur leur santé mentale et physique
est sensiblement le méme que celui des femmes non
autochtones quant a leur propre santé*, méme si les
premiéres subissent de la violence a une plus grande
fréquence et intensité que les secondes.

Comme les données probantes suggerent que la
dépression et 1’état de stress post-traumatique sont
possiblement des médiateurs par lesquels la violence
affecte la santé physique?*”>%, il devient évident que la
prise en charge des effets sur la santé mentale permettrait
de prévenir des probléemes de santé physique, telles la
douleur chronique ou la maladie cardiaque. La recherche
établit en outre que lorsque la violence diminue ou cesse,
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la santé physique et la santé mentale s’améliorent®’.
Toutefois, les données sur le harcélement criminel au
Canada? illustrent que le simple fait de mettre un terme
a la relation ne brise pas forcément la spirale de la
violence et du harcélement.

La VPI est également associ¢e a des comportements
dangereux pour la santé, dont ’alcoolisme, la
toxicomanie et le tabagisme®.

Répercussions sur la santé physique

De 2000 a 2009, les homicides entre conjoints au
Canada se chiffrent a 738 et représentent 16 % des
homicides résolus et preés de la moitié (47 %) des
homicides commis dans le cadre familial; trois fois plus
de femmes que d’hommes sont victimes d’homicides
entre conjoints'>*'. En 2010, les victimes d’un homicide
commis par un partenaire intime (incluant une
fréquentation), étaient au nombre de 89. Les tendances
révelent que les homicides entre conjoints (incluant
une fréquentation) sont a la baisse'>*2. Ainsi, le taux
d’homicides entre partenaires intimes a chuté de 32 %
dans la période de 1980 a 2010%. Cette diminution est
attribuable a plusieurs facteurs semble-t-il, notamment
a I’amélioration de la situation socioéconomique des
femmes et a I’augmentation des ressources mises a la
disposition des victimes de violence®*#,

Peu d’études comparatives se penchent sur les
différences précises entre les blessures découlant de la
VPI et celles imputables a une autre cause, ¢’est-a-dire
les blessures accidentelles. Mais, une étude systématique
et sa méta-analyse examinent des données ayant trait

a des femmes se rendant a un service des urgences

pour cause de blessures, comparant les blessures des
femmes sans antécédents de VPI et celles des femmes
victimes de VPI. Les auteurs ont constaté que la nature
de certaines blessures permet de différencier les victimes
de VPI; plus précisément, les blessures a la téte, au cou,
a la machoire ou au visage survenues en ’absence de
témoins (par opposition aux blessures causées par un
accident de la route ou il y a probablement des témoins),
ainsi que les blessures multiples sont associées a la VPI,
tandis que les blessures thoraciques, abdominales ou
pelviennes, et les blessures aux membres sans autres
blessures se produisent indifféremment dans les deux
groupes de femmes®. Ces résultats concordent avec ceux
d’études non comparatives individuelles qui concluent
que les blessures a la téte, particuliérement a la bouche,
aux dents et aux yeux, les marques d’étranglement,

la commotion, les contusions internes et externes, les
fractures et les plaies ouvertes, sont nettement reliées a
une VPI61486,

La VPI a bien d’autres répercussions sur la santé
physique, notamment des répercussions sur la santé
reproductive, et ’apparition de maladies chroniques et
de maladies infectieuses. Selon une étude systématique
et une méta-analyse de I’OMS et d’autres études,

la VPI peut entrainer de la douleur chronique, de la
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fibromyalgie, des troubles gastro-intestinaux, dont le
syndrome du célon irritable, des troubles du sommeil,
I’inactivité physique, I’incapacité et la détérioration
générale de 1’état fonctionnel ou de la qualité de vie
liée a la santé, outre les blessures dont il est question
ci-dessus®!47487,

Parmi les autres conséquences potentielles de la VPI
notons : des troubles gynécologiques, I’infertilité, la
maladie inflammatoire pelvienne, des complications
durant la grossesse, la fausse couche, la dysfonction
sexuelle, les comportements sexuels a risque, I’infection
transmissible sexuellement, dont le VIH et le sida,
I’avortement non salubre et la grossesse non désirée®!*.
Cette forme de violence infligée a la femme durant la
grossesse met en péril non seulement la santé maternelle,
mais également la santé feetale. Les coups et blessures

a I’abdomen peuvent compromettre 1’évolution de la
grossesse et provoquer la mort périnatale®®. Les données
probantes quant a un lien direct entre la VPI durant

la grossesse et le poids insuffisant a la naissance sont
contradictoires, mais il y a assurément un risque accru
d’accouchement prématuré!*$-91,

Au Canada, les femmes autochtones victimes de VPI
sont plus enclines a rapporter les blessures infligées que
les femmes non autochtones (59 % contre 41 %), comme
elles sont plus enclines a dire qu’elles craignent pour leur
vie (52 % comparativement a 31 %)*.

