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Au Canada, la prévalence annuelle des
actes de violence perpétrés contre les
femmes est d’environ 8 % chez les
femmes qui ne sont pas enceintes2 et de
6 à 8 % chez celles qui le sont3,4. Aux
fins de la présente analyse et des recom-
mandations qui en découlent, la vio-
lence envers les femmes se définit
comme une agression physique ou psy-
chologique commise à l’endroit d’une
femme par son conjoint, y compris la

violence lors des rapports sexuels et du-
rant la grossesse. Parmi les femmes vic-
times de violence, 25 % se font battre,
20 % se font saisir à la gorge et 20 %
sont victimes d’abus sexuels. Des
blessures sont infligées à 40 % d’entre
elles et 15 % reçoivent des soins médi-
caux par suite de la violence exercée par
leur conjoint. Outre la violence
physique, 19 % des femmes sont vic-
times de cruauté mentale et de com-

portements contrôlants y compris de
nature économique2. La cruauté men-
tale est en très forte corrélation avec la
violence physique. Sur une durée de
cinq ans, les taux de violence sont dix
fois plus élevés chez les femmes vic-
times de cruauté mentale que chez
celles qui ne signalent pas ce type
d’abus2. Les femmes qui subissent la vi-
olence d’un conjoint sont exposées à un
risque plus grand de blessure et de
mortalité, de même qu’à tout un éven-
tail de problèmes d’ordre physique,
psychologique et social6. La violence
durant la grossesse est aussi associée à
des problèmes tant chez la mère que
chez l’enfant, notamment le faible poids
à la naissance7.

Interventions
Les interventions suivantes ont été
évaluées :
• En médecine de premier recours,

dépistage auprès de toutes les
femmes, y compris les femmes en-
ceintes, afin d’identifier la violence
du conjoint.

• Interventions auprès des femmes
victimes de violence.

• Programmes thérapeutiques à l’in-
tention des hommes violents.

Avantages potentiels
• Réduire l’incidence de la violence

physique, sexuelle et psychologique
exercée par des hommes contre leur
conjointe.

• Accroître l’utilisation de comporte-
ments sécuritaires, de diverses formes
de soutien social, des ressources de la
communauté par les femmes.
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Recommandations

• On dispose de données insuffisantes pour recommander de procéder à un
dépistage universel d’office de la violence envers les femmes, enceintes ou
non (recommandation de catégorie I). Par contre, durant l’examen médical,
les médecins doivent vérifier la présence de signes et symptômes potentiels
d’abus et peuvent demander à la patiente si elle en est ou en a été victime.

• On dispose de données insuffisantes pour recommander les interventions
thérapeutiques primaires suivantes dans le but de prévenir la violence envers
les femmes, enceintes ou non, bien que toute décision à cet égard puisse être
prise par le médecin et sa patiente, pour d’autres motifs :

• counselling (recommandation de catégorie I)
• orientation vers un refuge (recommandation de catégorie I)
• thérapie individuelle ou orientation professionnelle (recommandation de

catégorie I)
• On dispose de données raisonnables (degré I), pour orienter les femmes

ayant passé au moins une nuit dans un refuge vers un programme structuré
de défense de leurs intérêts (recommandation de catégorie B). Un service
structuré multiphase de défense des intérêts des patientes ayant été
hébergées dans un refuge est décrit par Sullivan et Bybee1. À notre connais-
sance, aucun programme de ce type n’existe actuellement au Canada.

• On dispose de données insuffisantes pour recommander de procéder à un
dépistage auprès des abuseurs potentiels (recommandation de catégorie I).

• On dispose de données contradictoires quant à l’efficacité des interventions
menées auprès des agresseurs (avec ou sans la participation de leur con-
jointe) pour ce qui est de réduire le taux de violence à l’endroit des femmes
(recommandation de catégorie C).



Risque potentiel
• Représailles exercées par les

hommes contre leur conjointe si
elle cherche de l’aide.