Nous n’avons pas répertori¢ de données canadiennes
sur les répercussions sur la santé d’autres groupes de la
population.

Exposition des enfants a la VPI

Etre témoin d’épisodes de violence psychologique,
physique, sexuelle, financiére ou affective entre des
adultes qui sont des partenaires intimes ou 1’ont été

ou qui sont des membres de la famille est, pour un
enfant, une forme de maltraitance®, qui peut avoir des
répercussions a bréve ou a longue échéance sur sa santg,
particulierement sur sa santé mentale. L’exposition a

la VPI durant I’enfance entraine un risque accru de
problémes d’ordre physique, psychologique, social,
affectif et comportemental, notamment de troubles de
I’humeur et de troubles anxieux, de problémes scolaires
et de toxicomanie a I’enfance et a ’adolescence®**°.

Les effets négatifs peuvent perdurer a 1’age

adulte et donner lieu a une spirale de violence
intergénérationnelle®>?*7; plus précisément, 1’enfant
témoin de VPI a la maison aura tendance, a I’age
adulte, a perpétuer ce comportement et a maltraiter ses
propres enfants”’%, et sera plus enclin a entretenir des
relations amoureuses marquées par la violence, qu’il
en soit I’auteur ou la victime®-'°!. Les enfants exposés
a la VPI sont plus vulnérables que les autres enfants a
d’autres types de violence exercés par les personnes
qui en prennent soin (p. ex., la violence physique ou
sexuelle)!0%103,
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Dépistage, évaluation, documentation

Le débat fait toujours rage quant a ’utilité clinique du
dépistage systématique de la VPI chez les femmes qui
se présentent a un établissement de soins de santé. Un
essai clinique comparatif et randomisé (ECR) canadien
compare un groupe de femmes soumises au dépistage
de cette forme de violence au service des urgences,

a la clinique de médecine familiale ou a la clinique
d’obstétrique et de gynécologie et un groupe de femmes
a qui ce service n’est pas offert. Aucun effet néfaste

n’a été détecté, mais les avantages ou effets bénéfiques
sont trop minimes pour justifier le dépistage de la VPI
dans ces milieux de soins'™. Un ECR plus récent sur le
dépistage de cette forme de violence chez des femmes de
couleur prestataires de Medicaid dans des établissements
de soins primaires aux Etats-Unis en arrive aux mémes
résultats'®. C’est ainsi que deux essais cliniques, de
méthodologie et d’échantillonnage complémentaires,
menés dans deux systémes de santé différents, concluent
que le dépistage systématique de la VPI ne diminue

pas les épisodes de violence, ni n’améliore la santé

ou la qualité de vie'®, un constat repris par la plupart
des études systématiques importantes, fondées sur des
données probantes

(p. ex., celles de Feder et coll.'”, de [’Institute of
Medicine'® ou de Nelson et coll.!?), mais dont font
abstraction les lignes directrices de pratique clinique

sur ce sujet'!*!!! d’ou la confusion qui régne chez

les décideurs et les professionnels de la santé. Il

n’en demeure pas moins important que les cliniciens
ceuvrant en santé mentale connaissent les signes et

les symptomes évocateurs de la VPI et qu’ils soient a
méme d’investiguer cet aspect dans I’évaluation des
personnes manifestant des signes ou des symptomes
psychologiques, comme la dépression, le trouble
anxieux, dont 1’état de stress post-traumatique, la
douleur chronique, les troubles de 1’alimentation, les
trouble du sommeil, les troubles psychosomatiques,

les comportements autodestructeurs, la toxicomanie,
certains troubles de la personnalité et la psychose non
affective, ou des signes ou des symptomes physiques
(voir ci-dessus), réputés pour leur lien avec la VPI. Par
conséquent, I’examen des antécédents en matiere de
VPI des auteurs ou des victimes devrait faire partie de
I’évaluation clinique de tous les patients, hommes et
femmes, dans le milieu de soins de santé mentale. Cette
investigation devient une recherche de cas puisqu’elle
souléve des questions sur des actes de violence commis
ou subis dans le cadre de I’évaluation diagnostique; il
ne s’agit pas de dépistage, qui reléve plutot de questions
uniformes posées de la méme maniére a tous les patients.
La connaissance des antécédents de VPI est nécessaire a
la formulation du diagnostic et a la détermination de la
démarche et des modalités thérapeutiques; en I’absence
de cette information, le clinicien risque de passer outre
un facteur déterminant de I’apparition et de la persistance
de la maladie mentale et la possibilité d’intervenir a ce
sujet®. La plupart des victimes de VPI qui consultent en
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santé présentent des signes ou des symptomes vagues ou
des doléances somatiques chroniques, dont la douleur
chronique, plutét que des signes évidents de traumatisme
physique. Certains comportements sont indicateurs de
VPI, comme la consultation tardive ou I’absence au
rendez-vous a de multiples reprises*. Le manque de
connaissances ou d’intérét, les contraintes de temps, la
crainte de représailles ou d’avoir a témoigner ne sont pas
des motifs acceptables de se défiler devant cette tache
d’étudier la possibilité de VPI.

La consultation dans un cadre privé en toute sécurité

et confidentialité s’avere essentielle pour favoriser le
dévoilement des antécédents en matiére de VPI; nombre
de patients ne le feront pas spontanément par peur de
représailles, par pudeur, en raison de la censure familiale
ou communautaire, par géne ou honte, en raison d’une
dépendance financiére ou par appréhension en ce qui
concerne la garde des enfants, le statut d’immigrant

ou des procédures judiciaires. Il importe de poser la
question au sujet de la VPI en privé, sans personne
d’autre, méme un enfant (a I’exclusion du nourrisson)
ou le conjoint; si un proche entendait la conversation,
cela risquerait d’aggraver la situation pour la victime.

Il peut étre nécessaire de prendre des dispositions
particulicres s’il s’agit d’immigrants. Le patient est seul
avec le clinicien, et celui-ci est de méme sexe que le
patient si cela est préférable pour des motifs culturels;

si la présence d’un interpréete est requise, ce ne peut

étre un membre ni un ami de la famille. La compétence
culturelle devrait autoriser le rejet de la violence en
méme temps que le maintien de 1’identité culturelle. Les
patients ne savent pas forcément que la VPI est un crime
au Canada et que des services de soutien sont offerts ou
ils ne considerent pas cela comme un probléme dont on
peut parler a un professionnel de la santé.

11 est souhaitable de commencer 1’entretien sur la VPI
par des questions sur les relations du patient en général.
Le clinicien peut commencer ainsi : « C’est important
pour moi de connaitre mes patients, de comprendre la
nature de leurs relations avec leurs proches. » Voici des
suggestions de questions :

1. Dans certains cas, des conjoints ou des ex-conjoints
font usage de la force physique. Est-ce que cela
s’applique a vous?

2. Vous étes-vous sentie humiliée, émotionnellement
diminuée ou persécutée par votre conjoint ou
ex-conjoint?

3. Vous sentez-vous en sécurité dans votre relation
actuelle, vous sentiez-vous en sécurité dans vos
relations passées?

4. Votre conjoint ou un ex-conjoint vous a-t-il déja
menacé ou blessé physiquement?

5. Votre conjoint ou un ex-conjoint vous a-t-il déja
imposé des rapports sexuels sous une forme ou sous
une autre?

Lorsque le partenaire victime de violence parvient
a en parler, le clinicien doit réagir d’abord en
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validant I’expérience (par exemple, « la violence

est malheureusement fréquente dans notre société »

[ou « dans bien des familles »]), en insistant sur le
caractere inacceptable de la violence (par exemple,

« tout le monde devrait pouvoir se sentir en sécurité a

la maison ») et en offrant du soutien (par exemple, « il

y a des choses dont nous pouvons parler qui pourraient
vous aider »). Le professionnel de la santé mentale doit
absolument s’abstenir de toute parole négative a 1’égard
de son patient (par exemple, « pourquoi ne le quittez-
vous pas? ») ou de toute critique; de telles réactions
peuvent accentuer les sentiments d’impuissance,
d’infériorité ou de culpabilité de la victime®. Le
clinicien doit étre conscient de la complexité de la VPI et
respecter les inquiétudes et les décisions du patient. Tout
entretien au cours duquel le patient dévoile des incidents
de VPI doit inclure des questions visant a vérifier la
sécurité du patient dans les conditions actuelles. Si

le patient présentant des blessures, des signes ou des
symptomes évocateurs de VPI nie étre victime de cette
forme de violence, le clinicien devrait aborder le sujet
anouveau lors de la prochaine consultation alors que

le climat de confiance mieux établi pourrait faciliter le
dévoilement.

Bien que la décision de porter une plainte officielle
aupres des autorités reléve de la victime, le clinicien peut
étre tenu de rapporter le cas si un enfant est également
victime ou témoin de VPI, selon la 1égislation en
vigueur. La législation varie d’une province ou d’un
territoire a un autre; il est donc important que le clinicien
connaisse les dispositions législatives applicables dans la
région ou il exerce sa profession. La confidentialité a ses
limites, notamment en ce qui concerne le signalement
obligatoire aux services de la protection de I’enfance,

et le clinicien doit en informer son patient avant de lui
poser des questions sur 1’exposition a la VPIL.