• Incapacité de déceler la violence
(soit par l’absence de dépistage, soit
par l’obtention de résultats fausse-
ment négatifs au dépistage)

Recommandations d’autres instances
En 1996, le US Preventive Services Task

Force a conclu que les données sont in-
suffisantes pour recommander de re-
courir à des outils de dépistage spéci-
fiques dans le but de déceler la violence
domestique, bien que l’on suggère aux
médecins de surveiller les signes d’abus
et d’utiliser des questions pour un
dépistage sélectif selon le cas24. Le Coun-

cil on Scientific Affairs de l’American Med-

ical Association préconise un dépistage
d’office en médecine de premier recours,

de même qu’une approche structurée
de documentation et de renvoi aux
ressources communautaires appro-
priées25. La Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada préconise un
fort degré de suspicion clinique et
décrit les symptômes physiques et psy-
chologiques susceptibles d’être présents
à l’examen26. Sans encourager directe-
ment le dépistage d’office, la SOGC
propose un bref questionnaire à utiliser
lors de l’anamnèse. L’American College

of Obstetricians and Gynecologists adopte
une approche similaire27. Les deux
groupes ont aussi établi une marche à
suivre pour le counselling (y compris
un système de prévention planifiée),
l’orientation et le suivi de ces patientes.
Une approche de dépistage similaire est
aussi préconisée par l’American Academy

of Pediatrics28.
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Preuves et sommaire clinique

• Plusieurs instruments de dépistage dotés de propriétés psychométriques ac-
ceptables ont été mis au point8-15, y compris des questionnaires brefs16-18 pour
les contextes de soins primaires16 et de soins d’urgence17 et d’autres pour les
femmes enceintes19. Par contre, à l’heure actuelle, on dispose de données in-
suffisantes pour confirmer que le dépistage permet bel et bien de réduire la
violence envers les femmes ou ses répercussions négatives. De plus, les don-
nées sur les risques potentiels du dépistage sont insuffisantes. Ces observa-
tions concordent avec celle d’une autre analyse systématique récente20.

• Quatre types d’interventions à l’intention des femmes victimes de violence
ont été évaluées à l’intérieur parmi les options qui peuvent être proposées par
le médecin de soins primaires : refuges, organismes de défense des intérêts
des patientes à leur sortie du refuge, thérapies individuelles/orientation pro-
fessionnelle et counselling prénatal. Aucun critère assez rigoureux n’existe
pour confirmer l’efficacité des refuges à réduire l’incidence de la violence. En
ce qui concerne les femmes qui ont passé au moins une nuit dans un refuge,
on dispose de données acceptables selon lesquelles celles qui ont bénéficié
par la suite des services d’un programme de défense de leurs intérêts ont sig-
nalé moins d’incidents violents et une meilleure qualité de vie au cours des
deux années suivantes comparativement aux femmes qui n’avaient pas eu
accès à de tels services1.

• Les programmes à l’intention des agresseurs, seuls ou en couples, représen-
tent la majeure partie des interventions. Parmi les dix études et la revue qui
ont porté sur ces programmes, un seul essai contrôlé et randomisé a été jugé
assez rigoureux21. Cet essai (le San Diego Navy Experiment) a révélé que trois
programmes à l’intention des abuseurs, de leur conjointe ou des couples
(séances hebdomadaires pour hommes et groupe mixte composé de couples,
avec suivi et séances de thérapie individuelle) n’a fait état d’aucune réduction
de la violence au sein des groupes traités comparativement au groupe té-
moin. Malgré l’excellent degré de validité interne de cet essai, on ignore dans
quelle mesure les conclusions sont applicables à la population générale
puisqu’il portait exclusivement sur des couples de la marine américaine. Les
autres études de cette catégorie ont été jugées de qualité insuffisante sur le
plan de la méthodologie.

• Il faudra sans conteste procéder très bientôt à d’autres recherches rigoureuses
pour mesurer l’effet des interventions contre la violence domestique sur les
principaux paramètres cliniques.

• Le document intitulé Guide traitant des femmes victimes de violence et du
système canadien de justice pénale : lignes directrices à l’intention des
médecins est une excellente ressource qui offre une vue d’ensemble des
manifestations cliniques des agressions physiques22 et psychologiques23.
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Cette politique se fonde sur le rapport technique
Prévention et traitement de la violence faite aux
femmes : revue systématique et recommandations, par
H.L. MacMillan et C.N. Wathen du Groupe d’étude
canadien sur les soins de santé préventifs. Le rapport
technique complet est disponible en ligne (www.ctf-
phc.org/Sections/Domestic_violence.htm) ou auprès
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