La décision de quitter un partenaire violent peut étre
longue a prendre et elle se prendra sans doute en
franchissant les étapes du modele de changement
proposé par Prochaska, a savoir la précontemplation,

la contemplation, la préparation, 1’action et le maintien
(voir Burke et coll.!'?). On a méme congu un outil
clinique facilitant I’évaluation de la disposition de la
femme victime de violence a prendre des mesures pour
¢éliminer la violence de sa vie'"®. La femme qui entend
rompre une relation marquée par la VPI doit étre mise en
garde : le risque d’aggravation de la violence (pouvant
culminer en un homicide) est accru durant la rupture et
les premiers temps de la séparation'?P*. Le sujet de la
sécurité doit étre abordé lorsqu’une personne se confie a
propos de la VPI, en posant des questions aussi simples
que celles-ci : « Vous sentez-vous en sécurité a 1’idée

de retourner a la maison aujourd’hui? » « Avez-vous un
plan de sécurité? » « Votre partenaire a-t-il une arme? ».
Si la sécurité de la patiente est en péril dans I’immédiat,
il peut étre nécessaire de prendre les mesures qui
s’imposent, dont faire appel aux autorités policiéres avec
I’autorisation de la patiente.
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En général, les études qui examinent ce que les femmes
victimes de VPI souhaitent comme réactions apres
qu’elles en ont parlé révélent qu’elles aimeraient que

le médecin pose des questions sur la violence, qu’il les
écoute, qu’il les croit, qu’il prenne la chose au sérieux,
qu’il s’abstienne de tout jugement, qu’il se montre
empathique et qu’il offre du soutien et qu’il les dirige
vers les ressources appropriées : refuge, services sociaux
et services juridiques'®. Elles ne veulent pas subir de
pression pour les forcer a dévoiler leurs antécédents

de VPI ou a quitter leur partenaire; elles préferent

qu’on leur demande d’un ton posé, rassurant, en toute
confidentialité (sous réserve de 1’obligation de signaler la
violence a I’endroit d’un enfant, tel qu’il est mentionné
ci-dessus). Il est important de préciser a la patiente que
tout le monde a le droit de vivre sans subir de violence
sous quelque forme que ce soit, et que la violence
physique est un crime au Canada.

Les auteurs de VPI peuvent étre atteints d’un trouble

de la personnalité, de toxicomanie, de psychose, de
dépression, de crainte de perdre le controle, de jalousie
maladive, de paranoia ou d’une dysfonction cérébrale.
Des questions comme : « Que se passe-t-il quand vous
perdez votre sang froid? » « Avez-vous déja été violent
ou menacé quelqu’un? » « Avez-vous eu une relation
avec cette personne? », peuvent les amener a dévoiler leur
comportement violent. Si tel est le cas, le clinicien devrait
poursuivre I’entretien en posant des questions précises
sur les actes de violence. Une étude canadienne indique
que I’homme et la femme aux prises avec un trouble
mental qui exercent de la VPI se rangent similairement
dans 1’une ou I’autre de trois catégories suivantes : soit
des personnes généralement violentes et antisociales; des
personnes a 1’état limite et dysphoriques; des personnes
violentes en contexte familial seulement ou atteintes d’une
psychopathologie faible!">. Le clinicien ne saurait écarter
du revers de la main I’information divulguée par les
auteurs de VPI, ni en minimiser la gravité ou faire preuve
d’indifférence ou de connivence factice®.

La consignation minutieuse et exacte de la consultation
au dossier médical revét une importance vitale dans

la surveillance, le diagnostic et la planification du
traitement. Il pourra étre nécessaire de produire ces notes
au dossier dans le cadre d’une procédure judiciaire''®.

Le clinicien devrait noter le compte rendu du patient

et la chronologie des épisodes de VPI, le lien entre

cette violence et les symptomes psychiatriques de
I’auteur ou de la victime et les répercussions sur la
victime. Il importe de distinguer les faits des opinions*®.
L’information utile est 1’information factuelle,
notamment le détail des blessures visibles de la victime
(illustrées par un schéma), la description des épisodes

ou des manifestations de VPI et du contexte dans les
propres mots du patient, et les notes du médecin sur
I’état mental du patient. Le contenu du dossier du patient
n’est dévoilé qu’avec le consentement écrit du patient ou
qu’en vertu d’une assignation a témoigner, a moins qu’il
s’agisse d’un signalement a la protection de 1’enfance.
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Prise en charge, traitement et pronostic

La démarche thérapeutique sera fonction du diagnostic
psychiatrique et elle tiendra compte d’aspects propres
au patient, de la relation, de la trajectoire de la violence,
de la disposition du patient a changer, de la culture

et des caractéristiques de la VPI. Des interventions
psychologiques aupres de victimes de cette forme

de violence ont fait 1’objet de plusieurs études; une
analyse systématique d’essais randomisés releve

7 interventions individuelles et 10 interventions de
groupe. L’amélioration de 1’état psychologique du
patient, notamment I’atténuation des symptomes de
dépression ou de 1’état de stress post-traumatique, et
I’amélioration de I’estime de soi est associée a plusieurs
interventions psychologiques, dont la thérapie cognitive
axée sur le traumatisme sous la forme individuelle

ou de groupe''”!'¥, Méme si les études répertoriées
n’ont pas ciblé la résilience comme principale variable
dépendante, les études ont considéré certaines variables
liées a la résilience comme 1’estime de soi, le sentiment
d’auto-efficacité et la qualité de vie'”®. La plupart des
études sont menées auprés de femmes qui ont quitté le
partenaire violent et I’efficacité des interventions chez
les hommes et les personnes vivant encore des épisodes
de violence est inconnue®*. Les données probantes quant
a la pertinence ou a 1’utilité d’intervenir aupres de toute
la famille sont non concluantes '*. Un essai aupres d’un
groupe de militaires révele que la thérapie conjugale
n’apporte pas d’effets additionnels par rapport aux
autres modalités thérapeutiques a 1’étude ou que dans le
groupe témoin'?'. Le taux de récidive est bas dans tous
les groupes; il se peut que I’emploi militaire soit a lui
seul un élément dissuasif du recours a la violence. La
littérature scientifique actuelle révéle que la thérapie
conjugale n’est pas sécuritaire pour la majorité des
femmes victimes, en particulier les femmes soumises a
du terrorisme intime.

L’intervention de défense des droits des personnes
soumises a la VPI a pour objectifs de les aider a se
prendre en charge et de les diriger vers les ressources
communautaires utiles comme des refuges, des services
d’hébergement et de planification de mesures de sécurité,
du counseling et des services juridiques. L’étude de
Cochrane portant sur 10 ECR sur des interventions

de défense des droits révele des données probantes
équivoques quant a leur effet bénéfique sur le bien-étre
physique et psychologique des femmes provenant de
refuges destinés aux victimes de VPI; mais les données
probantes quant aux femmes recrutées des établissements
de soins de santé sont non concluantes'”’. Toutefois, une
étude systématique de tous les ECR sur des interventions
de défense des droits de victimes de VPI, dont certains
effectués en milieu de soins de santé, conclut a une
diminution de la violence, a I’amélioration du soutien
social, de la qualité de vie et des comportements
sécuritaires et a la hausse de 'utilisation des ressources
communautaires'®’.
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Des ¢études menées aupres d’enfants exposés a la VPI
démontrent 1’efficacité de certaines interventions :

1. la psychothérapie enfant-parent!?>!23;

2. la psychoéducation sur les habiletés parentales et
I’offre de soutien aux meéres'?;

3. le programme de défense des droits a I’intention
de meres et de leurs enfants jumelé a un groupe de
soutien et de psychoéducation pour les enfants'?;

4. la thérapie cognitivo-comportementale centrée sur
le traumatisme comportant des séances individuelles

pour la mere et I’enfant et des séances conjointes'*.

Ces interventions centrées sur la dyade meére-enfant

sont associées a une réduction des problémes de
comportement'?*1? et/ou des symptomes de stress post-
traumatique des enfants!'?>!2%126 et par I’amélioration de
I’estime et de la compétence de soi chez les enfants'®.
Les données disponibles indiquent que ces interventions
apparaissent prometteuses, et ces études se doivent d’étre
répliquées.

Pour les victimes de VPI, le pronostic demeure incertain,
car les interventions se déroulent dans de petits groupes,
les évaluations comportent un suivi a court terme et le
taux d’attrition est élevé. L’étude de cohorte examinant
I’histoire naturelle de la VPI est rare. Plusieurs études
descriptives font état de femmes qui quittent un
partenaire violent et établissent une relation saine et
équilibrée avec un autre partenaire. Cependant, I’étude
de suivi de femmes ayant bénéfici¢ d’une intervention
de défense des droits en quittant un refuge constate

que 44 % d’entre elles ont subi une agression de la part
du partenaire initial ou d’un nouveau partenaire dans

les trois ans et demi du départ du refuge. Elle souligne
par contre que la qualité de vie et le soutien social des
femmes ayant bénéfici¢ de I’intervention s’en trouvent
nettement améliorés par rapport aux femmes qui

n’ont pas participé a cette intervention'?’, méme si la
différence en mati¢re de récurrence de la violence entre
les deux groupes constatée au suivi de deux ans a disparu
au suivi subséquent I’année suivante. Nous n’avons pas
identifié de données quant au pronostic pour les hommes
ou encore pour les victimes de sous-groupes particuliers.

Les interventions destinées aux auteurs de VPI révelent
des résultats divergents; les ¢tudes les plus rigoureuses
n’identifient pas d’effets bénéfiques ou constatent un plus
haut taux de récidive'?®. Le principal traitement, outre

le traitement visant une psychopathologie spécifique le
cas échéant, consiste a encourager I’auteur de violence a
se responsabiliser pour les actes commis, a détecter les
¢éléments déclencheurs internes et externes, a comprendre
et a prendre responsabilité pour les conséquences de

ses gestes. Les stratégies comportementales spécifiques
ayant pour objectif de diminuer le risque de violence,
I’incitation a diminuer la consommation d’alcool ou de
drogues et la référence vers les services appropriés sont
des mesures qui peuvent étre utiles dans certains cas®.
Les données probantes sur 1’efficacité de programmes
d’intervention aupres d’agresseurs sont ambivalentes.
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La littérature offre des données probantes suggérant
que I’ordonnance de protection, pour autant qu’elle soit
permanente et non pas temporaire, réduirait la VPI'®.

Prévention

La prévention primaire de la VPI inclut les programmes
¢éducatifs axés sur le développement des relations
harmonieuses, sur les stratégies de résolution de conflits,
sur la modification des attitudes et sur I’acquisition de
connaissances. Un ECR canadien, mené aupres d’éleves
de troisiéme année du secondaire, évalue 1’effet d’un
programme offrant de I’information sur les relations
harmonieuses et sur la violence dans les fréquentations;
il constate une réduction statistiquement significative

de la violence physique dans les fréquentations auto-
rapportées chez un groupe expérimental par rapport aux
groupes témoins (7,4 % comparativement a 9,8 %)"3°,
quoique cet effet n’a été identifié que chez les gargons.

Malgré que les données probantes scientifiques soient
encore lacunaires, nombre d’instances recommandent
la collaboration intersectorielle, plus précisément entre
les services de santé, les services sociaux, les services
d’éducation et les services juridiques, ainsi que la
concertation entre les spécialités et les disciplines de
la santé, afin de promouvoir la prévention de la VPI et
I’élaboration de programmes et de directives en cette
matiere!. Les médias peuvent également jouer un role
en sensibilisant le public aux répercussions négatives
de la VPI sur la santé mentale tout en censurant les
déclarations voulant que cette forme de violence soit
acceptable ou un fait admis culturellement'. Il n’en
demeure pas moins nécessaire d’évaluer I’efficacité de
ces démarches dans la diminution de la VPI.

Certaines initiatives de prévention secondaire de la VPI
a I’intention de femmes enceintes ont vu le jour; ce sont
des programmes de défense des droits et d’appropriation
du pouvoir d’agir qui ont permis de réduire la violence
psychologique et la violence physique mineure et
d’améliorer I’évolution de la grossesse!**34. Une étude
examinant un programme intensif de défense des droits
(12 heures au moins) constate une baisse de la violence
physique subie par des femmes dans les 12 a 24 mois
chez les femmes ayant quitté un refuge, mais pas lors
de relances plus courtes ou plus longues'?’. D’autres
modalités thérapeutiques ont déja fait I’objet de la
discussion dans les sections précédentes.

Education et recherche

Certaines associations de psychiatres, dont le World
Psychiatric Association® et le Royal College of
Psychiatrists®, et quelques associations canadiennes
de médecins spécialistes, notamment la Société

des obstétriciens et gynécologues du Canada® et

I’ Association canadienne d’orthopédie'*, ont publié
des énoncés de principes et formulé des objectifs de
formation sur le sujet de la VPL.
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L’enseignement des tenants et aboutissants de la VPI, par
un spécialiste de la question, devrait étre prévu durant la
formation en psychiatrie, a tous les cycles universitaires,
et offert aux diplomés en médecine de 1’étranger et a
tous les professionnels de la santé mentale. A I’heure
actuelle, trés peu de programmes d’études médicales

ou paramédicales, y compris dans le domaine de la
santé mentale, font figurer ce sujet dans leur contenu'*,
I1 devrait y étre, et I’enseignement devrait comporter

un volet didactique et un volet clinique. Le volet
didactique devrait couvrir la prévalence de la VPI dans
la population en général et dans certains sous-groupes
particuliers, 1’étiologie, les répercussions sur la santé,
particuliérement sur la santé mentale, les questions a
poser sur cette forme de violence et sur la sécurité dans
le cadre de la recherche de cas, les interventions en

cas de VPI, I’évaluation du risque et la prise en charge
des victimes et des auteurs de violence. Le sujet de la
VPI devrait figurer également dans les programmes

de perfectionnement professionnel continu. Tous les
psychiatres devraient connaitre et mettre en ceuvre les
recommandations et lignes directrices que renferme le
présent énoncé de principes, formulées a la lumiere de
I’énoncé de principes sur les directives pour la formation
en psychiatrie culturelle de 1 ‘APC'¥".

Pour ce qui est de la recherche, nous disposons de
plusieurs études descriptives sur la VPI, chez les
femmes en particulier, mais il importe d’explorer la
violence exercée par les femmes a 1’égard des hommes
et la violence dans les relations entre lesbiennes, gais,
bisexuels, transgenres, allosexuels ou d’orientation
sexuelle incertaine. La littérature scientifique offre
actuellement peu de données sur les groupes particuliers
comme les Autochtones, les immigrants, les personnes
dans une situation socioéconomique précaire, les
personnes aux prises avec une limitation d’activité,
I’alcoolisme ou une toxicomanie, les femmes enceintes,
les jeunes qui se fréquentent et les personnes agées. Les
études évaluatives sur des interventions efficaces visant
la prévention et le traitement des victimes et des auteurs
de violence font leurs premiers pas, et les lacunes dans
ce domaine sont importantes. Ainsi, il y a un besoin
important des recherches rigoureuses comparant diverses
méthodes d’intervention psychologique, ciblant les
personnes a différentes étapes de leurs trajectoires face
aux expériences de VPI et incluant différentes périodes
de relance. L’évaluation des interventions centrées sur
le patient ou le systéme devrait reposer sur des mesures
standardisées ou comparables.

Résumé

* La VPI est un probléme dont I’ampleur est sous-
estimée; elle se produit dans tous les pays, sans égard
a la culture ou a la situation socio-économique.

* La VPI a d’importantes répercussions sur la santé et le
bien-étre économique et social personnel.
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La VPI peut se produire dans les relations
hétérosexuelles comme dans les relations entre
lesbiennes, gais, bisexuels, transgenres, allosexuels

ou personnes d’orientation sexuelle incertaines et étre
perpétrée par I’homme et la femme.

Les données canadiennes de 1999 indiquent qu’une
proportion presque égale d’hommes et de femmes

ont été victimes de violence physique (7 % et 8 %,
respectivement) et de violence psychologique (18 %

et 19 %, respectivement) dans le cadre d’une relation
intime dans les cinq derniéres années.

Les femmes sont plus nombreuses que les hommes a
rapporter la VPI sévére, a en étre victimes de manicre
chronique ou a en mourir. Elles sont également plus
nombreuses a subir du harceélement criminel a la suite
d’une rupture de la relation.

L’exposition a la VPI a des effets nocifs sur les enfants et
d’autres membres de la famille.

Dans certains groupes de la population, le risque de

VPI est plus important ou les besoins eu égard a cette
forme de violence sont spécifiques. C’est notamment les
cas pour les immigrantes, les femmes autochtones, les
groupes lesbiens, gais, bisexuels, transgenres, allosexuels
ou personnes d’orientation sexuelle incertaine, les
personnes ayant une limitation d’activité, les femmes
enceintes, les adolescents en contexte amoureux, les
personnes agées, les alcooliques et les toxicomanes, les
personnes a faible revenu et les personnes sans partenaire
(violence exercée par un ex-conjoint).

Les problemes de santé mentale liés a la VPI sont : la
dépression, les troubles anxieux, la douleur chronique,
les troubles de I’alimentation, les troubles du sommeil,
les troubles psychosomatiques, 1’alcoolisme, la
toxicomanie, les comportements suicidaires ou
autodestructeurs et la psychose non affective; et des
troubles de la personnalité et des comportements a
risque pour la santé comme la témérité et le tabagisme.
Etant donné que la VPI constitue un déterminant majeur
de la santé mentale, il est d’importance vitale que les
professionnels de la santé en tiennent compte.

Parmi les problémes de santé physique découlant de la
VPI figurent la mort, différentes formes de blessures,
des troubles de santé reproductive, des troubles gastro-
intestinaux, la douleur chronique, la fibromyalgie,

la détérioration de la capacité fonctionnelle et de la
qualité de vie liée a la santé. Une maladie transmissible
sexuellement, une grossesse non désirée et 1’inactivité
physique figurent également parmi les conséquences de
la VPIL.

Pour I’enfant, étre témoin de VPI peut avoir des
répercussions sur sa santé a bréve ou a longue échéance,
particuliérement sur sa santé¢ mentale.

Les auteurs de VPI ont souvent un trouble de la
personnalité; mais la toxicomanie, une forme de maladie
mentale ou de dysfonction cérébrale peut aussi étre
présente.
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Recommandations visant a favoriser les
pratiques exemplaires en psychiatrie

Les psychiatres et les autres professionnels de la santé
mentale devraient s’enquérir a propos de la VPI dans la
relation actuelle ou les relations passées dans le cadre
de I’évaluation clinique de tous les patients. Le patient
peut étre seul et néanmoins subir ou exercer cette forme
de violence.

La recherche de cas en présence de symptomes
caractéristiques de VPI devrait étre une priorité et se
dérouler en toute confidentialité¢ dans un environnement
priveé, stir et empathique. Il peut étre nécessaire de
reprendre les questions a une consultation subséquente
lorsque la relation thérapeutique est micux établie.

Une attention particuliere devrait étre portée a certains
sous-groupes de la population et a des situations ou le
risque de VPI est plus élevé.

Le clinicien devrait s’enquérir de la sécurité actuelle
(évaluation du risque) du patient qui dévoile ses
antécédents de VPI et le référer vers les services
appropri¢s (refuges, centres de ressources locaux,
services sociaux, services juridiques, par exemple).

La sécurité devrait étre une préoccupation continue, en
particulier si le partenaire violenté envisage de rompre
la relation de violence.

La documentation exhaustive et minutieuse des notes
au dossier du patient victime ou auteur de VPI est
essentielle. Le contenu du dossier ne devrait étre
dévoilé qu’avec le consentement du patient ou qu’en
vertu d’une assignation a comparaitre.

Le clinicien est tenu de prévenir les instances de
protection de I’enfance, conformément a la 1égislation
de la province ou du territoire ou il exerce sa
profession, quand il sait qu’un enfant est témoin de VPI
ou qu’il est en danger. Il devrait informer les victimes
de cette obligation de signaler de tels cas et des limites

de la confidentialité dans la divulgation de certains faits.

Le professionnel de la santé devrait s’informer de
1’¢état des enfants de la famille et déterminer s’il y a
lieu de les référer pour a une évaluation de difficultés
émotionnelles ou comportementales.

La démarche thérapeutique est fonction du diagnostic
psychiatrique et elle tient compte d’aspects particuliers
de la personne, de la relation et de la trajectoire de

la violence, de la disposition du patient a changer,

de la culture et des caractéristiques de la VPIL. Le
professionnel de la santé devrait envisager la référence
vers des services de défense des droits et juger de la
nécessité d’offrir des interventions psychologiques
précises, tel qu’il est mentionné ci-dessus.

Le psychiatre devrait connaitre les principes de
I’évaluation et de la gestion du risque pour les
appliquer lorsqu’il traite un auteur de VPI. Outre la
maladie mentale ou la toxicomanie le cas échéant,

le traitement est centré sur le comportement violent
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de I’auteur; le psychiatre intervient pour aider 1’auteur
a se responsabiliser pour la violence exercée et ses
conséquences, a cerner les éléments déclencheurs

du comportement violent et a se doter de stratégies
comportementales destinées a mettre un terme

ala VPL

¢ Le sujet de la VPI devrait figurer au programme d’études
en psychiatrie et au programme d’études dans les
disciplines de la santé mentale; il devrait étre enseigné
par un spécialiste en la matiere. La formation sur ce
sujet devrait porter sur la prévalence et 1’étiologie du
phénomene, sur la facon d’évaluer la possibilité de
VPI et sur la réaction du clinicien lorsque le patient
en parle, et sur la gamme d’interventions utiles en cas
de VPI. Le sujet devrait étre prévu au programme de
perfectionnement professionnel continu. Les psychiatres
devraient connaitre et mettre en ceuvre les lignes
directrices que renferme le présent énoncé de principes
de ’APC.

* La recherche devra continuer a explorer la question de la
VPI au Canada, notamment dans certains sous-groupes
particuliers de la population, et a évaluer I’efficacité des
interventions visant la prévention et le traitement.

» L’ Association des psychiatres du Canada devrait
multiplier les occasions d’aborder le sujet avec d’autres
organisations professionnelles du domaine de la santé
(médecins de familles, urgentistes, orthopédistes,
pédiatres, obstétriciens et gynécologues, dentistes,
infirmiéres et travailleurs sociaux, par exemple) et
des intervenants d’autres secteurs (services sociaux,
éducation, services juridiques et médias) dans une
optique d’échange des connaissances sur la prévention,
les politiques et la pratique clinique eu égard a la VPI,
de méme que les interventions de défense des droits
dans ce domaine. Il pourrait s’agir notamment de
la sensibilisation du public au fait que la VPI est un
déterminant critique de la santé mentale et de la censure
des déclarations qui banalisent la VPI, ou la considére
acceptable ou normale.
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